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Teil A: Einleitunq

1. Hintergrund dieser Dissertation

Ursprung dieser Dissertation und der zugrunde liegenden wissenschaftlichen Begleitung einer stati-
onaren Wohneinrichtung der Behindertenhilfe auf dem Weg zur Ambulantisierung war mein Wunsch,
innerhalb des Themenbereichs Qualitatsentwicklung in der Behindertenhilfe zu promovieren. Diese
Absicht traf sich mit dem Interesse der Einrichtung, ihren diesbezlglichen Entwicklungsprozess von
Prof. Dr. Kurt Bader an der Leuphana Universitat Lineburg wissenschaftlich begleiten zu lassen.
Erste Vorgesprache zu diesem Vorhaben haben im April 2006 stattgefunden. Zur Forschungsgruppe
gehdrten anfangs Kurt Bader als Professor und Forschungsleiter, Markus Lauenroth als Diplomand
und ich. Im April 2007 ist der Student Birger Rietz hinzugekommen, im Sommer 2007 Prof. Dr.
Rainer Hoehne, ehemaliger Professor an der Fachhochschule Liineburg am Fachbereich Sozial-

wesen.

Ich verwende in dieser Dissertationsarbeit die Ich-Form, wenn ich ber die eigene personliche Praxis
berichte, subjektive Reflexionen darlege oder Bewertungen abgebe. Damit will ich meine eigene
Subjektposition verdeutlichen, anstatt meine eigenen wissenschaftlichen Leistungen, Licken und
subjektiven Schllisse hinter anonymen Umschreibungen zu verbergen. Die Wir-Form verwende ich
an einigen Stellen, um darauf hinzuweisen, dass an dem entsprechenden Projekt, Ergebnis oder
Handlung die Forschungsgruppe als Ganze beteiligt war. Im folgenden Kapitel stelle ich kurz die

Aufgabenstellungen und Bedingungen dar, unter denen diese Forschung stattgefunden hat.

2. Die Aufgabenstellungen des Auftraggebers

Die grundlegende Aufgabenstellung des Auftraggebers war von Beginn an, eine ,wissenschaftliche
Begleitung“ des geplanten Ambulantisierungsprozesses (s. Teil B, Kap. 2.4) der Wohneinrichtung A
mit 20 Wohnplatzen im Hamburger Stadtteil B durchzufiinren. Als konkrete Aufgaben nannte der
Einrichtungsleiter im Mai 2006 die langerfristigen Projekte einer Evaluation der Bewohner-
zufriedenheit (s. Teil D, Kap. 1.2) sowie die Entwicklung und Implementierung eines neuen Systems
zur ,Individuellen Hilfeplanung* (Teil D, Kap. 1.1). Wahrend Markus Lauenroth die Aufgabe der Hilfe-
planung im Rahmen seiner Diplomarbeit Gbernahm, konzentrierte ich mich auf das Thema Evalua-
tion. Nach ersten Besuchen in der Einrichtung machte unsere Forschungsgruppe noch im Sommer
2006 dem Einrichtungsleiter den Vorschlag, mit einem Videoprojekt (Teil D, Kap. 1.3) in die Materie

der Evaluation einzusteigen.



Der Auftrag einer wissenschaftlichen Begleitung entsprang nach eigenen Angaben der Intention des
Leiters und war nur mit einem kleinen Teil des Betreuungsteams abgestimmt worden. Die meisten
Mitarbeiter hatten anfangs wenig Interesse an unserer wissenschaftlichen Tatigkeit. Die Motive des

Leiters an unserer Mitarbeit waren folgende:

1. Die Hamburger Behorde flir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG)
hatte den Einrichtungen der Behindertenhilfe, die stationare Wohnplatze in ,Ambulant be-
treute Wohngemeinschaften® transformieren wollten, die Auflage erteilt, diesen Prozess im
Hinblick auf die Zufriedenheit der Bewohner zu evaluieren.

2. Die Einrichtungsleitung wollte wissenschaftlich untersuchen lassen, ob der Ambulantisierung
ihrer Einrichtung ein ,Modell-Charakter‘ zukommt. Dies besonders im Hinblick auf die Frage,
ob es gelingt, auch Menschen mit sehr groBem Hilfebedarf, herausforderndem Verhalten
und/oder Autismus gemeinsam und gleichzeitig mit allen anderen Bewohnern in eine am-
bulante Wohn- und Betreuungsform zu Uberfihren. Der Leiter vertrat bei unseren ersten
beiden Besprechungen die Ansicht, dass das Besondere bei seinem Projekt darin bestehe,
dass alle Bewohner zum gleichen Zeitpunkt den Wechsel vom Heim ins ambulante Wohn-
verhaltnis vollziehen und dabei niemand im stationaren Bereich zuriickgelassen werde.

3. Das Interesse des Leiters ging auch dahin, die Einrichtung mit Hilfe unserer wissenschaftli-
chen Begleitung gegeniber der Behorde und auf dem Markt besser positionieren zu
kénnen.

4. Unsere wissenschaftliche Begleitung sollte dartber hinaus zur fachlichen Absicherung bei
der Planung und Durchfiihrung der Ambulantisierung beitragen.

5. Die wissenschaftliche Begleitung sollte eine Art fachliche Kontrollfunktion darstellen und

eine Transparenz nach aufen ermdglichen.

Was unser Auftraggeber genauer unter einer ,wissenschaftlichen Begleitung” verstand, wie sie aus-
geflhrt und umgesetzt werden sollte, blieb zunachst offen. In der Frage der Methodologie hielt sich
der Einrichtungsleiter weitgehend zurick. Er machte jedoch seine Abneigung gegenuber quantitati-
ven Ansatzen deutlich. Die methodische Offenheit, die uns der Auftraggeber zu Beginn unserer
Arbeit eingerdumt hatte, flllten wir in unserer Forschungsgruppe dann mit konkreten Inhalten und

eigenen Interpretationen.



3. Eigene Aufgabenstellungen

Den Auftrag einer ,wissenschaftliche Begleitung“ haben wir in unserer Forschungsgruppe schon
gleich zu Beginn als einen Auftrag zur ,subjektwissenschaftlich begriindeten Qualitatsentwicklung*
interpretiert. Hintergrund dafiir waren unsere aktuellen Erfahrungen mit dem Thema Qualitatsmana-
gement, das zu jener Zeit in der fachlichen Offentlichkeit eine Hochkonjunktur erlebt hatte. Prof. Dr.
Kurt Bader hatte schon vor unserem Zusammentreffen mit dem Auftraggeber sein Interesse an einer
Forschung zum Thema Qualitatsentwicklung gedufert. Ich hatte in der Einrichtung, in der ich mein
Anerkennungspraktikum absolvierte, damals einige unangenehme Erfahrungen mit dem Thema
gemacht und Interesse gefunden, das Thema Qualitdtsmanagement und -entwicklung soziologisch
zu untersuchen. Als ,unangenehm* war mir vor allem aufgefallen, dass die dort angewandten
Instrumente des Qualititsmanagements wenig zur Verbesserung der padagogischen Qualitat
taugten, sondern sich auf inhaltsarme Formalien beschrankten, die zusatzliche Arbeit erforderlich

machten und von oben herab verordnet worden waren.

Auf diesem subjektiven Hintergrund formulierten wir den ,eigentlichen® Auftrag einer ,wissenschaft-
lichen Begleitung* in ein alternatives Programm zur Qualitatsentwicklung um. Rickblickend kann ich
feststellen, dass uns erst rund anderthalb Jahre spater dieser Widerspruch bewusst geworden ist,
als das Verhaltnis zwischen unserer Forschungsgruppe und der Einrichtung in eine Krise geraten
war. Dennoch haben wir unser Verstandnis einer wissenschaftlichen Begleitung als einen Auftrag
zur Qualitatsentwicklung schon bei unseren Vorbesprechungen und in unseren anfanglichen For-
schungsentwdrfen dem Einrichtungsleiter und den Mitarbeitern mitgeteilt. Dieser hat unserem Ver-
standnis des Auftrages ausdricklich zugestimmt und somit akzeptiert. Eine ,subjektwissenschaftlich
begriindete Qualitdtsentwicklung® ist gemaR unserer schriftlichen Vereinbarungen schlieRlich zum
Gegenstand unserer wissenschaftlichen Tatigkeit geworden. Somit konnten wir zu Beginn unserer
Arbeit mit dem Leiter einen Konsens uber den Inhalt unseres Auftrages herstellen. Dass es dann ein
Jahr spater zu immer grofieren Konflikten kam, lag nach meiner Auffassung auch daran, dass beide
Seiten von Anfang an von unterschiedlichen Interessen ausgegangen waren und der

Einrichtungsleiter die Tragweite unseres Ansatzes nicht ausreichend einschatzen konnte.

Ich selber habe flir meinen Teil der Forschung und dieser Arbeit das Programm einer ,subjektwis-
senschaftlich begrindeten Qualitatsentwicklung“ modifiziert und in eine ,Qualitatsentwicklung als
teilnehmender und intervenierender Forschungsprozess* umgewandelt (s. Teil C), weil der subjekt-
wissenschaftliche Ansatz nach der Kritischen Psychologie fur mich nicht den priméren Stellenwert
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hatte. Vielmehr waren in meiner Forschungspraxis Teilnahme und eigene Intervention die bestim-
menden Momente, bei denen ich mich von Grundsétzen der Kritischen Theorie habe leiten lassen
und eine emanzipatorische Zielrichtung verfolgt habe. (s. Teil C, Kap. 1.1) Der subjekt-
wissenschaftliche Ansatz blieb dennoch mit meinem eigenen kompatibel, so dass ich mich immer

wieder auf ihn bezogen und genutzt habe. (s. Teil C, Kap. 1.2)

Unser bzw. mein Ansatz unterscheidet sich von den herkbmmlichen und zumeist quantitativ ausge-
richteten Ansatzen zur Qualitatsentwicklung u.a. darin, dass weniger vom Aufenstandpunkt aus
beobachtet, gefragt, notiert und analysiert wird, sondern auch aktiv ins Forschungsfeld eingegriffen
wird - mit der Zielsetzung, die Lebensqualitat der beteiligten Subjekte, vor allem der Bewohner, zu
verbessern. ,Eine solche Forschung ist prozesshaft und dynamisch, mischt sich ein, bietet konkrete
Unterstitzungen und versteht sich als Teil der Veranderungsprozesse® (Bader 20086, S.1). Sie ist zu-
gleich dialogisch: Die Forschungsgruppe reflektiert inre Beobachtungen und Analysen moglichst eng
mit allen Angehorigen des Forschungsfeldes, regt Veranderungen an, bietet Unterstltzung sowie

eigene Projekte an und benennt auch ihre offene Kritik schon wéahrend der laufenden Forschung.

Vor allem im Rahmen meiner Evaluation (Teil D) hatten wir uns immer tiefer in eine aktive und kon-
fliktreiche Teilnahme hineinmandvriert. Unser gemeinsamer Ansatz zur Intervention, bei dem Pro-
zesse auch unsererseits initiiert und gefordert werden sollten, interpretierte ich Anfang des Jahres
2007 immer mehr als einen Auftrag zur Starkung des Empowerments der Bewohner. Dies flihrte zu
Konflikten mit den Mitarbeitern und spater auch mit der Leitung. Im Kontext der Handlungsforschung
(Teil C, Kap. 2.2) versuchte ich Bewohner zu ermutigen, autonomer auch gegen Vorgaben der Be-
treuer zu handeln, Interessen gegentber der Institution durchzusetzen und sich gegen Uberflissige
Einschrankungen zu wehren. Parallel dazu teilte ich dem Team regelmaRig meine Beobachtungen
und meine Interpretationen von erlebten Situationen mit. Damit verfolgte ich das Ziel, dem Team
Strukturen aufzuzeigen, die einer erfolgreichen Ambulantisierung nach meiner Einschatzung im
Wege standen. Da die Leitung sich das sehr hohe Ziel gesetzt hatte, eine Ambulantisierung mit
,Modellcharakter” realisieren zu wollen, flhlte ich mich unter Druck, durch frihzeitige Hinweise und
Kritik die Einrichtung zu diesem Ziel hindrangen zu mussen. Das war meine Wahrnehmung im
ersten Jahr unserer Arbeit, womit ich die Vorgaben der Leitung, wie sich spater herausstellen sollte,
ernster genommen hatte als diese selbst und unsere Zusammenarbeit mit der Einrichtung nahe an

den Rand des Scheiterns gebracht hatte (s. Teil E, Kap.1).
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4. Materielle Bedingungen der Forschung

Die Arbeit an der wissenschaftlichen Begleitung haben wir innerhalb unserer Forschungsgruppe wie
folgt aufgeteilt:

Forschungsleiter Kurt Bader hatte die Aufgabe, den gesamten Prozess zu leiten, zu koordinieren
und gegenuber der Einrichtung zu vertreten. Markus Lauenroth entwickelte eine neue Methode zur
Individuellen Hilfeplanung. Er nahm anfangs zweimal im Monat an den Teamsitzungen teil und
besuchte die Einrichtung fir Einzelberatungen. Birger Rietz hat im Februar 2008 den Auftrag zur
Beobachtung der Interaktionsprozesse innerhalb einer Wohngruppe der Einrichtung Ubernommen
und besuchte diese einmal wochentlich. Prof. Hoehne besuchte gelegentlich die Dienstbespechun-
gen in der Einrichtung und nahm an den Beratungen der Forschungsgruppe teil. Ich Gbernahm

schwerpunktmaRig die Evaluation und besuchte in der Regel einmal pro Woche die Wohnstatte.

In den ersten vier Monaten unserer wissenschaftlichen Begleitung habe ich hauptberuflich noch als
sozialpadagogischer Anerkennungspraktikant in der ambulanten Behindertenhilfe in Lubeck gear-
beitet. Dadurch waren zunachst meine Mdglichkeiten, die Einrichtung zu besuchen, erheblich einge-
schrankt. Erschwerend kam von Anfang an die periphere Lage der Einrichtung hinzu. Fir eine Hin-
und Ruckfahrt zwischen Libeck und der Wohnstatte bendétigte ich rund 4,5 Stunden. Aus diesen
Grinden besuchte ich anfangs nur alle zwei bis drei Wochen das Wohnheim.

Ein- bis zweimal im Monat traf sich unsere Forschungsgruppe an der Uni Lineburg zur Diskussion
und weiteren Planung unserer Arbeit. Die Vorbereitungsphase der ersten vier Monate wurde vom

Trager bereits mit einem kleinen Honorar vergiitet.

Zur Finanzierung unserer wissenschaftlichen Begleitung hatte der Auftraggeber anfangs in Aussicht
gestellt, Uber seinen Fundraiser die Mittel fir eine tariflich bezahlte befristete Stelle plus Honorare
und Sachmittel einzuwerben. Dies gelang jedoch nicht. Stattdessen einigten wir uns auf eine direkte
Bezahlung unserer Tétigkeit durch den Auftraggeber. Ein Teil unserer Leistungen wurden mit monat-
lichen Pauschalen abgegolten, andere mit Einzelvergltungen. Fir meine Leistungen hatten wir
ebenfalls ein monatliches Pauschalhonorar vereinbart, fur das keine Stunden- oder sonstige Einzel-
nachweise erforderlich waren. Damit konnte ich zumindest insofern eine relative ,Freiheit der Wis-
senschaft” sicherstellen, da ich nicht jede Handlung dokumentieren oder einzeln beantragen musste.
Da sich wissenschaftliches Arbeiten nach meinem Verstandnis kaum in den Grenzen der kapitalisti-
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schen Zeitmessung, der Wareneinheit Arbeitsstunde, ernsthaft praktizieren Iasst, verstand ich diese
Regelung als einen offenen Moglichkeitsraum. Denn Gedanken konnen nur im freien Zeitfeld flieRen
und sich zu wertvollen Erkenntnissen entwickeln. In der Praxis bedeutete dies, dass ich je nach Ent-
wicklung und Bedarf mitunter fast ,rund um die Uhr‘ mit der wissenschaftlichen Begleitung beschaf-
tigt war und ebenso auch mal zwei Wochen lang eine ,kreative Pause® einlegen konnte. Dennoch
war die Hohe des Honorars, ohne an dieser Stelle eine Zahl nennen zu wollen, gerade ausreichend,

um auf einem mittelmaRigen ,Studentenniveau® leben zu konnen.

Ein Abhangigkeitsverhaltnis ergab sich aus dem Vertragsverhaltnis heraus dennoch, weil die Ein-
richtung, in der wir forschten, auch zugleich Auftraggeber war und unsere Honorare zahlte. Hinzu
kam, dass wir unseren Vertrag nur mundlich abgeschlossen hatten. Diese Bedingungen hatten flr
mich die Bedeutung, von einem gewissen Konsens mit dem Heimleiter abhangig zu sein. Zumindest
erschien mir ein groRerer Konflikt als 6konomische Bedrohung. Unser Honorarvertrag war schliel3-
lich jederzeit kiindbar, Uber die naheren Modalitaten hatten wir keine schriftliche Vereinbarung ge-
troffen, was unserem Vertragspartner wiederum eine gewisse Willklir hatte ermdglichen kénnen.
Trotz einiger groRerer Konflikte kam es aber letztendlich doch zu keinem Vertragsbruch und auch zu
keiner Drohung damit. Diese vertragliche Konstellation empfand ich dennoch als eine Dauerbelas-
tung, weil wir stets auch aus dkonomischen Griinden einen gewissen Opportunismus beibehalten
mussten, obwohl einige Entwicklungen in der Einrichtung sehr kontrar zu unseren Grundsétzen der
Behindertenpadagogik verliefen. Dennoch haben wir Konflikte nie gescheut, wie ich in Teil E,

Kapitel 1 ausfuhrlich darlegen werde.
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5. Aufgabenstellungen dieser Forschungsarbeit

1.

Evaluation der Bewohnerzufriedenheit: Teil B, Kap. 4/ Teil D, Kap.2.5 u. 3.5

Beurteilung der Frage: Kommt der untersuchten Einrichtung im Rahmen der Ambulantisie-
rung Modellcharakter zu? Dies besonders im Hinblick auf den Aspekt, ob es gelingt, auch
Menschen mit sehr groBem Hilfebedarf, herausforderndem Verhalten und/oder Autismus
gemeinsam und gleichzeitig mit allen anderen Bewohnern in eine ambulante Wohn- und

Betreuungsform zu dberfihren: Teil E, Kap. 2.1 u.2.2

Unsere Forschungsgruppe hat einen Beitrag zur fachlichen Absicherung der Planung und

Durchfiihrung des Ambulantisierungsprozesses zu leisten: Teil E, Kap. 2.3

Mit unserer wissenschaftlichen Begleitung tragen wir zu einer Verbesserung der Transpa-

renz der Einrichtung nach aulen bei: Teil E, Kap. 2.3

Wir versuchen einen Beitrag zur Weiterentwicklung und Verbesserung der Qualitat der Ein-
richtung zu leisten. Dies geschieht mit qualitativen Methoden, subjektwissenschaftlicher
Ausrichtung und im Hinblick auf die Steigerung der sozialen Teilhabe der Bewohner, der
Offnung neuer Méglichkeitsrdume und der Erweiterung von Selbstbestimmung sowie Ent-
wicklungschancen: Teil E, Kap. 2.4

Ist es moglich, auf Grundlage meines Forschungskonzeptes (s. Teil C) und seiner Methoden
eine Weiterentwicklung der Einrichtung im Sinne ambulanter Strukturen zu unterstiitzen?
Wie ist die Gegenstandsadaquatheit dieses Forschungskonzeptes zu beurteilen? Teil E,
Kap.1.4/2.u. 3.

Am Ende dieser Arbeit versuche ich auf dem Hintergrund meiner empirischen Untersuchung, diese

Fragen abschliefend und knapp zu beantworten sowie ein Restimee zu den Aufgabenstellungen zu

formulieren.
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Teil B: Gegenstandsbereich dieser Forschungsarbeit

Der Gegenstandsbereich dieser Forschungsarbeit fokussiert sich auf das soziale Feld einer Wohn-
einrichtung fir geistig behinderte Menschen, die sich in einem Transformationsprozess von einem
stationaren zu einem ambulanten Status befindet und in dem wir (die Forschungsgruppe) an der
Weiterentwicklung der padagogischen Qualitdt mitwirken und diese zugleich evaluieren. In diesem
Feld bzw. in diesem Prozess sind somit die Begriffe ,geistige Behinderung®, ,Ambulantisierung®,
,Qualitatsentwicklung“ und ,Evaluation“ von zentraler Bedeutung. Diese vier Elemente zusammen
konstituieren den Gegenstandsbereich meiner Forschung. Eine begriffliche Klarung dieser Grund-

elemente ist an dieser Stelle notwendig.

1. Geistige Behinderung

Der Begriff ,geistige Behinderung® ist die gesellschaftlich konstruierte Kategorie, nach welcher die
betreuten Menschen in der von mir untersuchten Einrichtung ihre padagogische Hilfe erhalten. Er ist
zugleich der zentrale Begriff, nach welchem sie gesellschaftlich ausgegrenzt, stigmatisiert und an
besondere Orte der Arbeit und des Wohnens verwiesen werden. Fir diese Arbeit fallt dem Begriff
deswegen eine zentrale Rolle zu, weil er die normative Grundlage ist, auf welcher sich die betreffen-
den Menschen an jenem Ort befanden, an dem ich geforscht habe. Er konstituiert das Forschungs-
feld und verweist dabei Uber die Grenzen der Einrichtung hinaus. ,Geistige Behinderung® ist ein
politischer Begriff von globaler Bedeutung und wird auf internationaler Ebene von der WHO definiert.
Den Behinderungsbegriff der WHO stelle ich somit in Kapitel 1.1 voran. Von dieser globalen Ebene
leite ich in Kapitel 1.2 auf die nationale Ebene Uber und erdrtere die Bestimmungen im deutschen
Sozialrecht, nach denen die betreffenden Menschen jener Kategorie zugeordnet werden, aber auch
notwendige Hilfen beanspruchen konnen. Die Institution des Rechts verweist an dieser Stelle immer
wieder auf die Definitionsmacht der Medizin. In Kapitel 1.3 erlautere ich somit die medizinische
Sichtweise(n) und kehre auf dieser Grundlage in Kapitel 1.4 auf die gesellschaftliche Ebene der
geistigen Behinderung zurlck, in welcher dann der medizinische (biologische) Aspekt aufgehoben
ist. In diesem Spannungsfeld zwischen Natur und Gesellschaft versuche ich abschlieBend in Kapitel

1.5 eine eigene begriffliche Losung anzubieten.
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1.1 Der Behinderungsbegriff der WHO

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in ihrer 1980 verdffentlichten ,International Classifica-
tion of Impairments, Disabilities and Handicaps* (ICIDH) Behinderung als soziale Folge einer korper-
lichen oder psychischen Schadigung definiert. Das damalige Krankheitsfolgenkonzept gliederte sich

in die drei Kategorien: Schadigung, Beeintrachtigung und Behinderung.

,ochadigung: Jeder Verlust oder jede Anomalie einer psychologischen, physiologischen oder anatomischen
Struktur oder Funktion.

Beeintrachtigung: Jede (auf eine Schadigung zurlickgehende) Einschrankung der Fahigkeit oder die Unfahig-
keit, eine Tatigkeit so und im Rahmen dessen auszuliben, was fiir einen Menschen als normal gilt.
Behinderung: Eine auf eine Schadigung oder Beeintrachtigung zuriickgehende Benachteiligung, die einen be-
stimmten Menschen teilweise oder ganz daran hindert, eine Rolle auszufiillen, die fur ihn nach Alter und Ge-
schlecht und sozio-kulturellen Faktoren normal ware.” (BMA 1983, zit.n.Cloerkes 2003, S.93)

In dieser begrifflichen Konstruktion ist die Schadigung eine rein medizinische Kategorie, wéahrend
Beeintrachtigung und Behinderung durch die Bezugnahme auf gesellschaftliche Normalitat zuséatz-
lich eine soziologische Dimension erhalten. ,Mit dem Bezug auf das Rollenkonzept ist auRerdem die
Bedeutung von Interaktions- und Kommunikationsprozessen in den Blick geraten® (Waldschmidt 2003,
S.94), konstatiert Anne Waldschmidt. Die Medizin habe ihre traditionelle Definitionsmacht teilweise
an die Sozialwissenschaft abgetreten. Behinderung erscheint in der ICIDH als das Ergebnis eines
Verhéltnisses zwischen den korperlichen bzw. psychischen Eigenschaften eines Individuums und

den gesellschaftlich tiblichen Rollenanforderungen.

Der WHO wurde von Verbanden der Betroffenen wegen ihres Behinderungsbegriffes in der ICIDH
seinerzeit dennoch eine Defizitorientierung vorgeworfen. ,Unterstellt wird, dass die Beeintrachtigung
umstandslos auf die korperliche Schadigung zuriickzufihren ist und auch die Behinderung als
soziale Benachteiligung ursachlich aus einer Beeintrachtigung bzw. Schadigung resultiert.” (ebd.) Ein
umgekehrter Entwicklungsprozess, der bei einer sozialen Benachteiligung, z.B. Hospitalisierung,
beginnt und zu medizinischen Folgeschadigungen fiihrt, sei nach dem Modell der ICIDH nicht
denkbar.
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Die WHO hat dann in den 1990er Jahren ihr Konzept tberarbeitet und 2001 die ,International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health* (ICF) verabschiedet. Auf den negativ besetzten
Begriff ,Handicap“ wurde darin verzichtet. Behinderung wird in der ICF als ,der Oberbegriff zu jeder

Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit eines Menschen® (DIMDI 2004, S.4) definiert.

,Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren —

ihre kdrperlichen Funktionen (einschliellich des mentalen Bereichs) und Kérperstrukturen denen eines gesun-
den Menschen entsprechen (Konzepte der Kérperfunktionen und — -strukturen),

sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird
(Konzept der Aktivitat),

sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie
es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintréchtigung der Kérperfunktionen oder — strukturen
oder der Aktivitat erwartet wird (Konzept der Partizipation an Lebensbereichen).” (ebd.)

In der deutschen Ubersetzung ist der englische Begriff ,Participation” mit ,Partizipation* iibersetzt
worden, weil das Wort ,Teilhabe“ im Schweizer Deutsch eine engere Bedeutung hat. In Deutschland
wird der Begriff jedoch allgemein als ,soziale Teilhabe“ rezipiert. Die ICF unterscheidet neun Berei-
che der Teilhabe: 1. Lernen und Wissensanwendung; 2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen;
3. Kommunikation; 4. Mobilitat; 5. Selbstversorgung; 6. hausliches Leben; 7. soziale Beziehungen; 8.
,bedeutende Lebensbereiche und 9. soziales und staatsburgerliches Leben. (vgl. ebd., S.20) Mit der
Aufgliederung dieser weit umfassenden Lebensbereiche wird deutlich, dass die WHO in ihrer ICF ihr
normatives Rollenkonzept revidiert hat und Behinderung als eine Beeintrachtigung der subjektiven
Entfaltungsmaglichkeiten ,in allen Lebensbereichen® versteht.

Die WHO versucht in der ICF Behinderung aus systemtheoretischer Sicht zu begreifen, ,als das
Ergebnis oder die Folge einer komplexen Beziehung zwischen dem Gesundheitsproblem eines
Menschen und seinen personenbezogenen Faktoren einerseits und den externen Faktoren, welche
die Umstande reprasentieren, unter denen Individuen leben, andererseits.” (ebd., S.22) Die Autoren
des ICF-Papiers bezeichnen dies als ein ,bio-psycho-soziales Modell* (ebd., S.5) der Behinderung.
Explizit werden also neben den Beeintrachtigungen der Kdrperfunktionen einschliellich der geistigen
auch Umweltfaktoren benannt: ,Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezo-
gene Umwelt, in der Menschen leben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren liegen auRerhalb des
Individuums und kdnnen seine Leistung als Mitglied der Gesellschaft, seine Leistungsfahigkeit zur
Durchfiihrung von Aufgaben bzw. Handlungen oder seine Kdrperfunktionen und —strukturen positiv

oder negativ beeinflussen. (ebd., S.21f.) Hierzu zahlen unter anderem die Beschaffenheit des
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Arbeitsplatzes, die Gestaltung des Wohnumfeldes, das Verkehrswesen, Gesetze, Vorschriften,

ethische Einstellungen in der Gesellschaft und Weltanschauungen.

Wenn Behinderung als eine Beeintrachtigung der menschlichen Funktionsfahigkeit verstanden wird,
so folgern die ICF-Autoren, kann die materielle und soziale Umwelt je nach ihrer konkreten Be-
schaffenheit diese Funktionsfahigkeit fordern oder auch einschranken: ,Die Gesellschaft kann die
Leistung eines Menschen beeintrachtigen, weil sie entweder Barrieren schafft (z.B. unzugangliche
Gebaude) oder keine Forderfaktoren bereitstellt (z.B. Unverfugbarkeit von Hilfsmitteln). (ebd.,S.22)
Auch personenbezogene Faktoren leisten danach ihren Beitrag zur Beeintrachtigung oder Forderung
der menschlichen Funktionsfahigkeit. Damit meint die WHO u.a. Geschlecht, Alter, Lebensstil,
Fitness, personliche Bewaltigungsmuster, Bildung und Erziehung. Behinderung ist danach ein
Resultat aus dem Zusammenspiel dieser drei Komponenten. ,Damit kann die Behinderung anders
als im Krankheitsfolgenkonzept nicht mehr als personliche Eigenschaft verstanden werden. Es
handelt sich bei der Behinderung um ein soziales Verhaltnis zwischen behindertem Menschen und
Umwelt.“ (Welti 2006, §2 Rz 19)

Wie ich in Kapitel 1.4 weiter ausfiihren werde, wird auch in der systemtheoretisch fundierten ICF der
Dualismus zwischen den individuellen Funktionen und dem gesellschaftlichen Umfeld nicht aufgeho-
ben. Die korperlichen einschliellich mentalen Funktionen erscheinen auch hier als von der Person
mitgebracht und treten dann im zweiten Schritt ins Verhaltnis zur Gesellschaft, wobei folglich als
dritter Schritt eine Behinderung durch das ungunstige Zusammenwirken zwischen Individuum und
Gesellschaft entstehen kann. Die individuellen kérperlichen oder geistigen Funktionseinschrankun-

gen selber werden aber in ihrer gesellschaftlichen Vermitteltheit nicht begriffen.

1.2 Rechtliche Definition

Der Gesetzgeber des deutschen Sozialrechts hat die inhaltliche Neubestimmung des Behinderungs-
begriffes der WHO ansatzweise tibernommen. Das Sozialgesetzbuch Neun (SGB IX) tragt den Titel
,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®. Damit wurde zumindest das Teilhabekonzept
der ICF normativ verankert. Der Begriff Behinderung wird in § 2 Abs.1 SGB IX sowie in § 53 Abs.1
SGB Xl folgendermalien definiert:
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,Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit 1&nger als sechs Monate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen

und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréchtigt ist.”

In der Verordnung nach § 60 SGB XII (Eingliederungshilfe-Verordnung) werden in den §§ 1-3 die
Kategorien kérperlich wesentlich behinderte Menschen, geistig wesentlich behinderte Menschen und
seelisch wesentlich behinderte Menschen naher bestimmt. Geistig wesentlich behinderte Menschen
sind nach § 2 EinglHVO Personen, ,die infolge einer Schwache ihrer geistigen Krafte in erheblichem
Umfang in ihrer Fahigkeit zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft eingeschrankt sind*.

Schon im ersten Satz des § 2 SGB IX fallt auf, dass entgegen der Uberschrift des Paragraphen nicht
der Begriff der ,Behinderung® definiert wird, sondern der behinderte Mensch: ,Menschen sind behin-
dert, wenn...“ Sie sind es, wenn im Resultat eines unbestimmten Prozesses, welcher nur die Behin-
derung sein kann, der aber durch eine bekannte Ursache initiiert wird, ,ihre Teilhabe am Leben der
Gesellschaft beeintrachtigt ist‘. Eine nahere Bestimmung des Prozesses der Behinderung, wie und
durch wen oder was, auler dem behinderten Menschen selber, seine Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeintrachtigt wird, spart der Gesetzestext aus. Das Teilhabekriterium in der ICF holt
der Gesetzgeber damit zwar ein, er fallt aber genau hinter das zurtick, was in der ICF im Gegensatz
zur ICIDH als Paradigmenwechsel wesentlich ist, namlich die Uberwindung des kausalen Krank-
heitsfolgenmodells zugunsten des systemtheoretischen bio-psycho-sozialen Modells der Behinde-
rung. Im § 2 Abs.1 SGB IX halt der Gesetzgeber namlich am tradierten Krankheitsfolgenmodell fest:
behindert sind geistig behinderte Menschen, wenn als Ursache ihre geistigen Fahigkeiten wahr-
scheinlich langer als sechs Monate vom alterstypischen Zustand abweichen und sie nur aus diesem
Grunde in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe beeintrachtigt sind. Der Grund der Beeintrachtigung liegt
also im Individuum selber. Diese monokausale Konstruktion wird dann in der EinglHVO durch die
VerknUpfung ,infolge“ noch verstarkt: Die geistigen Schwachen einer Person erscheinen als einzige
Ursache flr die sozialen Einschrankungen.

,Der teilweise soziologische Charakter des rechtlichen Behinderungsbegriffs ist freilich nicht viel
mehr als eine rhetorische Ubung* (Felkendorff 2003, $.32), bemerkt Kai Felkendorff. Durch das Merk-
mal der gesellschaftlichen Teilhabebeeintachtigung wird dem Gesetzestext nach zwar soziologische
Kompetenz bei der Feststellung einer Behinderung eingefordert, in der Praxis aber erfolgt die rechtli-
che Anerkennung des Behindertenstatus rein aus dem medizinischen Blick. Eine Behinderung wird

gem. § 69 Abs.1 SGB IX auf Antrag von den ,fur die Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes
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zustandigen Behdrden® durch eine Zuordnung zu einem ,Grad der Behinderung” (GdB) festgestellt.
Diese Grade sollen dem Gesetz zufolge das ausgleichswirdige Problem einer sozialen Benachteili-
gung quantifizieren: ,Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als
Grad der Behinderung nach Zehnergraden abgestuft festgestellt.” (§ 69 Abs.1 Satz 4 SGB IX) Dieser
dem Gegenstand nach (soziale Teilhabe) an die Disziplinen der Soziologie oder auch Sozialpadago-
gik gerichtete gesetzliche Auftrag hat das Bundesministerium flir Arbeit und Soziales (BMAS) als
oberste Exekutivbehdrde kurioserweise einzig und allein dem Berufsstand der Arzte zugewiesen.
Diese mussen sich zwar im Bereich der Sozialmedizin qualifiziert haben, um als Gutachter in den
Versorgungsamtern tatig werden zu drfen, ihre Begutachtungen Uber die Grade der Behinderungen
sollen aber aus ,rein arztlichen Beurteilungen® (BMAS 2008, S.3) erfolgen, wie es in den 2008 vom
BMAS neu veroffentlichten ,Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit” (AHP) heifit.

In diesen Anhaltspunkten werden keineswegs, wie es das Gesetz vermuten Iasst, Kriterien zur Be-
urteilung der sozialen Teilhabe genannt, sondern rein korperliche und geistige Funktionseigen-
schaften des Antragstellers zur Messung vorgeschrieben. Flr den Bereich der geistigen Behinde-
rung ist beispielsweise die Kategorie ,Hirnschaden mit kognitiven Leistungsstérungen (z.B. Aphasie,
Apraxie, Agnosie)‘ (ebd., S.42) ein typisches Untersuchungsfeld. Untersucht wird der gegenwartige
Ist-Zustand des Schweregrades der individuellen Schadigung bzw. Beeintrachtigung, nicht aber der
Grad der sozialen Teilhabe. So sieht die AHP bei den ,Hirnschaden mit kognitiven Leistungsstorun-
gen“ einen GdB zwischen 30 und 40 vor, wenn der Arzt einen leichten Grad feststellt. Ein
,mittelgradig(er)* Hirnschaden, ,z.B. Aphasie mit deutlicher bis sehr ausgepragter Kommunikations-
storung* (a.a.0.) wird mit einem GdB zwischen 50 und 80 bewertet. Und ein Patient mit einem

schweren Hirnschaden, ,z.B. globale Aphasie® erhalt einen GdB zwischen 90 und 100.

Im ,Handkommentar zum Sozialgesetzbuch IX* kritisiert Felix Welti: ,Die AHP scheinen in ihrer Kon-
zeption mit dem Behinderungsbegriff in § 2 Abs.1 und in der ICF nur schwer vereinbar, weil sie die
Interaktion zwischen behinderten Menschen und Kontextfaktoren nicht hinreichend bertcksichtigen.*
(Welti 2006, § 2 Rz 42) Als problematisch wertet Welti, dass die durch das BMAS ,sanktionierte und
geforderte Verwaltungspraxis mit dem Wortlaut von § 2 Abs.1 und § 69 Abs.1 Satz 3 nicht Uberein-
stimmen.” (a.a.0.) Dort werde gefordert, mit dem GdB die Auswirkungen auf die gesellschaftliche
Teilhabe festzustellen. So habe das Sozialgericht Disseldorf im Februar 2002 ,die Rechtsverbind-
lichkeit der AHP abgelehnt* (Rz 41 unter Verweis auf Az. S 31 SB 282/01). In dem Urteil wird festge-
stellt, dass es den AHP ,an demokratischer Legitimation, Transparenz und wissenschaftlicher
Grundlage fehle.“ (a.a.0.) Obwohl das Bundessozialgericht bereits 1993 (Urteil vom 23.6.1993, 9/9a
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RVS 1/91) und das Bundesverfassungsgericht 1995 (Beschluss vom 6.3.1995, 1 BVR 60/95) die Schaf-
fung einer Rechtsgrundlage fir die AHP angemahnt haben, hat der Gesetzgeber erst Ende 2007

eine Erméachtigungsgrundlage fir eine vom BMAS zu erlassende Rechtsverordnung geschaffen.

Eine deutliche Diskrepanz zu dem Behinderungsbegriff der ICF zeigt sich auch im Grundgesetz
(GG). In Art. 3 AbS.3 heil’t es: ,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden.*
Dieser Ansatz fallt sogar noch hinter das Teilhabekonzept zurlck, das in § 2 SGB IX kodifiziert
worden ist. Denn die Behinderung wird im GG als das private Eigentum oder die ganz personliche
Eigenschaft einer Person gefasst. Wegen dieses Besitzes oder dieser Eigenschaft darf keine sekun-
dare Benachteiligung seitens der Gesellschaft erfolgen. ,Nur an die Behinderung anknupfende Be-
nachteiligungen sind nach der Neureglung (des Art.3 GG/d.Verf.) verboten®, argumentierte das
Bundesverfassungsgericht 1997 (BverfG v. 8.10.1997 — 1 BvR 9/97). Der Begriff der Behinderung findet
auch in dem Urteil der obersten Verfassungsrichter eine verdinglichte Wendung:

,Doch bezeichnet Behinderung nicht nur ein blofes Anderssein, das sich fiir den Betroffenen haufig erst im
Zusammenwirken mit entsprechenden Einstellungen und Vorurteilen im gesellschaftlichen Umfeld nachteilig
auswirkt, bei einer Veranderung dieser Einstellungen die Nachteilswirkung aber auch wieder verlieren kann.
Behinderung ist vielmehr eine Eigenschaft, die die Lebensflihrung fiir den Betroffenen im Verhaltnis zum
Nichtbehinderten unabhéngig von einem solchen Auffassungswandel grundsatzlich schwieriger macht.
(@.a.0)

Behinderung an sich kann demnach ohne Benachteiligung existieren und damit ohne das Mitwirken
der Gesellschaft. Wie ich in Kapitel 1.4.2 néher ausfiihren werde, fehlt den Verfassungsrichtern eine
Kenntnis Uber den Begriff der strukturellen Gewalt. Nach Johan Galtung liegt Gewalt dann vor,
,wenn Menschen so beeinflusst werden, dass ihre aktuelle somatische und geistige Verwirklichung
geringer ist als ihre potentielle Verwirklichung®. (Galtung 1975, S.92) Dies bedarf somit nicht erst einer
aktiven und willkurlichen Diskriminierung, sondern es reicht, wenn Menschen in ihrer ganz besonde-
ren Art und Weise zu denken und zu handeln nicht die notwendigen und gesellschaftlich moglichen
Mittel und Hilfen erhalten, die sie zu ihrer individuellen Art der Entwicklung bendtigen. Behinderung
ist danach keineswegs eine ,Eigenschaft des Individuums, sondern ein strukturell oder gar offen
gewaltformiges Verhalten der Gesellschaft gegenuber dem betreffenden Menschen, worauf in der
Folge das Individuum besondere Kompensationsmuster entwickelt, die Ublicherweise als abwei-

chendes Verhalten gedeutet und zum Anlass fiir weitere Ausgrenzungen genommen werden.
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1.3 Die medizinisch-psychologische Sichtweise

Fur den klinischen Anwendungsbereich der Psychologie und Medizin hat die WHO neben der ICF
noch ein begrifflich einfacheres und leichter zu handhabendes Klassifikationssystem herausge-
bracht: Die “International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems" (ICD-10,
zit. n. DIMDI 2006). Die Zahl 10 steht fiir die zehnte Uberarbeitung des Katalogs. Wahrend die ICF
eher als theoretischer Uberbau fungiert und besonders in den sozialwissenschaftlich orientierten
Disziplinen rezipiert wird, missen die Kassenarzte ihre Abrechnungen nach den Verschllsselungen
der ICD-10 vornehmen. Diese Krankheits- und Stérungscodes bilden eine internationale Sprache.
Patienten, die sich mit der Diagnose F 71 an irgendeinen Arzt in der Welt wenden, diirfen davon
ausgehen, dass dieser die ,mittelgradige Intelligenzminderung (...) inkl.: mittelgradige geistige
Behinderung“ (DIMDI 2006) entschliisseln kann. Gemeint ist der IQ-Bereich von 39-49. F70 bedeutet
Jleichte Intelligenzminderung...inkl. ,Debilitat’, F73: ,Schwerste Intelligenzminderung. IQ unter 20
(bei Erwachsenen Intelligenzalter unter 3 Jahren). Die eigene Versorgung, Kontinenz, Kommunika-
tion und Beweglichkeit sind hochgradig beeintrachtigt.“ (a.a.0.) Die in der ICF beriicksichtigte Inter-
dependenz mit sozialen Systemen spielt hier keine Rolle, sondern nur die ,soziale Anpassung® des
Patienten an die soziale Umwelt. Die Begriffe ,geistige Behinderung®, ,Intelligenzminderung* und
,mentale Retardation* gehen ineinander uber. Zwischen Behinderung im Sinne der sozialen Teilhabe
und geistig-biologischer Funktionsstorung wird nicht unterschieden. Vielmehr ist die geistige
Behinderung eine Eigenschaft der Person, die ,anhand standardisierter Intelligenztests festgestellt*
wird (DIMDI 2006, F70-F79). Dabei interessiert stets nur der momentane Zustand. ,Die Diagnose
sollte sich immer auf das gegenwartige Funktionsniveau beziehen.® (a.a.0.) An groRere
Entwicklungschancen glaubt die WHO kaum: ,Intellektuelle Fahigkeiten und soziale Anpassung
kénnen sich verandern. Sie kdnnen sich, wenn auch nur in geringem MaRe, durch Ubung und

Rehabilitation verbessern.” (a.a.0.)

Diese ,defizitorientierte Sichtweise®, die die ,Abweichung vom sogenannten Normalen* (Sarimski
2008, S.92) misst, wird in der psychologischen Diagnostik seit einigen Jahren kritisiert. Alternativ
dazu sind bereits ,strukturorientierte diagnostische Verfahren (a.a.0.) entwickelt worden, die nicht
einen ,Vergleich der individuellen Leistung mit den Leistungen einer Referenzgruppe® anstreben,
sondern ,das individuell erreichte Niveau bei der Aneignung einer bestimmten Kompetenz zu be-

stimmen*® versuchen. (a.a.0.) Solche Verfahren gehen laut Sarimski tber die bloRe Statusdiagnostik
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hinaus und zielen auf die Bestimmung der ,Zone der néchsten Entwicklung“2.Der klientenzentrierte
Diagnoseansatz, nach dem die Behinderung isoliert in der einzelnen Person gesucht wird, steht seit
den 1990er in Konkurrenz zu interaktionsorientierten Ansatzen. ,Seit etwa 20 Jahren wird die ent-
wicklungspsychologische internationale Literatur von einem bio-psychosozialen Entwicklungsmodell
gepragt, in dem Entwicklungsprozesse verstanden werden als Ergebnis von dynamischen Wechsel-
wirkungen zwischen den Eigeninitiativen, Reifungs- und Aneignungsprozessen des Kindes und der

Qualitat der sozialen Angebote, die es in seiner Lernumwelt erhalt.” (Sarimski 2008, S.93)

Auch in der Medizin haufen sich die Zweifel Uber das rein biologische Betrachtungsmodell geistiger
Behinderung. So konstatiert der Psychiater Manfred Koniarczyk, ,geistige Behinderung ist keine
Krankheit, ihre Ursachen, ihre Schwere und ihr Erscheinungsbild sind vielfaltig.“ (Koniarczyk 2006,
S.40) Nach seiner Statistik sind bei 25 bis 30 Prozent aller Klienten die Ursachen unbekannt. Der
Kinderneurologe Dieter Karch bezifferte die Falle geistiger Behinderung mit unbekannter Ursache
sogar mit 49,3 Prozent. (Karch 2002, S.5) Das biologisch-kausale Modell der Atiologie und Pathoge-
nese verliert an Uberzeugungskraft ,Vielfach wirken genetische Faktoren mit exogenen Einflissen
zusammen und flihren in einem komplexen 'multifaktoriellen’ Geschehen zu Entwicklungsstérungen.*
(Neuhduser 2008, S.81) Der Padiater Gerhard Neuhduser weist auf aquifinale und multifinale
Strukturen hin: ,Eine ausgepragte Strukturveranderung des Gehirns kann ohne Folgen fir die
Funktion bleiben, zum Beispiel werden groRe porenzephale Zysten, nach umschriebener
Durchblutungsstérung vor der Geburt entstandene, mit Flissigkeit gefllite Hohlraume, oft
weitgehend oder vollstandig kompensiert. Andererseits sind bei manchen Menschen mit schweren
geistigen Behinderungen trotz Anwendung aller heute verfiigbaren diagnostischen Methoden keine
fassbaren Befunde nachzuweisen®, raumt Neuh&user ein, nicht ohne Hoffnung auf Verbesserung der
naturwissenschaftlichen Diagnostik: ,..wohl weil die Veranderungen im ultrastrukturellen bzw.
molekularen Bereich zu suchen sind, die unseren Methoden der Visualisierung (noch) nicht
zuganglich sind.“ (Neuhauser 2008, S.79) Uberwiegend sucht die Medizin nach neuronalen,
chromosomalen und genetischen Aberrationen. So weist Neuhauser darauf hin, dass beim Fragilen-
X-Syndrom ein Fehlen des FMR1-Gens verantwortlich sei, das bei der Entstehung von Synapsen
und der synaptischen Signaliibertragung eine groRle Rolle spiele. Bei der Trisomie 21, die schon
1959 aufgeklart werden konnte, sei aber noch immer weitgehend unklar, ,wie die gestorten Gene
ihre Wirkung entfalten®. (Neuhauser 2008, S.80)

2 Der Begriff ,Zone der nachsten Entwicklung* ist von Lew Vygotskij gepragt worden und wird im Abschnitt {iber den
Behinderungsbegriff in der kulturhistorischen Schule ausgefhrt. Siehe Kap. 1.4.1
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1.4 Die gesellschaftliche Produktion geistiger Behinderung

Wie ich in Kapitel 1.1 ausgefiihrt habe, betrachtet die WHO in ihrer ICF das Problem der Behinde-
rung als Verhaltnis zwischen dem behinderten Individuum und seiner Umwelt. Die Behinderung ist
keineswegs das Defizit einer Person, sondern das nachteilige Zusammentreffen zwischen einem
Menschen, dessen ,mentale Funktionen® nicht denen eines ,gesunden Menschen® entsprechen, und
den Bedingungen seiner natirlichen und sozialen Umwelt einschliellich seiner personlichen (psy-
chischen) Problembewaltigungsressourcen. Weiterhin bleibt nach diesem Ansatz der Dualismus von
Mensch und Umwelt bzw. Natur und Gesellschaft bestehen. Wenn auch die Behinderung als
Ganzes nun nicht mehr dem Individuum zugeschrieben wird, so gelten aber die mentalen Funktio-
nen weiterhin als Eigenschaften der Person. Die Trennung zwischen Individuum und Gesellschaft ist
durch die Vergesellschaftung der Behinderung nur einen Schritt zuriick verlegt worden. Im Gegen-
zug sind die ,mentalen Funktionen® privatisiert worden. Auf Grundlage der Marx'schen Theorie der
Gesellschaft erscheint dieser Dualismus zweifelhaft.

,Die Produktion des Lebens, sowohl des eigenen in der Arbeit wie des fremden in der Zeugung, erscheint nun
schon sogleich als ein doppeltes Verhéltnis — einerseits als nattirliches, andererseits als gesellschaftliches
Verhaltnis -, gesellschaftlich in dem Sinne, als hierunter das Zusammenwirken mehrerer Individuen, gleichviel

unter welchen Bedingungen, auf welche Weise und zu welchem Zweck, verstanden wird.“ (Marx 1981a, S.44)

Der Zeugungsakt, die Schwangerschaft und die Erziehung des Kindes sind gesellschaftliche Arbeit.
Sie finden immer intersubjektiv innerhalb einer gesellschaftlichen Formation statt. Da der Mensch
zugleich auch ein naturliches Wesen ist, ist seine Natur eine gesellschaftliche oder gesellschaftlich
geschaffene Natur. Eine begriffliche Trennung beider Spharen, wie sie in der ICF, dem deutschen
Recht und in der Medizin vorgenommen wird, bleibt hinter dieser Erkenntnis zurlck. Die Frage, die
sich vielmehr stellt, ist die: Wie und warum werden ,mentale Funktionen® bei bestimmten Menschen
im Prozess ihrer gesellschaftlichen Produktion gegentber anderen Menschen, die als gesund gelten,
beeintrachtigt?
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1.4.1 Das Gehirn als soziales Organ

Die Kulturhistorische Schule, die in der Sowjetunion vor allem in den 1920er und 1930er Jahren
entwickelt worden ist, hat sich aus heutiger Sicht vor allem dadurch verdient gemacht, dass sie die
klientenzentrierte psychologische und medizinische Sichtweise von Behinderung tberwinden konnte,
indem sie die Entwicklungsprozesse des Gehirns im Verhéltnis zum Feld der sozialen Interaktion
des Individuums untersuchte. Sie stellt den bis heute grundlegenden Versuch dar, das interaktive
Wechselverhaltnis zwischen biologischer und sozialer Ebene der Behinderung zu verstehen. In
Westdeutschland ist die Kulturhistorische Schule erst seit den 1970er Jahren populér geworden, vor
allem durch Wolfgang Jantzen und Georg Feuser, und hat bis heute einen relevanten Stellenwert im

Studienfach der Behindertenpadagogik.

Der sowjetische Neuropsychologe und Mitbegriinder der Kulturhistorischen Schule, Alexander Lurija,
ist in seinen Forschungen zu dem Ergebnis gekommen, dass die ,h6heren psychischen Funktionen®
(alle bewussten Tatigkeiten wie Wahrnehmen, Denken, Erinnern u.a.) sich nicht in einzelnen korti-
kalen Zonen lokalisieren lassen, sondern sich ,vielmehr in Systemen gemeinsam arbeitender Berei-
che organisieren®. (Lurija 1998, S.26) Diese gemeinsam arbeitenden Bereiche des Gehirns werden
nach Lurija durch aufere Hilfsmittel miteinander verknupft, durch Werkzeuge, Symbole, Sprache.
Die funktionellen Verbindungen kortikaler Zonen und damit die Organisation des Gehirns ist somit
zwar ein natlrlicher Prozess, indem die Neuronen bestimmte biologische Verbindungen herstellen,
er ist aber wesentlich auch ein sozialer Prozess, indem die Richtung der Verknipfungen durch ge-
sellschaftliche Teilhabe, durch Interaktion und Kooperation, bestimmt wird. ,Andert sich die duRere
Lebenssituation (z.B. durch den Erwerb der Lesefahigkeit oder der Schrift), werden Denkprozesse
qualitativ und sehr schnell verandert. (Weber, Eric 2004, S.47) Die ,Entwicklungslinien héherer psy-

chischer Funktionen“ verlaufen nach Lev Vygotskij von auRen nach innen.

.Jede hohere psychische Funktion erscheint im Prozess der kindlichen Entwicklung zwei Mal; einmal als Funk-
tion des kollektiven Verhaltens, der Organisation der Zusammenarbeit des Kindes mit seiner sozialen Umwelt
und dann als individuelle Funktion des Verhaltens, als inneres Vermdgen der Téatigkeit psychischer Prozesse
im engen und genauen Sinne des Wortes.” (Vygotskij 2001a, S.119 f.)

So flhrt Vygotskij die Entwicklung des individuellen Denkens auf die &ulRere soziale Tatigkeit des
Streitens zurick. Das Denken ist dann die ,Ubertragung einer Streitsituation ins Innere, ist eine Be-
ratung mit sich selbst.“ (Vygotskij 2003, S.329) Ebenso ist ,jeder Willensprozess in seinem Ursprung

ein sozialer, ein kollektiver, ein interpsychischer Prozess®, schreibt Vygotskij: ,Zuerst ist es so, dass
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einer befiehlt, der andere ausfiihrt. Spater gibt der Mensch sich selbst einen Befehl und flhrt ihn
selbst aus.” (a.a.0.) Vygotskijs Konzept zur Diagnostik der geistigen Entwicklung ist dementspre-
chend nicht auf bereits erreichte Kompetenzen begrenzt, sondern vor allem auf das Zukunftige und
Mdgliche gerichtet. Dies ist ,die Zone der nachsten Entwicklung* (Vygotskij 1987, S.80), jene Fahig-

keiten, die noch nicht ausgereift sind, sich aber im Reifungsprozess befinden:

.Was das Kind heute in Zusammenarbeit und unter Anleitung vollbringt, wird es morgen selbstandig ausfiihren
konnen. Und das bedeutet: Indem wir die Méglichkeiten eines Kindes in der Zusammenarbeit ermitteln, be-
stimmen wir das Gebiet der reifenden geistigen Funktionen, die im allernachsten Entwicklungsstadium sicher-

lich Frlichte tragen und folglich zum realen geistigen Entwicklungsniveau des Kindes werden.” (ebd., S.83)

Entsprechend gilt die geistige Entwicklung des Menschen in der Kulturhistorischen Schule vor allem
als eine soziale Entwicklung. Lurija hat bei seinen Zwillingsforschungen festgestellt, dass mit
zunehmender Entwicklung die biologischen Faktoren an Einfluss verlieren, wahrend die sozialen
Faktoren an Bedeutung gewinnen. (Lurija 1993, S.95) Dennoch konstatiert Vygotskij eine biologische
Basis der Behinderung. Er spricht von ,primaren Besonderheiten, die den Kern der geistigen Behin-
derung bilden® (Vygotskij 2001a, S.124) und bezeichnet diese als Symptome, ,die unmittelbar aus der
biologischen Unzulanglichkeit des Kindes resultieren und die seiner Rickstandigkeit zu Grunde

liegen.” (a.a.0.)

Diese elementaren ,Unzulanglichkeiten®, die Vygotskij dem biologischen Bereich zuordnet, sind nach
seiner Auffassung fiir die Padagogik kaum zuganglich. Sie sind auch nicht die letztendlich entschei-
denden Faktoren fiir die Genese einer geistigen Behinderung. Denn alle Funktionen des Intellekts
seien niemals gleichermalen beeintrachtigt. ,Die relative Unabhéngigkeit der Funktionen unter den
Bedingungen ihrer Einheit flhrt dazu, dass die Entwicklung einer Funktion von der anderen kompen-
siert wird und sich auf die andere auswirkt.“ (Vygotskij 2001a, S.122) Die Organisation des Gehirns ist
nach Auffassung der Kulturhistorischen Schule dynamisch. ,Unzulanglichkeiten in einem Bereich
kénnen durch Starken in anderen Bereichen und entsprechende funktionelle Neuverknipfungen
ausgeglichen werden. Die ,dynamische Lokalisation bedeutet in dieser Auffassung, dass die sozial
bedingte (extrazerebrale) Organisation der hoheren psychischen Prozesse uber kulturelles Lernen
deren Realisierung im Gehirn selbst (intrazerebral) determiniert.“ (Jantzen, 2003, S.3)
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Die Aufgabe der Padagogik ist es nach Vygotskij, auch bei Menschen mit bestimmten intellektuellen
Beeintrachtigungen die Entwicklung der héheren psychischen Funktionen zu férdern, denn diese
sind sozialer Natur. Die Komplikationen, die einer biologischen Unzuganglichkeit in zweiter, dritter
oder hoherer Stufe folgen, lassen sich durch padagogische Forderung beeinflussen. Und nur von
den héheren Funktionen ausgehend lassen sich indirekt auch die elementaren Unzulénglichkeiten
uberwinden. Beispielsweise werde in der Montessori-Padagogik die Leistung des Geruchssinns als
primare biologische Funktion durch das Training der hoheren Funktionen von Aufmerksamkeit und
Analyse gesteigert. Durch die ,Auflosung der sekundaren Komplikationen® verandere sich ,das ge-
samte klinische Bild der geistigen Behinderung in einem solchen Ausmal3, dass die moderne Klinik
es zurlickweisen wirde, hier von geistiger Behinderung zu sprechen, falls der Prozess der erzieheri-

schen Arbeit bis zu seinem logischen Ende durchgefihrt wirde.” (Vygotskij 2001a, S.127)

Vlygotskij versteht geistige Behinderung stets als eine soziale Behinderung: ,Die Unterentwicklung
der héheren Funktionen hangt von der kulturellen Unterentwicklung des geistig behinderten Kindes
ab, von der Tatsache, dass es aus seiner kulturellen Umgebung, aus dem Stoffwechsel mit der Um-
welt herausfallt. Wegen seiner Mangel bekam es nicht hinreichend den Einfluss der Umwelt zu spu-
ren. (ebd., S.126) Das Theorem der (sozio-kulturellen) Isolation als Ursprung der geistigen Behin-

derung hat Jantzen mit dem Theorem der (strukturellen) Gewalt verbunden und weiterentwickelt.

1.4.2 Gewalt und Isolation als Kern geistiger Behinderung

Viygotskijs Ausfuhrungen lassen sich als ein dreistufiges Modell der geistigen Behinderung zusam-
menfassen. Er geht zunéchst von einem biologischen Defekt aus, der padagogisch am wenigsten zu
beeinflussen ist. Die hoheren psychischen Funktionen, also die intellektuellen Fahigkeiten, sind
durch die Kooperation in der Gemeinschaft beeinflussbar. Sie konnen zu kompensatorischen
Funktionen gegenuber dem primaren Defekt fihren. Geschieht dies aber nicht oder nicht ausrei-
chend, ,s0 kommt es unter Bedingungen sozialer Isolation zu tertiaren Neubildungen pathologischer
Art." (Jantzen 2001a, S.235)

Den Begriff der Isolation definiert Jantzen als eine ,auf die Tatigkeit des Subjekts einwirkende
GroRe*, die ,auf Wahrnehmungsebene als sensorische Deprivation, Uberstimulierung oder wider-
spruchliche Information zu verstehen ist. (Jantzen 1992, S.283) Die Folge ist eine Wahrnehmungs-
tauschung. Diese Wahrnehmungstauschung entsteht aber nicht nur im engeren Sinne einer Isola-
tion, wie der eines Gefangnisaufenthaltes, sondern allgemeiner, durch eine Isolation des Individu-

ums vom kulturgeschichtlichen Erbe der Gesellschaft — wenn ihm Bindung und Dialog, der Zugang
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zur Sprache, Bildung und den alltagspraktischen Techniken vorenthalten werden. Als Folge dieser
Isolation entwickelt der betroffene Mensch tertidre Neubildungen, also pathologische Verhaltens-
muster wie rhythmische Bewegungen oder Bewegungsstirme. Dies sind dann die typischen Auffal-
ligkeiten, die in den stationaren Wohneinrichtungen haufig zu Tage treten. Sie sind aber keineswegs
eine direkte Folge eines biologischen Defekts, keine naturhaften Erscheinungen, sondern gesell-

schaftlich geschaffene Behinderungssymptome.

Der Defekt auf biologischer Ebene verandert nach Jantzen die Beziehungen des Individuums zu den
Menschen und zur Welt radikal. Es ist dann die Aufgabe der sozialen Umgebung, individuell pas-
sende Moglichkeiten zur sozialen Teilhabe anzubieten, geschieht das nicht, entsteht eine Situation
der Isolation.

Die biologische Ebene einer Behinderung versteht Jantzen also keineswegs als eine ,Basiserkla-
rung®. Vielmehr versucht Jantzen auch den biologischen Bereich, der an einer geistigen Behinde-
rung beteiligt ist, durch soziale Feldeinwirkungen zu erklaren. Er beruft sich dabei u.a. auf die Neuro-
wissenschaftler Trevarthen und Aitken. Diese gehen davon aus, dass bei der Entwicklung von
Stammhirnfunktionen beim Embryo zwischen der flinften und achten Woche ein ,intrinsisches Motiv-
System (IMF)* entsteht, welches sich spater mit einem emotionalen Ausdruckssystem (EMS) der
Mund- und Gesichtsmotorik verbindet. (Jantzen 2002, S.4) Das IMF enthalt bereits eine Differen-
zierung zwischen dem Selbst und dem Anderen. Es zielt auf den intersubjektiven emotionalen Aus-
tausch. ,Das Bediirfnis nach intersubjektiver Ubermittlung von Gefiihlen wie Freude, Neugier, Angst
wird vielmehr als der primare, soziale Entwicklungsorganisator des Gehirnwachstums wie des damit
zusammenhangenden kognitiven Lernzuwachses angesehen — und zwar nicht erst postnatal durch
aulere Stimulierung angeregt, sondern 'innate’, im Zusammenhang mit vokalen und propriozeptiven
Stimuli der Mutter, erganzt Ulrike Lidtke (2006, S.6).

Diese embryonalen Prozesse wirken sich laut Jantzen auf die Entwicklung der hoheren Hirnsysteme
aus und ,realisieren die Raum-Zeit-Koordination der psychischen Prozesse innerhalb des Korper-
selbst nach MaRgabe und Integration der raumlich-zeitlichen Organisation des Korpers® (Jantzen
2002, S.4). Sie beeinflussen somit weitere zerebrale Entwicklungen oder auch Fehlentwicklungen in
der pranatalen Phase. Diese sind nicht langer rein biologische Entwicklungen, sondern sozial-inter-
aktive Entwicklungen. Das entstehende Gehirn im Embryo ist nach diesem Modell von Anfang an
bereits ein soziales Organ, welches durch eine Storung der Interaktion zwischen Mutter und Embryo

geschadigt werden kann.
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,Geistige Behinderung ist flr uns immer das Resultat vielfaltiger Transaktionen, innerhalb derer sich
das 'behindert werden' (Isolation, strukturelle ebenso wie direkte Gewalt) in einem spezifischen na-

turlichen und sozialen Kontext zunehmend als 'behindert sein' auskristallisiert.” (Jantzen 2001b,S.2)

Isolation und Gewalt stehen in einem Wechselverhaltnis. Misslingender Austausch mit der sozialen
Umwelt, der primaren Bezugsperson, postnatal und préanatal, flihren zur emotionalen Unterversor-
gung und zu einem Vorenthalten von Entwicklungsmoglichkeiten im Sinne der strukturellen Gewalt.
Andererseits begtnstigen Bedingungen der Isolation das Einwirken von Gewalt und erh6hen die
Verwundbarkeit durch Gewalt.

Jantzen konstatiert in Anlehnung an verschiedene Verhaltensstudien groRe Ubereinstimmungen in
den pathologischen Verhaltensmustern von traumatisierten Opfern schwerer Gewalt und geistig
behinderten Menschen. (Vgl. Jantzen 2001c, S.4 ff.) Schon bei Neugeborenen traten posttraumatische
Stress Syndrome auf, die auf eine Gemeinsamkeit mit Gewaltopfern hindeuten. Diese Stresserfah-
rungen fihrt Jantzen auf ,misslingendes oder fehlendes ‘attachement', verstanden als gestorter feld-
abhangiger Austausch, als misslingender Dialog* zuriick und verweist auf die mangelnde Vermittlung
der Ubergénge zwischen verschiedenen emotionalen Zustanden durch die beteiligte Bezugsperson.
Erfahrungen dieser Art filhren laut Jantzen zu einer ,Uberaktivierung des Frontalbereichs der rech-
ten Grolhirn-Hemisphare* (Jantzen 2002, S.5). Daraus folgten Umbildungen im Gehirn sowie Schadi-
gungen des Hippocampus, der Basalganglien und méglicherweise des Kleinhirns sowie des Gyrus
cinguli. Die Folgen seien Stdrungen des biografischen Gedachtnisses und der raum-zeitlichen Koor-
dination. Stérungen im Hippocampus und im Kleinhirn lagen gemeinsam bei Syndromen vor, die
sonst hochst unterschiedlich seien, z.B. beim Down-Syndrom, Fragilen-X-Syndrom und Rett-
Syndrom. Jantzen bezweifelt, dass diese auffalligen Gemeinsamkeiten rein biologisch zu erklaren
seien und sieht als mdgliche Ursache ,Stress in der Pranatalperiode®. (Jantzen 2001c, S.6)

Auch nach der Geburt ist nach Jantzen das Gehirn auf ein dialogisches Handlungs- und Kommuni-
kationsmodell ausgerichtet. Das ,dialogische Prinzip“ (Buber 1997) wird aber verletzt durch die feind-
liche Einstellung der sozialen Umwelt. ,Bewusste und unbewusste Totungswinsche sind erste
emotionale Reaktionen des sozial vermittelten Schreckens® (Jantzen 2002, S.3). Behinderte Kinder
werden zur Belastung fir die Eltern, Nachbarn und Verwandte distanzieren sich von den Familien
(ebd., S.11). ,Transaktionen zwischen geistig behinderten Kindern und ihren Bezugspersonen sind im
Vergleich zu nicht behinderten Kindern weit haufiger gestort.“ (ebd., S.10) Jantzen sieht dies als

strukturelle Gewalt, die zugleich zur Ausgrenzung und Isolation flhrt und umgekehrt. Das gestorte
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Verhéltnis zwischen Erziehungspersonen und Kind beglnstige eine gewaltformige Erziehung, bei
der héhere Risiken fiir Vernachlassigungen, Missbrauch und Misshandlungen auftraten. Aber auch
unterhalb der Schwelle zur offenen Gewalt sei die Erziehung durch ,intrusive Verkehrsformen*
(a.a.0.) gepragt. Die Sprache werde simplifiziert, das Verhalten der Kinder haufiger kontrolliert und
korrigiert. In ihrem Tempo der Kommunikation stellten sich die Eltern aber nicht auf die Erfordernisse
des Kindes ein. Sie ,stellen die zweite Frage, bevor das Kind die erste beantwortet hat’. (Jantzen
2001c, S.12) Das menschliche Bedirfnis nach Dialog und Kooperation wird negiert, die geistige Ent-
wicklung behindert und emotionale Storungen begunstigt. ,'Stupide’ zu sein bedeutet, mit Gram ver-
taubt zu sein.“ (Jantzen 2001c, S.2) Geistig behinderte Menschen sind in einem hoheren Male

verwundbar und zugleich der Gefahr einer groReren Gewalteinwirkung ausgeliefert.

Geistige Behinderung ist bei Jantzen eine gesellschaftliche Institution. ,Institutionen selbst sind sozi-
alwissenschaftlich als hinter unserem Ricken entstehende, gesellschaftliche Regelsysteme der Zu-
weisung von Individuen an soziale Orte und in soziale Felder zu begreifen.” (Jantzen 2005, S.155)
Diese Institution und diese sozialen Felder konstruieren durch ihre diagnostischen und therapeuti-
schen Zugangsweisen ,selbsterflllende Vorhersagen® und damit geistige Behinderung. (Vgl. Jantzen

2002, S.5) ,Gewalt ist der verborgene Kern von geistiger Behinderung® (ebd. S.1)

1.4.3 Geistige Behinderung als soziale Konstruktion

Nach dem bisher erfolgten heuristischen Aufbau des Begriffs der geistigen Behinderung in Anleh-
nung an die Kulturhistorische Schule und Jantzen ist nach meiner Schlussfolgerung der Begriff nur
auf soziale Felder anwendbar. Es gibt soziale Felder der geistigen Behinderung. Denn geistige Be-
hinderung entsteht immer nur relational im Zusammenwirken zweier oder mehrerer Individuen, sowie
der Mensch ohnehin nur innerhalb gesellschaftlicher Verhaltnis entstehen und sich entwickeln kann.
Soziale Felder der geistigen Behinderung kénnen Eltern-Kind-Konstellationen sein, in denen pro-
zesshaft geistige Einschrankungen und soziale Teilhabebeeintrachtigungen produziert werden. Zu
den sozialen Feldern der geistigen Behinderung gehdéren ebenso Nachbarschaftsbeziehungen,
Schulen, der Arbeitsmarkt, das soziale Hilfesystem und die gesellschaftliche Gesamtheit mit ihren
kontrollierenden, bewertenden und sanktionierenden Instanzen tberhaupt. In diesen Feldern kon-
stituieren und reproduzieren sich Isolation, Gewalt, Stigmatisierung und selbsterfillende
Vorhersagen, so dass mogliche Prozesse der geistigen Entwicklung behindert werden.
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Die Herstellung geistiger Behinderung erfolgt in diesen sozialen Feldern stets ber eine regelgelei-
tete Zuordnung von Menschen aufgrund &ufRerlich wahrnehmbarer Verhaltensweisen und Korper-
merkmalen in Kategorien sozialer Statusgruppen. So werden Menschen aufgrund besonderer
Leistungen in die Statusgruppe der Hochbegabten eingeordnet, andere als Faulenzer tituliert, wenn
sie normativ erwlinschte Leistungen nicht erbringen, obwohl ihnen die kdrperlichen und kognitiven
Fahigkeiten dafir unterstellt werden. Andere Menschen gelten als Fremde oder als Krlippel aufgrund
ihrer Hautfarbe oder fehlender Gliedmalie, als ,ldioten® oder ,Debile®, wenn sie intellektuell nicht in
der Lage sind, kleinere Einkaufe zu erledigen oder als einfach eingestufte Rechenaufgaben zu
l6sen. Gesellschaftliche Normen, an denen geistige Kompetenzen gemessen werden, entstehen im
herrschaftsformigen Prozess gesellschaftlicher Entwicklung. Soziale Gruppen, die aufgrund ihrer
Machtmittel in der Lage sind, Normen zu definieren und wirksam durchzusetzen, bestimmen die
Zone der Normalitat und die Grenzen, hinter denen Behinderung und Ausschluss beginnen. Das gilt
fir die IQ-Werte ebenso wie fir die Zensuren und Leistungsanforderungen in der Schule oder die

Zuordnung in eine Hilfebedarfsgruppe.

In dieser Gesellschaft, so Jantzen, ,entsteht im Alltagsbewusstsein (als Basis von Ausgrenzungs-
vorgangen) ein verdinglichter Begriff von Normalitat als gesellschaftlicher Funktionsfahigkeit®.
(Jantzen 1992, S.260) Der Begriff der Verdinglichung meint in der marxistischen Theorie-Tradition die
verzerrte Widerspiegelung gesellschaftlicher Strukturen und Prozesse als naturwiichsig gegebene
Tatsachen im Bewusstsein der Menschen. Ein verdinglichter Begriff von Normalitat fasst somit das
gewohnt Ubliche nicht als ein historisches und veranderbares Resultat menschlicher Produktion und
Reproduktion, sondern als ein unveranderlich und selbstverstandlich gegebenes Ding, das aufgrund
seiner Faktizitat normative Kraft erlangt. Auf der Folie dieser Normalitat werde das konkrete Indivi-
duum beurteilt, konstatiert Jantzen weiter. Als normbildende Grundlage fur diese Folie nennt er die
Funktionstlchtigkeit innerhalb der klassenbedingten herrschenden Arbeits- und Verwertungszu-

sammenhange®. (a.a.0.) Behinderung ist somit:

1. aus Sicht der kapitalistischen Produktion ,Arbeitskraft minderer Giite®,

2. ,Aus Sicht der Zirkulationssphare (...) ist Behinderung reduzierte Geschéftsfahigkeit. Der ,Behinderte’ ist nicht
in der Lage, seine Arbeitskraft selbststandig und in (iblicher Weise zu Markte zu tragen.”

3. Aus Sicht der Konsumsphare ,fallen Behinderte aus der Norm der sozialen Konsumfahigkeit. Sie stdren die
offentliche Sitte und Ordnung, wenn sie als Obdachlose oder Alkoholiker in Parks sitzen, als spastisch ge-
lahmte Menschen ein Lokal aufsuchen, oder in Urlaub fahren wollen usw. Behinderung ist unter diesem Aspekt
reduzierte soziale Konsumfahigkeit.”

4. ,Aus Sicht der Distributionsverhéltnisse, die das kapitalistische System vermittelt Gber den Staat aufrecht-

erhalten, ist Behinderung reduzierte Ausbeutungsbereitschaft."
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5. Aus Sicht der Warenasthetik ist Behinderung ,reduziertes Gebrauchswertversprechen.”

6. ,Aus Sicht der antagonistischen Gegensatze zwischen den Klassen einer Klassengesellschaft ist Behinderung
in besonderer Weise Anormalitat und Minderwertigkeit, weil sie die Aneignung des gesellschaftlichen Reich-
tums durch die herrschende Klasse stort.”

7. ,Als gesellschaftliche Form des Umgangs mit den Betroffenen entwickelt sich der gesellschaftliche Ausschluss,

der nicht nur Behinderte trifft, aber diese in besonderer Form und Schwere.” (ebd., S.41f.)

Die Praxen der sozialen Konstruktion geistiger Behinderung sind nach Feuser auch ,Knoten unserer
Identitatsbildung” (Feuser 1996, S.4) Sie setzen uns zu anderen Menschen in Distanz. Die geistige
Behinderung erscheint als verdinglichte Eigenschaft der jeweils anderen Person. Umgekehrt schrei-
ben wir uns eine ,innewohnende Eigenschaft* der Normalitat zu, wodurch wir uns grundlegend von
den geistig behinderten Menschen unterscheiden kénnen. Jene Menschen, die gesellschaftlich und
sozialrechtlich bereits den Institutionen der geistigen Behinderung zugewiesen worden sind, klassifi-
zieren sich selber in der Regel aber nicht als geistig behindert. Das hindert sie aber nicht daran, wie
Feuser und auch ich beobachten konnten, wiederum andere Menschen als ,verrtickt®, ,dumm® oder
als ,Idioten* zu bezeichnen, wenn sie bei jenen bestimmte Merkmale wahrnehmen, durch welche
eine Abgrenzung moglich wird. So erklarte mir der Bewohner U. in der Einrichtung, sein Mitbewoh-
ner B. gehore eigentlich in die ,Irrenanstalt’, weil er gelegentlich Tassen auf den Boden werfe. U.,
der selber in einer Einrichtung der stationaren Behindertenhilfe wohnt, grenzt sich Uber dieses Ver-
haltensmuster von seinem Mitbewohner ab. Es erscheint ihm unverstandlich, irre, als Grund fur eine

Ausgrenzung und Zuweisung des Bewohners B. an einen anderen sozialen Ort der Behinderung.

Das beschriebene Verhaltenssymptom alleine ist in diesem Beispiel offensichtlich nicht der einzige
und entscheidende Faktor zur Konstruktion einer geistigen Behinderung. Neben der Zerstérung der
Tassen kommt als wesentlicher Umstand hinzu, dass dies in einem Feld der sozialen Kontrolle, also
halb 6ffentlich in der Einrichtung geschieht. Es kommt auch hinzu, dass der Bewohner B. Uber keine
eigenen Tassen verflgt und somit nur die Mdglichkeit hat, die Tassen der Einrichtung zu zerstoren,
womit er zwangslaufig die Norm zur Achtung fremden Eigentums verletzen muss, wenn er Aggressi-

onen an Tassen ausagieren will.

Der Tatbestand einer geistigen Behinderung oder einer Psychopathologie ist somit immer feldab-
hangig. Das jeweilige Feld muss mit dicht am Handlungsradius der Person haftenden sozialen
Normen ausgestattet sein und uber Instanzen der sozialen Kontrolle verfligen. Ob eine Person in die
Zone der geistigen Behinderung gerat oder nicht, hangt wesentlich von ihren Ressourcen ab, die ihr
vor dem Begehen der fraglichen Handlung von der Gesellschaft zugeteilt worden sind. Je groRer die
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personliche, geschitzte Privatsphare ist, desto groRer sind die Chancen, seine Handlungen dem
Zugriff der sozialen Kontrolle zu entziehen. Materieller Besitz steigert die Moglichkeiten zu handeln,
auch ,verrlickt‘ zu handeln, Geld zu verbrennen oder Porzellan zu zertrimmern, ohne das Eigentum
und die Grenzen anderer Menschen zu verletzen. Je geringer die gesellschaftlich legitimierten
Handlungsmadglichkeiten eines Menschen sind, desto groRer ist seine Gefahr, der Zone der geistigen

Behinderung oder des Wahnsinns anheim zu fallen.

Feuser weist bei dem Prozess der Zuordnung eines Menschen in den Bereich der geistigen Behin-
derung auf das Moment der Verstandnislosigkeit ihm gegenutber hin. ,Das Verstandnis des anderen
gelingt nur mittels der Projektion unserer Verstehensgrenzen auf ihn, d.h. wir erkennen unsere
Grenzen des Verstehens als Begrenztheit derer, die es zu verstehen gilt. In der Folge kommt es zur
Wahrnehmung unserer Begrenztheit als Grenzen des anderen.” (Feuser 1996, S.6) Begriindet durch
die Annahme (ber diese nun fir seine Person wesensmallig gehaltenen Begrenztheit des anderen
fihren wir diesen dann gesonderten sozialen Orten der Unvernunft zu, die seiner Begrenztheit zu
entsprechen scheinen: Sonderschulen, Behindertenwerkstatten und -heimen. ,Das garantiert, dass
der andere trotz Forderung so bleibt, wie ich ihn mir nur denken kann.” (a.a.0.) Am Ende werden die
Normalitét und alle, die sich ihr selbst zuordnen, bestatigt, indem der notwendige Gegenpol, die

geistige Behinderung, die Idiotie, der Wahnsinn, gesellschaftlich stets aufs Neue reproduziert wird.

1.5 Es gibt keinen richtigen Begriff im falschen

Obwohl Feuser die Existenz geistig behinderter Menschen negiert, raumt er ein, dass die Bezeich-
nung etwas benennt, was es in der sozialen Realitat dennoch gibt. ,Es gibt Menschen, die WIR auf-
grund UNSERER Wahrnehmung ihrer menschlichen Tatigkeit, im Spiegel der Normen, in dem WIR
sie sehen, einem Personenkreis zuordnen, den WIR als 'geistigbehindert' bezeichnen.” (Feuser 1996,
S.4) Damit verweist Feuser auf das Dilemma der Begrifflichkeit: Geistig behinderte Menschen gibt es
nicht an sich. Jene so bezeichneten Menschen klassifizieren sich selber in der Regel nicht als geistig
behindert. Die ,geistige Behinderung® einer Person ist eine Fremdzuschreibung vom urteilenden
AuRenstandpunkt aus. Dennoch verweist der Begriff der geistigen Behinderung auch auf eine Rea-
litat, in der Menschen tatsachlich behindert werden. Er verweist auf die Existenz ,von Zuschreibung
und Ausgrenzung® (ebd. S.5) sowie auf die ,Verwahrlosung der Heil- und Sonderpadagogik®. (a.a.0.)
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Ein rein sprachlicher Versuch zur Auflésung des Problems der geistigen Behinderung erscheint mir
wenig hilfreich. Solange Menschen in unserer Gesellschaft durch (strukturelle sowie offene) Gewalt,
Isolation, Stigmatisierung und Zuweisung in ihrer geistigen Entwicklung behindert werden, ist es die
Pflicht der Sozialpadagogik und der Sozialwissenschaften, dies auch so zu benennen. Die Ideologie
des Political Correctness (PC) filhrt meiner Auffassung nach eher zu Euphemismen und Verschleie-
rungen. Die sprachliche Negation benachteiligter sozialer Gruppen beruhigt vielmehr das schlechte
Gewissen der sich als ,normal* klassifizierenden Mehrheit und legitimiert das Handeln der gesell-
schaftlich herrschenden Gruppen. Auch die von der ,Lebenshilfe* initiierte Bezeichnung ,Menschen
mit geistiger Behinderung® andert an der gesellschaftlichen Realitat nichts. Sie ist nicht nur reine
Sprachkosmetik, sondern verdinglicht die Behinderung zudem. Die Behinderung erscheint plotzlich
als ein Ding, das zum Eigentum oder zum Anhangsel eines Menschen geworden ist. Die soziale
Tatigkeit des Behinderns hingegen wird unterschlagen. Im Ausdruck ,geistig behinderte Menschen*
hingegen wird deutlich, dass es sich um Menschen handelt, die (vor allem) im geistigen Bereich
behindert werden. Die Bezeichnung ,geistig behinderte Menschen® halte ich aus diesem Grunde

aufrecht, obgleich auch sie nicht frei von Widerspriichen und Unstimmigkeiten ist.

Geistig behinderte Menschen bilden keine homogene Gruppe. Ein Mensch mit Down-Syndrom
unterscheidet sich in seinen Verhaltensweisen, Kompetenzen und Unterstiitzungsbedurfnissen meist
ganz wesentlich von einem autistisch behinderten Menschen. Bewohner, die sprechen, leben ganz
wesentlich anders als jene, die nur einzelne Laute artikulieren kénnen. Die rechtlich und institutionell
konstruierte Homogenitat jener Gruppe basiert auf Unkenntnis und Wunschdenken. Sie ist eine Fik-
tion. Eine fachlich begriindete Alternative zum Begriff der geistigen Behinderung wére seine Auflo-
sung zugunsten empirisch ansatzweise fundierter Homogenitatsgruppenkategorien beziglich
konkreter Hilfebedarfe. Beispielsweise lieken sich Menschen, die (noch) nicht mit Zahlen operieren
konnen und somit Hilfe beim Umgang mit Geld bendtigen, als eine Gruppe zusammenfassen. Eine
andere Gruppe konnten Menschen sein, denen es schwer fallt, Kontakt zu anderen Menschen auf-
zunehmen. Mit diesem Modus konnten Gruppen bezeichnet werden, die auch lebenspraktisch iber

subjektiv wahrnehmbare Gemeinsamkeiten verfiigen.

Durch eine solche begriffliche Umstrukturierung wirde die Isolierung der betroffenen Menschen in
ihren sozialen Feldern der geistigen Behinderung tberwunden werden. Denn die konkreten Prob-
leme, um die es geht, finden sich oft auch in anderen sozialen Gruppen. Sie kdnnten als allgemein
menschliche Probleme wahrgenommen werden, von denen mehr oder minder jeder betroffen sein

kann. Auch gut gebildete Menschen mit psychischen Erkrankungen benétigen nicht selten Hilfe beim
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Umgang mit Geld, ebenso beim Aufbau sozialer Kontakte. Konkrete Hilfebedarfe dieser Art finden
sich auch in der ,normalen Mitte“ unserer Gesellschaft wieder. Sie zeigen sich oft nur anonym in den
Uberschuldungsstatistiken, dem Boom der Internetforen und den Umsatzzahlen der lebens-

praktischen Ratgeberliteratur.

Eine solche begriffliche Transformation der geistigen Behinderung macht aber nur dann Sinn, wenn
sie mit einer institutionellen und rechtlichen verbunden wird. Die Wissenschaft wirde ihren Gegen-
stand verfehlen, wenn sie von der Realitat abstrahiert und nicht das analysiert, was faktisch an tra-
dierten und sozial wirksamen Konstruktionen in der Gesellschaft stattfindet.

Das Sozialrecht unterscheidet zwischen korperlich, geistig und seelisch behinderten Menschen.
Damit sind die Kategorien rechtlich vorgegeben, nach denen die Zuordnung erfolgt. Dass diese
strikte Einteilung langst nicht mehr dem Stand der Wissenschaft entspricht, hat der Gesetzgeber
ubersehen. Wie ich bereits ausgeflihrt habe, ist bei einer geistigen Behinderung nicht nur ,der Geist"
betroffen. Sie hat in der Regel auch eine kérperliche (genetische, neurologische, chromosomale)
Komponente. ,Es liegen bei diesen Menschen in der Regel umfassende Stérungen bzw.
Mehrfachbehinderungen vor. So etwa Stérungen der kérperlichen Entwicklung, des affektiven und
emotionalen Erlebens, der Steuerung des Antriebs und der Aufmerksamkeit, der kognitiven
Kompetenz, der psychosexuellen Entwicklung usw., d.h. der Personlichkeitsreifung insgesamt.
(Koniarczyk 2006, S.1) Korper und Geist lassen sich nach Auffassung des Neurologen Manfred

Koniarczyk nicht ganzlich voneinander trennen.

Das, was in meinem Gegenstandsbereich unter dem Wort ,geistig* verstanden wird, sind die kogniti-
ven und intellektuellen Funktionen eines Menschen. Soweit diese organisch von der Funktionalitat
des Gehirns abhangen und im Gehirn stattfinden, kann geistige Behinderung ebenso als eine Kor-
perbehinderung bezeichnet werden. Da die intrazerebrale Tatigkeit des Gehirns aber zugleich auf
dynamische Weise von der extrazerebralen Interaktion abhangt und das Individuum jeweils seine
ganz eigenen, individuellen neuronalen Verknlpfungen herstellt, gewinnt dieser Bereich der Behin-
derung einen Rest an Unerklarbarem, etwas ,Geistiges im spirituellen Sinne des Wortes. Er
markiert eine Grenze der positiven Naturwissenschaften und verweist die betroffenen Menschen

zugleich ins Feld des Mysteriosen.
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Eine ebenso mysteridse Konnotation wie diese, hat auch die Kategorie der seelischen Behinderung.
Die Seele ist ein tibematiirlicher Gegenstand. Menschen mit irrationalen Angsten, Depressionen
oder Kontaktstorungen leiden emotional. Sie kdnnen psychologische Hilfen erhalten und gelten
medizinisch als psychisch gestort oder krank. Der Gesetzgeber unterscheidet mit zwei tbernat(rli-
chen Begriffen das Gefiihlsleben vom kognitiven bzw. intellektuellen Leben, dabei gehodrt zur
Psychologie nicht nur der Bereich der Emotionen, sondern auch der der Kognitionen. Auch Intelli-
genztests werden von Psychologen durchgefiihrt. Die gesetzliche Trennung zwischen Denken und
Fuhlen erscheint antiquiert. Bereits Vygotskij hat auf die dialektische Einheit von Emotion und Kogni-
tion hingewiesen. ,Die vergleichende Untersuchung schwachsinniger und normaler Kinder zeigt,
dass es lohnenswert ist, die Unterschiede zwischen ihnen nicht in erster Linie nur in den Eigen-
schaften des Intellekts selbst oder des Affektes selbst zu sehen, sondern in den zweifachen Bezie-
hungen, die zwischen diesen Spharen des seelischen Lebens und ihren Entwicklungslinien
bestehen, die die Beziehung zwischen den affektiven und intellektuellen Prozessen schaffen.*
(Vygotskij 2001b, S.162) Umgekehrt leiden auch ,seelisch behinderte” Menschen unter kognitiven
Storungen, wenn die Geflihle ihre Wahrehmung verzerren, Erinnerungen blockiert werden oder

positive Lebenschancen im Grau der Depression untergehen.

Wissenschaftlich lasst sich die rechtliche Dreigliederung des Behinderungsbegriffes nicht aufrecht
erhalten. Seine Auflésung zugunsten einer Behinderungskategorie, die alle Bereiche zusammen-
fasst, wiirde sich jedoch soziologisch auf auRerst dinnem Eis bewegen, da die Homogenitat dieser
fiktiven Gesamtgruppe noch weitaus geringer ware, als die der geistig behinderten Menschen. Ein
solcher Begriff macht soziologisch fast keinen Sinn. Rechtlich wiirde er nicht viel verandern, da be-
hinderten Menschen, gleich welcher der drei Kategorien, unter bestimmten Voraussetzungen
Anspruch auf Eingliederungshilfe zusteht. (Vgl. § 53 AbS.1 SGB XIl)

Weder der Begriff ,geistig behindert’, noch der Begriff ,Menschen mit geistiger Behinderung® treffen
den Gegenstand seiner inneren Struktur nach adaquat. Stigmatisierend und somit wiederum behin-
dernd wirken sie beide. Eine Feindifferenzierung in empirisch konkrete Hilfebedarfsgruppen vermei-
det Stigmatisierung weitestgehend und ware begrifflich die zutreffendste Losung. Sie geht aber an
dem vorbei, was die Gesellschaft durch ihre tradierten Konstruktionen geschaffen hat und weiterhin
aufrechterhalt. Die geistige Behinderung ist faktisch eine gesellschaftliche Institution. Sie schafft
Fakten und verweist Menschen, die zuvor aufRerst unterschiedlich waren, an gleiche Orte der Aus-
grenzung. Sie fasst Menschen in Wohngruppen, in Werkstatten und Heimen zusammen, unterstellt

sie den gleichen Regeln und Bedingungen. So schmiedet die Gesellschaft das zusammen, was nicht
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zusammengehort, und erfiillt sich damit ihre eigene Fiktion von ,den geistig behinderten Menschen®.
Vielmehr als die biologischen Defekte, die es dort gibt, ist fir meine Arbeit jene sozial wirksame
Fiktion der Gegenstand, den es zu erforschen und aufzuheben gilt. Die geistige Behinderung kann
nicht aufgehoben werden ohne die geistig behinderten Menschen und umgekehrt. Sie in ,Kunden*
oder ,Nutzer* umzubenennen, wirde die Welt nur anders interpretieren, statt sie zu verandern. Ich
verwende den Begriff der ,geistig behinderten Menschen® folglich nicht abwertend, sondern in
kampferischer Absicht, ahnlich dem Begriff des Proletariats, der bei Marx positiv besetzt war.
Gleichwohl ist mir bewusst, dass ich Gefahr laufe, damit den beschriebenen Stigmatisierungs- und
Ausgrenzungskreislauf selber zu bedienen und mich sprachlich an der Behinderung zu beteiligen.
Aus der Unmoglichkeit einer richtigen Begriffsfindung gibt es kein Entrinnen, solange die gesell-
schaftliche Realitat in ihrer menschlichen Unmdglichkeit fortbesteht. Es gibt keinen richtigen Begriff

im falschen!3

2. Ambulantisierung

Dem Thema Ambulantisierung kommt in dieser Dissertationsarbeit eine zentrale Rolle zu, weil meine
Qualitatsentwicklung im Rahmen der Umwandlung einer stationéren Einrichtung in ein ambulantes
Wohn- und Betreuungsangebot stattfand. Die grundsatzliche Zielsetzung der Einrichtung war durch
den Begriff der Ambulantisierung bereits vorgegeben, als ich mit meiner wissenschaftlichen Beglei-
tung begonnen habe. An diesem Ziel musste ich meine Evaluation ausrichten. Die Qualitat der Ein-
richtung sollte sich an dem Ziel der Herstellung ambulanter Wohn- und Betreuungsstrukturen
messen lassen. Doch was heiflt genauer ,ambulant*? Mit dieser Frage musste sich unsere For-
schungsgruppe zunehmend beschéftigen, je langer wir den Prozess beobachten konnten. Immer
wieder haben wir die Frage diskutiert, ob es sich in unserem Falle um eine tatsachliche Ambulanti-
sierung handelt oder eher um eine ,Scheinambulantisierung* oder um eine Teilambulantisierung. Um
dies klaren zu konnen, war ein Blick auf die in der Fachliteratur, den Gesetzen und in den Richtlinien
der Sozialhilfetrager vorfindbaren Ausfiihrungen notwendig. Der Begriff steht in einem historischen

Kontext.

3 Ich beziehe mich auf Adorno und Ubertrage sein Diktum ,Es gibt kein richtiges Leben im falschen® (Adorno 1985, S. 42)
auf das Problem der Begriffsfindung in diesem Bereich.
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2.1 Historischer Hintergrund zur Ambulantisierung

Um den Begriff der Ambulantisierung in seinem historischen Kontext besser begreifen zu kénnen,
werde ich die Geschichte der sozialen Ausgrenzung und Isolation bis hin zur Vernichtung behinder-
ter Menschen im faschistischen Deutschland darstellen, um anschlieBend die Strukturen der ,totalen
Institution® nach 1945 vorzustellen. Erst auf diesem Hintergrund gewinnt der Begriff der Ambulanti-

sierung seinen Sinn und lasst sich operativ auf das konkrete Projekt dieser Arbeit anwenden.

2.1.1 Dialektik von Integration und Ausschluss

Franca Ongaro Basaglia hat in ihrem Essay ,Ausschluss/Integration® Anfang der 1980er Jahre die
Dialektik dieser beiden Begriffe geschichtsphilosophisch herausgearbeitet. ,Die erste Bedeutung des
Begriffs 'Integration’ als des offensichtlichen Gegenteils von 'Ausschluss' bezeichnet also tatsachlich
die Integritat dessen, der den anderen ausschlielt, indem er ihn ausléscht.“ (Ongaro Basaglia 1985,
S.75) Derjenige, der die Macht hat, den anderen physisch oder auf der Ebene der gesellschaftlichen
Teilhabe auszuschlieBen, auszugrenzen, ihn in den Narrenturm zu sperren oder ihm in eine
Zwangsjacke zu stecken, integriert sich durch diesen Akt mittels des Ausgeschlossenen mit sich
selbst. ,Wer ausschlielt (t6tet), der bleibt integer, unversehrt; er bleibt lebendig, indem (und weil) er
dem anderen den Tod zuflgt.” (ebd., S.74) Beide, Ausgeschlossener und AusschlieRender, sind von-
einander abhangig. Der von der Teilhabe und Macht ausgeschlossene ,Diener” braucht den ,Herrn®,
um zu Uberleben. Der Herr braucht den von der Macht ausgeschlossenen Diener zur ,Anerkennung
seiner eigenen Macht.“ (ebd., S.76) Nur durch diese Anerkennung bleibt er Herr und sich dessen
bewusst. Dieses feindselige Verhaltnis der Menschen untereinander verfolgt Ongaro Basaglia zurtick
bis Adam und Eva: Der Herr schloss beide aus dem Paradiese aus. Der Allmachtige bleibt integer
durch den Akt der Vertreibung.

,Dieses symbolische Schema der Ausgliederung des anderen um des eigenen Uberlebens willen und der indi-
viduellen Integrittsbehauptung durch Erniedrigung des anderen (Gott, der seine Hoheit bekraftigt, indem er die
Gesetzesbrecher aus dem Garten Eden verjagt; Kain, der Abel totet, weil dieser die Gunst des Gottes genieft)
bildet das Leitmotiv der Menschheitsgeschichte. Es entwickelt und wandelt sich mit der Fahigkeit des Men-

schen, die Natur und sich selbst zu beherrschen® (ebd. S.73)

Damit knupft die italienische Psychiaterin unverkennbar an Horkheimer/Adornos ,Dialektik der Auf-
klarung® an. Als Leitmotiv der bisherigen Menschheitsgeschichte erscheint darin die Herrschaft: die
Herrschaft Gber Mensch und Natur als berechenbare und verwertbare Objekte. Dazu gehort die
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Beherrschung der inneren Natur genauso wie der &ulReren. ,Was dem Mal} von Berechenbarkeit
und Nitzlichkeit sich nicht fugen will, gilt der Aufklarung flr verdéchtig.“ (Horkheimer/Adorno 1981, S.9)
Anders als Ongaro Basaglia beginnt das Elend von Beherrschung und Ausgrenzung bei Horkheimer
und Adorno mit der Gestalt des Odysseus in Homers Odyssee. Es fallt in eins mit der Geburt der
Aufklarung, welche nicht erst im 18. Jahrhundert beginnt, sondern mit der ,Entzauberung der Welt*
(ebd. 8.7), mit der Auflésung der Mythen durch Vernunft und Wissen, mit der List der instrumentellen
Vernunft Uber die Gewalt der Naturkrafte und Gottheiten. ,Die Menschen bezahlen die Vermehrung
ihrer Macht mit der Entfremdung von dem, woriber sie die Macht austben. Die Aufklarung verhalt
sich zu den Dingen wie der Diktator zu den Menschen. Er kennt sie, insofern er sie manipulieren
kann.” (ebd., S.12)

Odysseus als Prototyp der Aufklarung herrscht und grenzt aus, was seiner Herrschaft im Wege
steht. Er lasst sich auf seinem Schiff festbinden und verschlie3t seiner Mannschaft die Ohren mit
Wachs, um die Naturgottheiten zu Uberlisten. Nur dadurch Ubersteht Odysseus den Gesang der
Sirenen und bleibt unversehrt (integer). Er setzt seine kalkulierende Vernunft dem Mythos und den
Naturgewalten entgegen. Er opfert den Impuls seiner inneren Natur, grenzt ihn aus, und wird zum
souveranen Subjekt seiner selbst. ,Das identisch beharrende Selbst, das in der Uberwindung des
Opfers entspringt, ist unmittelbar doch wieder ein hartes, steinern festgehaltenes Opferritual, das der
Mensch, indem er dem Naturzusammenhang sein Bewusstsein entgegensetzt, sich selber zele-
briert.“ (ebd., S.50f.) Opferritual und Beherrschung, Selbsterhaltung und Ausgrenzung all dessen, was
der instrumentellen Vernunft sich entzieht, bilden im Fortgang der Aufklérung, eine destruktiv voran-
schreitende Formation, die bis zu den Vernichtungslagern fiihrt. Auf dem Wege dieses eisernen
Fortschritts spaltet die Gesellschaft all jene ab, die nicht mithalten kénnen oder wollen, die ihre in-
nere Natur nicht rational beherrschen und so an das langst Uberwundene erinnern. ,Was als Frem-
des abstolt, ist allzu vertraut® (ebd. S.163), konstatieren Horkheimer und Adorno in Bezug auf Freud.
,ES ist die ansteckende Gestik der von Zivilisation unterdriickten Unmittelbarkeit.” (a.a.0.) Die perso-
nifizierte Unvernuntt, die nach Ongaro Basaglia als Naturobjekt entmenschlicht wird!

Ende des 18./Anfang des 19. Jahrhunderts konstruiert die frihkapitalistische Gesellschaft eine ,neu-
artige Kategorie der Ausgrenzung® (Ongaro Basaglia 1985, S.87) und schafft besondere Institutionen,
,n denen die neu Stigmatisierten isoliert und verwahrt werden®. (a.a.0) Die Ausgrenzung erfolgt
zwischen Vernunft und Unvernunft, Anpassung und Widerspenstigkeit. ,Die Abnormalitat wird abge-
schafft, indem man sie klassifiziert, aussondert und an einem eigens dafir bestimmten Ort

'beherbergt’, wo es der Norm entspricht, abnormal zu sein.” (ebd., S.89) Der Ausschluss der Narren
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aus der Offentlichkeit und ihre Integration in die Anstalten integriert zugleich die Gemeinschaft der
Funktionierenden mit sich selber als eine Gemeinschaft der Vernunft. ,Sobald diese 'Anwesenheit!
beseitigt ist, weil man ihr das Recht eingerdumt oder die Pflicht auferlegt hat, sich auf einem entle-
genen Schauplatz zu bekunden, ist ihr die AnstoRigkeit genommen — das Bankett kann weitergehen,
die Frohlichkeit der Tafelrunde bleibt unvergallt.” (ebd., $.90)

Die Narren und Wahnsinnigen werden als storendes Gesinde vom Bankett ausgeschlossen, aber
nicht nur weil die Herrschaften ihren Kaviar nicht teilen wollen, sondern auch, weil die Ausgeschlos-
senen, metaphorisch gesprochen, mit Messern und Gabeln nicht umgehen kénnen. Messer und
Gabeln sind namlich nicht von Narren und Wahnsinnigen erfunden worden, sondern von integeren
Subjekten vom Typ eines Odysseus. Nicht, dass geistig behinderte Menschen den Umgang mit Be-
steck nicht erlernen konnten, gemeint ist vielmehr ein Aspekt des Ausschlusses, den ich bei Ongaro
Basaglia an dieser Stelle vermisse: Es ist der des dinglich geronnen Ausschlusses. Die aufgeklarte
Elite der Gesellschaft sperrt nicht nur aus, sondern sie plant auch und entscheidet, konstruiert tech-
nische Dinge und Systeme, schreibt Gesetze und Verordnungen, ohne die Ausgeschlossenen und
kinftig Auszuschlie®enden zu fragen, geschweige denn sie daran zu beteiligen. Irgendwann be-
durfte es keines bdsen Willens mehr, gewisse Menschen zu ihrem eigenen Wohl hinter hohen
Mauern zu verschlieRen, bevor sie auf freien FliRen im GroRstadtverkehr unter die Rader kommen.
Der Ausschluss konstituiert sich strukturell und indirekt, hinter dem Ricken der Handelnden, die

ihrerseits implizit ausschlieRend fur sich und gegen andere handeln.

Die Vernunft existiert nicht nur im Denken, sondern materialisiert sich in all den technischen Geréaten
und birokratischen Regeln, die schnell zur Gefahr werden kénnen, sofern man nicht pausenlos ,am
Ball“ bleibt. Es bedarf langst keiner direkten Vertreibung mehr, um die Zurtickgebliebenen in die
Obhut der Anstalt zu jagen. Die meisten Insassen kommen freiwillig. Die Welt, wie sie ist, hat das
Notige bereits besorgt, um ein Leben in Freiheit unertraglich werden zu lassen. Der Aus-
schluss/Einschluss erscheint als alternativioses Gebot der Menschlichkeit. Das soziale Verhaltnis
verschwindet hinter der Unmittelbarkeit der Erscheinung. Der Akt des Ausschlusses verlagert sich
namlich im Fortgang der Aufklarung immer weiter nach hinten. Er beginnt da, wo Uber die
Bedingungen der alltaglichen Lebensfiihrung entschieden wird, wo Bedingungen gestaltet und als
Sachzwange mystifiziert werden. ,In diesem Universum liefert die Technologie auch die grofle Rati-
onalisierung der Unfreiheit des Menschen und beweist die 'technische' Unmdglichkeit, autonom zu

sein, sein Leben selber zu bestimmen® (Marcuse 1982, S.173), schreibt Marcuse in ,Der eindimensio-
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nale Mensch®. ,Die befreiende Technologie — die Instrumentalisierung der Dinge — verkehrt sich in

eine Fessel der Befreiung, sie wird zur Instrumentalisierung des Menschen.” (ebd., S.174)

Die gesellschaftliche Herrschaft schraubt die Anforderungen, um teilhaben zu kénnen, kontinuierlich
hoher. Der Einschluss in die Sonderzone der Unvernunft wird zur Erlésung, den sich betroffene
Eltern von geistig behinderten Kindern sehnlichst wiinschen, statt ihn zu fiirchten (s. Kap. 2.2.3). Das
ist die andere Seite der Dialektik von Ausschluss und Integration. Wenn das Leben in scheinbarer
Freiheit zum totalen Ausschluss sich verkehrt, erscheint der Einschluss als Rettung, als Integration
in die Gemeinschaft der Ausgeschlossenen. An diesen Aspekt knlipft Georg Feuser an, indem er die
Befreiung aus den Anstalten auch als Gefahr sieht, dass die gesamte Normalitat zur Anstalt wird und
Isolation darin aufrecht erhalten bleibt. (s. Kap. 2.2.2)

2.1.2 Zur Geschichte der geistigen Behinderung in Deutschland bis 1945

Die Diskriminierung, Aussonderung und Ermordung behinderter Menschen ist in der bisherigen
Geschichte keineswegs parallel zum Fortschreiten der Aufklarung verlaufen. Es gibt keine aufstei-
gend negative Linie des Ausschlusses, die bis zum Holocaust in der Nazi-Zeit flhrt. Vielmehr finden
sich in der Geschichte wechselnde Formen des Ausschlusses, Epochen der Brutalitat und Epochen
der groReren Brutalitat ebenso wie Perioden humanitarer Reformen. Dennoch zeigt sich mit dem
Fortschritt der Vernunft eine Verfeinerung des Ausschlusses, eine weitergehende Differenzierung

und Erfassung der Unvernunft.

Der Ausschluss behinderter Menschen lasst sich bis zum agyptischen Reich zuriick verfolgen. Dort
wurden sie als Ausséatzige stigmatisiert, aber auch ins Berufsleben eingegliedert. ,Der Hinkende wird
zum Torhuter gemacht, der Kurzsichtige zum Viehfutterer.“ (Barsch 2008, s.p.) ,Narren® dienten den
Pharaonen und deren Hofstaat zur Belustigung. In Sparta und Athen, beides Staaten mit hoch ent-
wickelter Vernunft und Aufklarung, wurden Kinder mit Missbildungen gleich nach der Geburt
ermordet. Der Ausschluss durch die direkte Totung setzte sich dann auch im Romischen Reich fort.
Diejenigen, die ihren Haschern entkommen konnten, durften aber mitunter als Sklaven, Bettler oder
Narren ihr Dasein fristen. Auf den Narrenmarkten waren behinderte Menschen sogar begehrte
Handelsobjekte.

Soweit die Geschichte der Behinderung uber viele Jahrhunderte hinweg eine Geschichte des Terrors
und der Vernichtung war, entwickelte sich mit der monotheistischen Religion eine humanitare

Gegentendenz. Die judische Gesellschaft in der Zeit vor Christus hat zwar die Behinderten von der

41



Teilhabe am religiésen und kulturellen Leben ausgeschlossen, ihnen durch soziale Firsorge aber
ein Uberleben ermglicht. Die Bettelgaben wohlhabender Juden dienten ihnen dazu, im Himmel die

Gunst Gottes zu erwerben und auf Erden ihr Prestige zu steigern.

Eine revolutionare Umwertung und Aufwertung des Behinderten wurde aber erst im Christentum
erreicht. ,Der Geist des Herrn ist Gber mir. Er salbte mich dazu, den Armen frohe Botschaft kundzu-
tun; er sandte mich (zu heilen, die zerknirschten Herzens sind) Gefangenen Erlosung, Blinden das
Augenlicht zu verkunden, Niedergebrochene in die Freiheit zu entlassen...” (Lukas 4,18)

Auch wenn Jesus keine irdische Revolution entfachen wollte, seine geistige Haltung den kranken,
behinderten und benachteiligten Menschen gegenuber steht im radikalen Gegensatz zur Geschichte
des Ausschlusses und Vernichtung. Kirchengrinder Augustinus (354-430) forderte behinderten
Menschen gegenuber tatige Nachstenliebe. Karitativitat sichert dem Spender umgekehrt ebenfalls
einen Platz im Paradies.” (Strasser 2006, S.4) Im Kontext der dialektischen Aufklarung zeigt sich in
dieser frihchristlichen Norm deutlich der Doppelcharakter: das Gebot zur praktischen Nachstenliebe
enthalt die Idee der Gleichheit aller Menschen, wie sie in unserem Grundgesetz formal seit 1949 gilt.
Sie ist ein riesiger humanistischer Fortschritt gegentber der Ausmerze ,unwerten Lebens®, wie es im
Jargon der Nazis hiel’. Zugleich aber wird die gute Tat nicht des armen Menschen wegen alleine
vollbracht, sondern sie enthélt zugleich einen Tauschwert, den besseren Platz im Himmelreich.
Christliche Nachstenliebe ist Menschlichkeit und Eigennutz zugleich. Sie ist eine ideelle Form des
Warentausches. Die gute Tat griindet auf Kalkulation, sie ist rational und berechnend, zugleich aber
dem Mythos verhaftet. Mythos und Aufklarung gehen Hand in Hand. Mit Hilfe der Vernunft versucht
der frihe Christ die Allmacht Gottes zu manipulieren. Die Opfergabe besanftigt das Gesetz. Sie ist
ein Tausch, ebenso wie der heutige Warentausch nicht nur rationaler Akt ist, sondern zugleich Ritus
des Glaubens an seine Allmacht. Im karitativen Subjekt-Objekt-Verhaltnis erscheint zwar der Hilfe-
bedurftige als nltzliches Objekt, er wird aber zugleich in den Rang des Menschen, als gleich-
rangiges Kind Gottes, erhoben, wahrend er in anderen Gesellschaften als bloR unnltze Last
liquidiert worden war. Von daher ist das Christentum der Ursprung fur das, was heute als emanzi-
patorische Behindertenpolitik und -padagogik praktiziert wird. Der Gedanke, dass die Letzten die
Ersten sein werden, und jeder Mensch von Gott gleichermalien geliebt wird, ist die zivilisatorische
Mission des Christentums und letztendlich auch die Voraussetzung fir die Grundorientierung dieser
Forschung, auch wenn ich mich eher an der Lehre von Marx und der Kritischen Theorie orientiere —

was aber in Gesellschaften sakularisierter Herrschaft kein echter Widerspruch ist.
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Wie allgemein bekannt ist, fristete das Christentum der Nachstenliebe nur ein kurzes Dasein und
existiert bis heute nur in Nischen fort. Das kirchenchristliche Mittelalter war vor dem Ruckfall in die
Barbarei keineswegs gefeit. Einerseits boten Kldster den Behinderten Betreuung und Pflege, ande-
rerseits aber wurden sie ,in die Wiste geschickt®. ,Es geschah oft, dass die Irren ein Wanderleben
fihrten. Haufig wurden sie aus der Stadt gejagt und ihrem Schicksal Uberlassen®, schreibt Andrea
Riedmann (2003, S.8). ,Doch in der Mehrzahl der europaischen Stadte im Mittelalter gab es eigene
Gebaude, die fur die EinschlieBung der Irren bestimmt waren. In Deutschland waren es die zahllo-
sen Narrenturme, in Frankreich wurden sie teilweise in den Hospitalern aufgenommen und gepflegt.”
(a.a.0.) In Deutschland erfolgte der Ausschluss oft durch die Deportation mit Narrenschiffen. ,Meist
gingen die Irren auf der Reise in groReren Stadten ‘'verloren', und ihre Herkunftsorte wurden damit
von ihnen gesaubert.“ (a.a.0.) Im Kontext der Hexenprozesse wurden auch geistig behinderte
Menschen auf dem Scheiterhaufen verbrannt. Behinderte Menschen aus wohlhabenden Familien
wurden hingegen gepflegt und erhielten sogar individuelle Forderung durch einen Hauslehrer. Die
primar sichtbare Behinderung war nicht das entscheidende Moment fiir die Lebenslage des betref-

fenden Menschen, sondern mindestens ebenso sehr seine Klassenzugeharigkeit.

Mit der Reformation verliert die Nachstenliebe ihren transzendentalen Sinn. ,Nach der protestanti-
schen Ethik konnte die Befreiung von Sinde nicht mehr durch milde Gaben erreicht werden,
sondern nur noch durch ein strenges, arbeitsames, gottgefalliges Leben.“ (Frehe 2004, S 2) Max
Weber erkennt in der ,protestantischen Ethik* das Prinzip einer innerweltlichen Askese. ,Unbedingt
neu war jedenfalls zunachst eins: die Schatzung der Pflichterfillung innerhalb der weltlichen Berufe
als des héchsten Inhaltes, den die sittliche Selbstbetatigung tGberhaupt annehmen konne.* (Weber
1984, S.67) Nach Weber schliet die ,protestantische Ethik* das christliche Gebot der Nachstenliebe
mit der Einordnung in die gesellschaftliche Arbeitsteilung kurz. Berufsethik wird als Nachstenliebe
verklart, da durch die Arbeit am zugewiesenen Platz dem Nachsten gedient werde.

Luthers Ethik entmystifiziert Gottes Gebot durch die rationale Anpassung ans weltliche Gesetz,
damit mystifiziert er zugleich die weltliche Ordnung als gottliche. Das Leistungsprinzip und der Besitz
werden heiliggesprochen. ,Da er (Luther, d.Verf.) auf das irrationale Prinzip, die Gnade, konsequent
sich verlieR und es verschmahte, das rechte Verhalten aus Vernunft zu deduzieren, blieb ihm
gesellschaftlich nichts Gbrig, als den Staat und die Verwaltung, die bestehende Obrigkeit zu
vergotten.” (Horkheimer 1985a, S.190) Entsprechend hart trifft Luthers Urteil all jene, die sich der

Obrigkeit nicht fligen, besonders die aufstandischen Bauern. ,Luther bezeichnet Schwachsinnige
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und anderweitig behinderte Kinder als 'massa carnis' (seelenlose Masse, Fleisch), als
‘Wechselbalger' (vom Teufel untergeschobene Ersatzkinder) oder Besessene und empfahl dem

Flrsten von Anhalt in einem Fall, das Kind zu ersaufen.” (Strasser 2006, S.4)

Mit dem Ubergang vom Mittelalter in die Neuzeit, der zunehmenden Rationalisierung des wirtschaft-
lichen Handelns, der Entzauberung der Welt und der Steigerung der Produktivkrafte verscharft sich
die feindliche Haltung der Mehrheitsgesellschaft gegentber behinderten Menschen. ,Die Entstehung
der ersten flachendeckenden Anstalten griindet auf der Bewegung der Aufklarung, die im Laufe des
17. und 18. Jahrhunderts die soziale Landschaft Europas grundlegend verandert.“ (Riedmann 2003,
S.9) Je mehr das kalkulierende Denken an Bedeutung gewinnt, desto verdachtiger wird alles Unver-
nunftige. ,In dieser Arbeits- und Vernunftwelt war fur Bettler, Arbeitslose, Vagabunden, Dirnen,
Alkoholiker, Verriickte, Idioten und Sonderlinge kein Platz und man lie® diese Menschen hinter
Schloss und Riegel verschwinden. (a.a.0.) Hamburg hatte als erste deutsche Stadt schon 1620 ein
Zuchthaus fur Wahnsinnige errichtet. In den neu entstandenen Anstalten galt Arbeitspflicht. Die
MuRigganger und Irren sollten in ihrem Verhalten korrigiert und zu verwertbaren Arbeitskraften

umerzogen werden.

Im 19.Jahrhundert wurden eine Vielzahl von vor allem protestantischen und katholischen Anstalten
gegriindet, z.B. 1849 die ,Pflegeanstalt fir Schwachsinnige® in Rieth, 1863 die Alsterdorfer Anstalten
bei Hamburg, 1872, die ,Anstalt fir Epilepsie” in Bethel. In dieser Zeit setzte sich der medizinische
Blick auf das Phdnomen der geistigen Behinderung durch. ,Idiotie wurde als unheilbare Gehirn- bzw.
Nervenkrankheit diagnostiziert und man begann, die Idioten- bzw. Irrenanstalten als Krankenhauser
zu gestalten und unter irrenarztlicher Leitung zu stellen.” (Riedmann 2003, S.12). Diese Anstalten
wurden meist fern ab der Offentlichkeit auRerhalb der Stadt errichtet. Mit dem medizinischen Zugriff
wurden laut Riedmann die Pfleger zu bloRen Wartern degradiert, ihre padagogische Funktion war

nicht mehr erwiinscht.

Mit dem Beginn des sozialstaatlichen Versicherungswesens Ende des 19. Jahrhunderts nimmt der
Staat zunehmend Differenzierungen vor. Die soziale Gruppe der Hilfebedurftigen zerfallt in einzelne
rechtliche Kategorien. ,Mit diesen unterschiedlichen Gesetzen und den Institutionen, die sich zu ihrer
Durchflihrung entwickeln, entsteht ein umfassendes Netz von diagnostischen Eingriffen in den
Lebenszusammenhang der Bevolkerung®, konstatiert Wolfgang Jantzen. Erst in diesem Konstrukti-
onsgeflecht von Zusammenhangen ,entstehen die Voraussetzungen, unter denen eine

wissenschaftliche und sozialpolitische Systematisierung der Tatbestande '‘Behinderung' und 'psychi-
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sche Krankheit' méglich wird.“ (Jantzen 1992, S.55) Die diagnostische Aussonderung ergreift Anfang
des 20. Jahrhunderts immer mehr Menschen, die mit den Anforderungen an Disziplin und abstrakter

Denkleistung nicht mithalten konnen.

,Die Ausbreitung der Hilfsschulen als zahlenmaRig bedeutendster Form des Sonderschulwesens erfolgt rapide:
1900 umfassen sie ca. 8.000 Kinder in 90 Stadten, 1920 ca. 43.000 Kinder in 320 St&dten. Im Bereich der hé-
heren Schulen treten Lern- und Verhaltensprobleme in der Zeit vor und um 1900 unter dem Gesichtspunkt der
'Uberbiirdung’, heute wiirde man von 'Schulstress' sprechen, sowie der ervsen' oder 'psychopathischen’
Konstitution auf.” (ebd., S.55)

Die zunehmende Technifizierung und Technokratisierung des gesellschaftlichen Lebens fihrt zu
hochst differenzierten Kategorien der Pathologisierung und Ausgrenzung. Hinter dieser rationalen
Nuchternheit diagnostischer Begriffe steht aber immer noch oder immer mehr der Mythos des natur-
haft Bosen. Psychische Auffalligkeiten und Behinderung werden auf naturhafte individuelle Eigen-
schaften zuriickgefthrt. ,Psychopathie ist jede Form der Abweichung von der gesellschaftlichen
Normalitat: sie wird als Minderwertigkeit, zunehmend als konstitutionell-biologische Minderwertigkeit
begriffen, die im psychischen und sozialen Prozess ihren Ausdruck findet. Psychiatrische Lehre und

Sozialdarwinismus verknlpfen sich hier aufs Engste.” (ebd., S.58 f.)

Die biologistische Ideologie von Behinderung verblndete sich in Deutschland mit der rassistischen
Ideologie schon lange vor der Machtergreifung der Nazis. ,Es wurde befiirchtet, dass die unkontrol-
lierte Fortpflanzung geistig kranker Menschen mit ihrem minderwertigen Erbgut zum Verfall des gan-
zen Volkes filhren kdnnte® (Riedmann 2003, S.12), umschreibt Riedmann den volkischen Wahn. Be-
hinderte und psychische kranke Menschen ebenso wie Juden, ,Zigeuner®, Angehérige slawischer
Vélker, Homosexuelle u.a. soziale Minderheiten wurden mit dem Durchbruch des ,autoritére(n) Cha-
rakters® (Fromm 1987, S.123) als Massenphanomen zur Projektionsflache von irrationaler Angst, Hass
und sadistischen Strebungen. Dieser autoritatsfixierte Charakter, der nach den Analysen der Frank-
furter Schule auf der Basis gesellschaftlicher Ohnmacht breiter Massen in der spatkapitalistischen
Gesellschaft nach Ende des 1. Weltkrieges zum vorherrschenden Sozialisationstypus geworden war,
verehrt tendenziell alles, was machtig erscheint, bis hin zum blinden Gehorsam und der Opferung
seines eigenen Lebens im Dienste der Macht. Hinter der stahlernen Fassade sind die Geflhle je-
doch ambivalent. ,Alles, was an Feindseligkeit und Aggression vorhanden ist und was dem Starke-
ren gegenuber nicht zum Ausdruck kommt, findet sein Objekt im Schwacheren. Muss man den Hass
gegen den Starkeren verdrangen, so kann man doch die Grausamkeit gegen den Schwéacheren
genielen.” (Fromm 1987, S.117)
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Der autoritare Charaktertyp spiegelt in seinem falschen Bewusstsein die reale Fremdbestimmung
seines Lebens durch reale Machte als ein Ausgeliefertsein an mystische oder verhexte Krafte wider,
wie beispielsweise das Weltjudentum, die bedrohlichen Gene behinderter Menschen, das Schicksal
Gottes, bose Geister oder ganz einfach Schmutz und unsichtbare Bakterien. Den zwanghaften
Reinheitswahn, die Angst vor unsichtbaren Bedrohungen konnten die Nazis flr ihre Zwecke erfolg-
reich einbinden und immer wieder neue Feindbilder anbieten, mit denen letztlich alles ,unwerte Le-
ben“ ausgerottet werden sollte. ,Der Wert des Menschen als Kern der Bevolkerungspolitik wurde
restlos vom kapitalistischen Arbeits- und Verwertungsprozess her bestimmt.“ (Jantzen 1992, S.68)
Jantzen weist daraufhin, dass selbst in Schulbiichern die ,Kosten* fur behinderte Menschen vorge-
rechnet worden sind, um diese als ,Schadlinge“ des Volkes zur Vernichtung freigeben zu konnen.

Die Ausrottung behinderter Menschen begann schon 1933 mit dem ,Gesetz zur Verhltung erb-
kranken Nachwuchses®. Nach diesem Gesetz haben die Nazis bis 1945 zwischen 350.000 und
400.000 Menschen zwangssterilisiert. (Den Begriff Nazi verwende ich nicht nur flr eingetragene
Parteimitglieder, sondern fir alle, die an den Verbrechen mitgewirkt haben.) 1939 erlie® Adolf Hitler

den sogenannten Euthansiebefehl.

»,Mit ihm begann die erste systematische Vernichtung von Menschen im Dritten Reich. Verschleiert wurde die

Aktion durch den von Hitler in seinem Erméachtigungsschreiben verwendeten Begriff ‘Gnadentod'. Als 'lebens-
unwert' galten nach seiner Definition vor allem missgebildete Kinder und an Geistes- und Erbkrankheiten oder

Syphilis leidende Erwachsene.” (Arbeitskreis Shoa.de e.V. 2007, s.p.)

Das Vernichtungsprogramm wurde als ,Aktion T 4“ benannt und bezog sich auf die Organisations-
zentrale des Massenmordes, die Zentrale der Reichskanzlei in der Berliner Tiergartenstrale 4. Die
Auswahl und Erfassung der Opfer, die dann in sechs Totungsanstalten deportiert worden sind, nahm
die ,Reichsarbeitsgemeinschaft Heil- und Pflegeanstalten® vor. ,Bis 1941 fielen der 'Aktion T4' min-
destens 120.000 Menschen durch Vergasung, ErschieBung und todliche Injektionen zum Opfer.
(a.a.0.) Nach 1941 bis Kriegsende wurden in den psychiatrischen Anstalten weitere hunderttausend
Menschen durch Hunger, Uberdosierte Medikamente und durch Nichtbehandlung von Krankheiten
getotet. (vgl. Hahner 1997, S.25)
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Mit der planmaRigen Ermordung der selektierten Menschengruppen kommt das Projekt der Aufkla-
rung zu sich selbst. Die ,Dialektik der Aufklarung* haben Horkheimer und Adorno am Ende des
2.Weltkrieges im amerikanischen Exil geschrieben. In jener Phase des ,totalen Krieges“ und der
Massenvernichtung sahen die Autoren die entfesselte Vernunft in Aktion, die sich weder von reli-
gidsen Tabus noch von humanistischer Philosophie hat beirren lassen. ,Seit je hat Aufklarung im
umfassendsten Sinn fortschreitenden Denkens das Ziel verfolgt, von den Menschen die Furcht zu
nehmen und sie als Herren einzusetzen. Aber die vollends aufgeklarte Erde strahlt im Zeichen
triumphalen Unheils.“ (Horkheimer/Adorno 1981, S.7) Hier schliet sich historisch der Kreis: Wahrend
zu Beginn der Aufklarung im antiken Griechenland behinderte Kinder einzeln auf noch primitive
Weise ermordet worden waren, geschieht dies im nationalsozialistischen Deutschland mit techni-
scher Perfektion in fabrikartigen Vernichtungslagern. Vollendete Vernunft und mystische Rassenide-

ologie gehen bruchlos ineinander Uber.

2.1.3 Behinderung in der ,totalen Institution® der Nachkriegszeit

Das Ende der Nazi-Herrschaft flhrte fiir die behinderten Menschen keineswegs zur Befreiung. ,Die
aktive Mittaterschaft der Anstalten an den Euthanasieprogrammen wurde verleugnet, tabuisiert und in
einen Mantel des Schweigens gehiillt.“ (Riedmann 2003, S.12) Das Prinzip des Ausschlusses der behin-
derten und psychisch kranken Menschen aus der Gesellschaft und ihr Einschluss hinter Mauern
blieben bestehen. ,Man war sich lediglich sicher, dass diese nun nicht mehr wie bei den Nazis er-
mordet wurden.“ (Nathow 1981, s.p.) Sie wurden stattdessen in Anstalten und in ,Oligophrenenabtei-
lungen® psychiatrischer Krankenhauser verwahrt. ,Viele geistig und mehrfach behinderte Kinder und
Jugendliche wurden nach dem Krieg mit der Diagnose ,Pflegefall’ in diese Einrichtungen eingewie-
sen und dort nicht selten an die Gestelle ihrer Betten gefesselt. Behinderung und Anstaltsunterbrin-
gung waren Synonyme, andere Formen des Umgangs mit Menschen mit einer Behinderung
schienen nicht denkbar. (Hahner 1997, S.26)

Ernst Klee beschreibt das Leben in einer Behindertenanstalt wie folgt:

,Behindertenheime sind wie Gefangnisse. Die Heimleitung regelt die Bediirfnisse genauso rigoros wie die Ge-
fangnisleitung, sie bestimmt, was fiir den Bewohner gut oder schlecht ist, férderlich oder schédlich. Im Heim
sind die Zimmer nur von auflen abzuschlieBen und nicht selten auch von aulen einzusehen - bei der Gefang-
niszelle ist das nicht anders, nur dass hier dicke Riegel und Schidsser einen Fluchtversuch verhindern. Behin-
derte flichten nicht. Sie sind auf Hilfe angewiesen. Das ist der Unterschied: Im Heim geschieht die
Entmiindigung im Namen der Pflegebedurftigkeit, im Gefangnis wird sie mit der Gefahrlichkeit und Sozial-

schadlichkeit der Eingesperrten legitimiert.
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Heimordnungen und Gefangnisordnungen unterscheiden sich graduell. Aber auch im Behindertenheim wird der
Tagesablauf von der Heimleitung und nicht von den Bewohnern bestimmt. Aufstehzeiten, Essenszeiten (in der
Regel wird zu véllig anormalen Zeiten gegessen), Besuchsregelungen, Schlafenszeiten setzt die Anstaltslei-
tung fest und wie im Knast ist Sexualitat verboten. Das alles geschieht natiirlich nur zum Besten der Schiitz-
linge, denn sie miissen geschont werden. Wer Pflege braucht, wird rechtlos. Und obgleich Behinderte, die im
Heim leben missen, sich gegen kein Gesetz vergangen haben, durch kein Gericht verurteilt wurden, werden
ihre Rechte auf Entfaltung der Personlichkeit resolut eingeengt.” (Klee 1980, Teil I, Kap.7)

Der Journalist Ernst Klee hat in den 70er Jahren zahlreiche Anstalten besucht, dariiber berichtet und

damit wesentlich zur Politisierung dieser unmenschlichen Zustande beigetragen:

,Etwa zwei Wochen bevor ich dieses Kapitel schrieb, im Juni 1979, besuchte ich eine 'Heilerziehungs-, Heil-
und Pflegeanstalt' fir etwa 1300 meist geistig Behinderte. Bei meinem Besuch kam ich in einen Gruppenraum.
Da standen neun Betten, dicht gedréngt. Ein Junge lag in einem Bett, das viel zu klein fir ihn war. Die jungen
Mitarbeiterinnen bedauerten dies, aber ein richtiges, groRes Bett passe nicht mehr ins Zimmer. Im Raum stand
eine Badewanne, ber die man eine Holzplatte gelegt hatte. So war die Badewanne zugleich der Tisch.“ (Klee
1980, Teil Ill, Kap. 2)

Wie aus Klees und anderen Berichten hervorgeht, herrschten die postfaschistischen Bedingungen
dieser und ahnlicher Art im grolen Umfang noch bis tief in die 1980er Jahre. Jantzen konzentrierte
sich in den 1990er Jahren in seiner Forschung auf das Evangelische Hospital Lilienthal bei Bremen.
In dem von ihm mitverfassten ,Lilienthaler Memorandum® konstatieren er und seine Mitautoren 1993:
,Mit vollem Recht sprechen mittlerweile Eltern, Betreuer, Mitarbeiter und Fachoffentlichkeit unter
Bezug auf W. Wolfensbergers Analyse 'Der neue Genozid an den Benachteiligten, Alten und Behin-
derten' davon, dass hier das 'Totmachen' von Behinderten bereits begonnen hat.“ (Jantzen
u.a.,1999a) Dieses ,Totmachen* erfolgte weder mit Schusswaffen noch mit Giftgas, sondern primar
als psycho-soziale Vernichtung durch Depersonalisierung, systematische Entwirdigung und Unter-
versorgung. Dass Menschen unter solchen Bedingungen inmitten der reichen Bundesrepublik
Deutschland leben mussten, prangerte Rainer Nathow auf dem Gesundheitstag 1981 in Hamburg
an: ,lhr Elend wurde dem Blick der Offentlichkeit konsequent entzogen.” (Nathow 1981, s.p.) Die An-
stalten befanden sich weiterhin auferhalb der Stadte. Dabei waren in den Fachkreisen der Soziolo-

gie die Lebensumstande in den Anstalten bereits in den 1960/70er Jahren ins Blickfeld geraten.

Der US-amerikanische Soziologe Erving Goffman hatte Mitte der 1950er Jahre eine qualitative Feld-
studie im St. Elizabeths Hospital in Washington D.C. durchgefihrt und dabei die Grundstrukturen der

totalen Institution” erforscht:
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,Das zentrale Merkmal totaler Institutionen besteht darin, dass die Schranken, die normalerweise diese drei
Lebensbereiche (Schlaf, Freizeit, Arbeit, d.A.) voneinander trennen, aufgehoben sind: 1. Alle Angelegenheiten
des Lebens finden an ein und derselben Stelle, unter ein und dergleichen Autoritdt statt. 2. Die Mitglieder der
Institution flihren alle Phasen ihrer taglichen Arbeit in unmittelbarer Gesellschaft einer grolen Gruppe von
Schicksalsgenossen aus, wobei allen die gleiche Behandlung zuteilwird und alle die gleiche Tatigkeit gemein-
sam verrichten mussen. 3. Alle Phasen des Arbeitstages sind exakt geplant (...) und die ganze Folge der Tatig-
keiten wird von oben durch ein System expliziter formaler Regeln und durch einen Stab von Funktionéren
vorgeschrieben. 4. Die verschiedenen erzwungenen Tatigkeiten werden in einem einzigen rationalen Plan ver-
einigt, der angeblich dazu dient, die offiziellen Ziele der Institution zu erreichen.” (Goffman 1973, S.17)

Goffman beschreibt in seinem Buch, wie die Personlichkeit des Insassen systematisch gebrochen
wird, mit dem Ziel, ,den Neuankdmmling zu einem Objekt zu formen, das in die
Verwaltungsmaschinerie der Anstalt eingefuttert und reibungslos durch Routinemalnahmen
gehandhabt werden kann.” (ebd., S.27) Unter diesen Umstanden kann dann nur noch von einem
,Unterleben® in der Anstalt gesprochen werden.

In Deutschland haben Christa und Thomas Fengler eine vergleichbare Studie 1984 unter dem Titel
LAlltag in der Anstalt® (Fengler 1984) veréffentlicht. In der untersuchten niedersachsischen Psychiatrie
fanden sich im Wesentlichen die Grundstrukturen, die Goffman in Washington entdeckt hatte,
wieder. Die Pflegekrafte nahmen in Fenglers Klinik vor allem die Funktion von Wartern ein. Prioritat
kamen den Aspekten der Sicherheit, dem Abarbeiten von Schichten und der Einpassung der Insas-
sen in die Ordnung der Institution zu. Vor allem die Pflegekréfte versuchten, sich mit allen Mitteln
gegen die padagogische Forderung der Patienten zu wehren. Reformorientierte Arzte und
Psychologen hatten gegenliber dem Pflegepersonal kaum eine Chance, Veranderungen durchzu-
setzen. Der Alltag in der Anstalt wird als ein Alltag des Wegsperrens, der Gewalt und der

Depersonalisierung beschrieben.

Wie die Psychiatrie-Enquéte des Deutschen Bundestages 1975 einrdumte, gab es zu jener Zeit noch
keine genauen Zahlen Uber die soziale Gruppe der behinderten Menschen. Die Expertenkommission
schatzte in ihrem Bericht, dass rund 360.000 Einwohner geistig behindert waren und etwa ein
Zehntel davon, also rd. 36.000, ,schwerst- und mehrfachbehindert* seien und ,im allgemeinen der
stationaren Dauerunterbringung® bedUrften. (BT-DrS.7/4200, S.14) Dem Bericht zufolge befanden sich
rd. 17.500 geistig behinderte Menschen in psychiatrischen Krankenhausern. Die Sachverstandigen-
Kommission stellte auch fest, dass 93 der untersuchten Heime und Anstalten jeweils mit Gber 100
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Betten ausgestattet waren. Die Einrichtungen befanden sich haufig in flr die Insassen ungtinstigen
Lagen, die Bausubstanz war veraltet, verschlissen, das Personal schlecht qualifiziert, ambulante
Hilfen fehlten ganzlich. Als ,erfreulich wertete die Kommission den ,starke(n) Anstieg bei der Errich-
tung neuer Werkstatten flr Behinderte in den letzten Jahren®. (a.a.0.). Aber selbst dieser Bereich
konnte bei weitem nicht den Bedarf decken. Von den damals 61.000 fiir notwendig erachteten Werk-

stattplatzen waren 1973 erst 17758 fertig eingerichtet worden.

2.2 Reformansatze und Wege aus der ,,totalen Institution®

Schon lange vor der Psychiatrie-Enquéte hatte die 1958 von Eltern und Fachleuten in Marburg
gegrindete ,Lebenshilfe fir das geistig behinderte Kind e.V.“ eine ,Forderung ohne Heimaufenthalt
und Trennung von der Familie” (Bundesvereinigung Lebenshilfe 2008, S.10) angestrebt. ,Hauptaufgabe
war die Reform der Behindertenpadagogik sowie die Schaffung von Heilpadagogischen Kindergar-
ten, Tageseinrichtungen und Beschltzenden Werkstatten.“ (ebd., S.11) Die Hauptzielgruppe der
,Lebenshilfe” waren anfangs behinderte Kinder, dies deshalb, weil nach dem Genozid im Dritten
Reich kaum noch geistig behinderte Erwachsene am Leben waren und es in der 1950er Jahren
,praktisch keine schulische Erziehung flr behinderte Kinder (ebd. S.18) gab. Seit 1995 heifit die
Organisation ,Bundesvereinigung Lebenshilfe flir Menschen mit geistiger Behinderung e.V.* Zu ihren
groRen Erfolgen zahlt die Einrichtung von 510 privaten Tagesbildungsstatten schon bis Ende der

1960er Jahre. Spater baute der Verein ein Netz von Werkstatten und Wohneinrichtungen auf.

Mit inren Modellprojekten gelang es der ,Lebenshilfe®, das Verwahr- und Wegsperrprinzip der Nach-
kriegszeit langsam zu begrenzen. Es riickten allmahlich Ansatze zur Forderung geistig behinderter
Menschen ins Blickfeld. So wurde bis Ende der 1960er Jahre bundesweit die Schulpflicht auch far
geistig behinderte Kinder eingefihrt und in den 1970er Jahren die Fruhforderung etabliert. Mit dem
Schwerbehindertengesetz von 1974 erhielten die Werkstatten fur behinderte Menschen erstmals
einen sozialrechtlichen Status, gleichwohl sich in den Anstalten kaum etwas verandert hatte.

Der Bericht der Psychiatrie-Enquéte 1975 war der wesentliche Anstol fir eine langjahrige politische
Diskussion tber die Wohn- und Lebensbedingungen auch geistig behinderter Menschen. Aus dieser
heraus entwickelten sich nach und nach zaghafte Reformansatze. Schlieflich hatte die Kommission
in ihrem Bericht eine Reihe von ,Empfehlungen zur Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter (BT-DrS.7/4200, S.16) gegeben, u.a.:
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Die Versorgung von psychisch kranken Patienten und geistig behinderten Menschen sollte institutio-
nell getrennt, die Behinderten aus den psychiatrischen Abteilungen ausgegliedert werden. Behin-
derteneinrichtungen sollten eine ,beschltzende Wohnsituation mit angemessenem Freiheitsraum*
(ebd. S.17) bieten, auBerdem eine heilpadagogische, sozialtherapeutische und rehabilitative Versor-
gung. Durch ambulante und komplementére Angebote sollten die stationéren Aufenthalte verringert
werden. Die Versorgung sollte im naheren Lebensumfeld der Klienten angeboten werden, damit

diese ihr soziales Umfeld aufrechterhalten konnen.

Die 1970er Jahre waren ohnehin durch den Aufbruch der 68er Bewegung und die Reformpolitik von
Willy Brandt gepragt. In jener Zeit versuchte die deutsche Gesellschaft in Ansatzen, sich vom “auto-
ritdren Charakter zu verabschieden und ,mehr Demokratie zu wagen® (Willy Brandt). Die Bildungs-
einrichtungen wurden auch flr Angehorige unterer sozialer Schichten durchlassig. Soziale
Ungleichheit und obsolet gewordene Autoritatsstrukturen gerieten unter verscharften
Legitimationszwang. Im gesellschaftlichen Alltag blihte der Protest von Birgerinitiativen,
Basisgruppen an den Hochschulen, den Projekten alternativer Wirtschafts- und Lebensmodelle und

der weitgehenden Auflésung familiar-patriarchaler Autoritat.

Gilles Deleuze bezeichnet diese Entwicklung als ,Krise der Institutionen® (Deleuze 1990, s.p.). Er
bezieht sich auf die Epoche der Postmoderne, in denen die ,EinschlieBungsmilieus” erodierten. ,Wir
befinden uns in einer allgemeinen Krise aller EinschlieBungsmilieus, Gefangnis, Krankenhaus,
Fabrik, Schule, Familie. Die Familie ist ein 'Heim', es ist in der Krise wie jedes andere Heim, ob
schulisch, beruflich oder sonst wie.“ (a.a.0.) An die Stelle der EinschlieBungsmilieus traten laut
Deleuze aulerlich offenere kontrollgesellschaftliche Milieus. ,In der Krise des Krankenhauses als
geschlossenem Milieu konnten zum Beispiel Sektorisierung, Tageskliniken oder hausliche Kranken-
pflege zunachst neue Freiheiten markieren, wurden dann aber Bestandteil neuer Kontrollmechanis-
men, die den hartesten EinschlieBungen in nichts nachstehen.” (a.a.0.) Deleuze betont in seinem
Essay ,Postskriptum uber die Kontrollgesellschaften immer wieder die Ersetzung stationarer
Regimes durch ambulante Regimes: Ersatzstrafen statt Gefangnis, elektronische Halsbander, die
permanente Weiterbildung 16st tendenziell die Schule ab. ,In der Disziplinargesellschaft horte man
nie auf anzufangen (von der Schule in die Kaserne, von der Kaserne in die Fabrik), wahrend man in
der Kontrollgesellschaft nie mit irgendetwas fertig wird.“ (a.a.0.) Im ambulant betreuten Wohnen folgt
dem Antrag auf Hilfe zum Lebensunterhalt der Antrag auf Eingliederungshilfe, nach der Bewilligung

des ersten folgt der Zwang zum Antrag auf Verlangerung, zur Mithilfe, zur Prifung im Gesundheits-
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amt, der Druck, seine Schulden zu regulieren ist erst der Anfang zur Entschuldung mit vielen Hirden
und téglichen Prifungen, die das soziale Leben dem vereinzelten Menschen auferlegt und dabei

seine Flexibilitdt und Eigenmotivation permanent auf die Probe stellt.

In den postmodernen gesellschaftlichen Kontext passten die gefangnisartig organisierten Behinder-
tenanstalten genauso wenig wie die Fabrikhallen mit Stechuhr, Werkssirene und FlieRband. Be-
kannter Weise wurden letztere nach und nach in sogenannte Billiglohnlander verlagert, wahrend in
den postmodernen Metropolen das Design, Marketing, Controlling, die Kommunikation und das
Public Relation als neue Leitsektoren wirtschaftlichen Handelns aufgeblaht wurden. In diesen Spha-
ren der Arbeit war eine andere Mentalitat gefragt als noch in der fordistischen Fabrikgesellschaft.
Statt Pinktlichkeit, Sauberkeit und Gehorsam verlangte die obere postfordistische Sphare der
Dienstleistung von ihren Aspiranten in hohem Male Flexibilitat, Eigenmotivation, Kreativitat und
kommunikative Schaumschlagerei. Zeitgeistmagazine beschworen in den 1980er Jahren das Lifes-
tyle des neuen Sozialcharakters: Der Young Urban Professional, der auf seinem Laptop im Intercity
seine Werbeskizzen entwirft, bis tief in der Nacht kreativ bleibt, Motivations-Workshops besucht, sich

permanent coachen lasst. In diesem neuen Getriebe gab es keinen Anfang und kein Ende.

Die antiautoritare Revolte, zu der zumindest in Norditalien auch die Auflésung der Anstalten gehort
hatte, war alles andere als revolutionar, sondern nur der Wegbereiter fir den neuen, adaquaten
Lebensstil des postfordistischen Kapitalismus. ,Oft allerdings ist das Lebensgefiihl revolutionar, doch
die Verhaltnisse sind es keineswegs. Damals, Ende der 60er Jahre, waren sie nicht nur ausbruch-
sicher, dicht wie Manhattan Island in Carpenters Riesengefangnisfiim, sondern sie glichen abhérten-
dem Beton®, konstatiert Wolfgang Pohrt: (1997, S.18) ,Eine solche Konstellation entsteht, wenn die
Realitat sich schneller gedndert hat als das Bewusstsein der Menschen. Die Leute kampfen dann,
getrieben von zwiespaltigen Geflihlen, gegen die eigenen, lastig gewordenen Denk- und Lebensfor-

men an, wahrend sie eine Welt aus den Angeln zu heben meinen.” (a.a.0.)

Zu den neuen Denk- und Lebensformen zahlten Toleranz, Weltoffenheit, Pluralitat, Spontaneitat,
Postkonventionalitat und das independent Styling. Das produktive Ambiente der alternativen Wegbe-
reiter ebenso wie das der kreativen‘ Okonomie musste mit etwas Elend ausgeschmiickt sein. Ein
paar Dealer und Junkies im Hamburger Schanzenviertel gepaart mit ,Roter Flora“ und gelegentlicher
Randale wirkten wie Magneten auf die Werbe- und Medienbranche in den 1990er Jahren. Gegen-
Uber dem ortlichen Apple-Laden liegt das Atelier der ,Schlumper®, wo geistig behinderte Kinstler

arbeiten. So bereichern die AulRenseiter ihr neues Umfeld, sorgen flir Vielfalt und garantieren ein
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gewisses Multikulti-Feeling, in dem die Angehdrigen der ,kreativen* Okonomie sich selber ihre Tole-
ranz und Offenheit beweisen konnen. Das ist die Produktivkraft geistig behinderter und psychisch
kranker Menschen im Postfordismus. Hinter den Mauern der Anstalten lage sie brach. Die ambu-
lante Betreuung findet aullerhalb der Anstalten statt. Die Padagogen arbeiten nicht mehr nach dem
Kommando der Anstaltsregeln, sondern flexibel und kreativ nach ihrem eigenen Rhythmus und
selbstverantwortlich an den Zielen der dezentral ausgehandelten Hilfeplane. Ambulante Betreuung
ist postfordistische Sozialpadagogik, sie passt zur Struktur der kreativen Okonomie. Sie beinhaltet
Freiheit und Kontrolle zugleich, wahrend die fremdbestimmte Disziplin in den Hintergrund tritt.

Horkheimer und Adorno haben die humane Seite der Aufklarung keineswegs unterschlagen: ,Wir
hegen keinen Zweifel — und darin liegt unsere petitio principii -, dass die Freiheit in der Gesellschaft
vom aufklarenden Denken unabtrennbar ist.“ (Horkheimer/Adorno 1981, S.3). Etwas menschlicher ge-
worden sind die Lebensbedingungen fir die meisten geistig behinderten Menschen in der Zeit nach
der Psychiatrie-Enquéte schon, aber dennoch ist die stationdre Unterbringung keineswegs ver-
schwunden, sondern hat in ihrer Quantitdt gewaltig zugenommen (s. Kap. 2.2.3). In den 1980er
Jahren wurden ,offene Hilfen“ errichtet. “Dahinter verbergen sich alle die mobil-ambulanten
Angebote und Hilfen, die von Menschen mit Behinderung oder Familien mit einem behinderten Fami-
lienmitglied in Anspruch genommen werden kénnen.” (Hahner 1997, S.32) 1994 gab es aber erst rund
300 solcher Dienste im gesamten Bundesgebiet. Die Entwicklung zur Offnung der ,totalen Institu-
tionen“ verlief insgesamt duRerst gemachlich. 1981 konstatierte Rainer Nathow noch: ,Nach wie vor
werden die Schwachsten dieser Gesellschaft in staatlichen, kirchlichen und privaten Anstalten und
Heimen untergebracht und somit vom gesellschaftlichen Leben ausgeschlossen.” (Nathow 1981, s.p.).
Geistig behinderte Insassen der Psychiatrien seien zwar dort entlassen worden, aber zugleich in

neue Heime und Anstalten uberfihrt worden.

Die Ausgliederung der sogenannten Fehlplazierten aus den Kliniken empdrte in den 1990er Jahren

die kritische Fachoffentlichkeit:

,Jatsache ist, dass vielerorts nur eine Umhospitalisierung stattfand (und heute noch stattfindet), indem mit Blick
auf die traditionelle Behindertenversorgung in der BRD neue Heime und pflegeorientierte Langzeiteinrich-
tungen als Ort zum Leben fiir bislang psychiatrisch oder fehlplaziert untergebrachte behinderte Menschen

geschaffen wurden (und werden). Das aber ist ein Etikettenschwindel' (Theunissen 1998, S.9)
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Im Rheinland beispielsweise wurden Anfang der 1980er Jahre auf den Gelanden der Landeskran-
kenhéuser selbstandige Behindertenbereiche geschaffen. ,Der Durchbruch zu einer realen Alterna-
tive in der Betreuung geistig Behinderter gelang jedoch nicht. (...) Wenn man sich vergegenwartigt,
dass 1987 in Bonn ein neu gebautes Wohnheim flr geistig Behinderte mit 120 Platzen bezogen
werden soll, so wird deutlich, dass man noch 1987 das Gegenteil einer in normale Lebensbedin-
gungen integrierten Betreuung beabsichtigt.“ (Niehoff/Pickel 1987, S.78) In Hessen wurden ,Heilpada-
gogische  Einrichtungen*  (HPE) geschaffen, denen weiterhin ,der allumfassende
Versorgungsgedanke® (Giinther 1995, S.190) anhaftete. ,Sie (die HPE, d.Verf.) sorgt fUr regionale
Wohn-, Beschaftigungs- und Freizeitangebote, als ob es aulerhalb der Anstaltsmauern keine Infra-
struktur gabe, die von den Betreuten unmittelbar genutzt werden kann! Hier befinden wir uns an
einem Knackpunkt der Entwicklungen. Solange namlich samtliche Aufgaben innerhalb der Be-
treuungssituation geregelt werden, tut sich in der Gemeinde/ dem Kreis und bei den freien Tragern
nur so viel, wie der LWV (Landeswohlfahrtsverband, d.Verf.) finanziert. Die gewiinschte Kommunali-

sierung kann so nicht erreicht werden.” (ebd., S.190f.)

Gleichwohl wurden viele Anstalten humaner. Es entstanden dezentrale Untergliederungen,
Wohngruppen innerhalb der Einrichtung und immer wieder konnten Insassen das Anstaltsgeléande
verlassen und in AulRenwohngruppen umziehen. Die groRen Schlafsale und Wachsale wichen
kleineren und etwas privateren Zimmern, das autoritire Regime geriet zumindest zunehmend in
Misskredit und wich zur Jahrtausendwende hin allmahlich der neoliberalen ,Kundenorientierung*.
Ohnehin waren die groften Fortschritte im Bereich der sprachlichen Reformen zu verzeichnen: Statt
Betreuung kam der Begriff ,Assistenz* in Mode, der Klient wurde mal ,Kunde*, mal ,Nutzer* genannt
und der geistig behinderte Mensch als ,Mensch mit Behinderung® interpretiert. (s. Kap. 1.5) Ob die
sprachliche Kreativitat im realen Leben der betroffenen Menschen viel verandert hat, ware ein span-

nendes Thema flr eine andere Forschung.

Eine echte Alternative zur Heimunterbringung ist in Deutschland erst 1992, 17 Jahre nach der Psy-
chiatrie-Enquéte, geschaffen worden. Die Stadt Hamburg hat damals als bundesweit erster Sozial-
hilfetrager das Modell der ,Padagogischen Betreuung im eigenen Wohnraum* (PBW) eingefiihrt. Es
ist dem Grunde nach identisch mit dem, was in Schleswig-Holstein ,Ambulant betreutes Wohnen*
(AWG) genannt wird und in anderen Bundeslandern wieder andere Namen tragt. Adressaten dieser
neuen Hilfeform waren nicht nur Klienten, die vormals stationdr betreut worden waren, sondern auch
diejenigen, die bereits eine eigene Wohnung bewohnten, um sie in ihrer Lebensfihrung zu

stabilisieren und mdglichen Heimaufenthalten vorzubeugen. ,Schliellich umfasste der 'eigene
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Wohnraum' auch Kinder, Jugendliche oder Erwachsene, die noch in ihrer Familie lebten. 'PBW sollte
hier entweder den Abldsungsprozess aus dem Elternhaus unterstiitzen oder aber die 'Situation der
Familie, in der ein Behinderter / eine Behinderte lebt, qualifiziert stabilisieren' <Fachliche Weisung
der BAGS, Hamburg SR 24/86 10.2.1>." (Weber J. 2002, S.64)

Wie ich in Kapitel 2.2.3 weiter ausfilhren werde, ist die Anzahl der geistig behinderten Klienten, die
ambulant betreut werden, in den vergangenen Jahren stark gestiegen, gleichzeitig aber auch die der
Insassen in den stationare Einrichtungen. Revolte, Psychiatrie-Enquéte, Postfordismus/Postmoderne
und die von Deleuze konstatierte ,Krise der Institutionen haben zwar zu einer gewissen Auflosung
der ,totalen Institution gefihrt, neue integrationsfordernde, klientenorientierte und ambulante Wohn-
und Betreuungsformen ermadglicht, aber dennoch wurde der Ausschluss aus der Gesellschaft und
der Einschluss in Sondereinrichtungen aufrecht erhalten, wenn nicht sogar verstarkt. Wie im Allge-
meinen, so sind auch im Besonderen die Lebensbedingungen und Lebensstile der behinderten
Menschen in der Epoche der Postmodernen pluralisiert worden. Verschiedene Stufen und Formen

des Ausschlusses und der Eingliederungen stehen nebeneinander.

2.2.1 Ambulant vor stationar ?

Den soziahilferechtlichen Grundsatz ,ambulant vor stationar* hat der Gesetzgeber 1984 ins damalige
Bundessozialhilfegesetz (BSHG) aufgenommen: ,Die erforderliche Hilfe ist soweit wie mdglich
aulerhalb von Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen zu gewéhren® (§ 3a BSHG). Die-
sen Grundsatz hat der Gesetzgeber dann mit seiner Reform des Sozialhilferechts in das seit 2005
gultige SGB XII Gbernommen. In § 13 AbS.1 SGB XI| lautet die entsprechende Bestimmung: ,Vor-
rang haben ambulante Leitungen vor teilstationaren und stationaren Leistungen sowie teilstationare
vor stationaren Leistungen.” Dieser Primat der ambulanten Leistungen wurde allerdings bereits 1996
durch einen Mehrkostenvorbehalt eingeschrankt. ,Der Vorrang der ambulanten Leistungen gilt nicht,
wenn eine Leistung flr eine geeignete stationare Einrichtung zumutbar und eine ambulante Leistung

mit unverhaltnismaRigen Mehrkosten verbunden ist. (§13, Abs.1 SGB XII)

Mit dieser Einschrankung werden die unbestimmten Rechtsbegriffe der UnverhaltnismaRigkeit,
Zumutbarkeit und Eignung eingefihrt, an die die Umsetzung der Bestimmung geknupft ist. Sie
raumen den Sozialhilfetragern ein Verwaltungsermessen ein. Sollte im Einzelfall eine ambulante
Hilfe mit ,unverhaltnismaRigen Mehrkosten® verbunden sein, so kann der Sozialhilfetrager diese aber
erst dann ablehnen, wenn eine mdgliche stationare Hilfe flir den Antragsteller auch geeignet und

zumutbar ist. Was dies bedeutet, geht aus § 13 im SGB XII nicht weiter hervor.
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Als hilfreich zur naheren Bestimmung des sozialhilferechtlichen Ambulantisierungsauftrages erweist
sich das in 2001 verabschiedete und in Kraft getretene SGB IX. Sein Ziel ist nach Angaben der da-
maligen Bundesregierung, ,die vollstandige Teilhabe behinderter Menschen am Leben in der Gesell-
schaft zu verwirklichen. Dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn behinderte Menschen dabei
unterstltzt werden, ihr Leben selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu gestalten, und wenn Hin-

dernisse, die ihren Teilhabechancen im Wege stehen, beseitigt werden.“ (BT-DrS.15/4575, S.2)

So werden in §19 Abs.2 SGB XII nicht der Kostenvergleich, sondern Wirksamkeit und personliche
Umstande als Kriterien fur die Entscheidung zwischen stationaren und ambulanten Hilfen genannt:
,ooweit die Ziele nach Prifung des Einzelfalls mit vergleichbarer Wirksamkeit erreichbar sind,
werden Leistungen unter BerUcksichtigung der personlichen Umstande in ambulanter, teilstationarer
oder betrieblicher Form und gegebenenfalls unter Einbeziehung familienentlastender und — unter-
stutzender Dienste erbracht.“ Nach §4 SGB IX werden ,Leistungen zur Teilhabe® gewahrleistet, die
eine ,moglichst selbstandige und selbstbestimmte Lebensfiuhrung® ermdglichen. ,Leistungen,
Dienste und Einrichtungen lassen den Leistungsberechtigten mdglichst viel Raum zu eigenverant-

wortlicher Gestaltung ihrer Lebensumsténde und fordern ihre Selbstbestimmung® (§ 9 AbS.3 SGB IX).

Mit den Strukturen einer ,totalen Institution” (s. Kap. 2.1.3) sind diese Zielsetzungen unvereinbar. Sie
bedeuten vielmehr die Starkung des Individuums gegeniiber dem Regelwerk der betreuenden Insti-
tution: mehr Unabhangigkeit und Eigenstandigkeit, soviel Selbstbestimmung und Selbstandigkeit wie
maglich. Wird dies mit den ,Hilfen zur Férderung der Begegnung und des Umgangs mit nichtbehin-
derten Menschen® (§ 58 ziff.1 SGB XIl) in Verbindung gesetzt, so wird deutlich, dass die Zielsetzun-
gen des SGB IX mit den Strukturen des klassischen Behindertenheims oder —anstalt nicht verwirk-
licht werden konnen. Der Vorrang ,ambulant vor stationar® wird mit dem Anspruch auf Selbstbe-
stimmung bekraftigt. Unter dieser Pramisse erscheinen die Voraussetzungen fur die Anwendung des
Mehrkostenvorbehalts als relativ hoch: Denn es reicht nicht aus, dass eventuell eine ambulante Hilfe
zu teuer ist, zusatzlich muss namlich die stationare Hilfe auf Grundlage des Selbstbestimmungsan-
spruchs auch zumutbar und geeignet sein. Dies geht meines Erachtens nur, wenn die stationare

Einrichtung bereits weitgehend ambulante Merkmale nachweisen kann.

So stellt sich jetzt die Frage, was genauer eine ambulante im Unterschied zu einer stationaren Ein-
richtung ist. Etymologisch betrachtet, stammt der Begriff ,ambulare” aus dem Latein und bedeutet
spazieren gehen, promenieren, umhergehen. Der Begriff ,Station” leitet sich aus dem lateinischen

Wort statio ab und hat zum Inhalt: Stellung, Posten, Standort, Wache. Beide Begriffe stellen nicht
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zwingend einen Gegensatz dar, denn auch innerhalb einer Polizeiwache oder einer Heeresstellung
kann das Personal umherlaufen. Der Krankenhausarzt geht bei seiner Visite von Zimmer zu Zimmer,

obwohl er seine Patienten stationar behandelt.

Die WHO hat den englischen Begriff ,Ambulatory care” wie folgt definiert: ,All types of health ser-
vices provided to patients who are not confined to an institutional bed as inpatients during the time
services are rendered.“ (WHO 2008, s.p.) Danach ist eine ambulante Versorgung jene, bei der der
Hilfeempfanger nicht an ein Bett der Einrichtung gebunden ist. Im Ubertragenen Sinne bedeutet dies,
wenn der Patient nicht an einen institutionellen Aufenthaltsort gebunden ist.

Im Sozialhilfegesetz definiert der Gesetzgeber den Begriff der stationaren Einrichtung kurz und
knapp: ,Stationare Einrichtungen sind Einrichtungen, in denen Leistungsberechtigte leben und die
erforderlichen Hilfen erhalten® (§13 Abs.1 SGB XII). Unter dem Kriterium, in der Einrichtung zu leben,
ist nach dem Kommentar von Krahmer im Rechtskontext zu verstehen, dass die
Leistungsberechtigten ihren ,Lebensmittelpunkt® in der Einrichtung haben (Vgl. Krahmer 2005, S.131,
Rz 4). Der Hilfebegriff umfasst nach dem SGB XII die ,Hilfen zum Lebensunterhalt* (3. Kapitel),
,Hilfen zur Gesundheit* (5. Kapitel), ,Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen* (6. Kapitel), ,Hilfe
zur Pflege” (7. Kapitel), ,Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten® (8. Kapitel)
sowie Hilfen in anderen Lebenslagen® (9. Kapitel). Das Heimgesetz zahlt auch die
hauswirtschaftliche Versorgung, Pflegeleistungen, Versorgung mit notwendigen Medikamenten und
Schutz vor Infektionen zu den Hilfebereichen eines Heims (vgl. §11 Abs.1 HeimG). Stationare
Einrichtungen sind im Sinne der beiden Gesetze folglich solche Einrichtungen, in denen sich der
Lebensmittelpunkt der Bewohner befindet, in denen sie mit Wohnraum, Essen, Pflege,
Medikamenten, padagogischer Forderung und Haushaltshilfe rundum versorgt werden, in denen
samtliche Dienst- und Sachleistungen aus einer Hand erfolgen.

Was in Abgrenzung dazu aber der Begriff ,ambulant® bedeutet, lasst der Gesetzgeber offen. Aus der
Definition des Begriffs ,stationar” Iasst sich jedoch folgendes Grundmerkmal fur den Begriff ,ambu-
lant* ableiten: Einrichtungen gelten als ambulant, wenn die Leistungsberechtigten darin nur einen
Teil inrer erforderlichen Hilfen erhalten bzw. wenn der Ort der Hilfeerbringung nicht identisch ist mit
dem Lebensmittelpunkt der Berechtigten. Das Heimgesetz grenzt beide Einrichtungstypen ganz
ahnlich ab. Als Heim gelten danach Einrichtungen, ,wenn die Mieter vertraglich verpflichtet werden,
Verpflegungen und weitergehende Betreuungsleistungen von bestimmten Anbietern anzunehmen*
(§1 Abs.2 HeimG).
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Nach dem Kommentar zum SGB XII von Krahmer, der sich im Wesentlichen auf eine Entscheidung
des Bundesverwaltungsgerichts (BverwG, 24.Feb.1994, 5 C 24.92) bezieht, kommt es bei der Bestim-
mung einer vollstationaren Einrichtung ,auf eine Vollunterbringung mit Betreuung tagstiber und
nachts an“ (Krahmer 2005, S.132 Rz 4). Auch die Einzelwohnung mit ,mobiler Betreuung* gehért dazu,
wenn sie der ,Rechts- und Organisationssphére des Trégers so zugeordnet ist, dass man sie als
‘Teil eines Einrichtungsganzen' ansehen muss.“ (a.a.0.) Dies insbesondere, ,wenn der Trager von
der Aufnahme bis zur Entlassung im Rahmen des fachlich begrindeten Hilfekonzeptes auch die
Gesamtverantwortung fur die tagliche Lebensfihrung des Hilfeempfangers tbernimmt.“ (a.a.0.) Als
ein weiteres Merkmal nennt Krahmer das Vorhandensein von Gemeinschaftseinrichtungen. Der
Ubersicht halber fasse ich zunachst die bisher genannten Merkmale einer stationaren Einrichtung

in Stichpunkten zusammen:

1. Die Einrichtung ist Lebensmittelpunkt des Klienten.

2. Der Klient erhalt dort alle Hilfen aus einer Hand.

3. Er wird dort unter vertraglicher Einheit mit Wohnraum, Verpflegung sowie Pflege u.a.
Service versorgt.

4. Vollunterbringung mit Tag- und Nachtbetreuung

5. Der Wohnraum des Klienten gehort in den Rechts- und Organisationsbereich des Tragers
und ist Teil eines Einrichtungsganzen.

6. Der Trager Ubernimmt von Anfang bis Ende des Aufenthalts die Gesamtverantwortung fiir
die tégliche Lebensfiihrung der Bewohner.

7. Existenz von Gemeinschaftseinrichtungen

Insofern diese Merkmale eine Einrichtung als stationar auszeichnen, sind es zugleich Merkmale, die
einer ambulanten Einrichtung widersprechen. Liegen dennoch ein, zwei oder gar mehrere dieser
stationaren Merkmale vor, so bedeutet dies flr mich, dass jene ambulante Einrichtung mit einem
entsprechend groflen stationaren Charakter behaftet ist. Im Einzelfall gilt es, differenziert abzuwa-
gen, ob der ambulante Status noch gerechtfertigt ist.

An dieser Stelle meiner Ableitung kann ich festhalten, dass der Gesetzgeber mit dem Begriff der
,sStationaren Einrichtung® sinngemal eine allumfassende Institution meint. Unter ambulanter Hilfe
versteht er hingegen einen Modus der Hilfeerbringung, der die Geschlossenheit der helfenden Insti-
tution 6ffnet, in dem Lebensbereiche institutionelle Abgrenzungen erfahren und es ein lebensprakti-

sches Innerhalb und AuRerhalb der Einrichtung gibt: Einige Hilfen werden von der Einrichtung direkt
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erbracht, andere erhalten die Bewohner beispielsweise von einem Pflegedienst, von ,Essen auf Ra-
dern® oder als direkte Geldleistungen vom Sozialamt. Ambulantisierung, verstanden als ein Prozess
des Abbaus institutioneller Omniprasenz, bedeutet somit eine Dezentralisierung des sozialen Hilfe-

systems unter der Pramisse der Forderung individueller Selbstandigkeit und Selbstbestimmung.

Um eine flir die Operationalisierung notwendige weitere Begriffsbestimmung hat sich die ,Bundesar-
beitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe* (BAGUS) bemuht. Deren Ausfuhrungen
sind deswegen von besonderem Interesse, weil es sich um den Zusammenschluss der zustandigen
Behorden handelt, die die gesetzlichen Bestimmungen umsetzen missen. In ihrer Broschire
,Wohnformen und Teilhabeleistungen fir behinderte Menschen® (BAGUS 2006a) steht im Mittelpunkt
ihrer Definition das Merkmal der ,Rund-um-Versorgung®: ,Ambulant betreutes Wohnen unterscheidet
sich von der stationaren Versorgung dadurch, dass nun nicht mehr die 'Rund-um-Versorgung' durch
einen Trager im Vordergrund steht, sondern — vereinfacht dargestellt — das Wohnen mit den not-
wendigen individuellen Hilfen® (ebd., S.13). Die Uberortlichen Sozialhilfetrager halten sich an dieser
Stelle vorsichtig zuriick, indem sie die Rund-um-Versorgung nicht ausschlie3en, sondern nur relati-
vieren. Sie bleibt danach weiterhin moglich, tritt aus ihrem Vordergrund zurlck und lasst dem Indi-
vidualisierungsprinzip Vorrang. Mit dieser offenen Bestimmung intendiert die BAGUS einen
Entwicklungsprozess, der weg von der allumfassenden Prasenz der Institution hin zu mehr Individu-
alitdt und Autonomie flihren soll. Ein gewisser Heimcharakter kann trotz Ambulantisierung erhalten
bleiben — er wird aber flissiger: ,Hinsichtlich der Auswahl der jeweiligen Wohnform sowie auch im
Hinblick auf die Auswahl der jeweiligen Mitbewohner bestehen (im Rahmen der rechtlichen
Vorgaben) verbesserte Wahl- und Kontrollmdglichkeiten fir den Einzelnen® (ebd., S.14). Die Wahl-
und Kontrollméglichkeiten sind also nur besser, aber langst nicht so vollstandig wie bei einem nicht-
behinderten Mieter. Die Institution kann im Hintergrund bestehen bleiben. Sie verliert aber ihre All-
macht. So muss der Mietvertrag Uber den Wohnraum unabhangig vom Bezug der Betreuungs- und
Untersttzungsleistungen bestehen. Klienten, die den padagogischen Leistungsanbieter wechseln
wollen, sollen ,nicht gleichzeitig auch noch ihre Wohnung wechseln missen — und umgekehrt* (ebd.,
S.14). Die Kombination von Miet- und Betreuungsvertrag darf aber faktisch erhalten bleiben.

Zwischen stationar und ambulant sind nach den Ausflihrungen der BAGUS die Grenzen flieBend:
,Ambulantisierung kann in der Praxis bedeuten, dass eine bisherige stationar versorgte Wohngruppe
in eine ambulant betreute Wohngemeinschaft 'umgewandelt' wird* (ebd., S.13), heilt es in der Bro-
schire weiter. Nach den Ausfiihrungen von Krahmer ebenso wie nach einer Definition des Bundes-

verwaltungsgerichts muss bei dieser Form der Ambulantisierung darauf geachtet werden, dass sich
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die Wohnung dann nicht mehr in der ,Rechts- und Organisationssphére des Einrichtungstragers*
befindet. (BverwG, Urteil v. 24.Feb.1994, 5 C 24.92) Was unter einer Umwandlung zu verstehen ist,
definiert die BAGUS nicht. Ein bloRer Etikettentausch innerhalb einer ,totalen Institution kann aller-
dings nicht gemeint sein, sofern man den folgenden Abschnitt berticksichtigt. Dort wird ambulant als
Merkmal interner Alltagsstrukturen definiert: ,Institutionell vorgegebene feste Strukturen (z.B. ge-

meinschaftliche Essenseinnahme, feste Essenszeiten, Tage der offenen Tiir) entfallen® (a.a.0.).

Aber auch die stationaren Einrichtungen sollen im padagogischen Sinne ambulantisiert werden, for-
dert die BAGUS, indem sie die Aufgaben der Wohnheime wie folgt ausfihrt: ,Nicht der Bewohner
muss sich der Struktur der Institution anpassen, sondern die Einrichtung; das Wohnheim muss das
individuelle Betreuungsangebot an den Bedirfnissen des Betreuten ausrichten® (ebd., S.27). Zwar
soll im Wohnheim weiterhin die Gesamtversorgung angeboten werden, explizit die Bereiche Forde-
rung, Betreuung und Pflege, dennoch halten die Uberdrtlichen Sozialhilfetrager den ,sog. Hotelser-

vice* fiiir eine ,Uberversorgung® und fiir veraltet:

,Der betreute behinderte Mensch erhalt durch einen solchen umfassenden Service nicht die Mdglichkeit, die
alltagliche Lebensflihrung und -versorgung zu lernen oder er verlernt diese Féhigkeiten und bleibt dadurch ab-
hangig von einer Vollversorgung. Dies entspricht nicht den Zielen der Eingliederungshilfe und schrankt das

Selbstbestimmungsrecht massiv ein” (ebd., S.27).

An dieser Stelle erscheint eine Differenzierung zwischen ,Rund-um-Versorgung“ und ,sog. Hotelser-
vice* notwendig zu werden. Beide Begriffe erwecken &hnliche Assoziationen und konnten unmittel-
bar als Synonyme verstanden werden. Ware dies der Fall, so wlrde eine Abgrenzung zwischen
Heim und ambulanter Hilfe ihren Sinn verlieren. Einerseits konstatiert die BAGUS, dass die Rund-
um-Versorgung in der ambulanten Hilfe in den Hintergrund tritt, wahrend sie im Heim erhalten bleibt
— andererseits verlangt sie, dass auch innerhalb des Heims auf den ,sog. Hotelservice* verzichtet
wird. Zwischen beiden Service-Typen scheint es also einen Unterschied zu geben: Die Rund-um-
Versorgung grenzt die BAGUS als Gegensatz von den individuellen Hilfen ab. Folglich gewinnt die-
ser Begriff die Bedeutung einer personenunspezifischen, gesamtgruppenbezogenen Versorgung in
allen Bereichen der Bedurfnisse, unabhangig davon, ob der einzelne Bewohner dieses komplette
Versorgungsprogramm notig hat oder nicht. Dies kann beispielsweise bedeuten, dass die Institution
zentral fr alle Bewohner die Lebensmittel einkauft oder zu einem festen Tag im Monat einen Friseur
ins Heim bestellt, obwohl einige Bewohner selber in der Lage sind, ihre Lebensmittel zu besorgen

oder andere selbstandig den Friseur in seinem Salon aufsuchen konnen.
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Unter dem ,sog. Hotelservice®, der sich davon unterscheidet, muss hingegen eine Form und ein
Ausmal an Flrsorge verstanden werden, bei dem der Bewohner wie in einem Hotel lebt, d.h., das
Personal tibernimmt (fast) samtliche Aufgaben, die im Haushalt anfallen. Die Bewohner erhalten erst
gar keine Mdglichkeit, sich selbstandig beispielsweise Kaffee zu kochen, den Tisch zu decken,
Geschirr zu spllen, ihre Bettwasche zu wechseln usw. Sie werden stattdessen in weitgehender
Passivitat gehalten. So verstanden, bedeutet der ,sog. Hotelservice eine erganzende Steigerung
der Rund-um-Versorgung. Wahrend also im Heim der ,s0g. Hotelservice* verschwinden soll und die
Rund-um-Versorgung bestehen bleiben darf, muss letzterer in der ambulanten Hilfe zumindest
deutlich abgebaut werden.

Nach dem gegenwartigen Verstandnis der BAGUS ist das Wohnheim langst keine ,totale Institution®
mehr, sondern eine Fordereinrichtung mit offenem Ausgang. Die Ambulantisierung als padagogi-
scher und konzeptioneller Prozess wird als Qualitdtsmerkmal eines Wohnheims den Anbietern ab-
verlangt: ,Obwohl Platze in Wohnheimen in der Regel als Dauerwohnplatze konzipiert wurden, ist
die Betreuung und Férderung behinderter Menschen der Aufgabe der Eingliederungshilfe entspre-
chend darauf auszurichten, dass diese in die Lage versetzt werden, in eine offene Wohnform zu
wechseln (ebd., S.28).

Das aus § 13 SGB XIl von mir abgeleitete Dezentralisierungsmerkmal ambulanter Einrichtungen
Ubertragt die BAGUS ansatzweise auch auf das Wohnheim. Sie erwartet eine Untergliederung des
Heims in einzelne Wohngruppen mit eigenen Kiichen, Wohnzimmern, Eingangstiiren, Klingeln und
Namensschildern an den Briefkasten. ,Jede Wohngruppe sollte Uber Einzel- und Doppelzimmer
verfligen* (a.a.0.). Mit diesen Gestaltungsmerkmalen entstehen Grenzen zwischen Innen- und
Aulenbereichen bereits innerhalb des Wohnheims. Die Wohngruppe kann eine kollektive Pri-
vatsphare in Abgrenzung zur Gesamtheit der Institution herausbilden, jeder einzelne verfugt uber ein
eigenes Zimmer bzw. gemeinsam mit einem Partner. Durch die Klingeln und die Namensschilder
wird das Individuum deutlicher sichtbar, es tritt aus der amorphen Masse der Bewohnerschaft als
eine eigenstandige Person hervor. Der Sozialraum der Institution wird durch die genannten Merk-
male untergliedert und dezentralisiert. Eine solche Entwicklung markiert den Abschied von der
Jfotalen Institution®. Heime dieser Art unterscheiden sich bereits deutlich von den dargestellten
Beispielen der klassischen Heime. Ich nenne sie somit ,reformierte Heime®.
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Gehdrte zum klassischen Wohnheim oder der Anstalt einst die abgeschottete Lage, die Ghettoisie-
rung der Insassen weit ab von der Offentlichkeit, so lassen sich auch die Anspriiche der BAGS an
die Lage der heutigen Heime als ambulant charakterisieren, im Sinne der sozialen Integration:
Wohnheime sollten ,grundsatzlich“ in einer Umgebung errichtet werden, in der es Laden, Arzte, Frei-
zeitangebote und eine Anbindung an den 6ffentlichen Nahverkehr gibt. ,Die Groke der Wohnheime
oder von Teileinrichtungen ist so zu bemessen, dass sie den Anforderungen der Integration in die
Gemeinschaft entsprechen, also nicht zu einer Ghettobildung flhren, gleichwohl wirtschaftlich be-
trieben werden konnen* (ebd., S.29). Als GroRe wird eine Bewohnerzahl zwischen 24 und 40 vorge-
schlagen. Zum Vergleich: Der ,Bundesverband Lebenshilfe e.V.“ beurteilt ,Einrichtungen mit mehr
als 24 Platzen als zu groR* (Hoffmann 1998, S.115) Die einzelnen Wohngruppen sollten nach Ansicht
der BAGUS nicht mehr als 12 Platze umfassen und ,so gestaltet werden, dass sie dem Wohnen
aulerhalb von Einrichtungen so weit wie moglich entsprechen® (BAGUS 2006, S. 29.).

Mit diesen umfangreichen Bestimmungen der BAGUS zu stationaren und ambulanten Einrichtungen
erscheint eine genaue Abgrenzung schwierig zu werden, da viele Merkmale einer ambulanten
Wohn- und Betreuungsform auch fiir stationare Einrichtungen gelten sollen. Umgekehrt dirfen auch
durchaus stationére Merkmale in ambulante Einrichtungen ibernommen werden. Fiir beide Formen
gilt gemeinsam die Tendenz zu mehr Autonomie der Bewohner, mehr Privatsphére, Individualitat,
Dezentralitat des Lebensumfeldes, Eingliederung ins soziale Umfeld und weniger Service, stattdes-
sen mehr Forderung zur Selbstandigkeit. Von daher interpretiere ich die Ausflihrungen der Gberort-
lichen Sozialhilfetrager zur Gestaltung des gesamten Wohnbereichs in der Behindertenhilfe als einen
ubergeordneten Ambulantisierungsauftrag an die Trager. Das Ambulantisierungsparadigma gilt so-
wohl fur stationare als auch fiir die ambulante Behindertenhilfe. Deutlich davon ausgenommen wer-
den allerdings die Pflegeheime im Sinne des §71 AbS.2 SGB XI. In Heimen dieser Art steht die
Pflege im Vordergrund (vgl. ebd., S.28).

Im Spannungsfeld zwischen stationar und ambulant kdnnen nun drei Kategorien von Einrichtungen

unterschieden werden:
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Die ,,stationare Einrichtung des alten Typs“:

Sie zeichnet sich aus durch eine

1.
2.

© N oo 9 B~ W

10.
1.

12.

13.

formelle und faktische Kopplung zwischen Miet- und Betreuungsleistung//Versorgung.

Alle Hilfen werden unter einem Dach, unter dem auch der Klient seinen Lebensmittelpunkt
hat, erbracht.

Primat der Rund-um-Versorgung und Hotelservice

Dauerhafter oder gar lebenslanglicher Verbleib der Bewohner

Unterordnung der Bewohner unter das Regelwerk der Institution

GroRe und ortliche Lage begiinstigen eine Ghettoisierung der Bewohner.

Mangelnde Infrastruktur im Wohnumfeld

Der Lebensalltag ist auf die Gesamtheit der Einrichtung bezogen, es fehlen kleinere
Substrukturen, die Abgrenzung erméglichen.

Nachrangigkeit der Férderung von Selbstbestimmung und Selbstandigkeit

Vollunterbringung mit Tag- und Nachtbetreuung

Wohnraum des Klienten gehdrt in den Rechts- und Organisationsbereich des Trégers und
ist Teil eines Einrichtungsganzen.

Der Trager Ubernimmt von Anfang bis Ende des Aufenthalts die Gesamtverantwortung flr
die tagliche Lebensflhrung der Bewohner.

Existenz von Gemeinschaftseinrichtungen

. Das jreformierte Heim“ weist folgende Merkmale auf:

1.
2.

© © N oo g Bk~ w

10.
1.

Formelle und faktische Kopplung zwischen Miet- und Betreuungsleistung / Versorgung
Alle Hilfen werden unter einem Dach, unter dem auch der Klient seinen Lebensmittelpunkt
hat, erbracht.

Bedarfsgerechte u. individuelle Hilfen statt Hotelservice

Rund-um-Versorgung bleibt im Vordergrund

Bewohnerorientierte Lebenspraxis

Grundorientierung auf Férderung und Auszug /Eingliederung

Dezentralisierung des Lebensumfeldes

Unterteilung in weitgehend autonome Wohngruppen

Starkung der Privatsphére (Turen, Klingel, Namensschilder)

Teilhabe am sozialen Leben / Verbindung zur Nachbarschaft

GroRtmadgliche Selbstbestimmung der Bewohner

63



12.
13.
14.
19.

16.

17.
18.

GrolRe des Heims bis 40 Bewohner / Lebenshilfe: 24 Platze

Gute Infrastruktur im Wohnumfeld (Laden, Arzte, Kneipen, Bus/Bahn)

Pflege darf keinen dominierenden Stellenwert einnehmen.

Wohnraum des Klienten gehdrt in den Rechts- und Organisationsbereich des Trégers und
ist Teil eines Einrichtungsganzen.

Der Trager Ubernimmt von Anfang bis Ende des Aufenthalts die Gesamtverantwortung fir
die tagliche Lebensflhrung der Bewohner.

Existenz von Gemeinschaftseinrichtungen

Vollunterbringung mit Tag- und Nachtbetreuung

Die ambulante Betreuung wird durch folgende Merkmale charakterisiert:

1.
2.

10.
1.
12.
13.
14.
15.

16.

Unabhangigkeit zwischen Mietvertrag und Betreuungsleistungen/Versorgung

Wohnraum des Klienten gehdrt nicht in den Rechts- und Organisationsbereich des Tragers
und ist nicht Teil eines Einrichtungsganzen.

Der Trager ubernimmt nicht von Anfang bis Ende des Aufenthalts die Gesamtverantwortung
fur die tagliche Lebensfluhrung der Bewohner.

Keine Gemeinschaftseinrichtungen

Keine Vollunterbringung mit Tag- und Nachtbetreuung

Nicht alle Hilfen erfolgen aus einer Hand oder unter einem Dach, unter dem auch der Klient
wohnt.

Die Wohnformen kdnnen sein: alleine, paarweise oder in einer Wohngemeinschaft.

Der Klient kann nach Ansicht der BAGUS auch unter dem Dach der Institution wohnen, dort
aber in einer abgetrennten Einheit.

Abbau der Rund-um-Versorgung

Individuell ausgerichtete Hilfen

Keine institutionell vorgegebenen festen Strukturen

GroRere Mitbestimmung bei der Wahl von Wohnform und Mitbewohnern.

Forderung der autonomen Lebenspraxis

Soziale Teilhabe / Forderung der Integration

Die Anforderungen bezlglich Lage und GroRe, die an das reformierte Heim gestellt werden,
sollen nach meinem Verstandnis nicht unterschritten werden.

Pflege darf keinen dominierenden Stellenwert einnehmen.
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In rechtlicher Hinsicht unterscheidet das ambulante Betreuungsverhaltnis sich im Wesentlichen darin
von einem reformierten Heim, dass der Wohnraum der Klienten sowohl vertraglich formal als auch
rechtlich und organisatorisch vom Zustandigkeitsbereich der betreuenden Einrichtung getrennt ist.
Die von der BAGUS vorgeschlagene Umwandlung ehemals stationar betreuter Wohngruppen in am-
bulant betreute Wohngemeinschaften erscheint deshalb als problematisch, weil auch nach einer
Umwandlung in ein Mietverhéltnis, der betreffende Wohnraum als Eigentum weiterhin in der Rechts-
und Organisationssphare des Tragers verbleibt. Hier musste schon der Wohnraum verkauft werden
und von den Bewohnern selbst oder einem Dritten verwaltet werden, damit den rechtlichen Anforde-

rungen entsprochen werden kann.

Vor allem die Umwandlungsvariante der Ambulantisierung fuhrt zur Unscharfe in der begrifflichen
Abgrenzung: Die BAGUS setzt voraus, dass jene Wohngruppen bereits vor der Umwandlung existiert
haben und dass diese zuvor stationar versorgt worden sind. Ob nach dieser Vorgabe alle
Wohngruppen eines Heims ,umgewandelt‘ werden konnen und dann als ambulant gelten oder dies

nur fir einzelne Wohngruppen in Abgrenzung zum Gesamtheim, bleibt unklar.

Fur solche umgewandelten, ehemals stationdren Wohngruppen (eines reformierten Heims) gelten
laut BAGUS als Unterscheidung von Wohngruppen eines (reformierten) Heims nur die beiden
Kriterien: Entkopplung von Miet- und Betreuungsvertrag sowie die unvollstandige und offene Hilfeer-
bringung sowie Zustandigkeit der Einrichtung fiir den Klienten, was auch dem geforderten Abbau der
Rund-um-Versorgung weitgehend entspricht. In allen anderen relevanten Bereichen werden schliel3-
lich dem Inhalt nach nahezu die gleichen ambulanten Merkmale erwartet sowohl fiir das reformierte
Heim als auch fiir das ambulant betreute Wohnen. In dieser Zone der begrifflichen Unschérfe kon-
stituiert sich nach meiner Lesart ein vierter Einrichtungstyp: das ,ambulante Heim“. Bei diesem wer-
den ehemals stationar versorgte Wohngruppen oder AufRenwohngruppen eines reformierten Heims
formell in ambulant betreute Wohngemeinschaften umgewandelt. Miet- und Betreuungsvertrag sind
getrennte Dokumente. Jeder Bewohner erhalt sein eigenes Sozialeinkommen. Dennoch ist der
Wohnraum des Klienten keineswegs unabhangig vom Einrichtungstrager:
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Das ambulante Heim zeichnet sich dadurch aus,

1. dass der Wohnraum der Klienten zum Eigentumsbestand der Einrichtung gehért und

2. in praktisch relevantem MalRe in das System der Einrichtung einbezogen wird.

3. Dies kann durch die Existenz von Dienstraumen innerhalb der Wohneinheiten geschehen,
aber auch dadurch,

4. dass sich die Wohneinheiten innerhalb eines Einrichtungsgebaudes oder -komplexes
befinden oder

5. dass die betreuten Wohneinheiten gemeinsam mit den Dienstraumen der Betreuer in einer
baulichen Einheit untergebracht werden.

6. Als abgeschwachte Form reicht aus, dass der Wohnraum der Klienten von der Einrichtung
angemietet worden ist und an die Bewohner untervermietet wird. Auch dann gehort der
Wohnraum in die Rechts- und Organisationssphare der Einrichtung.

(-;Ambulantes Heim light®)

Besonders wenn weiterhin eine Vielzahl von Klienten unter einem Dach wohnt, unter dem auch die
Einrichtung ihre Dienstraume hat, bleibt nach meiner Auffassung der Heimcharakter auch mit am-
bulantem Etikett bestehen. Denn die Gruppe der behinderten Menschen bleibt weiterhin in einer
Sonderzone, in einem Haus wohnen, das ausschlieflich dieser Personengruppe zugeordnet wird.
Dadurch wird weiterhin eine Grenze zwischen ,Normalbirgern“ und ,den Behinderten“ gezogen,

wodurch Eingliederung erschwert und alte Stigmatisierungen bekraftigt werden kdnnen.

Umgekehrt finden sich innerhalb des stationaren Rahmens zahlreicher Einrichtungen auch weitge-
hend selbstandige und unabhéngige Auflenwohngruppen, die nur rechtlich und vertraglich zum Heim
geharen, in der alltaglichen Lebensflihrung und der Betreuungsstruktur aber in einem ambulanten
Verhaltnis zur Institution stehen. Hier erscheint mir der rein formelle Status als redundant. Entschei-
dend ist vielmehr das strukturelle Verhaltnis in der alltaglichen Lebensfiihrung zwischen Bewohner

und Institution.

,Wir sind in der Entwicklung der Angebotsstrukturen flr behinderte Menschen an einem Punkt an-
gelangt, wo die Unterscheidung zwischen ambulant und stationar, zwischen Heim und Nicht-Heim
verschwimmt®, sagt Wolfgang Urban (2006, S.2). ,Betreutes Wohnen als vordergrindig rein ambu-
lantes Angebot findet dabei oft unter dem verléangerten Dach der Einrichtung statt.” (a.a.0.) Die von
den Sozialhilfetragern geforderte Verselbstandigung der Bewohner verkomme dabei zu ,einem for-

mellen Akt*. (ebd., S.4) Fiir die politisch bewusst eingerdumte Unscharfe bei der Unterscheidung
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zwischen stationar und ambulant dirfte nicht zuletzt das Kostendampfungsinteresse der
Sozialhilfetrager ausschlaggebend sein. Schliellich erwartet die BAGUS durch den Prozess der
Ambulantisierung eingestandener MafRen einen positiven Effekt fir die Ausgabenbelastung ihrer
Mitglieder (vgl. BAGUS 20064, S.13). Je geringer die unterscheidungsrelevanten Anforderungen fir die
Eingruppierung einer Einrichtung in die Kategorie ambulant sind, desto mehr Einrichtungen kénnen
einen ambulanten Status erhalten und entsprechend giinstiger finanziert werden. Vor allem mit der
Umwandlungsmaglichkeit ehemals stationar betreuter Wohngruppen innerhalb einer Einrichtung
scheinen Tur und Tor fur einen Etikettenschwindel gedffnet zu sein.

Mit dieser Aufweichung durch die BAGUS wird fast eine Dehnung des Ambulanzbegriffes bis zu
einer Art Orwell'schen Bedeutungsumkehrung denkbar: Mal abgesehen von den sozialraumbezo-
genen Aspekten lieRe sich jedes Gefangnis als ambulante Resozialisierungseinrichtung bezeichnen.
Man musste die Zellen nur an die Insassen zwangsvermieten und den Haftlingen formal die Freiheit

einrdumen, sich ihre Warter auf dem Arbeitsmarkt selbst auszusuchen.

Dennoch bleibt im Interesse des Selbstbestimmungsrechts der Bewohner unterm Strich meiner bis-
herigen Betrachtungen der Ambulantisierungsauftrag bestehen: Mit dem Begriff Ambulantisierung
verbindet die BAGUS einen Prozess, den sie allen Einrichtungen der Behindertenhilfe verordnet, den
stationaren ebenso wie den ambulanten jeglicher Art. Dieser Prozess zielt auf eine Reindividualisie-
rung der Bewohner und auf Reautonomisierung ihrer Lebenspraxis. Das Verstandnis des Begriffs
ambulant als ein Prozess der Ambulantisierung hat im Unterschied zum Dualismus ambulant-
stationdr den Vorteil, dass ich mich bei meiner Evaluation nicht auf die Alternative Ja oder Nein be-
schranken muss, sondern differenziert sowohl die ambulanten als auch die stationaren Anteile der
Einrichtungen gegeneinanderstellen kann. Je nachdem, wie weit der Prozess der Ambulantisierung
fortgeschritten ist, kann ich entscheiden, ob es sich eher um eine stationare oder uberwiegend um
eine ambulante Einrichtung handelt. Urban schlagt vor, zwischen ,einrichtungsgebundener® und
Leinrichtungsunabhangiger Wohnform* (Urban 2006: 3) zu unterscheiden. Das bedeutet, ich muss die
Abhangigkeit des Bereichs Wohnen vom Herrschaftsbereich der Einrichtung evaluieren, um die Gute
einer Ambulantisierung beurteilen zu konnen. Bezuglich der alltaglichen Lebensfuhrung bietet
Andrea Riedmann folgende Definition an, die sich zur Beurteilung einer Ambulantisierung als
Leitidee eignet:
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,Im Unterschied zu stationar will ambulant verdeutlichen, dass die Menschen nicht an eine Institution gebunden
sind. (...) Eigenverantwortlich leben behinderte Menschen in ambulanten Wohnformen, weil sie nicht mehr da-
von abhdngig sind, die notwendigen Hilfeleistungen irgendwie, irgendwann und von irgendwem zu bekommen.
Stattdessen organisieren sie als Expertinnen fir ihr eigenes Leben ihren Hilfebedarf gemaR ihrer individuellen
Bediirfnisse, indem sie die Dienstleistungen von personlichen Assistentinnen in Anspruch nehmen. Das be-
deutet, dass bei ambulanten Wohnformen die behinderten Menschen nicht rund um die Uhr einen Assistenten
oder eine Assistentin um sich haben, sondern die Assistenz gemaf ihrem personlichen Bedarf zur Verfiigung
steht.” (Riedmann 2003, S.30f.)

Anstelle des eher verwaltungstechnisch gepragten Begriffspaares ambulant — stationar wird an
dieser Stelle eine néhere Betrachtung des soziologisch-padagogischen Inhaltes der Ambulantisie-
rung notwendig. Ich beziehe mich dabei auf die Tradition der Aufklarung sowie den Wert der
Selbstbestimmung und Autonomie, der nur durch soziale Kooperation und Anerkennung verwirklicht

werden kann.

2.2.2 , Ausgang aus der fremdverschuldeten Unmiindigkeit*

,Die Autonomie des Willens ist das alleinige Prinzip aller moralischen Gesetze und der ihnen
gemalen Pflichten; alle Heteronomie der Willkir grindet dagegen nicht allein gar keine
Verbindlichkeit, sondern ist vielmehr dem Prinzip derselben und der Sittlichkeit des Willens
entgegen® (Kant 1982, S.144).

Immanuel Kant hat Ende des 18.Jahrhunderts die Autonomie des Willens als Wesensmerkmal des
menschlichen Individuums erkannt und damit zumindest im deutschsprachigen Raum ideenge-
schichtlich die ethische Begriindung der spateren Grundrechte des Menschen geliefert, die bis heute
im Grundgesetz ihre Glltigkeit haben. Wesentlich bei Kant war der Gegensatz zwischen Autonomie
und Heteronomie. Der Mensch solle sich frei von heteronomen Regeln machen und sich sein eige-
nes Gesetz autonom aus seiner Vernunft geben. ,Was kann denn wohl die Freiheit des Willens
sonst sein, als Autonomie, die Eigenschaft des Willens, sich selbst ein Gesetz zu sein?* (ebd., S.81)
Dieses Gesetz sollte dann jedoch so beschaffen sein, dass dessen Maxime verallgemeinerbar ist
und kein anderer Mensch nur als Mittel fir den unmittelbar eigenen Zweck instrumentalisiert werde,

sondern jeder Mensch stets ,Zweck an sich selbst* (ebd., S. 59) bleibt.
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Kants hohe Zielsetzung ist in der gesellschaftlichen Realitat wohl bislang nirgendwo auch nur anna-
hernd eingeldst worden. Ansatzweise findet sich eine Entsprechung darin, dass der erwachsene
Mensch in unserer Gesellschaft, soweit der heteronom wirkende Markt es zulasst und nicht unab-
hangig von der sozialen Herkunft, sich frei einen Beruf wahlen kann, sich selber eine Wohnung nach
seinen finanziellen Méglichkeiten sucht, diese nach eigenem Geschmack und Geld einrichtet, tber
seine Essgewohnheiten autonom entscheidet und Besuche empfangt oder hinauskomplimentiert,
wie es ihm beliebt. Er kann auch dariber entscheiden, morgens zur Arbeit zu gehen oder es sein zu
lassen, sich krank zu melden oder zu kiindigen, wenn er Arbeitslosigkeit in Kauf zu nehmen bereit
ist. Ob und wie er morgens duscht, bleibt seine Angelegenheit ebenso wie die Sauberkeit seiner
Wohnung und der Stil seiner Kleidung. Dies unterscheidet den ,aufgeklarten Menschen® vom un-
mundigen Menschen, der sich von auBeren Zwangen, der Tradition, dem Mainstream, den Nachbarn
oder den Angehérigen in seiner Lebenspraxis leiten lasst.

Zu diesen unmindigen Menschen gehdren zweifelsfrei auch jene, die Uber lange Zeit in Anstalten
und Heimen gelebt haben, in denen ,die Freiheit des Willens* keinen Raum hatte, sich zu entfalten,
wo ein stummer Wille bestenfalls Gberleben konnte, nicht aber die Autonomie zur eigenen Gesetz-
gebung. Diese Unmiindigkeit ist jedoch keine ,selbstverschuldete Unmindigkeit* (Kant 1984, S.9),
sondern eine fremdverschuldete. Wahrend Kant unter dem Begriff Aufklarung ,der Ausgang des
Menschen aus seiner selbstverschuldeten Unmindigkeit® (a.a.0.) versteht, mdchte ich den Begriff
Ambulantisierung auf der inhaltlich padagogischen Ebene als ,Ausgang des entmindigten

Menschen aus seiner fremdverschuldeten Unmundigkeit® definieren!

Mir geht es an dieser Stelle nicht darum, einzelne MalRnahmen, Handlungsanweisungen oder
Checklisten aufzuzahlen, die fur einen solchen Prozess notwendig oder hilfreich sind, sondern viel-
mehr eine Grundhaltung zu begriinden, aus welcher sich konkrete Veranderungen in Richtung

Reautonomisierung im Besonderen ableiten lassen.

Betrachtet man den ,Alltag in der Anstalt (Fengler 1984) wie er dem Ansatz nach auch in den
Heimen und selbst in einigen ,ambulanten Heimen® unserer Zeit noch stattfindet, so stelle ich fest,
dass eine Autonomie des Subjekts seitens der Bewohner kaum Chancen zur Entfaltung hat. Das
fangt an mit der Wohnung. Im Gegensatz zu fast allen nichtbehinderten Mietern, leben geistig behin-
derte Menschen mehrheitlich in Wohnungen, die sie sich nicht selber ausgesucht haben. Entweder
ist es das Heim, in das sie von ihren Eltern gebracht worden sind oder es ist eine von der Institution

verwaltete Mietwohnung. Darin leben sie entweder alleine oder mit anderen Menschen zusammen,
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die die Einrichtung vorab zusammengestellt hat. Auch wenn es Auswahimdglichkeiten bez(glich der
Mitbewohner flr den einzelnen gibt, so beschranken sie sich immer auf ein Spektrum aus der sozi-

alen Gruppe der geistig behinderten Menschen unter Vorauswahl der Einrichtung.

Dieses entfremdete Verhéltnis des behinderten Individuums zu seiner Welt setzt sich dann je nach
Konzept der Einrichtung auch in den Alltagspraxen fort: Bei den Mdglichkeiten, sein Geld zu
verwalten, sich mit Lebensmitteln zu versorgen, zu essen, sein Zimmer zu gestalten, sich zu
waschen, zu kleiden, zu reisen und andere Menschen zu treffen. Jeder Versuch, den eigenen Willen
zu realisieren, lauft im Extremfall ins Leere. Die Folgen sind Ruckzug, Resignation, Antriebslosigkeit
und Verlust sprachlicher Kompetenzen. Denn das Subjekt, das stets ins Leere lauft, stumpft ab. Es
braucht fir die Verwirklichung seiner Autonomie ein Gegenuber, einen freundlichen Begleiter*
(Jantzen 2001b, S.5.). Nur mit diesem gelingt es, sich selbst als autonomes Wesen erfahren zu

konnen.

Die Autonomie als Wert an sich in der Tradition der Aufklarung ist stets nur denkbar im Miteinander,
im Austausch, der Kommunikation mit anderen Menschen. Hegel nennt dies Selbstbewusstsein, zu
dem zwei Seiten gehoren, das eine Ich und das andere Ich. ,Jedes ist dem Anderen die Mitte, durch
welche jedes sich mit sich selbst vermittelt und zusammenschlielt, und jedes sich und dem Anderen
unmittelbares fir sich seiende Wesen, welches zugleich nur durch diese Vermittlung so fiir sich ist.
Sie anerkennen sich als gegenseitig sich anerkennend” (Hegel 1973, S.147) Erst in diesem sozialen
Austausch, der Selbstbewusstsein  mdglich macht, werden geistige Entwicklung und
Handlungsfahigkeit hervorgebracht. ,Das Bewusstsein hat erst in dem Selbstbewusstsein, als dem
Begriff des Geistes, seinen Wendungspunkt, auf dem es aus dem farbigen Scheine des sinnlichen
Diesseits und aus der leeren Nacht des ubersinnlichen Jenseits in den geistigen Tag der Gegenwart
einschreitet (ebd., S.145).

Wird dem behinderten Menschen dieses Selbstbewusstsein verwehrt, so bleibt er geistig in ,der
leeren Nacht* gefangen und unfrei. Selbstbewusstsein als Bedingung fr Autonomie und umgekehrt
kann nur durch Anerkennung gelingen. ,Wenn du liebst, ohne Gegenliebe hervorzurufen, d.h., wenn
dein Lieben als Lieben nicht die Gegenliebe produziert, wenn du durch deine LebensauBerungen als
liebender Mensch dich nicht zum geliebten Menschen machst, so ist deine Liebe ohnmachtig, ein
Ungliick.“ (Marx 1990, S.567) Jantzen schlielt aus der zitierten Marx-Stelle: ,Ohne ein soziales Feld
der Anerkennung, im Hegel'schen Sinne des Begriffs, ist weder eine Anerkennung in der Liebe, in

der Ehre noch im Absoluten maéglich.“ (Jantzen 2001d, S.7) Daraus leitet er ab: ,Also ist es erste Auf-
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gabe der Padagogik, dieses Feld praktisch zu realisieren und theoretisch darauf zu insistieren.*

(a.a.0) Dorner formuliert diesen Grundsatz fiir die Behindertenpadagogik noch konkreter:

,Weil alle Sorgebedrftigen in vielfaltiger Weise gezwungen sind, immer wieder Hilfe anzunehmen, ist ihr
Grundbediirfnis, Bedeutung flir Andere zu haben, noch vitaler als fiir andere Menschen; gerade weil sie immer
wieder nehmen miissen, bedarf ihr Bedirfnis, auch geben zu kénnen, kompensatorisch geradezu einseitiger

Aufmerksamkeit von uns Sozialprofis.“ (Drner 2003, s.p.)

Daorner hebt die Sphare der Arbeit als Moglichkeitsraum hervor, um Anerkennung zu erlangen, und
schlagt vor: ,Wenn man statt in eine fremdverwaltete Tagesstatte in eine Zuverdienstfirma angstfrei
nur in dem Mafe seines Bedirfnisses gehen kann, kdnnen auch Menschen ohne Isolierungsgefahr
in der Kommune wohnen und leben, denen man dies in keiner Weise zugetraut hatte.” (a.a.0.) Mit
dem Begriff der Ambulantisierung verbindet Dérner die Integration ins soziale Umfeld, das Offnen

der Grenzen zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten mittels sozial anerkannter Téatigkeit:

.Wenn ich eine neue Wohngruppe entlassener Heimbewohner organisiere, habe ich als Erstes auf etwas zu
achten, was unserer bisherigen Institutionalisierung meist vergessen wird: Ich habe ein kleines, noch so unbe-
deutendes, vielleicht nur symbolisches Tétigkeitsfeld flir die Neu-Biirger zu finden, durch das offentlich sichtbar

wird, dass sie etwas flir die Alt-Biirger, ihre neuen Nachbarn tun.” (a.a.0.)

Dérner bietet damit eine Antwort auf das Problem an, das Georg Feuser als Kehrseite der bislang
ublichen Ambulantisierung erkannt hat: ,Das Ende der Verwahrung hinter sichtbaren Mauern der
Institutionen ist eben nicht automatisch das Ende der Verwahrung der Betroffenen.” (Feuser 1995,

S.267) Denn die Ausgrenzung der behinderten Menschen bleibt auBerhalb des Heims fortbestehen.

,Einsamkeit im Sinne des Verlustes der Einbindung in die soziale Gemeinschaft und Ohnmacht im Sinne der
Unmdglichkeit, die Einbindung trotz aller Anstrengungen zu erreichen, weil sie strafend entzogen und vorent-
halten bleibt, sind nicht einfach durch das Bild vom Einschluss in die Anstalt ohne die Mdglichkeit des Entrin-
nens zu definieren, noch dadurch aufzuheben, dass man Locher in Mauern sprengt, ihre Tore 6ffnet oder sie

abtragt und es dabei bewenden lasst.” (a.a.0.)

Solange die Gesellschaft ihr grundlegend diskriminierendes Verhaltnis gegentber behinderten Men-
schen nicht verandert, wird vielmehr “die Anstalt zur Normalitat und die scheinbare Normalitat zur
Anstalt”. (ebd.,S.265) Sichtbare Ausgrenzung wird durch subtile ersetzt. Der Sonderstatus bleibt er-
halten. Auch Feuser sieht die Sphéare der Arbeit als ein Feld an, durch das eine bessere soziale Teil-
habe erreicht werden kann und fordert ,die Aufnahme des Rechts auf Arbeit — ohne Ansehen von

Person und Geschlecht — in das Grundgesetz®. (ebd., S.281)
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Wie ich in Kapitel 2.2.1 ausgeflihrt habe, hat der sozialintegrative Aspekt der Ambulantisierung be-
reits im Sozialrecht und auch in den Vorgaben der BAGUS BerUcksichtigung gefunden und wird er-
kannt. In der Praxis aber sind gerade diese Bestandteile der Ambulantisierung gegeniber den
formalen am wenigsten Uberprifbar und werden von den Profis nach meiner Erfahrung nicht selten
als ,zusatzliche® und im Zweifelsfall als ,verzichtbare® Leistungen entwertet. ,Das tun wir gern, wenn
wir Zeit haben.” (Fengler 1984, S.181)

Zum ambulanten Handeln gehort gemal Dormer eine padagogische Grundausrichtung, die auf die
Organisation von sozialen Moglichkeitsraumen gerichtet ist:

,Eigentlich hatten wir doch schon gelernt, dass der fachlich richtige Umgang mit chronisch Kranken und Behin-
derten in der Begleitung seiner Beziehungen bestehe (bis dahin, dass man mehr Zeit mit Angehdrigen, Freun-
den, Nachbarn, Arbeitgebern als mit dem Behinderten selbst verbringt) und natirlich auch in der Beschaffung
bedeutungsvoller Tatigkeits- und Wohnmdglichkeiten und dass Professionalitat gerade nicht im direkten und
frontalen Herumfummeln an Individuen bestehe, weil dies ndmlich eine Verwechslung von Menschen mit Sa-
chen ware. Und die einzig denkbare Alternative zur Institutions- ist natlrlich nicht die Person-, sondern die
Gemeinde- oder Raum-Zentrierung mit der Verantwortung fiir gute Beziehungen zwischen Biirgern mit und

ohne Behinderungen, ein Lastenausgleichsprogramm fiir ein definiertes Territorium.* (Dérner 2004, S.39)

Damit schlagt Dorner einen Bogen von der Ambulantisierung zur Gemeinwesenarbeit. Der Gegen-
stand der sozialpadagogischen Arbeit ist darin nicht langer primar das einzelne Individuum, sondern
der soziale Raum, in dem das Individuum agiert. Diese soziale Gemeinschaft gilt es in der
Gemeinwesenarbeit dabei zu unterstlitzen, sich als eine Gemeinschaft zu starken, selbst zu

organisieren und gegenuber den hoheren Instanzen der sozialen Herrschaft zu emanzipieren.

Dieses Territorium, das Dorner anspricht, kann sich nach meiner Auffassung anfangs auch innerhalb
des Heims oder der Wohngruppe befinden. Verzichtet man auf einen ,sog. Hotelservice® und tber-
lasst den Bewohnern schrittweise die Mdglichkeit, arbeitsteilig fireinander zu sorgen, so gewinnt
jeder von ihnen eine neue Bedeutung flir die anderen und Anerkennung. Auch die Profis dirfen nach
meiner Auffassung durchaus mal ihre Betreuten um Hilfe bitten, soweit dies nicht in Ausbeutung
ihrer Abhangigkeit umschlagt. Die Erfahrung gefragt und als Kompetenztrager anerkannt zu werden,
kann fur viele langjahrige Heiminsassen eine ganz neue und hilfreiche Erfahrung sein. Aus meiner
teilnehmenden Beobachtung konnte ich erleben, wie sehr sich ein Bewohner freute, als ich ihn
darum bat, mir beim Reparieren meines Fahrrades zu helfen. Er gab sich groRe Mihe und erwies

sich bei seiner Hilfe als duRerst lernfahig sowie handwerklich geschickt.
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Voraussetzung fir eine solche Grundhaltung ist die Anerkennung des geistig behinderten Menschen
als gleichwertiges ,verniinftiges Wesen® im Sinne von Kant. Seine Symptome, auch wenn sie auf
andere Menschen herausfordernd wirken, dirfen nicht langer als Ausdruck der Unvernunft
verstanden werden, sondern als Ausdruck der Vernunft unter den besonderen biologischen,
psychischen und sozialen Bedingungen, unter denen jener Mensch aufgewachsen ist und unter
denen er aktuell lebt. (s. Teil C, Kap. 2.3.2)

Das, was ich den inhaltlichen Aspekten der Ambulantisierung zuordne, im Gegensatz zu den rein
aulerlichen und formalen Aspekten, trifft weitgehend auch das, was Erik Weber als ,De-Institutiona-
lisieren® und Georg Theunissen als ,Enthospitalisierung® bezeichnen. Es geht im Grunde genommen
darum, die Macht der Institution zurick zu drangen und dem betreuten Individuum mehr

Handlungsraume zur freien Entfaltung sowie sozialer Integration zu erméglichen.

Fur den Prozess der Enthospitalisierung halt Theunissen u.a. folgende Veranderungen fur wichtig:

,Abbau zentraler Verwaltungs- u. Versorgungsstrukturen®
,Abschaffung klinisch geprégter Organisationseinheiten und Kontrollinstanzen®
,Sicherung von Grundbediirfnissen nach Kommunikation, Achtung und Vertrauen®

1

2

3

4. ,Sicherung des Privatbereichs und der Intimsphéare”

5. ,Freisetzung und Unterstiitzung von Eigenaktivitat und eines Sich-Selbst-Sein-Dirfens*
6

,Unterstltzung der Entwicklung eines individuellen und kollektiven Selbsthilfe-Verhaltens® (Theunissen 1998,
S.83f)

Weber hat erganzend u.a. folgende notwendige Veranderungen hervorgehoben:

1. ,Sich Zeit lassen“ Im Sinne, dass der Prozess konzeptionell gut vorbereitet werden muss und eine
umfangreiche Weiterbildung fir das Personal notwendig ist.
,Abbau von Gewaltverhéltnissen”

2
3. Die Wahl-und Entscheidungsféhigkeit der Bewohner fordern.
4. ,Um-Schreiben von Kranken- in Lebensgeschichten*

5

Rehistorisierende Diagnostik (Weber J. 2004, S.168, s. auch Teil C, Kap. 2.3)

Dorner konstatiert als ,kategorischen Imperativ* flr jeden Ambulantisierungsprozess: ,Handle in
deinem Verantwortungsbereich so, dass du mit dem Einsatz all deiner Ressourcen stets beim je-
weils Letzten beginnst, bei dem es sich am wenigsten lohnt.“ (Dérner 2003, s.p.) Damit soll nicht nur
das kapitalistische Prinzip der Ressourcenallokation umgekehrt werden, sondern auch erreicht

werden, dass nicht ,die Letzten als irrationaler Rest Ubrigbleiben®. (a.a.0.)
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Basaglia versteht Deinstitutionalisierung als ,Zerstorung des Autoritatsprinzips® (Basaglia 1973,
S.143). Die Befreiung des Insassen aus den ,Institutionen der Gewalt muss mit einer subjektiven
Selbstbefreiung einhergehen: ,Fir die Rehabilitation des in unseren Anstalten dahinvegetierenden
institutionalisierten Kranken ist es also vor allem nétig, dass wir uns bemiihen — bevor wir einen
neuen, freundlichen und menschenwdrdigen Rahmen fiir ihn schaffen, den er gewiss auch braucht -,
in ihm ein Gefiihl der Auflehnung gegen die Macht zu wecken, die ihn bis dahin determiniert und
institutionalisiert hat.“ (ebd., S.142)

Da ,die Macht* nicht nur in Form offener Gewalt ausgetbt wird, sondern heute vielmehr ,mit Samt-
handschuhen® (Jantzen 1998, S.1) in Erscheinung tritt, sollte an dieser Stelle auch eine Auflehnung
gegen all jene Unterdrlickungsmechanismen angestrebt werden, die Jantzen unter dem Begriff

Paternalismus zusammenfasst:

« ,Der Anspruch, die wirklichen Interessen der Benachteiligten besser verstehen zu kdnnen, als diese selbst;

« der Anspruch moralischer Uberlegenheit gegeniiber der Gruppe der Benachteiligten und die damit
verbundenen beanspruchte letzte Entscheidungsgewalt iber deren wirkliche Interessen;

« die emotionale Bekundung der Wohlt&terschaft;

¢ die Nachahmung von Eltern-Kind-Beziehungen;

« die Kriminalisierung der Benachteiligten bei Durchbrechen der von den Uberlegenen vorgegebenen Grenzen
()

«  -die Uberpriifung der Wiirdigkeit, Leistungen oder Zuwendung zu erhalten;

» -die sentimentale Selbstdefinition der vorgeblichen Wohltaterinnen, wobei Sentimentalitédt schnell in Terror
umzuschlagen vermag, sobald sich ihr Objekt nicht als dankbar erweist.” (Jantzen 1998, S.6)

Jantzen fordert stattdessen einen ,radikale (n) Verzicht auf Stellvertretung und Bevormundung zu-
gunsten der Perspektive, etwas gemeinsam mit Behinderten zu tun® (a.a.0.). Dies sollte im Hinblick

auf meinen Begriff der Ambulantisierung als Grundorientierung fir die alltagliche Betreuung gelten.

2.2.3 Stationar vor ambulant!

Obwohl der sozialrechtliche Ambulantisierungsauftrag bereits 1984 normative Gultigkeit erlangt hat,
wird er durch die Verwaltungspraxis der Sozialhilfetrager genau in sein Gegenteil verkehrt: Noch
immer gilt faktisch der Grundsatz: stationar vor ambulant! Rund 77 Prozent der behinderten
Menschen im Sinne des § 53 Abs.1 SGB XII wurden noch im Jahr 2005 mit stationarer

Eingliederungshilfe versorgt. Nach Angaben der BAGUS waren dies 191.100 Menschen, wahrend
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nur 57.100 ambulant betreut worden sind. (Vgl. BAGGS 2006b, S.10) Die Zahl der stationar
untergebrachten Klienten ist danach von 164.700 im Jahr 2000 innerhalb von flinf Jahren um rund
16 Prozent gestiegen. Die Zahl der ambulant betreuten Hilfeberechtigten stieg zwar um knapp 30
Prozent im gleichen Zeitraum, allerdings auf sehr bescheidenem Grundniveau. Seit 1991 an, als in
der Fachwelt die Fragwiirdigkeit der Heimunterbringung schon langst bekannt war, bis 2005 hat sich
die Anzahl der Heimplatze sogar fast verdoppelt. (Vgl. Rohrmann 2005, S.1) Finanzpolitisch sieht das
Verhaltnis zwischen stationar und ambulant noch weitaus dramatischer aus: Nach den Zahlen der
Bundesregierung wurden im Jahr 2003 noch 7,7 Mrd. Euro fur die Eingliederungshilfe innerhalb von
Einrichtungen ohne Werkstatten ausgegeben. In die Hilfen auBerhalb von Einrichtungen flossen nur
750 Millionen Euro. Rund 90 Prozent der Eingliederungsgelder wurden demnach fur stationare MaR-
nahmen ausgegeben, nur zehn Prozent fur ambulante. (BT-DrS.15/4575, S.146)

Sowohl die Zahl der Heimbewohner als auch die der ambulant betreuten Klienten steigt von Jahr zu
Jahr. Die Bundesregierung flhrt dies vor allem auf den Trend zuruck, ,dass der Anteil behinderter
Menschen im fortgeschrittenen Alter, die Eingliederungshilfe in Einrichtungen in Anspruch nehmen
mussen, von Jahr zu Jahr groRer wird, weil die inzwischen betagten und hochbetagten Eltern nicht
mehr in der Lage sind, ihre behinderten Kinder weiterhin zu Hause adaquat zu versorgen und zu
betreuen.” (ebd., S.147) AufRerdem wirden auch behinderte Menschen durch eine bessere medizini-
sche Versorgung und verbesserte Lebensbedingungen alter werden als in friiheren Zeiten, so dass
sie dem Hilfesystem langer erhalten blieben, konstatiert die Bundesregierung. Auch das friihere
Verlassen des Elternhauses trage zur Bedarfssteigerung bei. Aus meinen empirischen Beobachtun-
gen sowohl innerhalb des Forschungsfeldes als auch in anderen Einrichtungen konnte ich zudem
feststellen, dass die Eltern behinderter Kinder aufgrund ihrer beruflichen Belastung kaum in der Lage
waren, diese in ihrer eigenen Wohnung zu betreuen. In sehr vielen Fallen gingen die Ehen zu Bruch,
so dass ein alleinerziehender Elternteil ohnehin Uberfordert war. Auch das Verhaltnis zwischen
Eltern und dem behinderten (erwachsenen) Kind war meist sehr problematisch: entweder von einer
pateralistischen Uberfiirsorge gepragt oder durch Konflikte bis hin zum Kontaktabbruch. So sind
Auszug und ambulante oder stationare Betreuung fir beide Seiten meist die ertraglicheren Varian-
ten. Auch im Verhaltnis der behinderten Menschen zu ihren Herkunftsfamilien spiegelt sich die all-
gemein gesellschaftliche Tendenz zur Erosion stabiler sozialer Beziehungsgeflige wider.
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Dennoch steht der Trend zur Expansion der Heimbetreuung im krassen Gegensatz zu dem, was in
der padagogischen Fachliteratur, auf Tagungen und in den Horsalen seit nunmehr drei Jahrzehnten
diskutiert wird. Dass dies so ist, dazu gehdren mindestens drei an der Entscheidung beteiligte Part-

ner: Der behinderte Mensch und Angehdrige, die Einrichtungen sowie die Sozialhilfetrager.

Die Klienten selber werden in der Regel von ihren Eltern und Angehorigen in stationdre Einrichtun-
gen uberfuhrt, meist kurz nach Erlangung der Volljahrigkeit. Bei den Eltern und Angehorigen ,steht
vielfach die Verlasslichkeit und Sicherheit der Betreuung im Vordergrund ihrer Uberlegungen.
(Metzler/Rauscher 2004, S.52) haben Heidrun Metzler und Christine Rauscher bei einer Studie in
Baden-Wiurttemberg ermittelt. Entsprechend fanden sich bei 73 Prozent der befragten Anbieter
Wartelisten, auf denen bis zu 100 Personen verzeichnet seien. Das grofie Interesse der Familienan-
gehdrigen von geistig behinderten Menschen an stationaren Pléatzen erklart sich nicht zuletzt auch
damit, dass die ambulante Betreuung in regelmaRigen Abstanden neu beantragt und neu bemessen
wird. In Hamburg beispielsweise ist die PBW nur noch fiir eine Dauer von zwei Jahren vorgesehen.
Danach wird die abgeschwachte Betreuungsform der Wohnassistenz angeboten. Wie viele Stunden
bewilligt werden, entscheidet die zustandige Behdrde von Antrag zu Antrag neu. Auf diese Weise
bietet die ambulante Form wenig Perspektive auf eine dauerhaft ausreichende und berechenbare
Betreuung des erwachsenen behinderten Kindes. Die Gefahr fir die Eltern, dann doch irgendwann
wieder in die Verantwortung zu geraten oder gar ihr Kind wieder in der eigenen Wohnung
aufnehmen zu mussen, wird vor allem bei alteren Vatern und Mattern zu einem kaum zumutbaren
Risiko. Da die Heimplatze meist noch immer als lebenslangliche Aufenthaltsorte verstanden werden,
bieten sie eine Art soziale Entsorgungsfunktion und sind entsprechend begehrt.

Die Einrichtungstrager dirften an der stationdren Unterbringung am meisten von allen Beteiligten
profitieren. Stationare Platze werden mit Tagessatzen vergutet. Einzelne Leistungsstunden fir ein-
zelne Klienten missen nicht nachgewiesen werden und sind auch kaum nachprifbar. Das Heim ist
noch immer eine Blackbox, nach aulRen abgeschottet und kaum transparent. In der ambulanten Hilfe
hingegen muss die Einrichtung fiir jeden Klienten den Namen und die berufliche Qualifikation des
Betreuers dem Sozialamt mitteilen. Jede einzelne Stunde, die abgerechnet wird, muss der Klient mit
seiner Unterschrift bestatigen. Sofern ein Termin ausfallt, macht sich dies im Umsatz des Tragers
bemerkbar. Die Tagessatze hingegen werden flur jeden Tag des Aufenthalts eines Bewohners im
Heim gezahlt, unabhangig davon, ob ein Betreuer ausfallt, es eine Vertretung gibt oder nicht, auch
unabhangig davon, ob eine Stelle vakant ist oder doppelt besetzt wird. Die Einnahmen flieRen
pauschal - unabhangig von der Leistung.
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Ein weiterer Vorteil fir die Trager ist bei der stationaren Hilfe die wirtschaftliche Verwertungsmadg-
lichkeit ihrer Immobilien. Viele von lhnen sitzen auf Besitztimern, die einen ganzen Stadtteil fillen.
Wirden plétzliche alle Klienten in Wohnungen umziehen, die anderen Eigentlimern gehéren, und
nur noch ambulant betreut werden, wirde dies zu einem Immobilien-Crash in der Freien Wohl-
fahrtspflege filhren. Belegte Heimplatze aber werden zum Teil doppelt finanziert. Metzler/Rauscher
weisen daraufhin, dass der Neubau von Heimen im Gegensatz zu Investitionen im ambulanten
Bereich bezuschusst wird. Auf diese Weise zahlt die offentliche Hand erstens einen Teil der Bau-
kosten, ohne aber als Gegenwert Eigentumsanteile zu erwerben, und zweitens nach der Belegung
Uber die Tagessatze die vollen Nutzungsgebihren. Die Kosten werden subventioniert, wahrend die
Einnahmen im vollen Umfang privatisiert werden. Jeder Heimplatz bringt nur laufende Einnahmen
ein, wenn er belegt ist, konstatiert Schwarte: ,Es entspricht dieser Logik, dass jeder Wohnheimtrager
an einer moglichst stabilen und hohen Auslastung interessiert sein muss.” (Schwarte 2007, S.7) Hinzu
komme die Zweckbindung durch offentliche Zuwendungsgeber, wodurch die Immobilien nicht
einfach verkauft oder anderweitig bewirtschaftet werden dirften. Auch das Personal konne nicht

ohne weiteres aus der stationaren Arbeit in den ambulanten Dienst Uberfihrt werden.

Die Sozialhilfetrager zahlen finanziell den Preis fir die groRen Annehmlichkeiten der Einrichtungs-
trager. Sie mlssten das groRte Interesse daran haben, den sozialrechtlichen Grundsatz ,ambulant
vor stationar” umzusetzen. Denn die Ausgaben fur die stationare Eingliederungshilfe ,ist die umfang-
reichste Position unter den Hilfearten der Sozialhilfe“. (BT-DrS.15/4575, S.147) Sowohl die Bundesre-
gierung als auch die Uberortlichen Sozialhilfetrager betonen immer wieder ihre Bemihungen, diese
Kosten zu dé@mpfen, dennoch steigt die Zahl der teuren Heimplatze von Jahr zu Jahr. Ein Grund
daflr durfte die unterschiedliche Zustandigkeit sein. Nach § 97 AbS.2 SGB XII wird die sachliche
Zustandigkeit der uberortlichen Sozialhilfetrager nach Landesrecht geregelt. Sehr eindrucksvoll hat
das Bayerische Sozialministerium diese kontraproduktive Zustandigkeit dargestellt:

“Fir die stationare Unterbringung (somit fir die laufenden Kosten) sind nach der gegenwértigen Rechtslage die
Bezirke als (iberdrtliche Sozialhilfetrager zustandig und kostentragungspflichtig. Fiir die ambulanten Hilfen sind
dies die Landkreise und kreisfreien Gemeinden als 6rtliche Sozialhilfetrager. Das bedeutet: bei einem im
Einzelfall mdglichen Wechsel von einer stationaren Einrichtung zum Wohnen in einer Wohngemeinschaft oder
im betreuten Einzelwohnen erfolgt auch ein Wechsel des Kostentragers. Ortliche Sozialhilfetréager werden aber
kein gesteigertes Interesse haben, durch den verstérkten Ausbau ambulanter Wohnformen die Voraussetzun-
gen dafir zu schaffen, dass eine Reihe bisher stationdr vom Bezirk versorgter Menschen in die eigene értliche

Zustandigkeit Gberflihrt wird.” (Bayerisches Staatsministerium 2007, s.p.)
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Nach einer Gesetzesanderung sind seit Anfang 2008 in Bayern nun grundsatzlich die sieben Bezirke
des Landes fir die Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen zustandig. Damit soll nach den
Vorstellungen des Sozialministeriums der ,Ausbau des ambulanten Bereichs® (Bayerisches

Staatsministerium 2008, s.p.) gestarkt werden.

Ein anderer Grund kénnte darin liegen, dass die groRen Wohlfahrtsverbande seit Jahrzehnten korpo-
ratistisch mit der Politk zusammenarbeiten. Hier haben sich gute Kontakte und erprobte Bezie-
hungen eingespielt. Erfahrungsgemal ist der Draht zur zustandigen Behdrdenleitung kurz. Man
nimmt Rucksicht aufeinander und respektiert gegenseitig seine Interessen. SchlieBlich verfligen
auch die Sozialkonzerne Uber Verhandlungsgeschick, Arbeitsplatze und dkonomische Power. Sie
konnen zwar nicht mit Standortverlagerungen in Billiglohnlander drohen, allerdings Gehor finden ihre
Interessen immer wieder in der Offentlichkeit. Das sind freie Interpretationen. Am Beispiel des aktu-
ellen Ambulantisierungsprogramms in Hamburg zeigte sich zumindest, dass das immobilienwirt-

schaftliche Interesse der Trager nicht zu kurz kam.

2.3 Das neue Ambulantisierungsprogramm in Hamburg

In Hamburg haben sich im Marz 2005 der Sozialhilfetrager, die Spitzenverbande der Freien Wohl-
fahrtspflege, Verbande der Trager privater Einrichtungen und die Hamburger Landesarbeitsgemein-
schaft fir behinderte Menschen (LAG) auf einen Konsens zur weiteren Ambulantisierung geeinigt,
nachdem die ambulanten Betreuungsangebote flir erwachsene geistig und mehrfach behinderte
Menschen der Padagogischen Betreuung im eigenen Wohnraum (PBW) und die Wohnassistenz
(WA) bereits eingefiihrt worden waren. Das neue Programm zielte auf die Einrichtung Ambulant

betreuter Wohngemeinschaften (AWG) als einer zuséatzlichen Form der ambulanten Hilfe.

2.3.1 Darstellung des neuen Ambulantisierungsprogramms

Mit dem neuen Angebot der AWG versuchte die Stadt Hamburg nicht nur den sozialrechtlichen Am-
bulantisierungsauftrag einzulésen, sondern nach eigenen Angaben auch die Kosten zu reduzieren.
Wahrend ein Platz der mittleren Bedarfsgruppe 3 in einer stationaren Wohngruppe nach Angaben
der Behorde fur Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG) pro Tag € 108,00
kostete, lagen die Ausgaben fur einen AWG-Platz zwischen € 50,00 und € 72,00. Eine Stunde PBW
wurde mit € 36,00 vergltet und eine Stunde WA mit € 29,50 (Vgl. BSG 2007, S.3ff.).
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Im Jahr 2006 Gberwog in Hamburg nach wie vor mit deutlichem Abstand die stationare Betreuung
von geistig und mehrfach behinderten Menschen gegenlber der ambulanten Betreuung. Die zahlen-

méaRige Verteilung auf die verschiedenen Hilfeformen sah folgendermafen aus:

Betreuungs- /Wohnform Anzahl der betreuten Personen in 2006 in Hamburg

Stationare Wohngruppen 3.600 davon rd. 2.500 innerhalb der Stadt
PBW 800

WA 580

AWG 83

Hilfe f. Fam.m. behind. Kindern 190

Heipad. MaBnahmen/ Friihforderung 200

Quelle: BSF 2007, S. 53-55

Fast genau zwei Drittel aller Leistungsberechtigten lebten in Heimen, nur ein Drittel im eigenen

Wohnraum. Der stationare Bereich war somit doppelt so gro® wie der ambulante.

Mit dem neuen Ambulantisierungsprogramm wollte die BSG bis Ende 2008 insgesamt 770
Heimplatze abbauen. Das ware fast ein Drittel aller innerhalb des Stadtgebiets befindlichen
stationaren Platze. Die hohere Zahl von 3.600 stationar betreuten Personen ergab sich aus der
ortlichen Zustandigkeit gem. § 93 Abs.2 SGB XII. Danach bleibt Hamburg fiir die Finanzierung der
stationaren Betreuung zustandig, wenn der Bewohner zum Zeitpunkt der Aufnahme oder in den

vergangenen zwei Monaten davor seinen Hauptwohnsitz in Hamburg hatte.

Als Grinde flr die nur schleppend vorangekommene Umsetzung des sozialrechtlichen Ambulanti-
sierungsauftrages nannte eine leitende Mitarbeiterin der BSG im Gesprach mit mir, der Sprung von
einer stationaren Wohnform in die PBW sei flr viele Klienten zu groR. Viele Betreute seien wieder
zurtick in ein Heim gegangen, weil sie die plétzlichen Autonomieanforderungen nicht hatten bewalti-
gen kénnen. Aullerdem gebe es auf dem Hamburger Wohnungsmarkt grofe Schwierigkeiten, flir
geistig behinderte Menschen eine Wohnung zu finden. ,Bisher gab es zum Heim keine Alternativen®,
argumentiert die Padagogin. ,Aber viele Bewohner sind im Heim falsch aufgehoben.” Deshalb wolle
ihre Behorde mit dem Modell der AWG ein Zwischen- bzw. Ubergangsangebot schaffen, das von
den Betroffenen auf freiwilliger Basis genutzt werden kdnne. Bewohner, deren Platze ambulantisiert

werden, behalten das Recht, wieder in den stationaren Rahmen zurtick kehren zu kdnnen.
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Der zentrale Ansatz des Hamburger Programms zielte auf die Umwandlung von bisher stationéren
Wohngruppen in ambulante. ,Dafiir sind oft auch bauliche Veranderungen nétig. Die Wohnung einer
groBen Wohngruppe wird zum Beispiel in zwei kleinere Wohnungen fiir Wohngemeinschaften auf-
geteilt* (BSG 2007., S.37) Das heifit, innerhalb der Heime werden einzelne Wohneinheiten zumindest
formal vom Gesamtbetrieb abgetrennt und als ,ambulant® bezeichnet. Daflr genlgt eine Trennung
zwischen Miet- und Betreuungsvertrag sowie eine Trennung zwischen Dienstraumen und Wohn-

raumen. Die Buros dirfen sich nicht innerhalb der vermieteten Wohnungen der Klienten befinden.

Als weitere Moglichkeit nennt die Behorde die Umwandlung von bereits bestehenden Auflenwohn-
gruppen einer stationaren Einrichtung, die bislang unter Mallgabe des Heimrechts betreut worden
sind, strukturell aber eher in einem ambulanten Verhaltnis zur betreuenden Institution standen.
,Auch ist es maglich, dass Menschen mit Behinderung dabei geholfen wird, aus der stationaren Un-

terkunft auszuziehen* (a.a.0.) und alleine, zu zweit oder in einer WG zu wohnen.

Als wesentliche Vorteile fir die Bewohner gegenlber der stationdren Form erwartete die BSG
folgende Veranderungen:
1. Der Bewohner kann seine Wohnung nach eigenen Vorstellungen einrichten.
Er kann Besuch in seiner eigenen Wohnung empfangen,
die Tur hinter sich abschlieRen,
den Tagesablauf selbst bestimmen,

weitgehend selbst Uber Einkauf und Kiiche bestimmen und

© ok~ WD

Unterstlitzung nach individuellem Bedarf erhalten. (vVgl. BSG 2007, S.38)

Die BSG-Mitarbeiterin formulierte noch weitere Anspriche an die AWG-Projekte:

1. In den AWG darf es keine Nachtwachen geben.

2. Wenn ein ganzes Haus aus ambulant betreuten \Wohngemeinschaften besteht, sollten die
Dienstraume der betreuenden Einrichtung nicht im gleichen Gebaude untergebracht werden.

3. Sofern ein Umzug stattfindet, sollen dieser und die formelle Ambulantisierung zeitlich
unmittelbar aufeinander folgen.

4. Es sollen soziale Stitzpunkte im Umfeld der AWG eingerichtet werden, von wo aus die
Bewohner Hilfen anfordern kdnnen.

5. Eine sozialraumorientierte Offnung und Integration soll entwickelt werden.

6. Die Mobilitdt der Bewohner muss gefordert werden.

7. Ein U-oder S-Bahnanschluss ,sollte schon um die Ecke sein®.
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Da viele Bewohner neben der Eingliederungshilfe auch Pflegeleistungen erhielten, sah die BSG eine
weitere Veranderung auf die Bewohner und die Einrichtungen im Zuge einer Ambulantisierung zu-
kommen: Bewohner ab der Pflegestufe 1 erhalten im stationaren Rahmen die pflegerischen Leistun-
gen innerhalb des Heims. Gemal §11 Abs.1 Ziff.3 HeimG gehort dies zu den Aufgaben der stationa-
ren Einrichtung und wird von der Pflegeversicherung gem. §43a SGB XI mit bis zu € 256 pro Monat
finanziert. Nach der Umwandlung einer Wohngruppe in eine AWG handelt es sich im Sinne des
Heimgesetzes nicht mehr um eine stationare Einrichtung, womit die Finanzierung nach §43a SGB XI
entfallt. Vielmehr leben die pflegebedurftigen Bewohner dann formal in ihrem eigenen Wohnraum.
Sollen sie auch darin gepflegt werden, so muss entweder ein ambulanter Pflegedienst bzw. eine
Privatperson mit Versorgungsvertrag gem. §77 Abs.1 SGB Xl in Anspruch genommen werden oder
der Pflegebedurftige beschafft sich selbst im privaten Bereich seine notwendige Pflegehilfe und er-
halt daflir von der Pflegekasse eine Pflegegeld gem. § 37 Abs.1 SGB XI. Dies betragt fur die Pflege-
stufe | € 205 monatlich, fur Pflegestufe Il € 410 und bei Pflegestufe Ill € 665 pro Monat.

Sollte die Pflege weiterhin durch die betreuende Institution erbracht werden, wie vor der Ambulanti-
sierung, so ware dies nur dann finanzierbar, wenn der Betreuungsanbieter zusatzlich mit der Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag (§72 SGB Xl) abschliet. Dann ware die padagogisch betreuende
Einrichtung zugleich ein ambulanter Pflegedienst. Um daflr eine Zulassung zu erhalten, muss der
ambulante Pflegedienst ,unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft‘ (§71 Abs.1 SGB XI)
arbeiten. Werden tberwiegend behinderte Menschen gepflegt, so reicht es, wenn der Verantwor-
tungstrager eine Heilerzieherausbildung absolviert und in den vergangenen fiinf Jahren zwei Jahre
praktische Berufserfahrung nachweisen kann. Tragt hingegen ein Sozialpadagoge die Verantwor-
tung fiir die Einrichtung, so ist eine Zulassung als ambulanter Pflegedienst nicht vorgesehen. Eine
andere Maglichkeit ware, dass die Pflegeberechtigten mit ihrem ausgezahlten Pflegegeld einzelne
Betreuer direkt fur zusatzliche Pflegeleistungen bezahlen, diese also neben ihrer Angestelltenarbeit
zusatzlich privat ihre Klienten pflegen. Eine dritte Moglichkeit ware, dass die Pflegeberechtigten ihr
Pflegegeld an die Betreuungseinrichtung zahlen, womit diese wie bisher im stationaren Rahmen aus
einer Hand auch den Pflegebereich Gbernehmen kann. Damit wlrde zwar nicht gegen das Gesetz
verstolRen werden, aber dennoch wirde es unterlaufen werden, zumal die betreuende Einrichtung in
diesem Falle gewerbsmaRig und regelmaRig als ambulanter Pflegedienst tatig sein werde, ohne
aber Uber einen entsprechenden Versorgungsvertrag mit der Pflegeversicherung zu verfligen.
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2.3.2 Kritische Betrachtung des neuen Ambulantisierungsprogramms

Schwerpunktmalig zielte die neue Ambulantisierung in Hamburg auf das Modell, das ich in Kap.
2.2.1 als ,ambulantes Heim* bezeichnet habe. Die Ambulantisierung sollte im Wesentlichen unter
dem Dach der Einrichtungen stattfinden: Entweder bleiben die Wohngruppen sogar im Gebaude des
alten Heims oder sie befinden sich in AuBenwohneinheiten, die ebenfalls unter der rechtlichen Zu-
standigkeit der Einrichtung stehen. Auler der formellen Trennung zwischen Miet- und Betreuungs-

vertrag musste sich nicht viel verandern.

In einer amtlichen ,Checkliste flir geplante Umwandlungen von stationdren Wohngruppen in
ambulant betreute Wohngemeinschaften in Hamburg* vom April 2006, die an die Einrichtungen
verteilt worden ist, ging es ausschlieBlich um die rein formalen Anforderungen, die beachtet werden
sollten. Padagogische Aspekte blieben darin ausgespart. Was die BSG in ihrer Broschire unter der
Uberschrift ,Betreuung in den eigenen vier Wanden® ausfiihrt, kommt dann sehr nah an das heran,
was eher als eine Rund-um-Versorgung bezeichnet werden kann: ,Das Fachpersonal hilft dann bei
Bedarf morgens beim Aufstehen, Waschen und Frilhstlick machen und ist schwerpunktmaRig wieder
da, wenn die Menschen mit Behinderung von der Arbeit in einer Werkstatt oder aus einer Einrichtung
der Tagesforderung nach Hause kommen* (BSG 2007, S.36). Selbst an den Wochenenden sollen die

Bewohner ,nach dem individuellen Bedarf eine helfende Prasenz der Betreuer genieflen.

Obwohl die Behorde einrdumte, dass sich die Zielgruppe der Klienten gar keine ,Rund-um-
Versorgung®“ mehr wiinsche, hat sie ihnen dennoch eine fursorgliche Belagerung verordnet. Wenn
die BSG unter einer ambulanten Hilfe versteht, dass die Klienten in ihrem eigenen Wohnraum leben,
wirkt eine Betreuung von friih bis spat wie eine ,Kolonialisierung der Lebenswelt*. (Habermas 1985,
8.522). Ob der Kilient in diesen Fallen dann wirklich noch ,Herr im eigenen Haus" ist oder vielmehr
die Betreuer dort die Regie Ubernehmen, sollte Uberprift werden. Setzt man die Tagespauschale pro
AWG-Platz in Hohe zwischen 50 und 72 Euro ins Verhaltnis zur Fachleistungsstunde im PBW, so
bedeutet dies, dass jeder AWG-Bewohner taglich eine Finanzierung von rund 1,5 bis 2 Betreuungs-
stunden erhalt, davon 80 Prozent als direkte Betreuungszeit. Wohnen in einer AWG beispielsweise
sechs Klienten, so hiee das, dass in diesem ,Privatwohnraum® taglich 7,2 bis 9,6 Betreuungs-

stunden abgeleistet werden. Hinzu kommen dann noch evtl. die von der Pflegeversicherung finan-

4 In Anlehnung an Jiirgen Habermas. Dieser trennt zwischen System (Staat u. Markt) und Lebenswelt. Eine
Kolonialisierung der Lebenswelt sieht Habermas da, wo das System durch seine Steuerungsmedien Macht und Geld den
lebensweltlichen Bereich seiner Handlungslogik unterwirft.
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zierten Pflegezeiten. Bei einem befragten Tréger befanden sich nach eigenen Angaben noch im Jahr
2007 zumindest in einigen AWGs Dienstraume des Personals. Die Institution hat dort also zumindest
symbolisch ihre ,Kolonialflagge* gehisst. Durch solche Kombinationen wird nach meiner Ansicht der

Privatcharakter des eigenen Wohnraums zusétzlich stark in Frage gestellt.

In Kap. 2.2.1 hatte ich u.a. folgende drei Kriterien fiir die sozialrechtliche Einordnung einer Einrich-

tung in die Kategorie ,stationar” herausgearbeitet:

1. Der Wohnraum des Klienten gehort in den Rechts- und Organisationsbereich des Tragers
und ist Teil eines Einrichtungsganzen.

2. Der Trager Ubernimmt von Anfang bis Ende des Aufenthalts die Gesamtverantwortung fir
die tagliche Lebensflhrung der Bewohner.

3. Existenz von Gemeinschaftseinrichtungen

Diese drei Merkmale werden bei dem vorliegenden Konzept der BSG fiir die Hamburger Ambulanti-
sierungsprojekte keineswegs ausgeschlossen. Gerade bei der mdglichen hohen Betreuungsdichte
und wenn zusatzlich die Einrichtung entweder Dienstzimmer innerhalb der Wohnungen ihrer Klienten
hat oder sich die Wohnungen innerhalb des Heimkomplexes befinden, erscheint es sehr nahelie-
gend, dass der Trager faktisch zumindest bei einigen Bewohnern die Gesamtverantwortung flir die
tagliche Lebensfihrung Gbernimmt. Wohnungen dieser Art gehdren zweifelsfrei in den Rechts- und
Organisationsbereich des Tragers. Selbst wenn die Klienten-Wohnungen vermietet worden sind, so
bleibt der Trager Eigentlimer und verwaltet diese Wohnungen. Die Reduktion auf die heimrechtliche
Bestimmung, der Trennung zwischen Miet- und Betreuungsvertrag, ist nach meiner Auffassung eine
unzureichende Abgrenzung zwischen den Kategorien ambulant und stationar. Sie muss erganzt
werden durch eine faktische Trennung zwischen Wohnraumverfugung jeglicher Art und Betreuungs-
leistung, durch eine strikte Entflechtung von Immobilienbesitz und padagogischer Dienstleistung.
Zudem muss die direkte Betreuungsprasenz vor Ort auf ein Mal reduziert werden, das ein eigen-
verantwortliches und frei bestimmtes Leben im Alltag der Bewohner ermadglicht. Gleichwohl muss
gewahrleistet werden, dass jeder behinderte Mensch zu jeder Zeit die fur ihn individuell notwendige
und gewunschte Unterstiitzung erhalt.

Als ein Euphemismus muss schlieflich das Riickkehrrecht der ,ambulantisierten“ Klienten in die
stationaren Verhaltnisse verstanden werden: Bewohner, deren stationare Wohnplatze in ambulante

umgewandelt werden, ziehen schliellich nicht aus dem Heim aus, vielmehr wird ihnen ihr Zimmer
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unter den FlRen weg ambulantisiert. Wollen sie dann ,zurlck®, so muss entweder die gesamte
Wohngruppe (AWG) ihr Rechtsverhéltnis gegenlber dem Anbieter rickumwandeln oder, sofern es

einzelne Bewohner sind, miissen diese ausziehen und sich neue Heimplatze suchen.

Wahrend die rein rechtliche Trennung des Vertragsverhaltnisses zwischen Bewohner und Einrich-
tung der Heimaufsicht nachgewiesen werden muss, entziehen sich die Veranderungen im lebens-
weltlichen Bereich der Betroffenen weitgehend der Kenntnis von Behdrden und Offentlichkeit. Die an
der Ambulantisierung beteiligten Gruppen haben sich zwar auf eine Evaluation der ,Nutzerzufrie-
denheit* verstandigt (s. Teil D, Kap. 1.2), da diese als eine rein quantitative Befragung konzipiert
worden ist, sind wohl kaum Aufschllisse Uber die tatsachlichen Entwicklungen zu erwarten. Die LAG
formulierte im September 2006 deswegen einige Fragen bezlglich der Auswirkungen auf die
betroffenen Bewohner:

,Wie kann erreicht werden, dass sich in den 'Umwandlungsprojekten’ die Eigenverantwortung, Selbstbestim-
mung und Privatheit der einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner tatsachlich erweitert, dass es sich also bei
der Umwandlung nicht lediglich um einen 'Tlirschildwechsel' handelt? Wie kdnnen Nutzerinnen und Nutzer be-
stimmen, mit wem sie zusammen wohnen? Inwieweit haben Nutzerinnen und Nutzer die Méglichkeit, inr Recht

auf freie Wahl der Dienstleister umzusetzen?* (LAG Hamburg 2006, s.p.)

Die Fragen erscheinen berechtigt, zumal langzeithospitalisierte Menschen oft nicht in der Lage sind,
ihre Bedurfnisse selbstbewusst und wirksam gegenuber der Institution zu vertreten. Eine rein forma-
le Zustimmung muss noch lange nicht dem inneren Wunsch des Betroffenen entsprechen. Dieser
Aspekt fehlt in den Vorgaben der BSG ganzlich. Und ob die Bewohner auch faktisch eine realistische
Chance haben, ihren Betreuungsanbieter unabhangig von ihrem Mietverhaltnis frei zu wahlen, davon
scheint die BSG nicht hundertprozentig Uberzeugt zu sein. SchlieBlich hat ihre Behorde eine zusatz-
liche Hurde dafir aufgestellt: Nicht jeder einzelne Bewohner kann seinen padagogischen Dienst frei
wahlen, sondern nur die gesamte Wohngemeinschaft. Faktisch dirfte nach meiner Einschatzung

weiterhin eine Verknlpfung zwischen Wohnraumversorgung und Betreuung bestehen bleiben.

Insgesamt werte ich das neue Ambulantisierungsprogramm (iberwiegend als einen Etiketten-
schwindel. Es zielt zu wenig auf den faktischen Auszug der Bewohner aus den Heimen. Was mir
fehlt, ist der wirkliche Abbau der Heimplatze, die SchlieRung von Heimen statt deren ,Umwandlung*

bzw. Umbenennung.
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2.4 Das Ambulantisierungskonzept des Auftraggebers

Der Trager hat beziiglich seiner stationdren Wohneinrichtung bereits 1999 erste Uberlegungen in
Richtung Ambulantisierung angestellt. ,Hintergrund war zum einen die zunehmende Baufalligkeit des
alten (...)gebaudes®, die eine Kernsanierung notwendig werden lie. Ein Umzug in das eigene
Nachbargebaude erschien daher als nahe liegend.” (Lauenroth 2007, S.43) Inwieweit es anfangs auch
um den strukturellen Aspekt einer Ambulantisierung ging, war nicht mehr rekonstruierbar. Deutlich
wurde jedoch in verschiedenen Gesprachen, dass eine Sanierung des alten Hauses Kosten in Hohe
mehrerer hunderttausend Euro verursacht hatte. Die Nutzung des Nebengeb&udes erschien unter
wirtschaftlichen Aspekten attraktiver. Zwar wurde dafiir ein Umbau mit Kosten in Hohe von rd.
400.000 Euro notwendig, doch die Hélfte davon konnte durch eine Spende der ,Aktion Mensch*
erbracht werden. Desweiteren bot das umgebaute Nachbarhaus Platz fir 23 Bewohner, wahrend
das alte Gebaude nur uber 16 Wohnplatze verfugte. Auf diese Weise konnte eine Ambulantisierung

auch eine Erweiterung der Wohnplatze ermaglichen.

Ende Oktober 2003 entwickelte das Team erste Konzeptentwurfe fiur eine Neuorganisation der
Arbeitsstrukturen. Im Protokoll dieser Teamtage (Wohngruppe A 2003) wurden u.a. folgende Ziele
genannt, die in Richtung einer Ambulantisierung zeigen:

» ,Selbstandigkeit der Bewohner frdern; eigenstandiges Leben flihren.
»  ,Forderung von individuellen Fahigkeiten."

e Forderung der Entscheidungsfahigkeit der Bewohner."

» ,Mehr eingehen auf einzelne Bewohner; nicht nur Gruppenaktivitaten.
» Kontakte nach auBen fiir Bewohner und Mitarbeiter nutzen.”

» ,Begleitung — nichts abnehmen.*

e ,Maximale Selbstbestimmung"

Das Team kritisierte bei dieser Veranstaltung auch deutlich die institutionellen Grenzen der
Einrichtung. Angeprangert wurde die Stadtrandlage des Hauses ,mit wenig kulturellem Angebot®. In
der naheren Umgebung gebe es kaum eine Madglichkeit einzukaufen. Die Anbindung ans Netz der
offentlichen Verkehrsmittel sei ,eingeschrankt® und die ,gehobene Wohnumgebung® biete kaum

Maglichkeiten flir eine bessere Integration der Bewohner.

5 Kiirzung zwecks Anonymisierung durch den Verfasser
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Auf der padagogischen Ebene begriindete der Auftraggeber seine Entscheidung flr einen Umzug
und eine Ambulantisierung u.a. damit, dass das alte Wohngeb&ude ,typische Heimstrukturen auf-
weist* und somit dort ,keine konsequente Wohngruppenarbeit zu leisten ist.“ (W. A. 2008, S.8)5 Es
gab dort eine Zentralklche, ein zentrales Lebensmittellager, zwei zentrale Aufenthaltsraume und
einen zentralen Dienstplan firr die Betreuer. Die Privatsphare der Bewohner beschrankte sich auf
das eigene Zimmer. Es gab aber keine von der Gesamtstruktur abgetrennten Wohneinheiten. ,Die
Wahl zwischen Privatsphare und Offentlichkeit beschrankt sich somit auf die Wahl zwischen zwei
Extremen: dem eigenen Zimmer und den Gemeinschaftsraumen. (Lauenroth 2007, S.43)

Der erste nach auen hin sichtbare Schritt zur Ambulantisierung wurde in den Jahren zwischen 2003
und 2005 deutlich. Eine Mitarbeiterin widmete sich der Aufgabe, fir zwei Bewohner, die das Renten-
alter erreicht hatten, eine passende Wohnform zu schaffen. Denn diese beiden Manner waren nun
auch tagstber zu Hause, ben6tigten weiterhin punktuelle Unterstitzung im Alltag, aber keinen heim-
typischen Service. In dieser Zeit wurde das Nebengebaude, in dem zuvor Jugendliche untergebracht
waren, frei. Darin wurde dann die erste abgetrennte Wohneinheit eingerichtet. Ins Nebengebaude
zogen auller den beiden Rentnern auch zwei jlngere Bewohner um, die bereits weitgehend
selbstandig leben konnten. Die zweite abgeschlossene Wohneinheit entstand innerhalb des alten
Gebaudes. Dort wurde eine Einheit mit zwei Zimmern und einer Klche abgetrennt. Darin wohnten
dann zwei weitere Bewohner. Auf diese Weise hatte die Institution den zentralen, geschlossenen
Charakter des Heims bereits lange vor dem Beginn der geplanten Ambulantisierung in Teilen
aufgeldst, relativ selbstandige Bewohner aus der zentralistischen Raumstruktur entlassen und ihnen

damit groRere Autonomierdume und mehr Privatsphare erméglicht.

Anfang des Jahres 2006 schrieb der Einrichtungsleiter ein ,Entwicklungskonzept A*. Darin skizzierte
er grob die Ziele und Schritte zur weiteren Ambulantisierung. Bis 2007 sollten im Nebengebaude
,abgeschlossene Wohnungen fir je drei bis vier Menschen entstehen.” (Wohngruppe A 2006, S.10)
Dariiber hinaus sollten innerhalb des Stadtteils zusatzlich neue Wohngemeinschaften gegrindet
werden, ,die sich nicht auf dem (...)gelande’ befinden® (a.a.0), aber ambulant von den Mitarbeitern
des Tragers betreut werden. Im Verlauf der Ambulantisierung sollten ,Instrumente zur Doku-
mentation und Evaluation® entwickelt und eingefiihrt werden. Bei der individuellen Hilfeplanung
sollten Bewohner, deren Angehorige und gesetzliche Betreuer einbezogen werden. Die Hilfeplanung

sollte sich an den Starken der Bewohner orientieren. Als methodisches Instrument plante der Ein-

6 Anonymisierung des Namens einer Mitarbeiterin
7 Kiirzung zwecks Anonymisierung durch den Verfasser
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richtungsleiter die Einfllhrung von Gruppentagen. ,Aktivititen werden gemeinsam abgestimmt,
geplant und durchgefiihrt. Es kann sich hier um eine gemeinsame Putzaktion handeln oder auch um
die Organisation eines Festes innerhalb der Wohngemeinschaft.“ (ebd., S.12) Nach aufen hin, so die
Planung des Einrichtungsleiters, ,wird auch beabsichtigt, Menschen mit Unterstiitzungsbedarf mehr
in die Strukturen des Sozialraums zu integrieren.” (ebd., S.13) Das Entwicklungskonzept blieb insge-
samt jedoch sehr allgemein. Es wurden darin zwar einige Ziele genannt, methodische Operationali-

sierungen sucht der Leser aber vergeblich.

In den Teamsitzungen und in personlichen Gesprachen konnte ich noch weitere Vorgaben der Lei-
tung fur die geplante Ambulantisierung erfahren: So sollte kunftig die zentrale Dienstplanung aufge-
l6st werden. Die Bezugsbetreuer jeder Wohngruppe sollten ihre Arbeit autonom organisieren. An
Stelle der zentralen Versorgung mit Lebensmitteln sollten die Betreuer eine dezentrale Versorgung
innerhalb ihrer Wohngruppen entwickeln. Der vorherrschende Hotelservice sollte abgebaut werden.

Stattdessen sollten die Hilfen individuell und zielgerichteter erfolgen.

Die von Markus Lauenroth entwickelte Methode zur Hilfeplanung sollte als verbindlicher Arbeitsauf-
trag an alle Bezugsbetreuer bis Ende Februar 2007 erstmals angewandt werden. Spater nahm der
Einrichtungsleiter diese Anordnung zurtick und erklarte, die Anwendung der IHP solle freiwillig erfol-
gen. Auf eine Kontrolle werde verzichtet. Im Zusammenhang mit der neuen IHP sollte eine passende
Methode zur Dokumentation entwickelt und eingeflihrt werden. Aktivitaten auBerhalb des Hauses
sollten geférdert und begleitet werden. Anstatt die Defizite der Bewohner ins Zentrum der Betrach-
tung zu riicken, sollte sich die Betreuung an den Ressourcen orientieren. Die Bewohner sollten
darauf vorbereitet werden, noch besser mit Geld umzugehen. Eine Sozialpadagogin im
Berufspraktikum wurde beauftragt, die Moglichkeiten zur sozialraumlichen Vernetzung zu erkunden

und den Bewohnern die Nutzung dieser Moglichkeiten anzubieten.

Von Anfang 2007 bis etwa Mai 2007 fanden in unregelmaRigen Abstanden Kleingruppen statt. Darin
haben die Betreuer die Arbeitsstrukturen und Hilfebedarfe fir ihre kuinftigen Wohngruppen geplant.

Unter anderem wurden folgende Themen diskutiert:

e Zusammensetzung der Wohngruppen: wer will mit wem zusammen wohnen? Wer passt zu wem?
*  Welcher Bewohner hat welche Hilfen nétig? Auf welche gegenwértigen Hilfen kann verzichtet werden und wel-
che Hilfen werden in der neuen Wohnform notwendig?

»  Verwaltung der Haushalte / Umgang mit Geld / Einkaufen / Kochen / Umgang mit Lebensmitteln
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«  Welcher Bewohner bendtigt welche Einrichtungsgegenstande? Wer organisiert Auswahl und Beschaffung?

*  Einrichtung der Kiichen und Gemeinschaftsrdume, Fuboden- und Wandgestaltung.

Insgesamt hatten sich vier Kleingruppen gebildet. Eine davon hatte sich bis Ende der
Kleingruppenphase kein einziges Mal getroffen. In den anderen Kleingruppen wurde eine

kontinuierliche Arbeit erschwert, weil die Mitarbeiter nur unregelmaRig anwesend waren.

Der anfangliche Plan flr den Ambulantisierungsprozesses sah folgenden Ablauf vor: Ende 2006/
Anfang 2007 ziehen die Bewohner in das Nebengebdude um. Zunachst bleibt der rechtliche
Heimstatus erhalten. Die Struktur der Betreuung wird gemal den oben genannten Zielen vor und
nach dem Umzug umorganisiert. Ein Bewohner zieht in eine andere Wohneinrichtung des Tragers
um und wird dort ambulant betreut. Sechs Monate nach dem Umzug erfolgt bei allen Bewohnern
gleichzeitig die rechtlich-formale Ambulantisierung, bei welcher die Heimvertrage durch getrennte
Miet- und Betreuungsvertrage ersetzt werden. Sechs Monate nach diesem Schritt legt die

Forschungsgruppe ihren Abschlussbericht zur Evaluation vor.

Das besondere Ambulantisierungskonzept des Auftraggebers fand sich in seiner Gesamtheit
nirgendwo schriftlich fixiert. Es existierten nur Fragmente wie Protokolle, das ,Entwicklungskonzept
A“ und miindliche AuRerungen. Das soweit rekonstruierte Konzept war mit den ,harten” behordlichen
Vorgaben der Stadt Hamburg kompatibel. Eine Trennung zwischen Miet- und Betreuungsvertragen
war vorgesehen. Bezlglich der ,weichen* Vorgaben zeigten sich jedoch einige Widerspriiche: So
sollten bis zur Schaffung neuer externer Wohngruppen alle Bewohner unter einem Dach wohnen,
unter dem sich auch der Arbeitsraum der Betreuer befinden sollte. Die abseitige Wohnlage sollte

erhalten bleiben.

In sozialrechtlicher Hinsicht fallt vor allem auf, dass bereits die Planung vorsah, alle Wohnraume
weiterhin in der Rechts- und Organisationssphare der Institution zu halten: Die ,ambulante®
Wohnanlage sollte komplett vom Trager verwaltet werden. Der Trager sollte weiterhin die
Gesamtverantwortung flr die alltagliche Lebensflhrung zumindest bei einigen Bewohnern
ubernehmen. Eine Trennung zwischen Wohnraumvermietung und Betreuung erschien somit als rein
formal. Faktisch sollten beide Rechtsbeziehungen als komplementare Einheit eingegangen werden.
Hausintern war dem Konzept zufolge allerdings eine deutliche Dezentralisierung vorgesehen, nach
der die Bewohner ein hoheres MaB an Autonomie sollten geniefen konnen. Die alten

Heimstrukturen sollten wesentlich gelockert werden, die Hilfeleistungen individualisiert und auf Hilfe
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zur Selbstbestimmung und Selbstandigkeit umgestellt werden. Eine Vernetzung mit den Angeboten
auBerhalb des Hauses wurde zumindest angestrebt. Insofern sah das Konzept bereits deutliche
,ambulante“ Wesensmerkmale vor, war aber dennoch ,stationar‘ gepragt. Als einen entscheidenden
Schritt zur ambulanten Struktur sah ich vor allem die geplante Einrichtung von externen Wohn-
gruppen an. Bezlglich der rdumlichen Dezentralisierung war aber zunachst sogar ein Rickschritt
geplant. Denn vor dem Gesamtumzug war bereits durch den Umzug von vier Bewohnern ins Neben-
haus eine raumliche und lebensweltliche Freigabe erreicht worden, die mit dem Gesamtumzug ins
Nebengebaude wieder zuriick genommen werden sollte. Nach meiner Auffassung war der Ansatz
zur schrittweisen Auslagerung einzelner Bewohner in relativ autonome Wohnraume der geeignetere
Weg fir eine Ambulantisierung, zumal dadurch der typisch stationare Charakter ,alle unter einem

Dach® bereits in einem ersten Schritt iberwunden worden war.

3. Qualitatsentwicklung

Mit der Aufgabenstellung einer teilnehmenden und intervenierenden Qualitatsentwicklung® habe ich,
wenn auch in kritischer Distanz, an den Qualitatsdiskurs in der Sozialen Arbeit angeknupft. Seit der
Reform des § 93 BSHG im Jahre 1994 werden auch an die Trager der Eingliederungshilfe neue
Anforderungen zur Uberpriifung der Qualitat gestellt. Im SGB XII, das Anfang 2005 das BSHG fiir
den Leistungsbereich der Eingliederungshilfe abgelost hat, wird vorgeschrieben: ,Die Trager der
Sozialhilfe vereinbaren mit dem Trager der Einrichtung Grundsatze und MafRstabe fir die Wirtschaft-
lichkeit und die Qualitatssicherung der Leistungen sowie fiur den Inhalt und das Verfahren zur
Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeit- und Qualitatsprifungen.” (§76 Abs.3 SGB Xll)

Die Einflihrung dieser neuen Qualitatsanforderungen an die Einrichtungstrager war 1994 im Rahmen
des Zweiten Foderalen Konsolidierungsgesetzes in Kraft getreten. Mit diesem ,Sparpaket” sollten
explizit ,Kirzungen bei der Sozialhilfe* erzielt werden. (BT-DrS.12/5510) Wie aus dem Gesetzestext
deutlich hervorgeht, steht hier der Begriff der Qualitat in enger Verbindung zum Imperativ der Wirt-
schaftlichkeit, also der Sparsamkeit. Diese Verbindung wird umso deutlicher im Kontext des politisch
inszenierten Tragerwettbewerbs. Im Leistungsbereich der Sozialhilfe erstatten die Kostentrager seit
1994 nicht mehr samtliche anfallende Kosten auf Grundlage von Vereinbarungen iber
Personalschlussel und Sachkosten etc. auch riickwirkend (Selbstkostendeckungsprinzip), sondern

8 Meine teilnehmende und intervenierende Qualittsentwicklung folgt meinem entsprechenden Forschungskonzept, das
ich in Teil C ausgefiihrt habe.
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vereinbaren mit den Einrichtungstragern vorab bestimmte Tages- und Stundensatze (prospektive
Entgelte). Seit 1996 stehen im Eingliederungsbereich die Trager der freien Wohifahrtspflege zudem
in direkter Konkurrenz zu privat-gewerblichen Anbietern. ,Je nach Ausschreibungsvariante
konkurrieren die Anbieter (...) entweder um den Preis oder um den Preis verbunden mit einer
'fachlichen Leistungsdimension™ (Galilder 2005, S.111) Die Instrumente zur Qualitatsentwicklung, -
sicherung u. —-management gewinnen in diesem veranderten Wirtschaftsrahmen eine &hnliche
Bedeutung wie bei privaten Unternehmen im Dienstleistungssektor. ,Der Sozialmarkt ist ein staatlich
geschaffener als Mittel zur Kostenreduktion. Die Anbieter versuchen sich in der Konkurrenz, u. a.
durch Qualitatssicherungsverfahren, die zu Werbeverfahren benutzt werden, zu bewahren.”
(Lauenroth 2007, S.10)

Auf diesem sozialpolitischen Hintergrund wundert es nicht, dass die Qualitatsdebatte in der Sozialen
Arbeit bislang weniger an fachlichen Uberlegungen oder Bediirfnissen der Klienten ausgerichtet ist,
sondern vielmehr aus betriebswirtschaftlicher Perspektive geflihrt wird. (Vgl. Lauenroth 2007, S.19)
Dementsprechend haben sich in Deutschland die beiden betriebswirtschaftlich orientierten Modelle
der DIN EN 1SO 9000 bis 9004 und das der European Foundation of Quality Management (EFQM)
durchgesetzt.

Die ISO 9000ff. wurde von der International Organization for Standardization (ISO) entwickelt und
vom Deutschen Institut fir Normung (DIN) sowie dem Européischen Komitee fir Normung (EN)
ubernommen. Sie bezog sich urspringlich auf den industriellen Fertigungsbereich, den sie mit ihren
20 Normelementen vollstandig zu erfassen beansprucht. In der Norm 9004 wird versucht, diese
Anforderungen auf den Dienstleistungsbereich zu Ubertragen. Inhalt der Normenreihe ist nicht die
Qualitat des Produktes, sondern der Prozessablauf. Einrichtungen, die ihr Qualititsmanagement
nach der ISO 9000ff. ausrichten, erstellen ein Qualitatshandbuch, das sich an den organisatorischen
Kategorien der Norm orientiert. Fir jedes Prozesselement wie beispielsweise Verantwortung der
Leitung, Endprifung, Designlenkung oder Beschaffung missen standardisierte Ablaufe beschrieben
werden. Diese aus der Wirtschaft Ubernommenen Kategorien mussen zuvor allerdings begrifflich in
das Handlungsfeld der Sozialen Arbeit Ubertragen werden. Als Ergebnis regelt das Qualitatshand-
buch sehr detailliert die Verfahrensablaufe auf rein formaler Ebene. In einer Einrichtung der ambu-
lanten Behindertenhilfe, in der ich gearbeitet habe, gab es im QM-Buch genaue Anweisungen z. B.
zur Benutzung des Dienstwagens, zum Notieren von Telefongesprachen, aber auch standardisierte
Anweisungen zur Bearbeitung von Nutzer-Anfragen, zur Dokumentation und zur Hilfeplanung. Das

System der ISO 9000ff. schreibt an sich nur vor, fir welche Bereiche der Arbeit eine standardisierte
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Prozessbeschreibung erstellt wird, nicht aber wie der Prozess ablaufen soll. Bei der Qualitatspriifung
geht es dann darum, festzustellen, ob diese Prozessanweisungen auch in der Praxis umgesetzt
werden. Dies wird durch Uberpriifung der Dokumentationen und durch Audits (Verhore) der

Mitarbeiter erreicht.

Merchel sieht bei diesem QM-System die Tendenz zu einer ,birokratischen Erstarrung®. ,Es besteht
die Gefahr, dass die Qualitatsdebatte auf die Frage des Einhaltens von Standards konzentriert wird
und nur schwer zur Reflexion der Standards und des angemessenen Umgangs mit den Standards
vordringt.“ (Merchel 2004, S.70) Die notwendige Flexibilitat beim sozialpadagogischen Handeln wird
maglicherweise eingeschrankt und es entsteht fur die Mitarbeiter ein relativ hoher Aufwand beim
Beachten von Checklisten und dem Ausfillen von Dokumentationsbdgen. Was die betreffende 1SO-
Reihe nicht vorgebe, sind Kriterien zur fachlichen Qualitat der Arbeit. Ob also die Starkung der Auto-
nomie der Klienten erreicht werden soll oder deren zunehmende Entmindigung: dariber macht das
System keine Aussagen, sondern nur daruber, dass der Prozess, wie auch immer er inhaltlich aus-

sehen mag, standardisiert und Uberprift werden muss.

Qualitét nach der ISO 9000ff. besagt also nichts Uber die qualitative Beschaffenheit des Produktes
und der Arbeit. Fir die Soziale Arbeit erscheint sie als wenig hilfreich, denn erstens erfordert sie ein
hohes Ausmal an birokratischer Belastung, sie ist mit hohen Kosten verbunden und muss, um
padagogisch eine gewisse Sinnhaftigkeit entfalten zu kdnnen, ohnehin noch mit fachlichen Inhalten
gefiillt werden. GrolRe Einrichtungen nutzen aber haufig das ISO-System deswegen, weil sie oftmals
im Werkstattbereich mit Industrieunternehmen kooperieren und somit mit der industriellen Normung
kompatibel sein missen. Der Einfachheit halber, so meine Erfahrung, bleibt es dann fir den ge-

samten Trager bei einem QM-System und einer zentralen Fachstelle fir Qualititsmanagement.

Im Unterschied zur ISO 9000ff. bietet das EFQM-Modell seinen Anwendern ansatzweise auch
inhaltliche Orientierung bei der Qualitatsprifung und -entwicklung. “Es werden neun Kriterienbtindel
zugrunde gelegt, nach denen eine umfassende, regelmafige und systematische Bewertung der
Tatigkeit und Ergebnisse einer Organisation erfolgen soll.“ (Merchel 2004, S.71) Diese neun Kriterien
werden unterteilt in ,qualitdtsfordernde  Gestaltungsfaktoren®* und  ,Ergebnisse  der
Qualitatsaktivitaten®. Zu den Kriterien des ersten Bereichs gehdren Flhrung, Politik und Strategie,
Mitarbeiterfihrung, Ressourcen und Partnerschaften sowie Prozesse. Zum zweiten Bereich z&hlen

mitarbeiterbezogene Ergebnisse (Zufriedenheit, Einstellung der Mitarbeiter zum Unternehmen),
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kundenbezogene Ergebnisse, Wirkung des Unternehmens in der Gesellschaft und

Leistungsergebnisse (finanzielle und nichtfinanzielle Ergebnisse). (Vgl. ebd., S.71f.)

Diese noch sehr allgemeinen Kriterien werden durch Unterkriterien néher konkretisiert, z.B.:
JFuhrungskréfte fordern den Verbesserungsprozess und die Mitwirkung daran, indem sie geeignete
Ressourcen zur Verfiigung stellen und Unterstiitzung gewéhren.“ (ebd., S.72) Welche Ergebnisse
und Beobachtungen als Indikatoren fur die Bewertung der Unterkriterien herangezogen werden
sollen, bleibt dann allerdings offen, also beispielsweise: woran wird die Eignung der Ressourcen
sowie Gute und Umfang der Unterstitzung gemessen? Zur Prifung des Qualitatsstandes einer
Organisation werden die einzelnen Kriterien und Unterkriterien bewertet. Anhand dieser Bewertung
sollen dann ein Verbesserungsprozess eingeleitet werden und die Ergebnisse fortlaufend evaluiert
werden. Merchel weist darauf hin, dass auch dieses System auf die Soziale Arbeit nur mit
entsprechender Ubersetzung bzw. Konkretisierung der Kriterien iibertragbar ist. ,Allerdings muss
man sich bewusst sein, dass jede Konkretisierung und jede einrichtungsspezifische Ausformung der
Kriterien zwar die spezifische Situation der einzelnen Einrichtung immer besser erfassen kann und
daher die Identifikation der Mitarbeiter mit den so konkretisierten Kriterien erhoht, dass aber dadurch

die Vergleichbarkeit mit anderen Institutionen sukzessive eingeschrankt wird.“ (ebd., S.75)

Im Resultat erweist sich auch das EFQM als ein formales Modell, das wenig konkrete Inhalte fir die
qualitative Beurteilung einer sozialpadagogischen Einrichtung bietet. Fir die ,Kunden®, Klienten und
Finanzierungstrager kénnen Qualitatsberichte nach dem EFQM-Modell ebenso wie nach der ISO
9000ff. kaum Anhaltspunkte fiir einen Preis-Leistungsvergleich auf dem Sozialmarkt bieten und

ebenso wenig etwas Uber die Verbesserung der Lebensqualitat der Klienten aussagen.

Fur die Soziale Arbeit als brauchbarer erweisen sich inhaltlich-fachliche Qualitatsentwicklungs-
systeme. Fir den Bereich der Behindertenhilfe hat die Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. das
LEWO II entwickeln lassen: ,Lebensqualitat in Wohnstatten fiir erwachsene Menschen mit geistiger
Behinderung — Ein Instrument fur fachliches Qualitatsmanagement* (Schwarte/Oberste-Ufer 2001) Im
Unterschied zur ISO 9000ff. und EFQM bietet LEWO I einen weit umfassenden Katalog von Krite-
rien, mit denen die Gute einer Wohneinrichtung bewertet werden kann. So werden die Bewohner
etwa danach befragt, in welchem Umfang sie ihre Privatraume gestalten kdnnen (Vgl. ebd., S.185),
inwieweit Zeitpunkt und Dauer von Alltagshandlungen von den Klienten selbst bestimmt werden
kénnen (Vgl. ebd.: 242), ebenso gibt das Handbuch Empfehlungen fir die Lage und Ausstattung der

Wohnheime, flr den Datenschutz und die Auswahlkriterien von neuen Mitarbeitern. LEWO Il umfasst
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523 Seiten und liest sich wie die Gebrauchsanweisung fiir den Betrieb eines perfekten Heims, auch
die Methoden zur Evaluation der Qualitatskriterien werden benannt. Dabei wird nicht nur auf standar-
disierte FragebOgen gesetzt, sondern auch auf ,qualitative Verfahren* (ebd., S.63), auf offene

Gespréache, biografische Rekonstruktionen und Teilnehmende Beobachtung.

Das Konzept LEWO Il kommt jedoch nicht ohne quantifizierende und realabstrahierende Verfahren
aus. Die qualitativen Indikatoren werden jeweils mit einer vierstufigen Skala von 0 bis 3 bewertet: 0
bedeutet ,trifft nicht zu“ und 3 bedeutet ,trifft zu“. Die Autoren stellen selber fest, dass die gleiche
Ziffer fur verschiedene Personen unterschiedliche Bedeutungen haben kann, und degradieren ihre
Skalierung im gleichen Schritt zu einem Hilfsmittel der Reflexion und Begrindung: ,Insofern ist nicht
die Bewertung der Indikatoren mit einer Ziffer, sondern die individuelle Begrindung der
Einschatzungen und das gemeinsame Erarbeiten von moglichen Problemursachen und Wirkungen
sowie von Ansatzen zur Verbesserung der Arbeit der zentrale Arbeitsschritt zur Qualitatsprifung und
-entwicklung in einem wohnbezogenen Dienst.“ (ebd., S.87) Die Sinnhaftigkeit der Skalierung
erscheint somit noch zweifelhafter: Soll damit eine scheinbare wissenschaftliche Exaktheit
konstruiert werden, in dem Sinne, dass erst, wenn man genaue Zahlen hat, man unangreifbare
Fakten prasentieren kann? Bei genauerem Hinsehen bleibt die inhaltliche Aussage einer Bewertung
mit 1,2, oder 3 allerdings sehr arm. Welcher konkrete Wunsch oder welche konkrete Kritik will der

Klient mit der Nennung einer Ziffer zum Ausdruck bringen? Was kann daraus folgen?

Als problematisch erscheint es auch, vorab festgelegte Indikatoren auf alle Einrichtungen von aufien
her (bertragen zu wollen. Hier besteht die Gefahr, von den realen Bedingungen, den
Besonderheiten der Einrichtung und der Bewohner zu abstrahieren. Diese Gefahr sehen auch die
LEWO Il-Autoren und schlagen vor, nicht jeden Indikator einzeln, sondern die Indikatoren im
Zusammenhang zu betrachten. Einzelne Indikatoren konnten symbolisch verstanden werden: Wenn
beispielsweise ein Bewohner flr seinen Privatraum uber keinen eigenen Schlissel verfugt, was ein
entsprechender Indikator verlangt, so sei zu fragen, inwieweit die Privatsphare anders gesichert
werden konne. (vgl. ebd., S.88) ,Ich frage mich allerdings, ob es nicht ein unnotiger Umweg ist,
zunachst die Qualitatskriterien zu operationalisieren, um anschlieBend den umgekehrten Weg der
Entschlisselung der Indikatoren zu gehen, um letztlich die Kriterien auf den 'Einzelfall' hin erneut zu
operationalisieren.” (Lauenroth 2007, S.30)
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In meinem Ansatz zur Qualitdtsentwicklung habe ich vielmehr versucht, von der konkreten
Einrichtung auszugehen, sie in ihrer Widerspriichlichkeit konkret zu analysieren und dialogisch eine
qualitative Weiterentwicklung zu férdern. Dennoch halte ich die in LEWO Il empirisch abgeleiteten
Kriterien und Indikatoren fir nitzlich. Sie kénnen dazu dienen, Uber den eigenen ,Tellerrand” der
Einrichtung, ihre eingeschliffenen Selbstverstandlichkeiten und Traditionen hinaus zu blicken und
diese zu hinterfragen. Sofern man sich nur auf das Feld einer Einrichtung beschrankt, besteht
namlich die Gefahr, das Vorgefundene zu verabsolutieren und sich vom eingeschrankten Stand-
punkt der Subjekte ebenfalls einschranken zu lassen. Die Kriterien und Indikatoren in LEWO I
bieten einen wertvollen Vergleich zu dem, was in anderen Einrichtungen moglich ist. Sie scharfen
die Sensibilitat fur Einzelheiten, die dem unbedarften Betrachter und den Beteiligten in der

Einrichtung leicht entgehen konnen.

Grundsatzlich stimme ich mit LEWO Il darin Uberein, dass unter dem Begriff ,Qualitat* die konkrete
Beschaffenheit von Lebensbedingungen der Bewohner zu verstehen sein sollte, und nicht die
Standardisierung  beliebiger Prozessablaufe. Qualitdtt bedeutet auch Nutzlichkeit und
Zweckdienlichkeit der eingesetzten padagogischen Mittel zur Verbesserung der Lebensqualitat der

Klienten.

In meiner Evaluation sowie in der Individuellen Hilfeplanung (s. Teil D) meines Kollegen Markus
Lauenroth wurde versucht, die Kriterien und Indikatoren priméar induktiv aus dem konkreten sozialen
Feld der Forschung heraus abzuleiten und sie in ihrer dialektischen Vermitteltheit zu verstehen. Es
geht also nicht darum, einzelne Segmente des Lebens in der Einrichtung kinstlich aus ihrer
Gesamtheit herauszuldsen, zu parzellieren, sondern sie in ihrer Verbindung und Wechselwirkung zu

betrachten.

Wenn in dem vorliegenden Projekt einer Qualitatsentwicklung zwar grundsatzlich Kriterien und
Indikatoren von innen heraus, von den Bedlrfnissen der Bewohner und aus den realen
Widersprichen der beteiligten Subjekte entwickelt worden sind, so heilt das aber nicht, dass es frei
von gewissen Aulenkriterien war. Wie ich in Teil A ausgefuhrt habe, hat zum einen die
Einrichtungsleitung bereits mit inren anfanglichen Fragestellungen Kriterien vorgegeben, nach denen
sie selber die Qualitat ihrer Einrichtung bewertet haben mochte. Zum anderen fand der Prozess zur
Qualitatsentwicklung im politischen Rahmen eines landesweiten Ambulantisierungsprogramms (s.
Teil B, Kap.2.3) statt. Den Abschlussbericht zur Evaluation sollte der Trager der zustandigen Behdrde

vorlegen. Von daher musste die Qualitdt der Einrichtung, also ihre Beschaffenheit, immer auch
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daran gemessen werden, inwieweit sie den Implikationen, die der Begriff ,ambulant* mit sich bringt,
entsprach. Das Ubergeordnete Ziel dieser Qualitatsentwicklung lautete stets: Die anfangs stationare
Einrichtung soll sich in ihrer Beschaffenheit im Laufe des Prozesses in eine ambulante Wohn- und
Betreuungsform umwandeln. Zu fragen war: Inwieweit entsprechen die konkreten Qualitdten der
Einrichtung am Ende des wissenschaftlich begleiteten Prozesses den begrifflich abgeleiteten

,2ambulanten” Inhalten?

Der Schwerpunkt dieser teilnehmenden und intervenierenden Qualitatsentwicklung lag auf dem
Aspekt der Entwicklung. Es ging darum, Qualitaten durch direkte Teilnahme am Geschehen in der
Einrichtung zu erfahren und sie dartber hinaus weiter zu entwickeln, anstatt bestehende Qualitaten
festzuschreiben und zu sichern. Von daher war mein Ansatz wie der der Forschungsgruppe
insgesamt ein praktischer. Schwerpunkte waren Intervention, Begleitung und Beratung der Akteure
im Handlungsfeld. Dazu gehorten eine Individuelle Hilfeplanung und eine Evaluation der
Bewohnerzufriedenheit. Diese hatten stets prozesshaften Charakter. Zu ihnen gehdrten Konflikte,
Diskussionen und intervenierende Projekte (s. Teil D, Kap. 2 u.3), die mitunter auch gegen den Wider-

stand der Einrichtung durchgefiihrt worden sind, um qualitative Entwicklungen anstoen zu kénnen.

4. Evaluation von Zufriedenheit

Gegenstand meiner Evaluation ist die Zufriedenheit der Bewohner. Sie sollte vor Beginn und nach
Abschluss der Ambulantisierung durchgeflihrt und der Hamburger Sozialbehdrde vorgelegt werden.
Mit dieser Uberpriifung wollte die Stadt ein Feedback durch die von ihrer politischen MaRnahme
betroffenen Burger einholen, sich ihrer Zustimmung riickversichern und ihr politisches Handeln legi-

timieren. Verfahren dieser Art sind im politischen und wirtschaftlichen Alltag keine Seltenheit.

Fur die Zufriedenheit ihrer Kunden interessieren sich die Unternehmen besonders in der Medien-
branche. Kaum ein Internetanbieter verzichtet auf die Befragung, hat man eine Ware bestellt, Frei-
zeitangebote recherchiert oder einfach nur einen Zeitungsartikel gelesen. Auf das Probeabo einer
Zeitung folgt stets der Evaluationsfragebogen. Er ist fester Bestandteil des Marketings und meist mit
einem neuen Vertragsangebot verbunden. Das Unternehmen zeigt Interesse an den Wunschen
seiner Kundschaft, obwohl in der Hotline nur die Musikschleife erreichbar ist, verklausulierte Ver-
tragsbedingungen zur Knebel und private Kundendaten wie auf dem Basar gehandelt werden.
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Die Kundenzufriedenheit zu evaluieren, ist Marketing, sie zu manipulieren ebenso. Die éffentlichen
Verwaltungen sind seit den 1990er Jahren ideologisch dem Modell der Privatunternehmen gefolgt
und haben Ortsamter zu ,Dienstleistungscenter” umbenannt, aus Antragstellern wurden ,Kunden*
beim ,Job-Center”. Die Meinung der Studenten wird am Ende des Semesters mit Evaluationsbdgen
erfragt, gleichwohl diesen neuen ,Kunden* bei der Einflihrung von Studiengebihren kein Wort der
Mitsprache eingeraumt worden ist. Evaluiert wird vor allem dort und auf solche Weise, wo und wie

die Ergebnisse ohnehin entweder positiv ausfallen oder irrelevant bleiben.

Damit meine ich nicht, dass die Zufriedenheit eines Kunden ganzlich belanglos sei. Er bezahlt
schlieBlich die Ware bzw. Dienstleistung mit seinem Geld. Fragwurdig wird die Kategorie aber zu-
mindest im padagogischen Bereich: Was nutzt mir ein Dozent, der eine zufriedenstellend leichte
Kost verabreicht, wenig Mitarbeit abverlangt und am Ende ohnehin gute Noten verteilt? Er mag gut
geflllte Seminare bieten, aber in meiner wissenschaftlichen Entwicklung hilft er mir nicht viel weiter.
Die Frage nach der Zufriedenheit wirkt an dieser Stelle fehlplaziert, weil sie zu sehr an der Oberfla-
che haften bleibt.

Bei Hegel gilt die Zufriedenheit als ein ,praktisches Gefihl*:

,Das praktische Gefiihl enthalt das Sollen, seine Selbstbestimmung als an sich seiend, bezogen auf eine
seiende Einzelheit, die nur in Angemessenheit zu jener als gliltig sei. Da beiden in dieser Unmittelbarkeit noch
objektive Bestimmung fehlt, so ist diese Beziehung des Bedirfnisses auf das Dasein das ganz subjektive und
oberflachliche Gefiihl des Angenehmen oder Unangenehmen. Vergniigen, Freude, Schmerz usf., Scham,
Reue, Zufriedenheit usw. sind teils nur Modifikationen des formellen praktischen Gefiihls {iberhaupt, teils aber

durch ihren Inhalt, der die Bestimmtheit des Sollens ausmacht, verschieden.* (Hegel 1990, S.382)

Das Gefihl der Zufriedenheit ist unmittelbar und oberflachlich: ,Die Form des Geflihls ist, dass es
zwar eine bestimmte Affektion, aber diese Bestimmtheit einfach ist. Darum hat ein Geflhl, wenn sein
Inhalt doch der gediegenste und wahrste ist, die Form zufalliger Partikularitat, auRerdem dass der
Inhalt ebensowohl der drftigste und unwahrste sein kann.” (Hegel 1981, S.247) Im Unterschied zur
Zufriedenheit findet sich in der ,Phanomenologie des Geistes* der Begriff der Bildung. Dieser weist
uber die unmittelbare Zufriedenheit hinaus und eignet sich fir das Feld der Behindertenhilfe insofern,
als er auf Freiheit, Selbstbewusstsein und Entwicklung zielt. Bei Hegel bedeutet Bildung zugleich
Arbeit am Gegenstand und Kampf zwischen Herr und Knecht. ,Die Arbeit hingegen ist gehemmte
Begierde, aufgehaltenes Verschwinden, oder sie bildet.“ (Hegel 1973, S.153) Gehemmte Begierde

beeintrachtigt unmittelbar das Gefiihl der Zufriedenheit, fihrt aber zu einem gegenstandlichen
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Resultat, in welchem sich das Bewusstsein wiedererkennen kann. ,Das arbeitende Bewusstsein
kommt also hierdurch zur Anschauung des selbstandigen Seins als seiner selbst.“ (ebd., S.154)
Durch die Arbeit, also erst durch die vermittelte Zufriedenheit, entwickelt sich die reife Personlichkeit.
Der Knecht eignet sich in diesem Prozess die Fahigkeiten an, die zum Leben notwendig sind und
entmachtet damit seinen Herrn. SchlieRlich kommt es in Hegels Herr-Knecht-Dialektik zum Kampf
um Leben und Tod. Der Knecht riskiert sein Leben, um seiner Freiheit willen und gewinnt bei
glucklichem Ausgang sein ,selbstandiges Selbstbewusstsein®. Die dramatische Darstellung Hegels,
die erstmals 1807 veroffentlicht worden ist, lasst sich keineswegs wortlich auf die Eingliederungshilfe
fur geistig behinderte Menschen Anfang des 21. Jahrhunderts Ubertragen. Sein Begriff der Bildung
erscheint dennoch als kompatibel zu meinem Begriff der Ambulantisierung, in dessen Kontext die
Zufriedenheit evaluiert werden soll. (Vgl. Kap. 2.1.1 u. 2.2.2). Er untermauert zugleich meinen in Teil
C, Kapitel 1.1 begrindeten emanzipatorischen Auftrag meines Forschungskonzeptes.

Eine Evaluation von Zufriedenheit auf diesem Hintergrund muss uber das unmittelbare Geflhl
hinausgehen. Sie muss stets die Aspekte der Entwicklung, der Freiheit, der Teilhabeerweiterung
beriicksichtigen. Zufriedenheit will ich somit nicht (nur) als punktuelles emotionales Verhalten zu
bestimmten, einzelnen Bedingungen erfassen, sondern als Prozess der Auseinandersetzung mit der
sozialen und nattirlichen Umwelt, als Entwicklung von Mdglichkeiten, als Bildungsprozess, wie ich

sie exemplarisch mit meinen intervenierenden Projekten versucht habe. (s. Teil D, Kap. 2.1/3.3)

Die Zufriedenheit muss dariiber hinaus im konkret sozialen und biografischen Kontext betrachtet
werden. Die Zufriedenheit bezlglich einer konkreten Situation hangt ganz wesentlich von den per-
sonlichen Vergleichsmdglichkeiten ab. Personen, die fast ihr gesamtes Leben lang nur in Sonderan-
stalten fur behinderte Menschen gelebt haben, fehlt der Vergleich zu einem Leben in der eigenen
Wohnung. Zufriedenheit ist somit immer gesellschaftlich vermittelt. Die Gesellschaft weist Kraft ihrer
Institutionen den Individuen selektiv unterschiedliche Lebens- und Vergleichsméglichkeiten zu. Die
Institution der ,geistigen Behinderung® ist eine solche, die Menschen an gewisse Orte verweist und
von anderen ausschlieft. Wem Vergleichsmaoglichkeiten vorenthalten werden, der kann das
Bestehende leicht als ein Zufriedenstellendes bestatigen. Zufriedenheitsmessungen laufen damit
Gefahr, ausgrenzende Strukturen ideologisch zu legitimieren, die Ausgegrenzten selber als
Fursprecher ihrer eigenen sozialen Lage zu instrumentalisieren. Unzufriedenheit ist der Vorbote zur

Verénderung, wo er auftritt, verliert Ausgrenzung ihren Anschein der Unabdingbarkeit.
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In meiner Evaluation der Zufriedenheit habe ich statt einer quantitativen Messung versucht, mich
qualitativ und narrativ der Substanz der Zufriedenheit zu nahern. Es sollte nicht darum gehen,
Antworten zu zahlen und gegeniber zu stellen, sondern konkretes Erleben im Spiegel der
betreffenden Individuen und im Kontext der sozialen Bedingungen als Entwicklung zu verstehen.
Dabei sollten Mdglichkeiten und Widerspriche sichtbar gemacht werden. Meine Evaluation war
weniger eine Befragung, obwohl auch solche Elemente dazu gehérten, sondern vielmehr eine
teilnehmende und intervenierende Forschung. Dem Bericht einzelner Szenen schrieb ich mehr
Bedeutung zu als der Erfassung aller Bewertungen samtlicher Bewohner, denn das Allgemeine
spiegelt sich mehr oder minder exemplarisch im Besonderen wider und wird darin anschaulich und

konkret, sofern es die allgemeinen Strukturen reflektiert.

Ziel meiner Evaluation sollte letztlich die Weiterentwicklung der Einrichtung in Richtung einer
Ambulantisierung sein, zu der eine Erweiterung der Autonomie und Teilhabe jedes Klienten dazu
gehoren. Der Evaluationsprozess selbst sollte Auseinandersetzung bedeuten und ein
Bildungsprozess sein. Er sollte stets Uber das unmittelbare und gediegene Ist-Geflihl hinausgehen,

was ich z.B. in meinem Koch-Projekt praktische ausgeflihrt habe. (s. Teil D, Kap. 3.3)

Trotz dieser Vermittlungsbemihungen war es kaum mdglich, umhin zu kommen, auch unmittelbare
oder direkte Zufriedenheitsbewertungen erfassen zu missen. Diese unmittelbare Zufriedenheit, bei-
spielsweise mit den Einkaufsmdglichkeiten oder dem Schutz vor Gewalt, halte ich fiir ein legitimes
Bedurfnis, das auch in seiner Unmittelbarkeit berechtigt ist. Unmittelbare Zufriedenheit muss nicht
falsch sein, aber sie alleine reicht nicht aus, um dem Auftrag der Eingliederungshilfe gerecht werden
zu konnen, namlich den Klienten dabei zu helfen, schrittweise unabhangiger von fremder Hilfe zu
werden und am Leben der Gemeinschaft teilhaben zu konnen. Um die unvermittelten Zufrieden-
heiten, die immer wieder kommuniziert worden sind, qualitativ differenzieren zu kdnnen, habe ich
behelfsweise die Kategorien ,erflllte Zufriedenheit®, ,resignative Zufriedenheit® und ,produktive Un-
zufriedenheit® eingefuhrt: Der Begriff der ,resignativen Zufriedenheit* verallgemeinert das Gefiihl,
das entsteht, wenn sich das Individuum in schlecht bestehende Verhaltnisse eingewohnt hat, ohne
Hoffnung auf deren Veranderbarkeit. Erfilllte Zufriedenheit hingegen bringt zum Ausdruck, dass das,
was sein soll, auch ist. Unzufriedenheit kann ebenso abstrakt und allgemein sein, unbegriffen und
ziellos, sie kann aber auch gezielt auf konkrete Bedingungen gerichtet sein und/oder produktiv, in-

dem sie Veranderungen vorantreibt (produktive Unzufriedenheit).
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Diese Unterkategorien habe ich nur behelfsweise eingefiihrt, weil sich in der weiteren Praxis bald
herausgestellt hatte, dass es nicht immer leicht war, die einzelnen AuRerungen treffsicher zuzuord-
nen. In meiner Auswertung kommen Zuordnungen dieser Art nur selten vor. Stattdessen habe ich
mit diesen Behelfskategorien operative Arbeitshypothesen gebildet und daran weiter evaluiert bzw.
ich habe die konkreten AuRerungen in den Kontext ihrer sozialen Situation hinein versetzt, so dass
die Qualitat der jeweiligen Zufriedenheit oder Unzufriedenheit konkret verstandlich werden konnte.
Zufriedenheitsausdricke sind immer situativ an den Kontext gebunden. Sie sind in konkreten
Szenen erfahrbar. Erst im Begreifen einer gesamten Szene konnen Ausdrucke beztglich der Zufrie-
denheit verstandlich gedeutet werden. Unscharf bleibt dies dennoch, weil die Deutungsmuster der
Bewohner, mit denen sie konkrete Situationen wahrnehmen, interpretieren und daraus Handlungen

ableiten, mir nur bedingt zuganglich waren.

Aufgrund dieser erkenntnistheoretischen Pramissen verzichte ich darauf, fur alle Bewohner Uber-
greifende oder durchschnittliche Zufriedenheitswerte zu messen. Nicht alle Bewohner haben sich zu
allen Themen gedulert. Mir kam es vielmehr auf konkrete Beispiele an, in denen sich einzelne
Bewohner {ber gewisse Lebensbereiche mitteilen konnten. Konkrete AuRerungen einzelner
Personen kdnnen durchaus mehr Auskunft Gber Bedingungen in der Einrichtung geben und auf
Mdglichkeiten zu deren Veranderung hinweisen als exakt berechnete Durchschnittswerte. Bei
einigen Themen, die ich ausfilhre, kann ich Ubereinstimmungen von mehreren Bewohnern mit
Zahlen benennen. In anderen Bereichen halte ich mich zurlick und beschreibe meine aus
zahlreichen Einzelbeobachtungen verallgemeinerten Einschatzungen. Hier flieRt notwendig mein

eigener subjektiver Faktor verstarkt mit ein.

lhre Zufriedenheit und Unzufriedenheit haben die Bewohner nur teilweise sprachlich ausgedrickt.
Die meisten Bewohner aber aulerten ihre Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit durch Handlungen,
Gestik und Mimik. Als Unzufriedenheitsausdriicke habe ich beispielsweise Handlungen gedeutet wie
diese: Ein Bewohner wirft Tassen vom Tisch auf den Boden; eine andere Bewohnerin schlagt sich
mit beiden Fausten gegen den Kopf; stereotypes Auf- und Abgehen in einem Raum; eine tief zum
Boden gesenkte Korperhaltung; unverstandliches Schreien und Jammern; Zittern; Weinen...

Vor allem in den Auswertungen meiner intervenierenden Projekte in Teil D habe ich einzelne Szenen
dargestellt und analysiert. Damit versuche ich erfahrbare Zufriedenheit und auch Unzufriedenheit in
ihrer konkreten Bestimmtheit verstandig zu machen, um somit Ansatze zur praktischen Veranderung

sichtbar werden zu lassen.
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Teil C: Teilnehmendes und intervenierendes Forschungskonzept

1. Grundsatze

Mein teilnehmendes und intervenierendes Forschungskonzept soll dem Grundsatz der ,Gegen-
standsadaquatheit* (Holzkamp 1985, S. 520ff.) entsprechen. Dieser findet sich sinngemal auch in der
Kritischen Theorie: ,Die Sache muss in der Methode ihrem Gewicht nach zur Geltung kommen,
sonst ist die geschliffenste Methode schlecht. (Adorno 1979a, S.557) Forschungskonzept und For-
schungsgegenstand stehen in einem wechselseitigen Verhaltnis. Sie sind zwar getrennt, aber kei-
neswegs unabhangig, ebenso wie Subjekt und Objekt. ,Die Trennung von Subjekt und Objekt ist real
und Schein. Wahr, weil sie im Bereich der Erkenntnis der realen Trennung, der Gespaltenheit des
menschlichen Zustands, einem zwangvoll Gewordenen Ausdruck verleiht; unwahr, weil die gewor-

dene Trennung nicht hypostasiert, nicht zur Invarianten verzaubert werden darf.“ (Adorno 1984, S. 75)

Statt diese Trennung zu hypostasieren, habe ich eine Vermittlung beider Pole versucht. Ich habe
darauf verzichtet, vorab bestimmte Methoden auszuwéhlen und diese dann programmatisch umzu-
setzen. Vielmehr habe ich aus den Aufgabenstellungen und der Beschaffenheit des Gegenstandsbe-
reiches heraus induktiv Methoden und Ansatze gesucht, mit denen ich brauchbare und dem Gegen-
stand entsprechende Losungen fir moglich hielt. Grundsatzlich war mein methodisches Handeln im
Forschungsalltag uberwiegend durch Teilnahme und Intervention gekennzeichnet und weit weniger
theoriegeleitet, als es in dieser schriftlichen Form den Anschein erwecken mag. Meist reflektierte ich
erst in der Retrospektive die methodologische Systematik meines Handelns und nutzte verschiedene
sozialwissenschaftliche Theorien, um meine Daten im Nachhinein aus unterschiedlichen Richtungen
zu betrachten. Auch dieses Kapitel habe ich aus der Retrospektive geschrieben, als letzten Teil
dieser Arbeit. Die Systematik meiner Ansatze und Methoden ist also nicht Ausgangspunkt meiner
Forschung gewesen, sondern vielmehr ihr Endpunkt, eine nachtragliche Rekonstruktion dessen,

wessen ich mich praktisch bedient habe.

Diese Herangehensweise flihrte zwar zu einem gewissen Eklektizismus, der aber vom Standpunkt
meiner eigenen Subjektivitat heraus authentisch erscheint, weil er meine wissenschaftliche Soziali-

sation in einer Zeit am ,Ende der grofen Entwirfe. widerspiegelt, die vom postmodernen Denken

9 ,Das postmoderne Denken ist von der Einsicht getragen, dass in Totalitatskonzepten und -modellen Partikulares zum
Absoluten, zum Ganzen stilisiert wird, dieses Ganze sich aber nicht unter die Herrschaft totalitérer Diskurse bringen
lasst. Die Postmoderne beginnt fiir Welsch da, wo das Ganze aufhért, wo Vielfalt bejaht, begriiRt und nicht bedauert
wird.” (Fischer 1992, S. 15, in: Fischer/Retzer/Schweitzer: ,Das Ende der groRen Entwiirfe”. Frankfurt/M., 1992)

100



nicht unwesentlich bereichert worden ist. Gegenstandsadaquatheit bedeutet schliellich auch Ada-
quatheit der Ansatze und Methoden in Bezug auf den Forscher selber. Er ist Subjekt und Objekt
zugleich, weshalb wer sich selber, seine theoretischen Beziige sowie seine Praxis fortlaufend zu

reflektieren hat.

Meine sozialwissenschaftliche Grundorientierung habe ich mir im Wesentlichen wahrend meines
Soziologiestudiums an der Universitat Frankfurt/Main angeeignet. Dies war Anfang bis Mitte der
1980er Jahre. In jener Zeit standen in meinem Fachbereich die Theorien von Marx, Hegel, Adorno
und Horkheimer weit oben auf der Agenda. Die Lehren der groflen Denker gerieten durch den zu-
nehmenden Einfluss der postmodernen Ansatze aber ins Wanken. Zugleich war in den politisch akti-
ven Studentenkreisen vor allem die Praxis gefragt. Der wohl beliebteste Satz von Marx war die 11.
Feuerbachthese: ,Die Philosophen haben die Welt nur verschieden interpretiert, es kommt drauf an,
sie zu verandern.“ (Marx 1981b, S.30) Die Ansatze der Handlungsforschung wirkten auf diesem
Hintergrund hoffnungsvoll, weil sie aus dem ,akademischen Elfenbeinturm® herausfuhrten und die
Welt im kleinen Rahmen tatsachlich zu verandern suchten. Mein zweites Studium, das der Sozialpa-
dagogik, habe ich bereits auf diesem Hintergrund begonnen. Als ich zwischen 2002 und 2005 in
Hamburg und Lineburg studierte, lagen bereits 15 Jahre Berufspraxis als Journalist hinter mir. Das
BemUhen um praktische Veranderungen war bei mir bereits internalisiert. So wollte ich als Sozialpa-
dagoge im kleinen Rahmen dazu beitragen, mit wissenschaftlichen Methoden im Background die
Welt etwas besser zu gestalten — also eine Art ,Handlungsforschung® zu betreiben. Wéahrend meines
sozialpadagogischen Berufspraktikums in der ambulanten Behindertenhilfe entdeckte ich die ,rehis-
torisierende Diagnostik® als hilfreichen Ansatz zur Intervention in behindernde soziale Lebensver-

haltnisse. Diesen Ansatz habe ich in dieser Forschung weiterverfolgt (s .Kap. 2.3).

Als Ubergeordnete Klammer in der Zusammenarbeit unserer Forschungsgruppe galt die Kritische
Psychologie und deren subjektwissenschaftlicher Empirie-Ansatz. Diese Grundlegung ging vor allem
auf unseren Leiter Kurt Bader zurtlick, der bei Klaus Holzkamp gearbeitet hat und in dieser Theorie-
Tradition verwurzelt ist. Ich selber habe mich erst mit Beginn unserer Forschung mit der Kritischen
Psychologie auseinandergesetzt und festgestellt, dass sie mir mit meinen bisherigen Modellen und
Theorien wissenschaftlichen Arbeitens nur in Teilbereichen kompatibel erschien. Naheres fiihre ich
in den folgenden Kapiteln sowie in Teil E, Kapitel 3.2 aus. Doch grundlegende Prinzipien konnte ich

in mein teilnehmendes und intervenierendes Forschungskonzept integrieren.
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1.1 Emanzipatorischer Auftrag der Forschung

Den Gegenstand meiner Forschung fasse ich als ein konkretes soziales Feld der geistigen Behinde-
rung, das sich in einem Transformationsprozess von einem stationaren zu einem ambulanten Status
befindet, in dem ich in Zusammenarbeit mit der Forschungsgruppe an der Weiterentwicklung der
padagogischen Qualitat mitwirke und diese zugleich evaluiere: also die dynamische Einheit von
geistiger Behinderung, Ambulantisierung und Qualitatsentwicklung inklusive Evaluation (s. Teil B).
Dieser Gegenstand ist keineswegs ein ,wertfreies“ Objekt zur ,neutralen Erkenntnisgewinnung,
sondern ein sozialer Gegenstand, der von seiner Sache her zumindest auf den Ausschnitt einer
,Konzeption von richtiger Gesellschaft* (Adorno 1979a, S.561) zielt, wie ich ihn Teil B, Kapitel 2 fiir
den Bereich der Ambulantisierung abgeleitet habe. Auch der gesellschaftliche Begriff der Behinde-
rung verweist auf ein Sollen, das ich mit den Begriffen Autonomie, Teilhabe, Handlungsfahigkeit
umschreibe und das ansatzweise in den sozialpolitischen und padagogischen Programmen zur Am-

bulantisierung zum Ausdruck kommt.

,Die Sache, der Gegenstand gesellschaftlicher Erkenntnis, ist so wenig ein Sollensfreies, bloR Daseinendes -
dazu wird sie erst durch die Schnitte der Abstraktion -, wie die Werte jenseits an einem Ideenhimmel anzuna-
geln sind. Das Urteil iiber eine Sache, das gewiss der subjektiven Spontaneitat bedarf, wird immer zugleich

von der Sache vorgezeichnet (...).“ (a.a.0., S. 560f.)

Gleichwohl muss sich der Forscher sein Urteil keineswegs von der Sache vorzeichnen lassen. Er
kann ,die Sache* auch im Sinne der ,instrumentellen Vernunft* (Horkheimer 1985b) als Mittel fiir herr-
schaftskonforme Zwecke verwerten, ohne ihr dialektisches Verhaltnis zum ,Ganzen, das in ihr
steckt® (Adorno 1979a, S.561), zu erfassen. Der Begriff der Behinderung fihrt nicht zwangslaufig zum
Auftrag einer sozialen Teilhabe und zum Ziel der Autonomie, sondern kann ebenso als eine Rechen-
groRe fur Belegungszahlen und Umsatze instrumentalisiert werden. Der Forscher als handlungs-
fahiges Subjekt trifft stets eine Entscheidung, die gesellschaftliche Konsequenzen hat. Darauf hat
Horkheimer 1937 hingewiesen und grundlegend zwischen traditioneller und kritischer Theorie unter-

schieden:

,Eine Wissenschaft, die in eingebildeter Selbstandigkeit die Gestaltung der Praxis, der sie dient und angehort,
bloR als ihr Jenseits betrachtet und sich bei der Trennung von Denken und Handeln bescheidet, hat auf die
Humanitét schon verzichtet. Selbst zu bestimmen, was sie leisten, wozu sie dienen soll, und zwar nicht nur in
einzelnen Stiicken, sondern in ihrer Totalitat, ist das auszeichnende Merkmal der denkerischen Tatigkeit."
(Horkheimer 1984a, S.56)
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Eine Forschung, die sich selbst dem Auftrag zur Teilhabe und Integration ausgegrenzter Menschen
verpflichtet, die, verallgemeinert formuliert, auf ,die Emanzipation des Menschen aus versklavenden
Verhéltnissen® (Horkheimer 1984b, S. 58) Zzielt, bezieht sich auf das gesamte Feld der Forschung in
seiner ,Totalitat’. Das bedeutet, dass sie letztendlich immer Uber die unmittelbaren Grenzen hinaus-

weist und Gesellschaft als Ganzes im Blick hat.

,Theorie im traditionellen, von Descartes begriindeten Sinn, wie sie im Betrieb der Fachwissenschaften Uberall
lebendig ist, organisiert die Erfahrung auf Grund von Fragestellungen, die sich mit der Reproduktion des Le-
bens innerhalb der gegenwértigen Gesellschaft ergeben. Die Systeme der Disziplinen enthalten die Kenntnisse
in einer Form, die sie unter den gegebenen Umstéanden fiir mdglichst viele Anldsse verwertbar macht. Die so-
ziale Genesis der Probleme, die realen Situationen, in denen die Wissenschaft gebraucht, die Zwecke, zu de-
nen sie angewandt wird, gelten ihr selbst als auRerlich. - Die kritische Theorie der Gesellschaft hat dagegen die

Menschen als die Produzenten ihrer gesamten historischen Lebensformen zum Gegenstand.” (ebd., S.57)

Hier wird zugleich die Verbindung der Kritischen Theorie zum subjektwissenschaftlichen Ansatz
deutlich. Beide erheben den Anspruch, ihren eigenen subjektiven Standpunkt, ihre Funktion fur und
Eingebundenheit in die Reproduktion der bestehenden Herrschaftsverhaltnisse zu durchdringen. Die
Verortung des eigenen Subjektstandpunktes im komplexen Geflecht der Herrschaftsbeziehungen
muss Voraussetzung einer jeglichen subjektwissenschaftlichen bzw. kritischen Forschung sein und

im Laufe des Forschungsprozesses immer wieder neu reflektiert werden.

Fur meine Forschungspraxis bedeutete dies zunéchst, das Projekt der Ambulantisierung in seiner
gesamtgesellschaftlichen Totalitat zu erfassen (s. Teil B, Kap. 2). Es bedeutete auch, immer wieder
die Frage nach der Funktion meiner (unserer) wissenschaftlichen Begleitung flr die betroffenen
Menschen neu zu diskutieren. Insofern ich als Forscher iber die bloRe Bereitstellung instrumentellen
Wissens hinausgehen wollte, blieben Konflikte und Auseinandersetzungen mit dem Auftraggeber
nicht aus (s. Teil E, Kap. 1) Meine Forschungspraxis war insofern immer politisch, als sie auf ambu-
lante Veranderung und Erweiterung der Teilhabe der Klienten zielte. Sie orientierte sich damit an
Horkheimers Begriff der Kritischen Theorie, der ,das Glick aller Individuen zum Ziel hat* (Horkheimer
1984b, S.60) Dieser erforderte eine hohe Bereitschaft, sich einer reibungslosen Unterordnung unter
die Vorgaben des Auftraggebers zu verweigern, ihn zu hinterfragen und selber Subjekt des Prozes-

ses zu bleiben.
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Rudi Dutschke und Hans-Jirgen Krahl leiteten aus Horkheimers Kritischer Theorie die Notwendig-
keit einer ,Guerilla-Mentalitat* und einer ,revolutionarer Existenz* (Dutschke/Krahl 1988, S.139) ab, als
Chiffren fiir die prinzipielle Mdglichkeit auch des einzelnen Menschen, selber Zentrum seiner Ent-
scheidung und Intentionalitat zu sein und von dort heraus der Geschichte in jedem Augenblick einen
neuen Richtungsimpuls geben zu kdnnen. Diese ,Guerilla-Mentalitat® sollte nicht nur innerhalb dieser
Forschung gelten, sondern flr die Arbeit im System der Behindertenhilfe insgesamt. Denn dort geht
es um die Uberwindung von sozialer Benachteiligung. Es ist ein politischer Kampf, der sich im Be-
sonderen des ,privaten® Alltags in jeder Wohngruppe reproduziert. Besonders Prozesse zur Ambu-

lantisierung sehe ich aufs Engste verbunden mit einem emanzipatorischen Auftrag.

Der Prozess der Ambulantisierung verweist auf die Veranderbarkeit von Verhalten und Verhaltnis-
sen, auf die Offnung neuer Mdglichkeitsraume in jeder Sequenz des taglichen Lebens. Dieser Pro-
zess oder diese ,Sache®, um an Adorno anzuknUpfen, kommt in der Subjektwissenschaft deutlich
,Zur Geltung®. Sie untermauert zudem meinen qualitativen Forschungsansatz und bietet Modelle flir

den intersubjektiven Diskurs sowie die Selbstreflexion als Forscher.

Als kompatibel zur Subjektwissenschaft haben sich Methoden aus der Handlungsforschung (s. Kap.
2.2) erwiesen. Mit ihnen wirkt der Forscher praktisch in das Geschehen ein und versucht, den er-
winschten Prozess anzustoRen bzw. zu fordern. Dies gehort ganz wesentlich zur Qualitatsentwick-
lung und zur Evaluation, wie ich sie verstehe, dazu und deckt sich mit meiner von Marx

tibernommenen Maxime: Es kommt drauf an, die Welt zu verandern!

Meine empirische Forschungstatigkeit fand innerhalb eines relativ klar umgrenzten Feldes statt. Bei
all meinen Bemuhungen zur Veranderung war die Gewinnung von Informationen tber das Wohnen
und Arbeiten in der Einrichtung unumganglich. Die Methode der offenen Teilnehmenden Beobach-
tung (s. Kap. 2.1) erschloss sich daraus fast zwangslaufig aus der Beschaffenheit des Gegenstandes
im Besonderen, der sich sinnlich-konkret kaum anders als durch direkte Beobachtung und Teil-
nahme erfassen liel.

Zu diesem Feld der Handlung und Forschung gehodrten Individuen, die im Kontext ihres sozialen
Lebens geistiger Behinderung ausgesetzt waren. Diese Individuen verfligten Uber eine behinderte
Biografie, die es auch auf der individuellen Ebene zu rekonstruieren und zu verstehen galt. Als ada-
quaten Ansatz habe ich mich fiir die rehistorisierende Diagnostik von Wolfgang Jantzen entschieden,

weil dieser sowohl die medizinische, psychologische als auch die soziale Dimension der Behinde-
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rung umfasst und zudem auf Veranderung, Weiterentwicklung und Emanzipation ausgerichtet ist. Es
ist ein Ansatz zur Intervention, da mit ihm Betreuungsroutinen aufgebrochen, neu reflektiert und im

gunstigsten Falle verandert werden kdnnen. (s. Kap. 2.3)

Wie aus meiner Begriffsanalyse hervorgeht, ist ,geistige Behinderung® ganz essentiell an Verhalt-
nisse sozialer Herrschaft geknlpft (s. Teil B, Kap. 1). Die Analyse der konkret relevanten Herrschafts-
strukturen im Forschungsfeld wurde aufgrund dieser Eigenschaft des Gegenstandes notwendig. In
meinen Ansatzen zur Strukturanalyse (Kap. 3) beziehe mich dabei vor allem auf die Kritische
Theorie, die Ethnomethodologie und auf die Feldtheorie von Bourdieu.

1.2 Subjektwissenschaftliche Grundsatze

Um den in Kapitel 1.1 begriindeten emanzipatorischen Auftrag meiner Forschung umzusetzen, habe
ich aus dem subjektwissenschaftlichen Ansatz vor allem folgende Prinzipien Ubernommen und

angewandt:

1. Qualitative Daten
Handlungsfahigkeit

Mitforscherprinzip

~ wn

Unmittelbarkeitsiiberschreitung

Der subjektwissenschaftliche Ansatz istim Rahmen der Kritischen Psychologie wesentlich von Klaus
Holzkamp entwickelt worden. Die Kritische Psychologie hat Holzkamp als Kritik an der birgerlichen
Psychologie, besonders der behavioristisch gepragten Experimentalpsychologie entwickelt, die er
auch als ,Variablenpsychologie“ bezeichnet. Darin werden einzelne Variablen experimentell getrennt
und der Einfluss einer willkurlich als unabhangig gesetzten Variablen auf das Verhalten des Proban-
den, die abhangige Variable, getestet. Der Mensch in der kinstlichen Rolle der Versuchsperson legt
darin gerade das ab, was ihn als spezifisch menschlich ausmacht, namlich seine Subjektivitat, die
Fahigkeit selbst Zentrum seiner Intentionalitat zu sein. Im Versuchslabor hat der Proband nur auf
vorgegebene Bedingungen zu reagieren. Die Ebene der Begriindung von Handeln entfallt. Nach
Holzkamp wird dabei gerade die Gegenstandsadaquatheit verfehlt, ,weil sie halt nur Menschen unter
Bedingungen untersuchen, aber nicht dieses Moment der Verfugung von Menschen Uber ihre

Lebensbedingungen.” (Holzkamp 1983, S.18) Die Bedingungen werden durch den Versuchsleiter
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kontrolliert. Die Handlungssituation im Experiment ist eine kontrollierte Situation, weshalb Holzkamp
dieses Forschungskonzept auch als ,Kontrollwissenschaft‘ bezeichnet. ,Es geht ja eigentlich immer
darum, wie sind Menschen durch Bedingungen kontrollierbar, aber niemals darum, wie kénnen Men-
schen ihre Lebensbedingungen kontrollieren.” (a.a.0.) Kontrollwissenschaftler kontrollieren Bedin-
gungen und damit menschliches Verhalten vom Auflenstandpunkt aus. Der Erforschte ist das
Objekt. Der subjektwissenschaftliche Ansatz hingegen versucht, das asymetrische Verhéltnis der
Macht im Feld der Forschung zu tberwinden, zumindest offen zu legen und zugunsten eines koope-
rativen Mitforscherverhaltnisses zu ersetzen. In diesem soll intersubjektiv die Unmittelbarkeit der
jeweiligen Weltbeziige Uberschritten werden, um gemeinsam die Maoglichkeitsraume der Hand-
lungsfahigkeit, der Verfligung Uber die sozialen Bedingungen zu erweitern.

1.2.1 Qualitative Daten

Der subjektwissenschaftliche Ansatz unterscheidet sich von den in Teil B, Kapitel 3 beschriebenen
Ansatzen der Qualitatsentwicklung auch darin, dass er sich jeweils auf die besondere und einzelne
Einrichtung bezieht und nicht (primar) darauf ausgerichtet ist, globalisierend fiir alle oder flr eine
Vielzahl von Einrichtungen eine Kompaktldsung zu entwickeln. Qualitatsentwicklung nach subjekt-
wissenschaftlicher Methodologie ist vor allem aktualempirisch an konkreten, realen Fragen und
Problemstellungen im sozialen Feld ihres Wirkens orientiert, ,an dessen theoretischer Durchdrin-
gung und praktischer Losung die Betroffenen interessiert sind.“ (Reimer 2008, S.196)

Forschung und Qualitatsentwicklung gehen bei diesem Ansatz ineinander dber. Da auch die
subjektwissenschaftliche Forschung immer auf praktische Veranderung im Sinne einer Erweiterung
der Handlungsfahigkeit und Verbesserung der Lebensqualitat zielt, ist sie dem Grunde nach
Qualitatsentwicklung. Auch in dieser Art von Forschung wird mit Daten gearbeitet. Es sind zumeist
qualitative Daten, obwohl auch quantitative Daten nicht zu vernachlassigen sind, soweit sie etwas
Uber die Lebensqualitdt der Betroffenen aussagen, z.B. die GroRe der Wohnraume oder die
Entfernung zur nachsten U-Bahnstation. Nicht von Interesse sind beispielsweise Durchschnittswerte

von ,Zufriedenheit”, weil sie von der konkreten Individualitat abstrahieren.

,Jm Grunde ist ja im Haufigkeitsansatz jeder eine Ausnahme, es gibt eigentlich nichts weiter als Aus-
nahmen, auch derjenige, der zufallig auf der zentralen Tendenz liegt, ist eine Ausnahme, weil er ein
Zufall ist (...). Der Mensch ist in der birgerlichen Methodik eine permanente Ausnahme.” (Holzkamp

1983, S.19) Konkrete Daten unterliegen im subjektwissenschaftlichen Forschungsprozess allerdings
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,keinerlei methodisch induzierten Restriktionen* (Markard 2000, s.p.). Darin Uberschneidet sich die
Subjektwissenschaft mit anderen offenen Konzepten der Sozialforschung, der Handlungsforschung,
der Teilnehmenden Beobachtung u.a. Als Daten kdnnen beispielsweise Beobachtungen in den For-
schungsprozess eingebracht werden, Dokumente, Gesprachsinhalte, Handlungsprotokolle, Stim-
mungsbeschreibungen und im Grunde genommen alles, was in Bezug auf die Aufgaben- bzw. Fra-

gestellung in einem Sinnzusammenhang steht oder der Mdglichkeit nach stehen kénnte.

1.2.2 Handlungsfahigkeit

Wie in Teil B, Kapitel 2 dargelegt, tendiert Ambulantisierung im weitesten Sinne des Begriffs auf eine
Losldsung der betroffenen Menschen aus ihrer Unmindigkeit. Sie soll Isolation iberwinden, soziale

Teilhabe ermdglichen und die individuelle wie kollektive Handlungsfahigkeit erweitern.

Holzkamp rekonstruiert in der Entwicklung zur gesellschaftlich vermittelten Produktion der lebens-
notwendigen Guter eine Losldsung des Individuums aus der direkten Involviertheit in den Produkti-
onsprozess. Ab einer gewissen Stufe der sozialen Arbeitsteilung wird der einzelne Mensch aus dem
unmittelbaren Zwang, seine Mittel zum Leben selber zu produzieren, befreit und nimmt statt dessen
an der gesamtgesellschaftlich vermittelten Produktion teil. Die Reproduktion des gesamten Systems
verselbstandigt sich gegentber dem einzelnen. Der einzelne wird (zumindest im Sozialstaat) auch
dann mit am Leben erhalten, wenn er sich nicht selber an der gesamtgesellschaftlichen Produkti-
onstatigkeit beteiligt. Die objektiven Handlungsnotwendigkeiten werden damit subjektiv zu Hand-
lungsmaglichkeiten.

LAlso dieser Begriff der MAglichkeit ist bei uns ganz zentral, d.h. ich kann mich an der gesellschaftlichen Re-
produktion beteiligen, ich muB aber nicht (...). D.h., also, dieses Moment der Méglichkeitsbeziehung zur gesell-
schaftlichen Realitdt enthalt auch eine neue Form von Subjektivitat, indem ich mich namlich selber als
Ursprung meiner Handlungen abgehoben vom gesellschaftlichen Reproduktionszusammenhang erleben kann.*
(Holzkamp 1983, S.12)

Damit der gesamte gesellschaftliche Produktionsprozess funktioniert, sind dem Individuum zugleich
auch Handlungsbeschrankungen auferlegt. Das Subjekt kann innerhalb bestimmter Bedingungen
uber sein Handeln verfuigen. Die Strukturen der Produktion erscheinen jedoch als Bedingungen, die
die Handlungsmaglichkeiten behindern. Dieses doppelte Verhaltnis von Moglichkeit und
Behinderung kennzeichnet bei Holzkamp die Beziehung des Individuums zur Gesellschaft.
Dementsprechend zeigt er eine doppelte Moglichkeitsbeziehung im Verhaltensmodus auf: restriktive
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und verallgemeinerte Handlungsfahigkeit. ,Die verallgemeinerte Handlungsfahigkeit ist jeweils die
Realisierung der Méglichkeiten zur Verfigung Uber die gesellschaftlichen Lebensbedingungen; und
der restriktive Aspekt, der ist also stets dieses Moment des Sich-Einrichtens in der Abhangigkeit, des
Versuchs also, in den bestehenden Verhéltnissen unter Arrangement mit den Herrschenden jeweils

seine Existenz zu reproduzieren.” (ebd., S.13)

Die Kategorie der Handlungsfahigkeit ist innerhalb des subjektwissenschaftlichen Ansatzes zentral,
weil sie das spezifisch Menschliche zum Ausdruck bringt. In Anlehnung an die Marx'sche Theorie
geht es darum, dass der Mensch selber seine eigene Geschichte macht, dass er Subjekt seines
Daseins ist, nicht durch Triebe determiniert ist und auch nicht durch unmittelbare Reize und Reflexe
gesteuert wird, sondern mit Vernunft ausgestattet ist, mit welcher er Bedingungen erkennen und
Handlungen planen kann. Nach Holzkamp gibt es immer Alternativen, solange der Mensch lebt. Das
macht seine Theorie flr mich ,sympathisch®. An dieser Stelle 6ffnet sich in seinem Werk das
geschlossene System der kategorialen Analysen, die strengen dialektischen Notwendigkeiten, nach
denen die Welt bis dahin verlief, drangen dort zur Freiheit, jenem Maglichkeitsraum, um den es in

meiner Forschung ganz wesentlich ging.

Die Orientierung an der Kategorie der Handlungsfahigkeit halte ich flr eine Bedingung in der
ambulanten Betreuung von geistig behinderten Menschen. Denn ohne sie wird das Leben stationar,
es stagniert. Der Begriff der Handlungsfahigkeit verweist auf die Veranderbarkeit, gibt Hoffnung und
den betroffenen Menschen neues Selbstbewusstsein, Vertrauen, ihr Leben, wenn auch nur in
Nuancen, selber bestimmen zu kénnen. Er entspricht zugleich meiner eigenen subjektiven Haltung

und ist flr mich und meine Forschung passend.

Bei meinen evaluierenden Dialogen und intervenierenden Projekten habe ich durchweg versucht, die
Restriktionen der Handlungsfahigkeit im Detail Schritt fr Schritt zurlick zu drangen. Bedingungen
habe ich gemeinsam mit den Bewohnern hinterfragt, neue Alternativen angeboten und ausprobiert,
ihnen Erfahrungen ermdglicht, iber neue Bereiche ihres Lebens verfiigen zu konnen. Nicht nur auf
der individuellen Ebene gehort das Paradigma der Handlungsfahigkeit zum Modell der ambulanten
Arbeit. Der Prozess der Ambulantisierung auf der institutionellen und der politischen Ebene ist ein
Prozess der Erweiterung von Handlungsmoglichkeiten. Dem Gegensatz restriktive -
verallgemeinerte Handlungsfahigkeit als Handlungsmodi entspricht das Gegensatzpaar stationar —

ambulant. Im stationaren Rahmen passen sich Bewohner und Betreuer restriktiv den gegebenen
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Bedingungen an. Im Laufe der Ambulantisierung gewinnen sie eine gewisse Verfigung Uber jene

Bedingungen und gestalten diese vermehrt selbst.

Die Arbeit an dieser Grenzlinie zwischen restriktivem und verallgemeinertem Handlungsmodus
pragte immer wieder auch die Auseinandersetzungen im Forschungsprozess, wenn es darum ging,
die Grenzen des stationdaren Rahmens zu (iberschreiten. Sie war eine grundlegende Methode zur
Qualitatsentwicklung. Der subjektwissenschaftliche Ansatz versucht, diese Verflgungserweiterung in
der Kooperation mit den direkt betroffenen Menschen zu erreichen.

1.2.3 Mitforscherprinzip

Der subjektwissenschaftliche Ansatz verfolgt grundsatzlich das Mitforscherprinzip aller im Hand-
lungsfeld beteiligten Personen. Das bedeutet auch, dass die Methoden zur Qualitatsentwicklung von

innen heraus erarbeitet und nicht von ,Experten” vorgegeben werden.

Holzkamp hat an sein Konzept der subjektwissenschaftlichen Forschung hohe Voraussetzungen
geknlpft. Zwischen den Forschungsprofis und den Forschungsteilnehmern mlssen ,gemeinsame
Interessen” bestehen. ,Wir kénnen keine Forschung realisieren, wenn die Betroffenen nicht voll
begriffen haben, um was es fur sie geht und mit dieser Forschung selber den Anspruch verbinden,
ein Stlck Lebensmaoglichkeiten fir sich zu schaffen.” (Holzkamp 1983, S.21) Das Mitforscherprinzip ist
keineswegs Holzkamps eigene Schopfung. Er hat dies bereits in der Forschungspraxis der Gestalt-
psychologie und der ,Wirzburger Schule® erkannt, wo die Forscher gegenseitig und mit vollem Wis-
sen Uber die Ziele, Methoden und Theorien der Forschung die Rolle der ,Versuchspersonen® iber-
nommen haben. (vgl. Holzkamp 1985, S.544) Das Subjekt-Subjekt-Verhaltnis zwischen den Beteiligten
sei erst mit der ,funktionalistisch-behavioristischen Wende* (a.a.0.) in der Psychologie suspendiert
und durch ein asymetrisches Subjekt-Objekt-Verhaltnis ersetzt worden. Obwohl mit diesem Modell
die wissenschaftliche Objektivitat einer Forschung erhdht werden sollte, sei aber ,die Spezifik des

Gegenstandes® (a.a.0.) verloren gegangen, konstatiert Holzkamp.

Als Spezifik des Gegenstandes versteht Holzkamp die menschliche Handlungsfahigkeit und Befind-
lichkeit in deren gesamtgesellschaftlicher Vermitteltheit. Um diese zu erfassen, misse die ,Intersub-
jektivitat der Beziehung zwischen Forscher und Betroffenen unreduziert” (Holzkamp 1985, S. 540)
erhalten bleiben, weil sonst der ,Bedeutungsbezug und die 'Begriindetheit' menschlicher Handlun-

gen als Vermittlungsinstanz zu den objektiven gesellschaftlichen Lebensbedingungen eliminiert
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werden bzw. in der 'black box' zwischen fremd gesetzten Bedingungen und dadurch 'bedingten'
Aktivitaten verschwindet. (Holzkamp 1985, S.540f.) Genau darauf kommt es in der Subjektwissen-
schaft an, auf das Verhaltnis zwischen sozialen Bedingungen und deren Bedeutungen flr das
Subjekt, auf das Verhalten des Subjekts als aktive und begriindete Tatigkeit. Darin liegt die Schnitt-
menge zwischen Forscher und Erforschtem, beide sind gleichermalen Menschen. Dies begriindet
einen moglichen gemeinsamen Verstandigungsrahmen. ,Indem das menschliche Bewusstsein als
>Verhalten-Zu< immer >erste Person< ist, erzwingt der Gegenstand hier seine Behandlung vom
Standpunkt der betroffenen Subjekte.” (ebd., S.305) Da beide Beteiligte eine allgemeine menschliche
Erfahrungsbasis teilen, sind ihre Standorte prinzipiell austauschbar. Eine Reduktion des Erforschten
zum Objekt einer Forschung wurde hingegen genau jene spezifisch menschliche Dimension, das
aktive ,Verhalten-Zu“, ausblenden. ,Gegenstand der Forschung ist nicht das Subjekt, sondern die
Welt, wie das Subjekt sie — empfindend, denkend, handelnd - erfahrt. Aus diesem Grunde sind
subjektwissenschaftliche Aussagen keine Aussagen Uber Menschen, schon gar keine zu Klassifika-
tion von Menschen (z.B. als konzentrationsschwach, s.0.), sondern Aussagen uber erfahrene und

ggf. verallgemeinerbare — Handlungsmaglichkeiten und — Behinderungen.“ (Markard 2000, s.p.)

Im subjektwissenschaftlichen Ansatz geht es darum, die konkreten Bedingungen, deren subjektive
Bedeutung fir die Beteiligten und ihre Handlungsgrinde zu diskutieren, gemeinsam zu relativieren
und neue Gestaltungsalternativen zu erarbeiten. ,Die wesentliche Differenz zur traditionellen Psy-
chologie (...) liegt darin, dass subjektwissenschaftliche Aussagen im Medium des Begriindungsdis-
kurses prinzipiell dialogischen Charakter haben: Es geht hier im intersubjektiven bzw.
metasubjektiven Rahmen zentral um die sprachliche Verstandigung zwischen den Beteiligten®
(Holzkamp 1996, S.98) Subjektwissenschaftliche Qualitatsentwicklung erfolgt somit wesentlich
dialogisch in Bezug auf Bedingungen und Bedeutungen. Bedingungen sind u.a. materielle
Ressourcen, vorgegebene Strukturen, betriebliche Hierarchien, Arbeitsanweisungen, Gesetze,
Verordnungen und behordliche Entscheidungen. Diese Bedingungen beeinflussen das Handeln und
die Qualitat der Einrichtung, aber: ,Gesellschaftliche Bedingungen determinieren menschliches
Handeln nicht, sondern sie sind als 'Bedeutungen' zu fassen, die fir die Menschen
Handlungsmaglichkeiten reprasentieren, zu denen sie sich verhalten kdnnen und missen.” (Markard
2000, s.p.) Bedingungen sind keinesfalls eindeutig, sie werden akzentuiert und damit tatig-konstruktiv
wahrgenommen. Daraus ergeben sich Pramissen. Diese sind ,sozusagen der subjektiv begriindete
Weltbezug“ (a.a.0.) des Individuums. ,Theoretische Aussagen uber Handlungen fassen wir
dementsprechend als Aussagen Uber Pramissen-Grinde-Zusammenhange.“ (a.a.0.) Wesentlich ist

dabei die Begriindung. Denn menschliches Handeln ist immer subjektiv begriindet. Diese
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Eigenschaft kennzeichnet den Menschen als Subjekt, wobei ,begriindet* keineswegs mit ,rational®
oder ,bewusst* zu verwechseln ist. Die Begriindung ist schlieBlich nicht unabhangig von den
Bedingungen, so dass auch nach aufen hin unverstandliche oder irrational erscheinende
Handlungen durchaus sinnhaft begriindet sind, sofern man beispielsweise die biologischen
Besonderheiten einer Person und deren Lebensgeschichte beriicksichtigt (Syndromanalyse/

rehistorisierende Diagnostik).

Menschliches Handeln bewegt sich somit im Feld von Madglichkeiten, das zwischen objektiver Be-
stimmtheit und subjektiver Bestimmung liegt. Es ist somit veranderbar, gestaltungsfahig und
verhandelbar. Die subjektwissenschaftliche Methodik widmet sich von daher ganz wesentlich der
,Bedingungs-Bedeutungs-Begrindungs-Analyse* (a.a.0.) Dabei geht es darum, im intersubjektiven
Diskurs die Unmittelbarkeit der Erfahrung zu Uberschreiten, die Vielfalt an Bedeutungen von Bedin-

gungen und die daraus entstehenden Handlungsalternativen zu rekonstruieren.

,Dabei erkenne ich aber gleichzeitig, dass diese Lebensbedingungen in historischer Gréfenordnung von Men-
schen produziert und veranderbar sind, so dass ich in Assoziation mit anderen im Rahmen des jeweils objektiv
historisch Mdglichen selbst an der Verfiigung iber die allgemeinen/individuellen Lebensbedingungen teilhaben
kann, womit die Unterworfenheit unter die objektiven Lebensbedingungen zwar durch die Subjekte nicht auf-
hebbar ist, aber in Erweiterung ihrer Lebensmdglichkeiten immer weiter zurlickgedrangt werden kann.*
(Holzkamp 1985, S.538f.)

Mit einer dialogischen Analyse von objektiven Bedingungen, Bedeutungen, Griinden und Pramissen
habe ich versucht, den Prozess der Qualitdtsentwicklung zu férdern. Handlungsmuster wurden re-
flektiert, auf ihre Pramissen hin hinterfragt, die vorgefundenen Bedingungen in ihrer Potenzialitat
aufgeschllsselt und Mdglichkeiten der Veranderbarkeit diskutiert. Dabei kam es haufig zu Konflikten.
,Dass die jeweiligen Subjekte nicht beforscht werden, sondern auf der Seite der Forscher stehen,
bedeutet nicht, dass die professionell Forschenden sich inhaltlich auf die Seite dieser jeweiligen
Mitforschenden schligen.® (Markard 2000,s.p.) Dies ergibt sich nach Markard schon alleine daraus,
dass beide Gruppen unterschiedliche Erfahrungen und verschiedene handlungspraktische Weltbe-
ziige mitbringen. ,Hier sind inhaltliche Kontroversen kaum zu vermeiden, jedenfalls dann nicht mehr,

wenn praktische Forschung praktische Anderungen ins Auge fasst.“ (a.a.0.)

Das dargestellte Mitforscherprinzip war bei meiner Forschung nur bedingt zu realisieren. Anfangs
bestand fast einzig seitens der Leitung ein tbereinstimmendes Interesse mit der Forschungsgruppe

an der Forschung. Seitens der Mitarbeiter wurde uns Uberwiegend mit Desinteresse und Skepsis

111



begegnet. Streng genommen, hatte nach dem Grundsatz der Subjektwissenschaft diese Forschung
von vornherein nicht beginnen dlrfen, weil nicht alle Beteiligten ein Interesse an ihr hatten. Dennoch
kann dies kein hinreichender Grund sein, um auf eine Forschung ganzlich zu verzichten. Zu fragen
ist vielmehr nach den Griinden flir das Desinteresse der anderen ebenso wie nach unseren bzw.
meinen eigenen Grinden fir die Forschung. Dies habe ich in den Teilen A und E reflektiert. Wenn
auch sehr begrenzt, so gelang es dennoch phasenweise mit einzelnen Bewohnern wie Betreuern

gemeinsam zu forschen und das Mitforscherprinzip umzusetzen.

Die Instrumente zur Qualitatsentwicklung hat die Forschungsgruppe als eigene Instrumente der Be-
troffenen zu entwickeln versucht. Bewohner, Betreuer und die Leitung haben wir von Anfang an in
den Entwicklungsdiskurs als Partner versucht einzubeziehen. Eine Gleichwertigkeit zwischen den
Partnern war jedoch real nicht gegeben, da die Forschungsgruppe wirtschaftlich von der Leitung
abhangig war. Dennoch haben wir versucht, von unten partnerschaftlich mit den Bewohnern und den
Betreuern ihr subjektives ,Verhalten-Zur* Institution zu reflektieren, mit dem Ziel, in einem Arbeits-
bindnis objektive Bedingungen verandern und die subjektive Verfigung Uber die eigene Arbeits-
sowie Lebenspraxis erweitern zu konnen. Wesentlich an diesem Aspekt subjektwissenschaftlicher
Herangehensweise erscheint mir der Ansatz, eine Qualitatsentwicklung so zu entwickeln, dass vor
allem die Schwachsten aller Beteiligten neue Wege finden, um selbstbestimmt eigene Qualitatsan-

spruche zu artikulieren und wirksam durchsetzen zu kdnnen.

1.2.4 Unmittelbarkeitsiiberschreitung

,Gesellschaft ist dem Individuum nie in ihrer Totalitét, sondern nur in ihren dem Individuum zuge-
wandten Ausschnitten gegeben. Entsprechend sind einzelne Sachverhalte in ihrer Bedeutung nicht
mehr allein aus sich selber heraus zu begreifen, sondern nur aus ihren Bezigen im Gesamt der
arbeitsteiligen Reproduktion.“ (Markard 2000, s.p.) Anders ausgedruckt, verweist der subjektwissen-
schaftliche Ansatz auf den Widerspruch zwischen Wesen und Erscheinung. Diesen Widerspruch
versucht sie diskurspragmatisch aufzulésen. Die unmittelbare Erscheinung eines Sachverhalts ist
immer subjektiv und einseitig. Das dahinter liegende Wesentliche wird nicht als objektive Wahrheit
an sich gefasst, sondern als diskursive Wahrheit, die in der Verstandigung der beteiligten Subjekte

Evidenz erhalt.

,Da menschliches Handeln immer mit subjektiv guten Griinden geschieht, muss der Verstandigungsrahmen als
zentrales Moment die jeweiligen Begriindungen und ihnen zugrunde liegenden subjektiven Bedeutungen und

Vorannahmen zum Thema haben. Dabei sind gerade die Aspekte von Interesse, die nicht offensichtlich sind
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und Momente, in denen man sich selber auf die Schliche kommt. (...). Um zu betonen, dass dieser Verstandi-
gungsprozess uber Begrindungen aus Subjektsicht erfolgt, sprechen wir mit Holzkamp von 'Selbstverstandi-
gung'. Da es nicht um ein einzelnes Individuum geht, sondern es gerade um die Dezentrierung verschiedener
Subjektperspektiven geht, die immer auch in weiteren sozialen Beziigen stehen, ist der Prozess als 'soziale

Selbstverstandigung' zu bestimmen (Lauenroth 2008, S.14).

Der Prozess der Unmittelbarkeitstiberschreitung findet nach dem subjektwissenschaftlichen Ansatz
im Rahmen des Mitforscherprinzips statt. Die praktischen Schwierigkeiten, die diesem wahrend der
Forschung entgegenstanden, werde ich naher in Teil E, Kap. 1 ausfuhren. Dariber hinaus halte ich
folgende Zweifel an diesem Paradigma fur angebracht:

Die ,soziale Selbstverstandigung* setzt voraus, dass diejenigen Subjekte, um die es geht, auch be-
reit dazu sind, selbstkritisch die ,guten Griinde® ihres Handelns offen zu legen. Diese Voraussetzung
schatze ich als unrealistisch ein. In den sozialen Feldern, in denen es um die Absicherung von
Machtbeziehungen geht, ist auch die Sprache verherrschaftlicht. Gerade um solche Diskurse ,erfolg-
reich® im Sinne des Machterhalts Uberstehen zu konnen, lassen sich Fiihrungskrafte in Rhetorik
schulen. Damit soll verhindert werden, dass die tieferen Begriindungen ihres Handelns offen gelegt
werden mussen und ihre Verhandlungspartner leichter ,lber den Tisch* gezogen werden konnen.
Fur die jeweils Machtigeren gibt es kaum ,gute Griinde®, sich den jeweils Schwacheren gegenlber

zu offenbaren.

Das gleiche Problem betrifft auch den Diskurs zwischen gleichrangigen Partnern. Sie setzt eine Ethik
sprachlicher Offenlegung voraus, die faktisch in unserer Gesellschaft nicht vorausgesetzt werden
kann. Ich halte sie noch nicht einmal flr winschenswert. Soziale Selbstverstandigung kann durch-
aus in soziale Selbstzerfleischung umschlagen. Der standige Zwang, seine tiefsten Handlungs-
grinde liickenlos dem oder den anderen mitteilen zu mussen, bedeutet zugleich eine Entgrenzung
der Ich-Grenzen, die Auflosung von burgerlicher Individualitat innerhalb burgerlicher Verhaltnisse,
und damit eine Auslieferung des einzelnen ans Kollektiv. Das durchschaute und durchleuchtete
Individuum untersteht der Kontrolle. Vor allem innerhalb betrieblicher Herrschaftsverhéltnisse kame

eine restlose Selbstoffenbarung im kollektiven Rahmen einer Selbstdemontage gleich.

Als Methode zur diskursiven Wahrheitsfindung ist soziale Selbstverstandigung nicht frei von symbo-
lischer Gewalt. Was als ,Dezentrierung verschiedener Subjektperspektiven® im Gewand der ,Ver-
standigung“ daherkommt, kann von anderen als lastiger Begriindungszwang erlebt werden. Die

Aufforderung, bitte seine Griinde offen zu legen, stellt den anderen in seinem Handeln in Frage,

113



verunsichert ihn und rlckt denjenigen auf die sichere Seite, der fragt. So kann soziale Selbstver-
standigung zu einer Art Verhor werden. Sie demonstriert die sprachliche Macht derjenigen, die mit
ihr ausgestattet worden sind. Sie drangt dem anderen sprachlich einen ethischen Zwang auf, der
selber sprachlich und intersubjektiv nicht legitimiert worden ist. Damit nimmt der Subjektforscher
einen kontrollierenden Aullenstandpunkt ein. Er verfugt Gber die Regeln seiner subjektiven Diskurs-

ethik und stellt diese Kraft seiner intellektuellen Uberlegenheit als universelle Regeln dar.

Als zweifelhaft erscheint mir auch, inwieweit durch eine intersubjektive Dezentrierung der Sichtwei-
sen die Unmittelbarkeit tatsachlich tberschritten werden kann. Nicht nur dem einzelnen Individuum
ist die Totalitat der Gesellschaft begrenzt Uber einen ihm zugewandten Ausschnitt gegeben, sondern
auch der subjektwissenschaftlich arbeitenden Verstandigungsgruppe. Die diskursive Ubereinkunft
uber Wahrheit bleibt subjektiv, auch wenn sie in einer Gruppe reflexiv stattfindet. Sie verblrgt keine
Uberschreitung des gesamtgesellschaftiichen Verblendungszusammenhangs. Eine Dezentrierung
der Sichtweisen im Rahmen einer sozialen Selbstverstandigung kann bestenfalls individuelle
Blockaden lockern, dem einzelnen helfen, seine zentrierte Sichtweise zu relativieren, ,iber den Tel-
lerrand® zu blicken, sich selber seiner gedanklichen Konstruktionsleistungen bewusst zu werden. Als

Weg zur hdheren Wahrheit, zur objektiven Vernunft, bleibt hier Skepsis angebracht.

Aus diesen Griinden habe ich auf das Element der sozialen Selbstverstandigung verzichtet. Den-
noch habe ich mich mit anderen im Forschungsfeld beteiligen Subjekten Gber Bedingungen und
deren subjektive Bedeutungen ausgetauscht, die subjektiven Standpunkte, Perspektiven diskutiert
und versucht, in einzelnen Situationen die unmittelbaren Wahrnehmungen zu Uberschreiten. Was ich
nicht gemacht habe, ist, Betreuer und Bewohner zur Offenlegung ihrer Handlungsgrinde zu dran-
gen. Dies auch deshalb nicht, weil ich bei Fragen nach dem Warum, nach Grinden fur das Handeln,
meist sehr schnell das Geflihl bekam, mein Gegentuber zu einer Rechtfertigung zu nétigen.

Ein kooperatives Mitforscherverhaltnis zwischen den hauptamtlichen Forschern und den
,Beforschten“ bedeutet keineswegs, dass die Forschungstatigkeit in einem herrschaftsfreien Feld
stattfindet. Holzkamp insistiert auf die ,Anwendung der ihr eigenen kritisch-historischen Methode*
(Holzkamp 1972, S.122) auf sich selbst, auf die permanente Selbstreflexivitat
subjektwissenschaftlicher Forschung. ,Dies schliet die Notwendigkeit ein, das jeweils eigene
Denken und Handeln auf ihre reale Eingebundenheit in die bestehenden Machtverhéltnisse hin zu
uberprifen.” (Osterkamp 2008, S.9) Denn jedes Handeln ist, so Osterkamp, ,in umfassendere

Handlungszusammenhénge eingebunden®, die ,den eigenen Erfahrungshorizont prinzipiell
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Uberschreiten.” (ebd., 15) Auch ein subjektwissenschaftlich ausgerichtetes Forschungsprojekt findet
innerhalb der kapitalistischen Produktionsverhaltnisse statt und wird von ihnen durchdrungen. Die
Subjektwissenschaft ist somit grundsatzlich in die kapitalistischen Herrschaftsverhaltnisse
eingebunden und keineswegs davor gefeit, deren Zwecke zu erflllen. Dies gerade dann, wenn eine
subjektwissenschaftliche Forschung in Okonomischer Abhangigkeit von einem Auftraggeber
stattfindet und Gefahr l&uft, in eine ,kontrollierte Wissenschaft* umzuschlagen. (s. Teil E, Kap. 1)
Diese Herrschaftsverhaltnisse gilt es immer wieder neu zu reflektieren und sich ihnen zu verweigern,
weshalb ich eingangs als obersten Grundsatz fiir meine Forschungstatigkeit Horkheimers Auftrag an
eine Kritische Theorie der Gesellschaft vorgestellt habe.

1.3 Ubersicht grundlegender Prinzipien

Qualitative Handlungs Mitforscher nmittelbarkeits
Daten fahigkeit prinzip tiberschreitung

Subjektwissenschaftliche Grundsatzé
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2. Teilnahme und Intervention

Die bis hierhin abgeleiteten und dargelegten Grundsatze habe ich in meinem Forschungsprozel} vor
allem mit teiinehmenden und intervenierenden Methoden operationalisiert. Sie ermdglichten mir eine
ausreichende Flle qualitativer Daten sowie einen Bezug zum Forschungsfeld als teilnehmendes
und selber handelndes Subjekt. Insbesondere bediente ich mich der Teilnehmenden Beobachtung
(2.1), intervenierenden Methoden auf Grundlage der Handlungsforschung (2.2) sowie der rehistori-
sierenden Diagnostik. (2.3), um die Ubergeordneten Ziele der Ambulantisierung sowie der

Teilhabeverbesserung und Emanzipation der behinderten Menschen im Forschungsfeld zu fordern.

2.1 Teilnehmende Beobachtung

Das Wesentliche meiner Forschungstatigkeit bestand darin, ein bis zweimal pro Woche die Einrich-
tung zu besuchen und dort in erster Linie zu erkunden, ,was los war®. D.h. Informationen zu sam-
meln Uber die Ablaufe im Alltag, Uber die Bedirfnisse der Bewohner und Mitarbeiter, Entwicklungen
zu beobachten, Handlungsszenen zu betrachten, zu fragen und zu diskutieren. Diesen Prozess habe
ich nicht vorab geplant, sondern meist auf mich zukommen lassen, also das aufgenommen, was die
Akteure in der Einrichtung an mich herangetragen haben. Daran habe ich angeknupft, Fragen ge-
stellt, Angebote unterbreitet, in den Unterlagen recherchiert und ausgewertet. Dieses induktive Vor-
gehen entspricht der Methode der offenen Teilnehmenden Beobachtung.

,Mit teiinehmender Beobachtung will der Forscher eine grofitmdgliche Nahe zu seinem Gegenstand
erreichen, er/sie will die Innenperspektive der Alltagssituation erschlieBen.” (Mayring 2002, S.81) Zur
Innenperspektive gehdren der subjektiv gemeinte Sinn von Handlungen, deren Regeln und die Er-
scheinungsformen der feldspezifischen Wirklichkeit. Das Erschliefen dieser Kategorien verstehe ich

als einen gegenseitigen Lernprozess.

,Das heil’t, dass beide, sowohl der Forscher als auch der, von dem man etwas im Gesprach erfah-
ren will, Lernende sind, denn auch der Forscher bringt sich selbst ein und erzahlt von sich.” (Girtler
2001, S.56) Girtler vertritt die Methode des gegenseitigen Fragens und Erzahlens: ,Es entspricht der
Bescheidenheit des wahren Forschers, dass er von seinem Gesprachspartner sich leiten lasst, denn
er ist ein Lernender.” (ebd., S.150) Fragen und Erzahlungen (statt Antworten) sollen dabei flieRend
ineinander verwoben werden. Dies kommt dem subjektwissenschaftlichen Mitforscherprinzip sehr
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nahe. Der Forschungspartner soll innerhalb seiner Lebenswelt verstanden werden kdnnen, statt ihn
kinstlich in eine ,Be“-fragung oder in ein Labor zu versetzen. ,Ich vertrete im Sinne der ,qualitativen’
Soziologie die Meinung, dass erst, wenn der Befragte sich selbst emotional engagiert und das fiir

seine Alltagswelt auch Bedeutung hat, interne Gultigkeit zu erhoffen ist.“ (ebd., S.57)

Ein Eintauchen in die Lebenswelt der Forschungspartner oder Akteure halt Girtler der
Wissenschaftlichkeit nicht flr abtraglich, sondern forderlich. Ein ,going native® ermdglicht es, ,die
Alltagswelt der betreffenden Menschen in ihrer ganzen Tiefe zu erfassen.” (ebd., S.78) Erst durch die
Teilnahme an der sozialen Welt, die erforscht werden soll, besteht die Chance, deren Regeln zu
erfassen. Dafur ist ein echtes ,Miterleben® erforderlich. Girtler versucht durch seine aktive und
unstrukturierte Teilnahme, den Subjektstandpunkt seiner Mitforschenden zu Ubernehmen, um so
auch Zugang zu deren Wahrnehmung und Deutungsmuster zu erhalten. Erst im Kontext dieser
lebensweltlichen ~ Sinnstrukturen konnen Handlungen und Aussagen in ihrer gesamten

Bedeutungsfulle verstanden werden.

Girtler unterscheidet zwischen der teilnehmend-strukturierten Beobachtung und der teilnehmend-
unstrukturierten Beobachtung. Wahrend in der teilnehmend-strukturierten Beobachtung diese nach
MaRgabe einer  gewissen Vorplanung und Standardisierung verlauft, ist die teilnehmend-
unstrukturierte Beobachtung frei. Es gibt darin keinen systematischen Erhebungsplan, sondern die
Strukturierung ergibt sich erst schrittweise wahrend der Beobachtung selbst. Als viel wichtiger sieht
Girtler die Annaherung ans Forschungsfeld, die Herstellung eines Vertrauensverhaltnisses zu den
Akteuren, die Auswahl der Informanten, die Beibehaltung der eigenen Authentizitat und die Vorsicht,
durch Hilfsmittel wie Aufzeichnungsgerate oder Notizen Vertrauen und Kommunikationsfluss nicht zu

storen.

Diese methodischen Prinzipien der offenen, authentischen und dialogischen Begegnung habe ich in
meiner Forschung dahingehend operationalisiert, dass ich den Bewohnern in den ersten Monaten so
gut wie keine zielgerichteten Fragen hinsichtlich meiner Evaluation gestellt habe. Ich habe die An-
sprachen der Bewohner mit Interesse aufgenommen und versucht, deren Themen zu erfassen und
darauf einzugehen. Andere Bewohner habe ich nur kurz begrift, mit anderen bin ich spazieren ge-
gangen, habe mit ihnen gemeinsam Abendbrot gegessen oder ihnen beim Ankleiden geholfen. In
der Einrichtung habe ich mich anfangs mit der Teilnahme weitgehend zurtickgehalten und zunéchst
nur das Geschehen beobachtet, versucht Zusammenhange zu verstehen und mich erst allmahlich

beteiligt. Zu den Betreuern war das Verhaltnis stets sehr widerspriichlich.
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Einige Mitarbeiter begegneten mir mit scharfer Ablehnung, die ich respektierte, zu anderen entwi-
ckelten sich fast freundschaftliche Kontakte, dies dadurch, indem durch den authentischen Stil mei-
ner Kommunikation gemeinsame Interessen und Ansichten deutlich geworden waren. Mit drei Mitar-
beitern traf ich mich auch im privaten Rahmen. In diesem, nach traditionellem Verstandnis
;unprofessionellen* Setting konnten gemeinsame Perspektiven entwickelt sowie Widerspriche ge-
genseitig besser verstanden und akzeptiert werden. Ich lie@ mich auf die Vorschlage der Betreuer
stets ein, wenn sie mich baten, eine Unternehmung mit ihren Klienten zu begleiten, Dokumente zu

prifen oder padagogische Analysen auszuarbeiten.

Meine Beobachtungen schrieb ich stets nach meinen Besuchen in Protokolle nieder. Darin notierte
ich nicht nur die subjektiven Wahrnehmungen, wie sie mir Stunden spater in Erinnerung waren,
sondern formulierte jeweils auch Hypothesen, in denen ich aus den aktuellen Beobachtungen
Strukturen zu rekonstruieren versuchte. Diese Hypothesen verglich ich dann gemeinsam mit den
Kollegen meiner Forschungsgruppe fortlaufend mit den folgenden Beobachtungen und Hypothesen,
um so am Ende ein Bild Uber die Feldstrukturen, so gut sie mir zuganglich waren, zu entwickeln.
Anfangs schickte ich meine Beobachtungsprotokolle per Email auch an die Betreuer. Dies flihrte
allerdings rasch zu Konflikten, die ich in Teil E erortern werde. Spéater versuchte ich einerseits in
personlichen Dialogen und andererseits bei den Dienstbesprechungen, meine Hypothesen zu
diskutieren. Dies flihrte dazu, dass vieles unausgesprochen bleiben musste, weil dafiir zu wenig Zeit
vorhanden war. Von meinem methodischen Zugang zum Forschungsfeld Gber die Methode der
Teilnehmenden Beobachtung unterscheide ich meine intervenierenden Projekte nach dem Ansatz
der Handlungsforschung sowie der rehistorisierenden Diagnostik, bei denen ich Uber die Teilnahme
und Beobachtung deutlich hinausgegangen bin und selber akzentsetzende eigene Prozesse initiiert
habe.
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2.2 Intervenierender Ansatz I: Handlungsforschung

Der in Kapitel 1.1 begriindete emanzipatorische Auftrag dieser Forschung sowie der von der 11.
Feuerbachthese (Marx) abgeleitete Primat der Praxis stehen in einem engen Passungsverhéltnis
zum gesetzlichen Auftrag der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen0. Er zielt auf Verande-
rung, Intervention und erfordert Forschungsmethoden, die Gber das blofke Beobachten und Auswer-
ten von Daten hinausweisen. Die Forschung als integraler Bestandteil gesellschaftlicher Praxis muss
vielmehr selber die Grenzen des Bestehenden uberschreiten, gesellschaftlich intervenieren und

nach Losungswegen suchen, die den Ubergeordneten Zielen dienen konnen.

,Die fir die soziale Praxis erforderliche Forschung I&sst sich am besten als eine Forschung im Dienste sozialer
Unternehmungen oder sozialer Technik kennzeichnen. Sie ist eine Art Tat-Forschung (‘action research’), eine
vergleichende Forschung der Bedingungen und Wirkungen verschiedener Formen des sozialen Handelns und

eine zu sozialem Handeln filhrende Forschung.* (Lewin 1968, S.280)

Urspringlich entwickelt worden ist die ,action research in den 1940er und 1950er Jahren in den
USA. Ihre Aufgabe bestand wesentlich darin, innovative Projekte und Veranderungen im staatlichen
Sektor, der Wirtschaft und dem Wohlfahrtswesen mit sozialwissenschaftlichen Methoden zu imple-

mentieren und zu evaluieren.

LZwar wird im action-research-Ansatz die Trennung von Theorie und Praxis aufgehoben — allerdings im Inte-
resse einer Aufrechterhaltung der politischen und dkonomischen Verhaltnisse. Die Untersuchten werden zwar
teilweise in den ForschungsprozeR mit einbezogen, aber nicht vornehmlich in ihrem eigenen Interesse, son-
dern nur soweit eine Einbeziehung im Rahmen der vorgegebenen Fragestellung funktional ist.” (Schneider
1980, S.15)

In den 1970ern entstanden in der BRD erste Handlungsforschungsprojekte in den Bereichen der
Schulpadagogik, Sozialpadagogik und Hochschuldidaktik. Sie verfolgten im Unterschied zu den US-
amerikanischen Vorlaufern iberwiegend gesellschaftskritische Zielsetzungen in Richtung auf Demo-
kratisierung, Emanzipation und Bewusstseinsveranderung. Handlungsforschung sollte die Wissen-
schaft aus dem Dienst der gesellschaftlichen Herrschaftsverhaltnisse 16sen und sie auf die Seite der

10 Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen (...), um ihre Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen
entgegenzuwirken.” (§1 SGB IX)

119



gesellschaftlich Benachteiligten stellen. Historisch schliet die deutschsprachige Handlungsfor-
schung an die Umbruchphase an den Universitaten Ende der 1960er Jahre an und rekurriert auf die
Kritik an den traditionell-empirischen wissenschaftstheoretischen Positionen der Kritischen Theorie
und der Kritischen Psychologie. (Vgl. Block/Unger/Wright 2007, S. 13)

Seit Ende der 1980er Jahre ist in der deutschsprachigen Forschung der Ansatz der Action Research
weitgehend verschwunden. Die Publikationen zuvor bezogen sich vor allem auf das Forschungsfeld
der Schule und Hochschule. Ulrike Scheiders ,Sozialwissenschaftliche Methodenkrise und Hand-
lungsforschung — Methodische Grundlagen der Kritischen Psychologie 2“ (Schneider 1980) ist einer
der wenigen feldubergreifenden Entwrfe einer Handlungsforschung, der auf den Erfahrungen eines
Jahrzehnts basiert. In neuerer Zeit hat sich die Forschungsgruppe Public Health am Wissenschafts-
zentrum Berlin fur Sozialforschung (WZB) mit dem Ansatz der Handlungsforschung auseinander-
gesetzt. (Vgl. Block/Unger/Wright 2007)

Die WZB-Autoren verweisen auf drei grundlegende Prinzipien der Handlungsforschung, die mit
meinem bisher ausgeflihrten Forschungskonzept tbereinstimmen: ,1) Teilnahme der Forscher/innen
an sozialen Prozessen, 2) Arbeit mit Gruppen in ihren bestehenden sozialen Beziigen und 3) Einbe-

zug der Untersuchungsteilnehmer in die Forschungstéatigkeit.“ (ebd., S. 14)

In Ubereinstimmung mit dem subjektwissenschaftlichen Mitforscherprinzip vollzieht sich Handlungs-
forschung in direkter Kommunikation von Forschern und Beforschten. Beide Gruppen lernen vonei-
nander. (Vgl. Schneider 1980, S.23) Sie ist ein Versuch, die Wissenschaft aus ihrem ,Elfenbeinturm*
heraus zu flihren und Theorie mit verandernder Praxis direkt zu verbinden. Durch Elemente der
Handlungsforschung konnen die subjektwissenschaftlichen Diskurse zur sozialen Selbstverstandi-
gung mit der Dimension des praktischen Handelns erganzt werden. Auch die Forschungsprofis
handeln, idealerweise als gleichberechtigte Partner mit den eigentlichen Akteuren im
Forschungsfeld. Das Subjekt-Subjekt-Verhaltnis beider Seiten wird so zu einem theoretisch-prak-
tisch vermittelten Kooperationsverhaltnis. Damit schwindet nicht nur das Theorie-Monopol der
Forschungsprofis, sondern auch das Praxis-Monopol der Akteure. Beide arbeiten direkt im Feld der
Forschung und im besten Falle analysieren beide Seiten gemeinsam ihr Handeln.

Diese Vermengung von Forschung und Praxis steht selbstredend im Widerspruch zum positivisti-
schen Paradigma einer objektiven und wertfreien Wissenschaft. Der Handlungsforscher kann mit

seiner Herangehensweise keineswegs objektiv soziale Zusammenhéange untersuchen, wie sie an
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sich gegeben sein mdgen. Das ist auch nicht das Ziel der Handlungsforschung. Ziel ist es nicht, eine
Objektwelt an sich zu erforschen und die Ergebnisse wertfrei den gesellschaftlich herrschenden
Instanzen anheim zu stellen, sondern eine sich verandernde Welt forschend zu gestalten — im Sinne
der erweiterten Handlungsfahigkeit. Das Objektivitatskriterium selber erweist sich vielmehr als dog-
matisch gesetzt, als kunstliche Trennung zwischen Kopf- und Handarbeit, wie sie im Prozess der
kapitalistischen Industrialisierung entwickelt worden ist. Es setzt voraus, dass der Gegenstand an
sich oberstes Erkenntnisziel der Wissenschaft ist, nicht aber dessen Veranderung. Der Forscher
nimmt in diesem traditionell empirischen Setting eine kontemplative Haltung ein wie der Blrger ge-
genuber dem Marktgeschehen, das er mit naturwissenschaftlich abgeleiteten Methoden berechnet.

,Die kritische Klarung der Kontemplation bemuht sich immer energischer in der Richtung, aus ihrem
eigenen Verhalten alle subjektiv-irrationellen Momente, alles Anthropomorphe restlos auszumerzen;
das Subjekt der Erkenntnis immer energischer von dem >Menschen< abzulésen und es in ein reines
- rein formelles - Subjekt zu verwandeln.” (Lukacs 1983, S.235) Erkenntnis reduziert sich auf die
Erkenntnis von Notwendigkeiten, auf GesetzmaRigkeiten, deren Berechnung und Voraussagbarkeit
- nicht aber auf die gewollte und bewusste Machbarkeit der menschlichen Geschichte durch den
Menschen selber. Handlungsforschung ist somit emanzipatorisch, da sie die kontemplative Stellung
verlasst und dem Forscher selber seine Subjekthaftigkeit zuriick gibt. Der Kern einer Handlungsfor-
schung liegt im Prozess der Veranderung, in der Praxisanalyse und der fortlaufenden Selbstreflexion

eigener Interventionen.

,Dabei geht Handlungsforschung davon aus, dass ein tieferer Einblick in diese Phanomene erst dann méglich
ist, wenn der Forscher in das Praxisfeld einbezogen ist. Die Arbeit des Forschers in der Praxis zielt also nicht
nur auf die Entwicklung von Verdnderungsstrategien, sondern ist auch damit begriindet, bessere oder
tiefergehende Erkenntnisse Uber den Gegenstand der Untersuchung und Verdnderung zu erlangen.”
(Schneider 1980, S.40)

Viele Zusammenhange im sozialen Feld werden nach meiner Erfahrung erst dann offenbar, wenn
der Forscher nicht mehr in einer passiven Position verharrt, sondern die Selbstverstandlichkeiten
des Alltagshandelns intervenierend aufbricht. Dies flhrte zu Konflikten und Diskussionen. So kénnen
Selbstverstandlichkeiten in einem erweiterten Rahmen von Maéglichkeiten reflektiert werden. Sie
werden subjektiv verfiigbar und lassen sich eventuell verandern. Vor allem im Hinblick auf das Ziel
einer Evaluation der Bewohnerzufriedenheit miissen unausgeschopfte Méglichkeiten, Wiinsche und
Entwicklungspotenziale erkannt werden, die noch nicht unmittelbar sichtbar sind. Hier muss der For-

scher selber praktische Angebote (evaluierende bzw. intervenierende Projekte) unterbreiten, um das
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Latente und zugleich Mdgliche erfahrbar zu machen. Ein bloR kontemplatives Erfassen der unmit-

telbaren Zufriedenheit wirde dessen Ist-Zustand verdinglichen, aber keine Qualitat weiterentwickeln.

Als oberstes Gutekriterium der Handlungsforschung nennt Schneider die praktische Relevanz: ,Die
Analyse der im Feld wirkenden Bedingungen muB die Entwicklung und Realisierung von Handlungs-
strategien ermdglichen. Die Handlungen mlssen einen Beitrag zur Erreichung des Gesamtziels des
Projekts liefern.“ (ebd., S.206) Die Bestimmung des Ziels wird zur Voraussetzung einer Validitats-
beurteilung. Schneider unterscheidet zwischen dem Modus der Zielbestimmung in der Evaluations-
forschung und dem in der Handlungsforschung. Wahrend in der Evaluationsforschung die Ziele
haufig vorab vom Auftraggeber vorgegeben werden, ,werden Ziele von Handlungsforschung erst im
ForschungsprozeR selbst, gemeinsam mit den Betroffenen (Erforschten) entwickelt.” (ders: 198) Bei
diesem Projekt handelte es sich um eine Mischform dieser beiden. Einerseits war es eine Evaluati-
onsforschung mit dem Ziel, am Ende die ambulanten Qualitaten der Einrichtung sowie die Zufrie-
denheit der Bewohner auszuwerten. Diese Ziele waren vom Auftraggeber vorgegeben worden.
Andererseits waren diese Ziele inhaltlich wenig prazise und wurden fortlaufend wahrend des For-
schungsprozesses konkretisiert. Dennoch stand das Globalziel der Ambulantisierung tiber dem ge-
samten Projekt. Dies bildete den gemeinsamen Nenner zwischen allen beteiligten Gruppen. Meine

eigenen Handlungsbeitrage als Forscher bezogen sich stets unterstiitzend auf das gemeinsame Ziel.

Die konkreten Methoden zur Handlungsforschung leitete ich aus den jeweils vorangegangen
Beobachtungen und Strukturhypothesen ab. Konkrete Schritte zur Intervention waren immer tentati-
ver Art wie die Strukturhypothesen selber. Sie mussten sich in der Praxis als passend erweisen, also
praktisch verifiziert werden. Meine auf Veranderung zielenden Interventionen waren einerseits Vor-
schlage an das Team bzw. die Leitung, andererseits waren sie direkte Angebote an die Bewohner.
Vor allem die direkten Angebote an die Bewohner haben sich als effektiv in Bezug auf das Ziel der
Ambulantisierung erwiesen, weil ich damit in einigen Fallen neue Moglichkeiten zur autonomeren
Lebensfuhrung erfahrbar machen konnte. Der Ansatz zur Handlungsforschung kommt im empiri-
schen Teil vor allem in den intervenierenden Projekten zum Ausdruck. (s. Teil D, 2.1, 3,3) Vor allem,
wenn sich meine Interventionen auf eine oder nur wenige Personen bezogen haben, wurde es umso
notwendiger, die betreffenden Bewohner in ihrer jeweils gesamten Personlichkeit verstehen zu
konnen. Dies fuhrt zum Ansatz der rehistorisierenden Diagnostik.
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2.3 Intervenierender Ansatz ll: Rehistorisierende Diagnostik

Die rehistorisierenden Diagnostik hat Wolfgang Jantzen bereits im Rahmen seines Hauptwerkes
,Allgemeine Behindertenpadagogik® (Jantzen 1990, S.194 ff.) in ihren Grundzlgen skizziert. Ich habe
sie fir mein Forschungsfeld firr geeignet gehalten, vor allem deswegen, weil Jantzen seinen interve-
nierenden Ansatz Uberwiegend im Rahmen seiner Forschung in der stationdren Wohneinrichtung
der Diakonischen Behindertenhilfe in Lilienthal bei Bremen entwickelt hat. Die GroReinrichtung
Lilienthal mit anfangs 300 Bewohnern wurde nach einer langen organisatorischen Krise ab 1994
deinstitutionalisiert. Jantzen begleitete teilnehmend und intervenierend diesen Prozess mit
Studenten von der Universitat Bremen tber mehrere Jahre hinweg. In jener Zeit hatte in der Behin-
dertenhilfe bereits der Diskurs Uber Qualitatsmanagement begonnen, so dass Jantzen seine unter-
stutzende Tatigkeit in der Einrichtung auch als ,Qualitatssicherung“ bezeichnet. Doch anstelle von
standardisierten Verfahren setzte Jantzen auf Methoden der Feldforschung und vor allem auf Fach-
beratungen. Er arbeitete in verschiedenen Betreuungsschichtdiensten selber mit, fuhrte 92 Beratun-
gen zu 69 Bewohnern durch, verlegte Vorlesungen von der Universitat in die Einrichtung und bot
verschiedene Fortbildungen an. (Vgl. Jantzen 2000, s.p.) Mit seinem Ansatz der rehistorisierenden
Diagnostik hat Jantzen in den Entwicklungsprozess der Einrichtung interveniert, grundlegende Neu-

betrachtungen von einzelnen Bewohnern angeregt und neue Wege sichtbar werden lassen.

Im Zentrum der ,Qualitatssicherung” stand bei Jantzen die personenorientierte Beratung zu und mit
einzelnen Klienten. Dies deshalb, weil Urspriinge und Dynamik von geistiger Behinderung auch in
den Augen vieler professioneller Betreuer als naturhafte Eigenschaften oder unabanderliche Schick-
sale gesehen wurden. ,Je schwerer die Behinderung, desto seltener eine angemessene Diagnostik
und umso haufiger eine den behinderten Menschen unangemessene padagogische und
therapeutische Situation.” (Jantzen 1999b, s.p.) Die in der dortigen Einrichtung vorgefundenen Ent-
wicklungsberichte enthielten kaum erklarende Informationen Uber die Bewohner, sondern
beschrankten sich eher auf Beschreibungen, berichtet Jantzen. Mit seiner Methode der rehistorisie-
renden Diagnostik versuchte er die konkrete Behinderung des konkreten Menschen biografisch als
dynamischen Prozess seiner Entwicklung zu begreifen, sich vom ,Fall*-Denken zu verabschieden
und eine ,Rekonstruktion der Subjektivitat* (Jantzen 1990, S.194) zu beginnen. Jantzen bezieht sich
dabei auf Franco Basaglia, der seinen rehistorisierenden Ansatz wie folgt begriindet:
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.Wenn der Kranke tatsachlich die einzige Realitat ist, mit der wir uns zu befassen haben, so miissen wir uns
allerdings mit beiden Gesichtern dieser Realitat auseinandersetzen: 1. mit der Tatsache, dass wir einen kran-
ken Menschen vor uns haben, der psycho-pathologische Probleme aufwirft (die dialektisch und nicht ideolo-
gisch zu verstehen sind), und 2. mit der Tatsache, dass wir einen Ausgeschlossenen, einen gesellschaftlich
Geachteten vor uns haben. Eine Gemeinschaft, die sich als therapeutisch versteht, muss diese doppelte Rea-
litat beriicksichtigen — die Krankheit und die gesellschaftliche Achtung - , um schrittweise die Persénlichkeit des
Kranken wiederherstellen zu kénnen, und zwar so, wie sie wahrscheinlich war, bevor die Gesellschaft mit ihren
zahlreichen Etappen der AusschlieBung einerseits und die von dieser Gesellschaft erfundene Irrenanstalt mit

ihrer negativen Gewalt andererseits auf ihn einwirkten.” (Basaglia 1973, S.151).

Die rehistorisierende Diagnostik untergliedert Jantzen in drei Schritte, die in Anlehnung an Marx
,vom Abstrakten zum Konkreten aufsteigen® (Marx 2005, S.35):

Erster Schritt der rehistorisierenden Diagnostik ist das ,Aufsteigen im Abstrakten®. Hier wird der
Versuch unternommen, hinter den Symptomen ein Syndrom zu entschllsseln. Jantzen nennt diesen
Schritt in Anlehnung an Alexander Romanowitsch Lurija ,Syndromanalyse®. Sie ,dient der Gewin-
nung einer verstandigen Abstraktion, von dem aus das Wesen der begreifenden Prozesse erschlos-
sen werden kann*. (Jantzen 2005, S.17). Als zweiten Schritt folgt das ,Aufsteigen vom Abstrakten zum
Konkreten® (a.a.0.). Hierzu wird die Personlichkeitsentwicklung vor dem Beginn der Behinderung
betrachtet, das Syndrom in den Lebenskontext des Klienten zuriickversetzt, in welchem es eintrat.
Auf diese Weise gewinnt die ,verstandige Abstraktion* eine konkrete und einmalige Dimension. Der
dritte Schritt, ,das Aufsteigen im Konkreten (Jantzen 2005: S.18), zielt auf die Rekonstruktion der
Geschichte der Personlichkeit unter der Bedingung des jeweiligen Syndroms. Jantzen nennt diesen
Schritt auch ,Romantische Wissenschaft® (Lurija 1993) und bezieht sich damit wiederum auf Lurija.
Das Aufsteigen im Konkreten zielt auf das Verstehen eines Menschen, wozu die affektive Beteili-
gung, die Dimension der ,asthetischen Erkenntnis® gehort. Hier wird das Drama des Lebens nacher-
zahlt und nachempfunden.

Formal orientiert sich Jantzen bei seinem Aufbau der Methode streng an dem dreistufigen dialekti-
schen Modell nach Marx. In den weiteren Ausfihrungen der einzelnen Analyseschritte und in den
Klienten-Beispielen gehen dann die zweite und dritte Stufe, Aufsteigen zum und Aufsteigen im Kon-
kreten, weitgehend ineinander Uber. Auf klare Abgrenzungen dieser beiden Erkenntnisschritte ver-
zichtet Jantzen, so dass ich diese beiden methodischen Schritte zu einem Kapitel zusammenfasse.
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2.3.1 Die Syndromanalyse

Die Syndromanalyse hat Lurija als methodische Grundlage seiner neuropsychologischen Forschun-
gen und Therapie entwickelt.

,Wenn die Untersuchungsergebnisse brauchbar sein und die Beobachtungen der lokalen Hirnpathologie zu
gliltigen Schlussfolgerungen hinsichtlich des Aufbaus psychischer Prozesse wie auch hinsichtlich der Lokalisa-
tion im Kortex flhren sollen, muss der Bestimmung einzelner Symptome die Beschreibung umfassender
Symptomkomplexe oder, allgemein ausgedriickt, die Syndromanalyse folgen, die sich auf Verhaltensverande-

rungen infolge lokaler Hirnverletzungen bezieht.“ (Lurija 1998, S.34)

Lurija geht davon aus, dass die psychischen Tétigkeiten eines Menschen durch ein komplexes
System gemeinsam arbeitender Hirnregionen ermdglicht werden. ,Das bedeutet, dass das System
als Ganzes durch eine Verletzung in irgendeiner dieser Regionen gestort werden kann und dass es
je nach der Lokalisation der Verletzung unterschiedlich gestort wird.“ (a.a.0.) Um das Syndrom
bestimmen zu konnen, missen die Symptome miteinander in Verbindung gesetzt werden. ,Der
Grundgedanke ist es, hinter zahlreichen Symptomen ein Syndrom zu identifizieren, das, bezogen auf
die Situation des Patienten, als verstandige Abstraktion betrachtet werden kann,” (Jantzen 2005, S.19)
schreibt Jantzen. Dafur nutzt er empirische Verfahren zur Symptomerfassung, neurologische Unter-
suchungen und psychologische Tests. Bei seinen Beratungen in Lilienthal stitze sich Jantzen vor
allem auf die Informationen in den Bewohnerakten: Arztliche Diagnosen, Schulzeugnisse, Entwick-
lungsberichte und Tagesnotizen. Zuséatzlich wurden Informationen durch Gesprache mit
Angehdrigen und Betreuern herangezogen — und schlielich die direkten Informationen, die der
Klient selber dem Berater mitteilte. Anhand dieser Daten strebt Jantzen eine ,optimale Gruppierung
der Symptome im Sinne von Faktoren* (Jantzen 1990, S.188) wie in der Faktoren- oder der Cluster-

analyse an.

,Im Rahmen der Syndromanalyse miissen also zahlreiche Einzeldaten daraufthin bewertet werden, welches der
theoretisch wahrscheinlichste Zusammenhang ist, in dem sie zu begreifen sind. Man muss daher Uber Hypo-
thesen von A(1) — A(n) verfiigen, um einen Satz Symptome B (1) — B(n) einem verborgenen Syndrom aus der
Reihe C (1) — C (n) so zuordnen zu kénnen, dass das Hervorbringen der Symptome mit hoher
Wahrscheinlichkeit durch dieses Syndrom, diesen Primarfaktor, diese Grundstdrung erklart werden kann.*
(Jantzen 2005, S.20)
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Der Widerspruch gegentber seinem in Teil B, Kap. 1.4 dargelegten soziologisch-konstruktivistischen
Paradigma ist nicht zu Ubersehen, wenn Jantzen nun Symptome kausal in Beziehung zu einem

Primarfaktor setzt und durch ein Syndrom zu erklaren versucht.

Auch Jantzen selber bemerkt diese Ungereimtheiten, so dass er sich zugleich von ,der klassischen
psychiatrischen oder neurologischen Nosologie“ distanziert. ,Der Unterschied liegt ersichtlich in der
Qualitat der Abstraktion®. (a.a.0.) Gegenuber der klassischen Diagnostik will Jantzen nicht bloRes
,Beschreibungswissen® oder ,reduktionistisches Erklarungswissen“ zu Tage fordern, sondern ,Erkla-
rungswissen daruber, wie der sinnhafte und systemhafte Aufbau psychischer Strukturen in spezifi-
scher Weise durch das Auftreten eines Defekts gestort wird. (a.a.0.) Der kausale
Begrindungsansatz bleibt zwar damit erhalten, doch knapp 100 Seiten weiter im gleichen Buch
greift Jantzen zum Begriff ,kausaler Strukturen®, um den Anschein eines biologistischen Deter-
minismus zu entkraften. Wenn zundchst also das durch empirische Methoden entschlisselte Syn-
drom als Ursache fur die Symptome betrachtet wird, relativiert Jantzen dann die Stellung des Syn-
droms mit einer multifinalen und aquifinalen Betrachtungsweise: ,Hochst unterschiedliche Ursachen
kénnen also zum gleichen Effekt flihren. Aber auch die gleiche Ursache kann zu unterschiedlichen
Effekten fihren.“ (Jantzen 2005, S.83) Zwischen biotischem Defekt und lebenspraktischem Verhalten
sieht Jantzen ,unendlich komplexe(n) Méglichkeitsraume der Vermittlung und Selbstorganisation®.
(ebd., S.145) Die Syndromanalyse verweist Jantzen somit in ihre Grenzen der biotischen Ebene,

neben der es noch eine psychische und eine soziale gibt:

,oie (Syndromanalyse) macht uns deutlich, welche spezifische Auswirkung ein Syndrom auf das Verhaltnis zu
den Menschen und zur Welt hat, wie z.B. Blindheit, Gehérlosigkeit, Autismus, Down-Syndrom usw. Sie vermag
jedoch nicht aus sich heraus die Genesis intellektuellen Zurlickbleibens im Sinne sekundarer Folgen und die

Herausbildung von ,Primitivreaktionen’ im Sinne tertidrer Folgen zu erkldren.” (Jantzen 2005, S.121)

Das Syndrom, beispielsweise wie Trisomie 21 oder Blindheit, setzt Jantzen als Kern der Retardation.
Dabei missen Syndrome nicht immer biotischer Art sein. Auch traumatische Erlebnisse, auBere
Gewalt oder soziale Verhaltnisse konnen ein Syndrom bilden. Jantzen geht es darum, einen Kern
bestimmen zu konnen, um welchen herum sich durch zahlreiche weitere Einfllisse vermittelt sekun-
dare und tertiare Folgen entwickeln. Zur Syndromanalyse gehort also ein differenziertes Wissen uber
Struktur und Auswirkungen des Syndroms. Am Beispiel der Trisomie 21 zeigt Jantzen auf, wie die
typische Langsamkeit der Menschen, die ein Down-Syndrom aufweisen, als eine folgerichtige
Kompensationsleitung flr die, durch die genetische Besonderheit verursachte Minderung der Dopa-
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minsynthese rekonstruiert werden kann. Das Verhalten eines geistig behinderten Menschen wird auf
diese Weise erklarbar. Jantzen erklart das Symptom als eine Kompensationsleistung des
betroffenen Menschen. Diese Kompensationsleistung, die oftmals als verriickt, unnormal oder
dumm, bewertet wird, erfahrt durch ihre Rlckfiihrung auf das Syndrom eine verstandige Erklarung.
Das Syndrom wird zum Schliissel, um eine konkrete Geschichte individuellen Lebens verstehen zu
kénnen. Die Syndromanalyse bildet den ersten Schritt zur Rehistorisierung. Wie vieles in Jantzens
Ausfuhrungen zur rehistorisierenden Diagnostik bleiben auch hier die Abgrenzungen unscharf: Wo
endet die Syndromanalyse und wo beginnt der Prozess des biografischen Verstehens, die
,Romantische Wissenschaft*?

In praktischer Hinsicht drfte sich die Abgrenzung beider Schritte voneinander als weniger relevant
erweisen, da eine perfekte rehistorisierende Diagnostik, wie sie Jantzen in seinen Berichten vorflhrt,
im Bereich meiner Anwendung ohnehin kaum moglich war. Wie bereits dargelegt, tendieren
Jantzens Ausflihrungen Uberwiegend dahin, die Syndromanalyse auf den Schritt der biologischen
Entschlisselung eines Syndroms sowie die Explikation dessen direkter Auswirkungen bis hin zu den
primaren Kompensationen zu begrenzen. Statt biotischer Syndrome kénnen auch psychische oder

soziale Syndrome an diese Stelle gesetzt werden.

Wahrend Jantzen die primaren Kompensationen deutlich benennt, auert er sich zu den sekundaren
und tertidren Kompensationen zuriickhaltend. Die primaren Kompensationen, die ich dem Schritt der
Syndromanalyse zuordne, werden laut Jantzen ,recht dicht am Defekt entwickelt. Entsprechend
werden wir Handstereotypien, Autoaggressionen, Weinen und Schreien bei Rett-Syndrom eher als
primare Folgen beurteilen.” (Jantzen 2005, S.53) Jantzens Einschrankung durch das Wort ,eher*
verweist bereits auf eine Unscharfe. Anstatt von sekundaren und tertiaren Kompensationen, spricht
Jantzen nur von sekundaren und tertiaren Folgen oder Komplikationen. Das Kompensationsmodell
gibt er, ohne es zu begrinden, flr die hoheren psychischen Entwicklungsstufen auf. Als ,sekundare
Komplikation* gilt zumindest die ,geistige Unterentwicklung® infolge sozialer Isolation und Gewalt. Als
Jertidre Folgen* bezeichnet Jantzen die ,Primitivreaktionen®. Zu ihnen gehdren z.B. ,rhythmische
Bewegungen, Bewegungsstiirme, Negativismus und Suggestibilitat aber auch fehlende
Engagiertheit.” (Jantzen 2005, S.120)
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Den Schritt der Syndromanalyse bezeichnet Jantzen auch als den Schritt des Erklarens, der also
uber die blofe empirische Beschreibung von Symptomen hinausgeht. Er flhrt zu einem ,Erkla-
rungswissen®, welches als Grundlage fir den zweiten Schritt, den Akt des Verstehens, Vorausset-
zung ist. In seinen ,Methodologischen Bemerkungen zur Differenz von Syndromanalyse und
Rehistorisierung“ (Jantzen 2005, S.115ff.) relativiert Jantzen diesen grundlegenden Stellenwert der
Syndromanalyse, die er in diesem Text als rein ,neuropsychologische Syndromanalyse” versteht. Er
bietet stattdessen drei alternative Zugangsmaoglichkeiten fur das notwendige Erklarungswissen an:
Entwicklungspsychologie und —psychopathologie, Soziologie und/oder eine ,Theorie des inneren
sinnhaften und systemhaften Zusammenhangs psychischer Prozesse®. (Jantzen 2005, S.122) Jeder
dieser wissenschaftlichen Ansatze ,kann unter bestimmten Umstanden durch eine je andere erganzt
oder substituiert werden.” (a.a.0.) Die neuropsychologische Syndromanalyse halt Jantzen fur eine
nicht redundante Bedingung, keineswegs aber flr eine hinreichende und nicht immer fir eine not-

wendige Bedingung.“ (Jantzen 2005: 117f.)

2.3.2 Biografische Rekonstruktion und Verstehen

Jantzens zweite und dritte dialektische Stufe der Rehistorisierung gehen ineinander Uber. Er hat
zwar programmtisch eine dreistufig dialektische Methode entworfen, doch da er kein dialektisch
gegliedertes Gesamtwerk vollendet hat, gewinnen die einzelnen Schritte und Aspekte seines
Ansatzes keine geschlossene und Uberschaubare Form. In seinem Werk finden sich verstreute
AuBerungen, Ansétze, die er beginnt, dann wieder abbricht und in anderen Texten Ergénzungen
hinzuflgt. So streut Jantzen ein textliches Puzzle aus, das es zusammen zu setzen gilt. Umso mehr
ist hierbei die subjektive Konstruktionsleistung des Lesers gefragt, der selber Zuordnungen einzelner

Aussagen herstellen und Begriffe kreativ interpretieren muss.

Nachdem ich den Bereich der Entschllsselung biotischer Syndrome der Stufe der Syndromanalyse
zugeordnet habe, treten im Bereich des Verstehens die psychischen und sozialen Faktoren der
Behinderung in den Mittelpunkt. Den Ubergang stellt Jantzen mit einer gesellschaftlichen Vermittlung
des Verhaltnisses zwischen Defekt und ,primarer Folge* her. Dieses ,dynamische Verhaltnis (...)
wirkt immer in einer sozialen Situation®. (Jantzen 2005, S.120) Der betroffene Mensch wird auf dieser
analytischen Stufe wieder in seiner konkreten Gesellschaftlichkeit gefasst. Die soziale Situation, in
welcher ein durch Syndrom und dessen primare Kompensation belasteter Mensch hineintritt, ,ist

eine Situation geistiger Behinderung.” (a.a.0.) Hier beginnt analytisch der Zugriff gesellschaftlicher
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Herrschaft, welcher tatséchlich bereits von Anfang an, wahrscheinlich von der ersten Zellteilung an
existent ist.!!. Jantzen stellt an dieser Stufe seiner Theorie die Gewalt in den Mittelpunkt der

Behinderung, wahrend der Defekt zurticktritt:

,Erfahrene Gewalt wird in dieser Sicht zum Schllissel jeglicher biografischer Rekonstruktion, nicht nur jene
Gewalt, die wir selbst wahrnehmen, sondern auch jene, die dadurch auf Individuen ausgelibt wird, dass Um-
welten sich weiterhin ,normal’ zu ihnen verhalten, obgleich ihre soziale Entwicklungssituation sich tiefgreifend
geandert hat (..) diese verdnderte Situation — und keineswegs der Defekt — bildet den Nucleus der
Retardation.” (Jantzen 2005, S.163)

Um beim Beispiel der Trisomie 21 zu bleiben, gehdrt nun der Schritt von der primaren Kompen-
sation, der Langsamkeit, zur sekundaren und tertiaren Kompensation in den Bereich des rehistorisie-
renden Verstehens. Als tendenziell allgemeines Kompensationsmuster stellt Jantzen hierzu folgen-
des vor: Aufgrund ihrer Langsamkeit kdnnen Kinder mit Trisomie 21 in Lernsituationen nur relativ
wenige Korrekturmechanismen aufbauen. Von daher neigen sie zum Modus der Risikovermeidung.
,Ihr Anspruchsniveau reguliert sich tiefer ein.” (Jantzen 2005, S.72) In Relation zu den gesellschaftlich
vorgegebenen Normen des Lernens geraten solche Kinder und Erwachsene ins soziale Abseits. Als
soziale Kompensationshandlung erkennt Jantzen die auffallende Freundlichkeit jener Menschen, die
ich als tertiare Kompensation bezeichne. ,Wenn sie (Menschen mit Trisomie 21/ d.Verf.) darin be-
starkt werden, (dass) andere sie lustig finden usw. und sie niemand im Leistungsbereich ernst
nimmt, so bauen sie ersichtlich eine soziale Kompensation auf, in welcher es ihnen im Allgemeinen

gelingt, eine positive Befindlichkeit inrer Umgebung zu produzieren.” (Jantzen 2005, S.73)

An diesem Beispiel wird deutlich, wie sehr bei der Konstruktion der sekundaren und tertiaren Folgen
oder Kompensationen im Unterschied zu den primaren die Gesellschaft inren entscheidend bestim-
menden Anteil tragt. Jene aufgezeigte Risikovermeidung und Freundlichkeit sind Resultate einer
subjektiven Auseinandersetzung mit der auf Leistung, Tempo und Auslese ausgerichteten gesell-
schaftlichen Umwelt unter der besonderen Bedingung der Trisomie 21. Solange die Gesellschaft auf
die genetische Besonderheit jener Menschen keine Rucksicht nimmt, geraten sie auf die Seite der
Verlierer und werden als ,Behinderte® in Sondereinrichtungen abgeschoben, in denen sie dann
weitere Symptome durch die Einwirkungen institutioneller Gewalt und Isolation hervorbringen. Peter

Radler formuliert diesen qualitativen Umschlag so: ,Die evtl. vorhandenen organischen Funktionsbe-

" Was bei Jantzen mitunter als ein zeitliches Nacheinander erscheint, ist nach meiner Lesart oft nur ein gedankliches
Nacheinander und Nebeneinander, je nachdem, welchen Aspekt er referiert.

129



eintrachtigungen eines Menschen werden von diesen Effekten (des Ausschlusses/d. Verf.) so sehr
uberformt, dass deren Bedeutung im Leben eines Menschen jenseits dieser Effekte nicht mehr
erkennbar ist.“ (Rodler 2002, S.223)

Die Geschichte der Behinderung eines Menschen ist auf der analytischen Stufe des Verstehens vor
allem eine gesellschaftliche Geschichte, in der das Drama des Lebens rekonstruiert wird. Jantzen
nennt die rehistorisierende Diagnostik somit auch eine ,Diagnose der relationalen Beziehungen in
jenem Handlungsfeld“.(Jantzen 2005, S.157) Rehistorisierende Diagnostik wird hier zu einer
Soziologie der Behinderung, zur Gesellschaftskritik im Konkreten, in der Etikettierungen ideologisch
entschlusselt werden und dem behinderten Menschen wieder die Anerkennung seiner Vernunftfa-
higkeit zurlick gegeben wird. Seine Handlungen werden im Akt des Verstehens als durch Vernunft

geleitet erkennbar.

L,ourch diese Transformation wird die uns vorher fremde Geschichte durch den Modus der ,Entschllisselung’ zu
einer besonderen Geschichte von Menschen, die auch die unsere hétte sein kdnnen. Was vorher als Natur
oder mir fremdes Schicksal erschien, erscheint nun als Ausdruck eines Dramas des Lebens. Und in dieser
Hinsicht lasst uns der Erkenntnisakt nicht unberihrt. Er stiftet eine &sthetische Dimension des Beriihrtseins
durch ein Schicksal von Meinesgleichen, das unter Umstanden héatte auch das meinige sein kénnen. Und die
Frage taucht auf, hatte ich es unter vergleichbaren Umstanden besser oder schlechter gemacht? Das Feld der
Macht wird also durch den asthetischen Erkenntnisakt gesprengt, Anerkennung wird mdglich, wo vorher Aus-

grenzung herrschte.” (Jantzen 2005, S.108)

Als Schlussel zur Rehistorisierung sieht Jantzen den Verzicht auf Gewalt. Im Gegensatz zur
Behandlungstechnologie, in der die Padagogen Uber den Klienten hinweg beraten und ihn zum
Objekt der Bevormundung degradieren, nimmt bei der rehistorisierenden Diagnostik der Klient
personlich an der Besprechung teil. Selbst wenn der Klient nicht spricht oder kognitiv dem Gesprach
nicht folgen kann, ist dies zumindest ein symbolischer Akt der Teilhabe, durch den seine Position im
Feld der Macht verschoben wird. Jantzen versteht dies als Anerkennung der persénlichen Wirde
des Klienten. Diese ist wichtiger als die Reparatur eines tatsachlichen oder phantasierten Defekts.
Der Klient wird in diesem Prozess zum Mitforscher. Jantzen bezieht sich an dieser Stelle auf das
subjektwissenschaftliche Paradigma Holzkamps. (Vgl. Holzkamp 1983) Die Hypothesen, die Jantzen
aus den Akten und sonstigen Informationsquellen bildet, missen am Ende durch den Klient selber

verifiziert werden, um als gliltig angenommen werden zu kdnnen.
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In den Beispielen, die Jantzen in seinen Berichten aufflihrt, scheinen sich die Verifikationen weitge-
hend auf die Syndromanalyse zu beziehen. Meist sind es kurze Szenen, die Jantzen berichtet. Sie
zeugen davon, dass er die verschllisselten Ausdrucksgestalten der Bewohner situativ richtig versteht
und einen kurzen Dialog herstellen kann: Mit einer Bewohnerin, die in der Einrichtung als schwer
aggressiv gilt, unterhalt sich Jantzen Uber die kurzen Haare. Sie streicheln sich gegenseitig den
Kopf. Die Bewohnerin sagt ,Hund“ und Jantzen versteht dies als einen Vergleich seiner Frisur mit
dem Fell eines Hundes. Die Bewohnerin flihlt sich verstanden. Der von den Betreuern beflrchtete
Aggressionsausbruch bleibt aus. Jantzen sieht seine These, wonach bei der Frau eine fehlende
Orientierung zur Ursache von Aggressionen wird, bestatigt. Durch seine dialogische Absicherung
konnte Jantzen in diesem Fall eine Orientierung anbieten. Meist bleibt es bei Episoden dieser Art.
Jantzen tippt auf Schultern und Handen von nichtsprechenden Klienten und baut Dialoge auf, so
dass die Betreuer staunen. Plotzlich werden aus renitenten Bewohnern aufmerksame Zuharer, tber-
raschende Verhaltensanderungen stellen sich sogar ein. Nur, wie es nachher weitergeht, wird nicht
berichtet. Bezlglich eines Autisten weil} Jantzen, dass seine Empfehlung, ihn so oft zu baden, wie er
es wunscht, dazu gefiihrt hat, dass das Team bald erschopft war und der Bewohner entspannter

werden konnte.

Jantzens Ansatz ist ressourcenorientiert. Er sucht im Prozess des Verstehens nach den Starken, die
unter den Uberméachtigen Etiketten der Defekte in den Alltagsroutinen (bersehen werden. Durch
dieses Vorgehen erscheint der Bewohner in einem ganz anderen Licht als in der verdinglichten Be-
trachtung der anstaltstypischen Wahrnehmung. Um diese erstarrte Sichtweise der Betreuer zu ver-

flissigen, stellt Jantzen deren Erfahrungen in den Mittelpunkt der Fachberatung.

Seine Erkenntnisse aus dem Studium der Bewohnerakten halt er im ersten Teil seiner Fachberatung
zuriick, um ,die Klugheit der Mitarbeiterlnnen als solche zu Geltung zu bringen® (Jantzen 2000, s.p.),
diese zur Theorieentwicklung zu nutzen und die Selbstreflexion im Team zu fordern. Erst im zweiten
Teil seiner Beratung greift Jantzen auf das Aktenmaterial zuriick. Gemeinsam mit den Betreuern
versucht er darin eine Geschichte der Person zu erarbeiten. Dabei geht es kaum um praktische
Aspekte, was padagogisch geschehen soll, sondern um die Frage, wie die Person geworden ist, wie
sie ist. Dennoch werden in dieser Diskussion auch praktische Ziele und Methoden erarbeitet, wenn
die Mitarbeiter selber solche benennen oder wenn im Dialog mit dem Bewohner konstruktive An-
satze entstehen. Den genaueren Ablauf der Fachberatung beschreibt Jantzen nicht. Auch zu den
praktischen Konsequenzen bleiben seine Ausfiihrungen sehr zuriickhaltend. Zumindest verweist er

aber auf die hemmenden Strukturen der Einrichtung:
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.1rotzdem ist der Alltag der Einrichtung so beschaffen, dass die reflexive Distanz der Fachberatung schnell
zerrinnt, insbesondere in der zeitlich dichten Situation des Gruppenalltags, wenn héufig negative Gegentiber-
tragungen gegenuber Bewohnerlnnen, insbesondere verbunden mit Empathieentzug auftreten, die ihrerseits
erneut zu Schuldgefiihlen flhren. Hier hilft auf Dauer nur training on the job’, was mir unter den gegeben

Bedingungen zu realisieren nicht méglich war. (a.a.0.)

Zumindest jene Betreuer, die regelmalig Jantzens Vorlesungen besucht haben, konnten die
Erkenntnis gewinnen, ,dass auch schwerstbehinderte Menschen Uber eine Vielzahl von Entwick-
lungsmaglichkeiten verflgen.® (a.a.0.) Nach dem Bericht eines Kommilitonen aus Jantzens
Forschungsgruppe haben nur sehr wenige Betreuer an den Lehrveranstaltungen teilgenommen.
Beim Ubergang zur praktischen Veranderung wird deutlich eine Schwéche in Jantzens Ansatz sicht-
bar, auf die ich auf Grundlage meiner eigenen Anwendung der rehistorisierenden Diagnostik in Teil

D, Kapitel 2.3 u. 2.4 zurickkomme.

3. Ansatze zur Strukturanalyse

Die gesamtgesellschaftlichen und politischen Strukturen der Ausgrenzung geistig behinderter Men-
schen durchziehen die Gesellschaft bis zu den einzelnen Individuen. Die Teilhabemdglichkeiten
eines einzelnen hangen von seinen geistigen, korperlichen Fahigkeiten sowie 6konomischen, kultu-
rellen und sozialen Ressourcen ab. Auch innerhalb der sozial konstruierten Gruppe geistig behin-
derter Menschen konnte ich Ausgrenzungen, Diskriminierungen und Machtkampfe beobachten.
Bourdieu hat mit seinem Modell des ,sozialen Feldes* diesen allgemeinen Sachverhalt auf einen
anschaulichen Begriff gebracht. Mit ihm konnte ich fir die Reflexion meiner praktischen Erfahrungen
im Forschungsfeld eine Art innere Landkarte Uber die Zusammenhange zwischen den beteiligten
Subjekten zeichnen. Das Modell des Feldes hatte ich als kognitives Muster immer ,im Hinterkopf*.
,Der synchronischen Wahrnehmung stellen sich Felder als Rdume dar, die ihre Struktur durch Posi-
tionen (oder Stellen) bekommen, deren Eigenschaften wiederum von ihrer Position in diesen
Raumen abhangen und unabhangig von den (partiellen durch sie bedingten) Merkmalen ihrer
Inhaber untersucht werden konnen.” (Bourdieu 1993, S.107) Diese Positionen mussen erfasst werden,
wie in meinem Falle beispielsweise die Positionen der Heimleitung, der Betreuer und der Bewohner.
Solche Positionen und ihre Beziehungen zueinander verandern sich durch soziale Praxen. ,Die

Struktur des Feldes gibt den Stand der Machtverhaltnisse zwischen den am Kampf beteiligten
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Akteure oder Institutionen wieder bzw. wenn man will, den Stand der Verteilung des spezifischen
Kapitals, das im Verlauf friiherer Kampfe akkumuliert wurde und den Verlauf spaterer Kampfe
bestimmt.“ (ebd.: 108)

Fur die Erstellung einer ,Landkarte® des Feldes muss zunachst das spezifische Kapital identifiziert
werden, also das, was innerhalb dieses Feldes einen Wert hat. Sodann muss die Verteilung dieses
Kapitals, die Struktur des Feldes, analysiert werden. Wie verteilt sich die Macht innerhalb des Feldes
und nach welchen Spielregeln wird der Kampf um sie ausgetragen? Dies ist auch fur die diskursive
Analyse ~ von  Bedingungen, Handlungsgrinden ~ und  dem  Versuch  einer
Unmittelbarkeitsiberschreitung (s. Kap. 1.2) nicht unerheblich. Weill man beispielsweise, dass zwei
Mitarbeiter sich konkurrierend um eine bestimmte Position beworben hatten, der eine davon die
Stelle bekommen hat und der andere nicht, so erscheinen inhaltliche Konflikte tber padagogische
Fragen zwischen den Kontrahenten in einer zusatzlichen Bedeutungsdimension, die im
unmittelbaren Diskurs Uber subjektive Begriindungen verborgen bleiben kann — mitunter sogar
umgekehrt: subjektiv fachliche Begriindungen werden fir den Kampf um die Macht
instrumentalisiert, entwickeln eine diskursive Eigendynamik und dienen als Ideologie, als Schleier
Uber die realen Kampfe, die besonders in Institutionen der sozialen Hilfe gern tabuisiert werden.
Unmittelbarkeitsiiberschreitung bedeutet hier, das Spiel der Macht zu durchschauen, dies und auch

die Risiken dieses Spiels fur die Bewohner der Einrichtung zur Diskussion zu stellen.

Diese Machtkampfe beziehen sich nicht immer und Uberall primar auf die Verteilung von Geld und
Gutern (6konomisches Kapital), sondern je nach Spezifik des Feldes auch auf andere Ressourcen,
z.B. auf Ruhm, Anerkennung (symbolisches Kapital), Kontrolle, ideologische Flhrung, soziale Kon-
takte, Blndnisse, Einfluss usw. Bourdieu hat im Wesentlichen vier Kapitalsorten unterschieden:
Okonomisches Kapital, kulturelles Kapital, soziales Kapital und symbolisches Kapital. Ich halte diese
Differenzierung soziologisch fur sinnvoll, weil, wie Bourdieu erkannt hat, die Verteilung des rein 6ko-
nomischen Kapitals nicht ausschliellich die Reproduktion der sozialen Hierarchien zu erklaren ver-
mag. Der Reichtum an dkonomischem Kapital ermdglicht zwar grundlegend den Zugang zu einer
besseren Berufsausbildung und damit zur Karriere und Vermehrung des materiellen Besitzes, ist

aber letztendlich dafir keine hinreichende Bedingung.

Zur wirtschaftlichen Karriere gehoren funktionale soziale Beziehungen, ein Repertoire von
opportunen Verhaltensmustern, die erwinschte Bildung und ein entsprechendes Ansehen.
Ausgangspunkt flr diese Ressourcen kann der geldwerte Besitz sein, aber auch umgekehrt kdnnen

133



erfolgreiche Bildungsabschllsse, die richtigen ,Connections® und das passende Auftreten zum
materiellen Wohlistand beitragen. Im politischen Feld finden sich haufig Beispiele, wie Menschen aus
einfachen sozialen Verhaltnissen auch 6konomisch sehr erfolgreich wurden, z.B. Josef Fischer und
Gerhard Schrdder. Die Kapitalsorten sind nach Bourdieu konvertierbar. (Vgl. Bourdieu 2005, S.70ff.) In
jedem sozialen Feld sind die Kapitalsorten anders gewichtet. Im Feld meiner Forschung zahlt zwar
wie in jedem kapitalistischen Unternehmen das dkonomische Kapital, da aber die Gehalter in der
Behindertenarbeit ohnehin, anders als in der Finanzbranche, engen Grenzen unterliegen, lassen
sich haufig Kampfe primar um andere Kapitalsorten beobachten, v.a. um symbolisches und soziales
Kapital. Rechthaberei, Kontrolle, Einfluss, Geltung spielten haufig eine bedeutende Rolle in den

Auseinandersetzungen.

Der Kampf um das feldspezifische Kapital wird mit regeladéquaten Strategien ausgetragen. Diese
Strategien sind zum Teil subjektiv bewusst kalkulierte Strategien, wie sie beispielsweise in Kommu-
nikations- und Flhrungsseminaren vermittelt werden, meist sind es aber hinter dem Riicken ihrer
Subjekte sich stumm vollziehende Strategien, wie sie Bourdieu beschreibt, als ,ein unbewusstes
Verhéltnis zwischen einem Habitus und einem Feld. Die Strategien, die ich meine, sind Handlungen,
die sich objektiv auf Ziele richten, die nicht unbedingt auch die subjektiv angestrebten Ziele sein
mussen.” (Bourdieu 1993, S.113) Der Habitus ist seinem Trager nur teilweise bewusst, er ist verinner-
licht und bestimmt das Verhaltnis des Individuums zu seinem Feld ganz wesentlich. ,Der Habitus als
ein System von — implizit oder explizit durch Lernen erworbenen — Dispositionen, funktionierend als
ein System von Generierungsschemata, generiert Strategien, die den objektiven Interessen ihrer
Urheber entsprechen konnen, ohne ausdrlcklich auf diesen Zweck ausgerichtet zu sein.“ (a.a.0.)
Bourdieu verweist damit auf routinierte Handlungsmuster, auf Selbstverstandlichkeiten des subjekti-
ven Verhaltens, die einer bewussten Begrindungsarbeit im Alltag entgehen und trotzdem soziale
Wirklichkeiten schaffen. Da, wo der Habitus eines Akteurs nahtlos zu den Anforderungen des jewei-
ligen Feldes passt, wo sich der Teilnehmer keine bewusste zusatzliche Mihe geben muss, um die
spezifische Kapitalsorte zu akkumulieren, passen die subjektiven Strategien des Akteurs und die

Strategien des Feldes zueinander.

Reibungen, Kampfe und Konflikte entstehen nicht nur, wenn Kontrahenten um den zu verteilenden
Profit konkurrieren. Sie entstehen auch, wenn das, was im Feld selbstverstandlich als wertvoll gilt,
durch das Handeln bestimmter Akteure gefahrdet wird. In diesem Fall wird die stillschweigende
Ubereinkunft gebrochen. Da diese ebenfalls zu einem groRen Teil in routinierte Deutungsmuster und
Handlungsroutinen eingeschliffen ist, treten ihre Inhalte oftmals erst dann bewusst in Erscheinung,
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wenn die Harmonie durchbrochen wird. Stérende Interventionen im Forschungsfeld konnen somit
aufklarend wirken, zur Uberschreitung der unmittelbaren Selbstverstandlichkeit beitragen und

Reflexionen anregen.

Subjektive Deutungsmuster und kollektive Handlungsstrategien stehen in einem widerspriichlichen
Wechselverhaltnis. Sie miissen nicht Gbereinstimmen. Im Wohnheim konnte ich folgendes Beispiel
beobachten: Bei einem Bewohner, der an Durchblutungsstorungen in den FuRen litt, wurden regel-
maRig von Betreuern die FilRe eingecremt. Diese MaBnahme flihrte zwar zu keiner Heilung, aber zu
einer Stabilisierung. Da diese Hilfeleistung Arbeitszeit in Anspruch nahm, fehlte sie fur die Anleitung
aktivierender Angebote. In der Folge entstanden auch bei anderen Bewohnern Symptome, die sich
der Moglichkeit nach auf einen Mangel an Bewegung zurlckflihren lieRen. Dies hatte wiederum zur
Folge, dass die symptomatische Behandlung einen noch groReren Zeitaufwand erforderte, wodurch
aktivierende Angebote zunehmend in die Ferne rlckten. Die subjektiv ,gut gemeinte* Mallnahme
des Eincremens kann unmittelbar durchaus zu dem gewinschten positiven Effekt fuhren, im
Ensemble des gesellschaftlichen Zusammenwirkens der einzelnen Akteure kann sie aber hinter

deren Riicken ihren objektiven Sinn verandern und kontraproduktiv werden.

Dieser Reflexionsansatz kniipft an die Unmittelbarkeitstiberschreitung in der Subjektwissenschaft an:
,Gesellschaft ist dem Individuum nie in ihrer Totalitat, sondern nur in ihren dem Individuum zuge-
wandten Ausschnitten gegeben. Entsprechend sind einzelne Sachverhalte in ihrer Bedeutung nicht
mehr allein aus sich selber heraus zu begreifen, sondern nur aus ihren Beziigen im Gesamt der
arbeitsteiligen Reproduktion.® (Markard 2000, s.p.) Eine kritische Analyse hat dahin zu wirken, die
unmittelbare Verhaftetheit der Individuen in der Erscheinungsform der gesellschaftlichen Zusam-
menhange gedanklich 16sen und ,auf ihren konkreten Wirklichkeitsbezug hin zu durchdringen®. (For-
schungsgruppe Lebensfiihrung 2003, S.10) Dies geschieht dialogisch, wobei der professionelle
Forscher nach meiner Auffassung aufgrund seiner relativen Nichtinvolviertheit in die jeweilige Unmit-
telbarkeit im Vorteil ist, den falschen Schein, den die sozialen Verhaltnisse von sich geben, eher zu
durchdringen als die unmittelbar in diesen Schein involvierten Subjekte.

Adorno nennt diesen Erkenntnisprozess Ideologiekritik. ,Als objektiv notwendiges und zugleich
falsches Bewusstsein, als Verschrankung des Wahren und Unwahren, die sich von der vollen
Wahrheit ebenso scheidet wie von der bloRen Liige, gehort Ideologie, wenn nicht blofd der
modernen, so jedenfalls einer entfalteten stadtischen Marktwirtschaft an.” (Adoro 1979b, S.465) Die

Ideologie ist ein ,Schleier, der notwendig zwischen der Gesellschaft und deren Einsicht in ihr
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eigenes Wesen liegt® (Adorno 1979b, S.472) und erflllt die Funktion einer Rechtfertigung von
undurchsichtigen und vermittelten Machtverhaltnissen. Ideologiekritik ist dann die ,Konfrontation der
Ideologie mit ihrer eigenen Wahrheit’, sofern die Ideologie ,ein rationales Element enthéalt, an dem

die Kritik sich abarbeiten kann.“ (a.a.0.)

Zuriick zu meinem Beispiel: ,Der rationale” Kern, den ich darin identifizieren kann, ist, dass das Ein-
cremen durchblutungsgestorter FulRe ein hilfreiches Mittel zur Linderung der Beschwerden sein
kann. Das ist zugleich der wahre Anteil jener Ideologie. Der unwahre Anteil aber ist, dass die
kollektiv vermittelten Folgen genau zum gegenteiligen Effekt flhren konnen. In diesem Beispiel ver-
schrankt sich Wahres mit Unwahrem und bildet eine Ideologie, die zugleich wie ein Schleier
zwischen den Akteuren und deren Einsicht in das Wesen ihres gemeinsamen sozialen Handelns
wirkt. Vom Standpunkt des einzelnen Subjekts aus erscheinen die Folgen des kollektiven Handelns
als Bedingungen. Hier beginnt bereits der Prozess der Entfremdung, indem das Resultat des
eigenen Handelns als ein fremder Gegenstand dem einzelnen gegenubertritt, zu dem er sich ver-
halten muss. Im Modus der restriktiven Handlungsmdglichkeit bleibt es bei einem reaktiven

Verhalten zu den sozialen Bedingungen.

Die Aufgabe als teilnehmender und intervenierender Forscher besteht darin, vom AuBenstandpunkt
aus den objektiven Sinn von Handlungsstrategien zu dechiffrieren — dies nicht als ,objektive Erkennt-
nis*, als Wahrheitsurteil, sondern im Sinne des Aufzeigens eines anderen Zusammenhangs, der vom
unmittelbaren Praxisstandpunkt aus hinter dem Schleier verborgen liegt. Eine solche ideologiekriti-
sche Intervention kann auch durch praktische Aktionen eingeleitet werden, z.B. durch das Anstiften
der betroffenen Bewohner, sich selber einzucremen oder sie zum Sport zu begleiten. Mitunter hat
bei meiner Arbeit erst das provokative Verstoren zu Begriindungsdiskursen und zu Veranderungen
der Handlungsmuster gefuhrt.

,Das zentrale und problematischste Kennzeichen der als selbstverstandlich hingenommenen All-
tagswelt ist eben die Tatsache, dass sie als selbstverstandlich hingenommen wird.“ (M. Nathanson,
Introduction, 1967, zit. nach Fengler 1984, S.79) Nach dem Ansatz der Ethnomethodologie haben
Christa und Thomas Fengler eine niedersachsische Psychiatrie untersucht. (Vgl. Fengler 1984) Auch
bei ihnen ging es darum, die verborgenen Strukturen des Handelns zu entschlusseln. Sie legten den

Schwerpunkt auf die kommunikative Hervorbringung der sozialen Verhaltnisse.
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.Im Gegensatz also zur alltagsweltlichen Einstellung (die auch der traditionelle Soziologe nicht verlasst), in der
die soziale Welt uns von aulen als faktische gegentbertritt, entsteht fir die Ethnomethodologie soziale Wirk-
lichkeit erst in den praktischen Erkldrungen der Mitglieder, in denen diese sich tber den geordneten, regelmé-
Rigen, vertrauten und faktischen Charakter ihrer Handlungen und ihrer Umwelt verstandigen.*

(Fengler 1984, S.83)

Die als objektiv gegeben erscheinenden Bedingungen bzw. Verhaltnisse sind sowohl Voraussetzung
als auch Ergebnis des kollektiven Handelns:

,S0-ist-es-hier-nun-mal heildt, dass die Dinge im Krankenhaus in einer bestimmten Weise laufen und auch
laufen miissen, unabhéngig von den Absichten und Interessen der einzelnen beteiligten Akteure. Indem die
Mitglieder unablassig auf dieses so-ist-es-hier-nun-mal verweisen, erkennen sie und demonstrieren sie sich
gegenseitig den objektiven Charakter der Merkmale ihrer sozialen Umwelt, die gleichzeitig als MaRstab fiir die
Rationalitat und Adaquanz ihrer Beschreibungen dient. Diese wesensmaRige 'Reflexivitat', die darin besteht,
dass eine AuRerung oder eine Handlung ihren Sinn durch den Kontext bekommt, den sie im Moment ihres
Erscheinens erst schafft, diese Reflexivitat, die fiir den alltagsweltlichen Handelnden 'uninteressant' bleibt, ist
jedoch fiir die Gesellschaftsmitglieder, die Ethnomethodologie betreiben, ein unentdecktes Land, wo Uberra-

schungen und Abenteuer auf sie warten.” (ebd., S.84f.)

Dieses ,So-Ist-Es-Hier-Nun-Mal* findet sich stets im Plural. Es gibt endlos viele jener ,So-Ist-Es-Hier-
Nun-Mal* in den verschiedensten Handlungsbereichen. Sie beschreiben die Regeln, nach denen die
Akteure handeln und wie die Akteure eine konkrete Situation einer Regel zuordnen. Diese Konstruk-
tionsleistungen vollziehen sich (auch) sprachlich:

,Die Mitglieder erkldren sich selbst und einander die aktuellen Ereignisse und Handlungen in ihrem Setting, in-
dem sie die einzelnen Handlungen und Situationen als Beispielfalle (Dokumente) eines zugrundeliegenden
Musters erkennen und sich gegenseitig erkennbar machen. (...). Die Mitglieder beziehen sich — in welch ver-
klirzter Form auch immer — auf Regeln oder regelahnliche Konstrukte (Normen, Haltungen usw.) und verstehen

und organisieren so die Welt, in der sie leben.” (Fengler 1984, S.218)

Fur den Forscher stellt sich dabei die Aufgabe, diese Erklarungen, Zuordnungen und Konstruktionen
der Akteure zu verstehen und miteinander in Verbindung zu setzen. Dieses Vorgehen entspricht
soweit auch dem subjekiwissenschaftlichen Ansatz, als auch nach der Ethnomethodologie die
Rekonstruktion der Regeln vom Standpunkt des Subjekts aus geleistet wird. Der Akteur untersteht
keinen vom Forscher gesetzten Bedingungen, auf die er reagieren muss, sondern verflgt selber
uber die Bedingungen seines Handelns, was hier als ,Hervorbringung von Regeln* bezeichnet wird.
Der Forscher beobachtet dieses Hervorbringen und bringt die in den Narrationen der Akteure meist
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latent enthaltenen Aussagen iber die Regeln auf den Punkt. Er schalt quasi die situationsbezogene
Verpackung von der zugrundeliegenden Regel ab und reformuliert diese in verallgemeinerbarer

Form.

Die Rekonstruktion solcher alltagspraktischer Regeln halte ich fir notwendig, um diese von den kodi-
fizierten Regeln, die in Arbeitspapieren, Hilfeplanen oder Konzepten stehen, unterscheiden zu
konnen. Beide stehen erfahrungsgemal nicht zwingend in einem kongruenten Verhaltnis
zueinander. So stellt sich anschlieRend die Herausforderung, diese Widerspriiche den Akteuren
gegenuber offenzulegen und alternative Handlungsmdglichkeiten auszuloten. Problematisch bei
meiner Forschung wurden die Konflikte, die dabei entstanden. (s. Teil E, Kap.1) Als Forscher, der von
auBen kommt und in die alltagspraktischen Regeln nicht involviert war, leistete ich mir die luxuriose
Rolle, all das zu hinterfragen, was den unmittelbaren Akteuren als notwendig erschien. Dies wirkte
oftmals provozierend und ,besserwisserisch®, so dass ich mich zunehmend mit AuBerungen dieser
Art zurlckhielt. Die Ansatze dieses Kapitels nutzte ich dann vor allem zur eigenen Reflexion meiner

Beobachtungen und zur Diskussion in der Forschungsgruppe.
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4. Grafische Darstellung des Forschungskonzeptes

Emanzipatorischer Auftrag
-Soziale Teilhabe

-Selbstbestimmung
-Ambulantisierung / Qualitatsentwicklung

Subjektwissenschaftliche

Grundsatze
1. Qualitative Daten
2. Handlungsfahigkeit
3. Mitforscherprinzip
4. Unmittelbarkeitstiberschreitung

Intervention
|. Handlungsforschung
Il. Rehistorisierende
Diagnostik

Teilnahme
- Teilnehmende
Beobachtung

Ansatze zur Strukturanalyse
Bourdieu /
Ethnomethodologie /

Kritische Theorie u.a.
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Teil D: Empirie

Der empirische Teil umfasst die Darstellung und Auswertung der Qualitatsentwicklung im Rahmen
der ,wissenschaftlichen Begleitung®. Das Feld der Qualitatsentwicklung hat die Forschungsgruppe
auf die Bereiche der Individuellen Hilfeplanung (IHP) und der Evaluation begrenzt, weil der Auftrag
seitens der Einrichtung im Wesentlichen nur diese beiden Aufgabenbereiche umfasste. Die Ansatze
zur IHP und die Evaluation reichten jedoch weit iber das Verfassen von Berichten hinaus und griffen
intervenierend in die reale padagogische Praxis ein. Sie zielten auf die Unterstlitzung eines Prozes-
ses in Richtung der vorgegebenen Ziele einer Ambulantisierung. Qualitat bedeutete stets Lebens-
qualitat der beteiligten Subjekte, vor allem der Bewohner. Qualitatsentwicklung zielte folglich auf die
Entwicklung von Mdglichkeiten zur freien menschlichen Entfaltung und sozialer Teilhabe. Die IHP
sollte die Hilfen bei der Entwicklung dieser Moglichkeiten unterstitzen, die Evaluation die konkreten
Bedirfnisse und real existierenden Maglichkeiten erfassen, gegentberstellen und neue Wege

eroffnen.

Vor allem die Evaluation hatte den Charakter einer permanenten Entwicklungsbegleitung. Zu ihr
gehorten eine Teilnehmende Beobachtung, fortlaufende Dialoge mit Leitung, Betreuern und Bewoh-
nern sowie Methoden aus der Handlungsforschung und Ansatze zur rehistorisierenden Diagnostik.

Den Teil D meiner Arbeit gliedere ich historisch analog zum realen Forschungsverlauf. Das Kapitel 1
betrifft die Anfangsphase von Mitte des Jahres 2006 bis Ende 2006, in der wir, die
Forschungsgruppe, vor allem unsere Konzepte entwickelt und das Forschungsfeld erkundet haben.
In Kapitel 2 werte ich meine teilnehmenden sowie intervenierenden Forschungsprojekte (Januar -
September 2007) aus und schlieRe es mit dem Zwischenbericht zur Evaluation. In Kapitel 3 stelle ich
die Auswertung meiner Forschung aus der Phase zwischen Februar und Dezember 2008 dar,
Uberprife die Umsetzung des IHP-Konzeptes und schlieRe mit einer an Entwicklungsthemen
orientierten Endauswertung. Ich habe danach meine Mitarbeit in der Forschungsgruppe beendet und
mich auf den Abschluss meiner Dissertationsarbeit konzentriert. Dies vor allem deshalb, weil ich flr
mich als handlungsfahiges Subjekt einen selbstbestimmten Endpunkt dieses Forschungsprozesses
setzen wollte, anstatt mich immer wieder auf neue Verlangerungswunsche des Auftraggebers
einzulassen, wahrend die Einrichtung ihren Ambulantisierungsprozess immer weiter in die zeitliche

Lange dehnte. Meine Kollegen blieben bis Mitte 2009 dem Auftraggeber verbunden.
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1. Phase I: Konzeptentwicklung und ErschlieBung des Feldes

Ich stelle im Folgenden zunéchst Markus Lauenroths Konzept einer Individuellen Hilfeplanung (IHP)
in seinen Grundzlgen vor und orientiere mich dabei eng an seinen Ausfihrungen, wie er sie in sei-
ner Diplomarbeit ,Subjektwissenschaftlich begriindete Qualitatsentwicklung am Beispiel der Ent-
wicklung und Umsetzung eines Konzeptes zur Individuellen Hilfeplanung in einer Einrichtung fur
behinderte Menschen® (Lauenroth 2007) dargelegt hat. Das IHP-Konzept basiert Uberwiegend auf der
Theorie der Kritischen Psychologie und dem subjektwissenschaftlichen Forschungsansatz. (s. Teil C,
Kap.1.2) Es unterscheidet sich von meinem Forschungskonzept deutlich, v.a. insofern Lauenroth
keinen Bezug zur Kritischen Theorie nimmt. Dennoch erscheinen mir unsere beiden unterschiedli-
chen Ansatze im Rahmen eines gemeinsamen Forschungsprojektes als kompatibel. Die theoreti-
sche und methodische Vielfalt betrachte ich gemal des postmodernen Denkens (vgl. Fischer 1992,
S.15) als eine Bereicherung. Zudem basieren sowohl die Kritische Psychologie als auch die Kritische
Theorie ganz wesentlich auf der Marx’schen Theorie und deren emanzipatorischem Ansatz. Auch in
meinem Forschungskonzept habe ich bedeutende Grundsatze und Theoreme aus der Kritischen
Psychologie mit aufgenommen. In Kapitel 1.2 erlautere ich mein Konzept zur Evaluation auf Grund-
lage meiner theoretischen Pramissen, die ich in Teil B, Kapitel 4 begriindet habe. AnschlieRend

stelle ich die ersten Ergebnisse meiner Teilnehmenden Beobachtung in Kapitel 1.3 vor.

1.1 Konzept der Hilfeplanung

Hilfeplanung ist durch das Verhaltnis mindestens zweier Positionen und damit verbundener Per-
spektiven gekennzeichnet: die des Sozialpadagogen und die des Klienten. Die Klienten sind mit
ihren Versuchen zur Losung ihrer Probleme nicht zu ausreichendem Erfolg gekommen oder Dritte
haben auf ihre Hilfebedlrftigkeit hingewiesen; Hilfeplanung ist dabei eine Unterstlitzung bei der
Lebensfiihrung, die mehr oder weniger erwlinscht wird. Hilfe* setzt immer ein soziales Verhaltnis
voraus, in dem die Helfenden Uber Ressourcen verfligen, von denen die auf Hilfe angewiesenen
ausgeschlossen sind. Die Situation der Hilfebedirftigkeit ist zugleich eine Situation der Nicht-Teil-

habe. Das Ziel von Individueller Hilfeplanung muss daher immer Teilhabeentwicklung sein.

Damit Hilfe geplant werden kann, muss sich Uber die Problematik und die méglichen Wege zur
Verbesserung der Situation verstandigt werden, ebenso gilt es wahrend und nach der Umsetzung
von bestimmten Vorhaben diese auf ihre Sinnhaftigkeit zu reflektieren. Der Prozess der IHP ist von
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den gleichen Widerspriichen gepragt wie die Soziale Arbeit insgesamt: Allen voran die Einheit von
Repression und Reproduktion, Hilfe und Kontrolle. Umso notwendiger ist es, diese Widerspriiche als
Behinderungen der personalen und damit immer auch kollektiven Handlungsfahigkeit zu thema-
tisieren und die Hilfeplanung zu evaluieren, denn sie kann zur Bevormundung umschlagen. Diese
gilt es nach Maglichkeit zu verhindern, indem Individuelle Hilfeplanung als ein méglichst dialogischer

Prozess gestaltet wird und Machtverhaltnisse sowie verschiedene Positionen benannt werden.

Die Entwicklung einer defizitorientierten Forderplanung, in der von ,Professionellen” bestimmt wird,
was zu verandern ist, zur bedurfnisorientierten Individuellen Hilfeplanung in der Behindertenhilfe, in
der die Betroffenen als Subjekte ernst genommen werden sollen, stellt einen erheblichen Fortschritt
dar (Schadler 2002, S.171ff). Jedoch bleiben bestehende Ansatze zur IHP in der Behindertenhilfe
hinter diesem Anspruch zurlick. Eine Analyse bestehender IHP-Ansatze und Konzeptionen'? lieR3
folgende Leerstellen und Problematiken erkennbar werden, die hier lediglich aufgezahlt werden
kénnen und sich selbstverstandlich nicht in allen Konzepten finden lassen:

» Orientierung an Defiziten anstatt an Bedurfnissen und darauf bezogenen Bedarfen,

» fehlende Prozessorientierung,

e getrennte Betrachtung verschiedener Lebensbereiche, wobei deren Zusammenhang
unberticksichtigt bleibt,

» Vermischung und damit unkenntlich werden der unterschiedlichen Subjektstandpunkte,

» keine Darlegung der jeweiligen Zusammenhangsannahmen, die die Ziele und Malnahmen
begrinden konnten,

» damit Reduktion der Hilfeplanung auf unmittelbare Zusammenhange.

Vor diesem Hintergrund und der Annahme, dass IHP-Konzepte immer auch fiir den jeweiligen Dienst
oder die jeweilige Einrichtungen und ihr Klientel spezifiziert werden muss, hat Lauenroth fir den

Auftraggeber ein eigenes Konzept entwickelt.

Grundsétzlich praktiziert jeder Mensch fortlaufend Hilfeplanung® bei der Bewéltigung seiner alltagli-

chen Lebensflhrung (Vgl. Holzkamp 1996, Bader 2002): Es gehdrt zur alltaglichen Praxis, die Lebens-

12 Analysiert wurden folgende Konzepte und Artikel zu Individueller Hilfeplanung: 1. Eine Expertise zur Individuellen
Hilfeplanung (Beck/Llbbe, 2002, 11f, 18f); 2. die Materialsammlung ,Die Individuelle Hilfeplanung” (BHH, 2004,
besonders Kap.1, Kap.10); 3. der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Aktion-Psychisch-Kranke, 2005;
Gromann, 2002); 4. Case Management (Adler 1998); 5. Individuelle Hilfeplanung mit dem Konzept LEWO (Schwarte/
Oberste-Ufer, 2001, 114ff.); 6. Individuelle Hilfeplanung Rheinland-Pfalz (MASFG, 2005). (Vgl. Lauenroth 2007, S. 65ff.)
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bedingungen emotional-kognitiv zu bewerten, je nach Situation und Problematik sich mit anderen
Individuen zu verstandigen, Annahmen (iber Zusammenhange zu konstruieren, Perspektiven zu
entwickeln und nachste Handlungsschritte zu planen, umzusetzen und auszuwerten. Lebensfilihrung

zielt in der Regel immer auf die Erhaltung oder Verbesserung der Lebensqualitat.

Subjektwissenschaft (vgl. Holzkamp 1997, S.171f.) zielt auf die intersubjektive Entwicklung von Theorie,
auf deren Grundlage die Praxis emanzipatorisch umstrukturiert werden kann. Wesentlich dabei ist
die Analyse und Uberwindung unmittelbarkeitsverhafteter Begriindungsmuster und damit verbun-
dener restriktiver Handlungsfahigkeit. Im Kern geht es darum, die sozial-materiellen Lebensbedin-
gungen in ihrer jeweiligen Bedeutung als Behinderung und/oder Mdglichkeit von Teilhabe
herauszuarbeiten, um Erkenntnisse fur eine veranderte Praxis zu entwickeln (Begriindungsanalyse).
Die Auswahl der zu bearbeitenden Themen und daraus abzuleitenden Ziele muss von den subjek-
tiven Winschen und Problemen der Beteiligten ausgehen. Diese Themen sollten in ihrer generativen
Dimension herausgearbeitet werden (generative Themen).

1.1.1 Unmittelbarkeitsiiberschreitung und Soziale Selbstverstandigung

Im Alltagsbewusstsein erscheinen die Probleme meist nur in ihrer unmittelbaren Gestalt und nur
unmittelbar als veranderlich. Ausgeblendet werden die gesellschaftlichen Vermittlungszusammen-
hange. Zu einer solchen Unmittelbarkeitsverhaftetheit gehort auch ein statisches Denken, das die
Prozesshaftigkeit von Problemen ausblendet. Die Fakten erscheinen als unveranderbar, ihre Poten-
zialitat bleibt verborgen (Vgl. Holzkamp 1985, S.386ff). Diese eingeschrankte Weltsicht resultiert
daraus, dass zunachst jedem Subjekt die Welt vom jeweiligen Standort aus gegeben ist. Holzkamp
spricht in diesem Zusammenhang von einer zentrierten, standortgebundenen Perspektive. (Vgl. Holz-
kamp, 1996, S.87ff) Diese ist unmittelbarkeitsverhaftet, insofern die standortgebundene Sicht auf die
Welt absolut gesetzt wird und somit auf der bloRen Erscheinungsebene verharrt.

Durch eine Herausarbeitung der unterschiedlichen Sichtweisen kann deutlich werden, dass die Welt
unterschiedliche Bedeutungen flr die verschiedenen Subjekte hat. Diese unterschiedlichen Sicht-

weisen lassen sich wiederum selbst zum Gegenstand von reflexiven Diskursen nehmen.

Holzkamp spricht hier von einer Dezentrierung und der Konstruktion eines Metastandpunktes, des-
sen wesentliches Merkmal es ist, dass die Lebensbedingungen als gemeinsamer Gegenstand der

verschiedenen Subjektsichten thematisiert werden.
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Eine besonders bedeutsame Form von Unmittelbarkeitsverhaftetheit ist personalisierendes Denken:
,Personalisierung bedeutet allgemein, von den Lebensumstanden der Menschen derart zu abstra-
hieren, dass gesellschaftliche Beschrankungen in subjektive Beschranktheit uminterpretiert werden.*
(Fahl/Markard 1993, S.8) Eine haufige Form ist die Vereigenschaftung. Damit ist das ,Anheften” von
Bewertungen an eine Person gemeint, der diese als Wesensmerkmal zugeschrieben wird.
Ausgeblendet werden damit die Vermittlungszusammenhange zwischen gesellschaftlichen
Anforderungen/Bedingungen und den jeweils subjektiven Bedeutungen.

Wesentliche Aufgabe fir die IHP ist nach einem subjektwissenschaftlich begrindeten Handlungsan-
satz somit, die Lebensverhaltnisse als veranderbar zu begreifen. Da die aktuellen Lebensmaglich-
keiten Auswirkungen auf die jeweiligen Bedurfnisse haben, ist auch zu fragen, wie das bisherige
Handlungsfeld erweitert werden kann, um die Entwicklung neuer Bediirfnisse zu ermdglichen. Uber
die Dezentrierung der Sichtweisen kdnnen, ebenso wie durch die Uberwindung personalisierenden
Denkens, die Lebensbedingungen und sozialen Verhaltnisse in ihrer Problematik und Veranderbar-
keit begriffen werden. Als theoretischen Hintergrund, um dies in der Hilfeplanung zu leisten,
empfiehlt Lauenroth die Figur der Bedingungs-Begrindungsanalyse, deren Vorgehen und

Begrifflichkeiten im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Die ,Begriindungsanalyse® ist eine Kurzform und meint immer die Auseinandersetzung mit Bedin-
gungen, deren gesellschaftlichen und subjektiven Bedeutungen, Handlungspramissen und Hand-
lungsgriinden (Vgl. Holzkamp 1985, Kap.9). Die Bedingungen lassen sich unter verschiedenen
Aspekten, wie zum Beispiel Zeit, Ort, beteiligte Personen und ihr je verschiedenes Verhaltnis zuei-
nander und zu den Bedingungen, beschreiben. Im Prozess der Sozialen Selbstverstandigung be-
wegt sich der Blick dabei von einer unmittelbaren, zentrierten Beschreibung hin zu komplexeren

Bedingungs- Bedeutungszusammenhangen und einer dezentrierten Betrachtung.

Die Bedingungen und Bedeutungen sind auf das in ihnen liegende jeweilige Verhaltnis von Hand-
lungs- und Teilhabemaoglichkeiten und deren Einschrankungen hin zu analysieren. Dadurch, dass die
jeweiligen handlungsleitenden Vorannahmen (Pramissen) immer subjektive Akzentuierungen und
Ausgliederungen aus den gesamten Bedeutungskonstellationen darstellen, wird erkennbar, dass sie

sich bei aller Unterschiedlichkeit dennoch auf gemeinsame Lebensbedingungen beziehen.
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Eine Analyse der Zusammenhange zwischen den Lebensbedingungen, ihrer jeweils subjektiven
Bedeutung und den (vermuteten) Handlungsgrinden Iasst kurzschlissige Begriindungsmuster und
Handlungsalternativen erkennbar werden. Es geht insgesamt darum, eine ,Lésungstheorie” fir das

Ausgangsproblem zu schaffen, die anschlieRend praktisch erprobt und evaluiert werden kann.

Praktisch bedeutet dies, dass unterschiedliche Interpretationen und Erklarungen der
Ausgangsproblematik diskutiert werden. Einzelnen Interpretationen wird dabei oft Widerstand
entgegengesetzt, dies gilt ebenso flr die Betreuer wie flr die Klienten und weitere an der IHP
Beteiligten. Diese  Widerstande konnen  selber wiederum zum  Gegenstand von
Verstandigungsprozessen gemacht werden. Dennoch wird es oft nicht mdglich sein, eine
gemeinsame Interpretation des Problems und eine Losungstheorie zu entwickeln. Manchmal werden
aus den unterschiedlichen Perspektiven auch verschiedene Dinge als problematisch oder
winschenswert beurteilt. Die verschiedenen Sichtweisen bleiben dann nebeneinander bestehen und
es mussen Kompromisse gesucht oder Konflikte ausgetragen werden.

1.1.2 Generative Themen

Ein wichtiger Hintergrund fir die Bezugnahme auf den Begriff der ,generativen Themen® ist die
haufig getrennte Betrachtung verschiedener Lebensbereiche, wie sie fast immer in IHP-Konzepten
zu finden ist. Aufgrund dieser Parzellierung geraten leicht die Zusammenhange aus dem Blick und
es kommt zu einer unmittelbaren ,Behandlung” verschiedener Symptome. Mit der Suche nach Ent-
wicklungsthemen (generative Themen) versucht Lauenroth einen Zusammenhang der ver-

schiedenen Lebensbereiche herzustellen.

Ausgangspunkt dafur war die Beobachtung, dass bei Versuchen, ein Gesamtbild einer Person in der
Hilfeplanung zu vermitteln, meist verkirzte und oberflachliche Betrachtungen entstanden waren.
Wenn jedoch einzelne Aspekte intensiver analysiert wurden, konnten Ubergreifende Zusammen-
hange erkannt werden. Daraus schloss Lauenroth, dass die Konzentration auf einige wenige beson-
ders bedeutsame Themen oder Situationen eine tiefere Analyse ermdglicht als eine mdglichst

umfassende und parzellierte Auflistung einzelner Problembereiche.

Mit dem Begriff der generativen Themen knupfte mein Kollege an Paulo Freire an. Freire bestimmt
diese als subjektiv sinnvolle Themen, die Hoffnungen, Motive und Ziele der jeweiligen Menschen in

einer bestimmten Situation beinhalten und somit auch stetigem Wandel unterzogen sind: ,Ich habe
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diese Themen ,generativ* benannt, weil sie (was immer sie auch enthalten und welche Aktion auch
immer sie hervorrufen mogen) die Mdglichkeit enthalten, in viele mdgliche Themen weiter entfaltet

zu werden, die ihrerseits nach der Durchflinrung neuer Aufgaben verlangen.” (Freire 1973, S. 84)

Damit verweist der Begriff auf die Subjektsicht der Klienten und auf eine Entwicklungsperspektive.
Vor diesem Hintergrund lasst sich der Begriff der generativen Themen fir die IHP-Konzeption nutz-
bar machen: Die generativen Themen konnen aus aktuellen Problemen und Interessen der Beteilig-
ten herausgearbeitet werden. Die Herausarbeitung der Themen ist zwingend mit der Teilhabe der
Klienten verbunden und hat daher dialogischen Charakter:

,Diese Themen begreifen und verstehen, heiflt sowohl den Menschen verstehen, der sie verkdrpert, wie auch
die Wirklichkeit, auf die sie sich beziehen. Aber eben, weil es nicht mdglich ist, diese Themen abgesehen vom
Menschen zu verstehen, ist es notwendig, dass auch die betreffenden Menschen sie verstehen. Thematische
Untersuchung wird so zu einem gemeinsamen Bemilhen, die Wirklichkeit ebenso wie sich selbst wahrzuneh-
men [...].“ (Freire 1973, S.89)

Die subjektiven Bewertungen, aus denen die Themen ableitbar sind, kénnen in gemeinsamen All-
tagshandlungen, Gesprachen usw. erfasst werden. Oftmals werden eigene Bedirfnisse anderen
zugeschrieben und somit die tatsachlichen Zusammenhange verzerrt. Es ist daher zu differenzieren,
um wessen Probleme und Winsche es sich handelt: diejenigen des Klienten oder diejenigen des

Betreuers.

Die Probleme, Konflikte, Interessen und Bedurfnisse der Beteiligten — und damit auch deren genera-
tive Themen - sind in konkreten Situationen zu finden, in denen es ein Bedurfnis nach Veranderung
gibt oder in denen dieses Bedurfnis als Moglichkeit enthalten ist. Es handelt sich also um Grenzsitu-
ationen, die unerprobte Teilhabemdglichkeiten enthalten, welche herausgearbeitet werden konnen.
Es kann erganzend sinnvoll sein, subjektiv positiv bewertete Situationen zu thematisieren (Ressour-
cenorientierung): Warum entstehen hier keine Probleme, was kann daraus flir andere Situationen
gelernt werden, wo gibt es hier Entwicklungsmdglichkeiten, inwieweit sind diese Situationen durch

Teilhabemdglichkeiten oder Anpassung gekennzeichnet?
Grundsétzlich gilt, dass das Aufgreifen und Vertiefen einiger Themen nicht dazu flihren sollte, sich

fir neue Themen zu verschlieRen. Der Prozess der Hilfeplanung darf nicht zu einer Festschreibung

auf diese Themen filhren, sondern sollte offen bleiben fur Entwicklungen.
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1.1.3 IHP-Instrumente

Als Arbeitsinstrument zur schriftlichen Dokumentation der Hilfeplanung hat Lauenroth im Dezember
2006 ein [HP-Formular angeboten. Im Unterschied zu den meisten anderen IHP-Vorlagen begrenzte
sich dieses auf eine leicht Uberschaubare Anzahl von Kategorien. Bedeutsamer waren Dialoge und
die Reflexionen, aus denen der Planungsprozess entspringen sollte. Dennoch hielt es Lauenroth flr
sinnvoll, regelmalig bzw. bei Bedarf die Hilfeplanung auch schriftlich abzufassen. Das Schreiben
kann den Reflexionsprozess unterstiitzen, als Erinnerungsstutze dienen und macht die Inhalte auch

fir andere Personen transparent. Das IHP-Formular erfasste folgende Eingangsdaten:

» Name und Geburtsdatum des Klienten
«  Datum der Erstellung und Datum der Uberpriifung
» Namen der gesetzlichen und padagogischen Betreuer
» Namen der am Gesprach teilnehmenden Personen
Im inhaltlichen Teil wurde gefragt:
» Was waren Schwerpunkte der Unterstltzungstatigkeit seit ...?
» Was sind aktuelle Themen?
0 Themen, die der Bewohner selber benennt:
o Themen, die vermutlich den Bewohner interessieren und als Mdglichkeit angeboten
werden sollten:
o Themen, die Mitarbeiter oder andere flir wichtig befinden:
» Vertiefung eines Themas: Hier sollen die Zusammenhange zwischen einzelnen Themen
reflektiert und generative Themen analysiert werden.
» Konkrete Vorhaben (Fir jedes Vorhaben eine neue Seite und einen neuen
Gliederungspunkt)
e Anmerkungen zur Umsetzung

» Weitere Anmerkungen

Erganzend dazu bot Lauenroth einen Mitteilungsbogen an, in dem Betreuer Informationen tber be-
sondere Beobachtungen bei Bewohnern dem jeweiligen Bezugsbetreuer mitteilen konnten. Diese
Vorlagen sollten dazu dienen, nicht nur aktuelle Themen zu benennen und auszufiihren, sondern in
den Rubriken Anmerkungen fortzuschreiben, die Entwicklungen und Veranderungen zu dokumentie-

ren und somit eine prozesshafte Hilfeplanung zu verschriftlichen.
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Die Anwendung dieses IHP-Konzeptes mit bzw. fir die Bewohner hat Lauenroth in einigen Féllen
begleitet. Einzelne Betreuer haben ihn gebeten, gemeinsam mit ihnen und ihren Klienten die
Hilfeplanung zu besprechen. Dariiber hinaus hat unsere Forschungsgruppe dem Team das Konzept
erlautert und immer wieder auf Kritik und Anregungen reagiert. So haben wir auch innerhalb der
Forschungsgruppe das IHP-Konzept und seine Umsetzung fortlaufend reflektiert und weiterentwi-
ckelt. Im April 2008 hat Lauenroth erganzende IHP-Bdgen dem Team vorgelegt, um den
Diskussions- und Reflexionsprozess differenzierter darstellen und grafisch veranschaulichen zu
konnen. Diese flhre ich hier nicht weiter aus, weil wahrend meiner Beobachtungszeit dieses Ange-
bot in der Einrichtung kaum eine Anwendung gefunden hat.

1.2 Konzept der Evaluation

Die Evaluation zielte dem Auftrag gemaf darauf ab, Anhaltspunkte fur die Zufriedenheit der Bewoh-
ner zu gewinnen. Es sollten Aussagen getroffen werden, ob und inwiefern sich das subjektive Wohl-
befinden durch die Ambulantisierung verandert. Als Ergebnis der Evaluation waren nach Vorgaben
der ,AG Ambulantisierung” (Arbeitsgruppe der Trager, Verbande und Sozialbehorde der Stadt Ham-
burg) in einer Erst- und Folgeerhebung Aussagen zur Zufriedenheit in den folgenden Bereichen zu
machen: Wohnraum/ Wohnsituation (rdumliches Umfeld), soziale Kontakte (soziales Umfeld), finan-
zielle Situation, Schutz und Sicherheit, ausreichende Hilfen und Unterstitzung - Zufriedenheit mit der
Einrichtung, Zusammenleben und Regeln. Auf dieser Grundlage sollte eine zusammenfassende
allgemeine Einschatzung abgegeben werden. Auf die Vorgabe eines standardisierten Fragebogens

wurde verzichtet.

Eine Abweichung von den Vorgaben besteht in diesem Konzept in Bezug auf die Erst- und Folgeer-
hebung: Im Gegensatz zur rechtlich-administrativen Ebene Iasst sich eine Ambulantisierung auf der
fachlichen Ebene der Betreuung nicht auf einen Stichtag fokussieren. Die Ambulantisierung beginnt
vielmehr bereits lange vor einem Umzug mit inhaltlichen Vorbereitungen und strukturellen Umge-
staltungen. Auch nach dem Umzug stellen sich die ambulanten Strukturen erst allmahlich ein. Daher
gibt es hier kein exaktes Vorher/Nachher, sondern vielmehr einen zu evaluierenden Prozess. Den-
noch kann ich retrospektiv Aussagen in Bezug auf verschiedene Zeitpunkte und Phasen des Ambu-
lantisierungsprozesses treffen und so den behdrdlichen Anforderungen entsprechen.
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Mein methodisches Vorgehen orientierte sich vor allem an dem in Teil C ausgearbeiteten For-
schungskonzept sowie an den in Teil B, Kapitel 4 dargestellten Grundiiberlegungen zur Evaluation
von Zufriedenheit. Ausgewertet habe ich meine Evaluationsergebnisse, indem ich meine Projekte
qualitativ und narrativ zusammengefasst und davon Ansatze zur Weiterentwicklung abgeleitet habe.
Dariber hinaus habe ich in meinen Evaluationsberichten Themen der Zufriedenheit und Unzufrie-
denheit, die ich in der Kommunikation mit den Bewohnern wahrnehmen konnte, zu Kategorien ge-
bundelt und analysiert. Dabei habe ich jeweils die BedUrfnisse der Bewohner mit den Mdglichkeiten
der Einrichtung ins Verhaltnis gesetzt und Vorschlage zur Verbesserung der Zufriedenheit erarbeitet.

Die Ubliche Methode zur Evaluationen der Klientenzufriedenheit sind Fragebogen oder vorstruktu-
rierte Gesprache. Von Verfahren dieser Art nahm ich Abstand, da sie Gefahr laufen, inhaltsarme
Datensammlungen zu produzieren, die keine brauchbaren Erkenntnisse Uber die Qualitat einer Ein-
richtung oder Hilfeform in Hinblick auf die Entwicklung der subjektiven Zufriedenheit liefern konnen:
Vorstrukturierte und vor allem standardisierte Befragungsmethoden basieren auf von auBen gesetz-
ten Vorannahmen und liefern so lediglich Aussagen dartber, was die Auftraggeber der Evaluation
fir bedeutsam halten. Die subjektiven Weltsichten, Relevanzstrukturen und Erfahrungen der betrof-
fenen Menschen werden so bereits durch die Fragestellung verfehlt und damit auch der Gegenstand

Zufriedenheit. 13

Vorstrukturiere Befragungsmethoden parzellieren zudem meist die einzelnen Lebensbereiche vonei-
nander und beschranken sich auf kurze Ad-hoc-Bewertungen. Zusammenhange zwischen verschie-
denen Lebensbereichen sowie Widerspriiche und Entwicklungen in deren Bewertung kommen dabei
kaum zum Vorschein. Auf Grundlage einer derart reduzierten Datenlage lassen sich nur schwerlich
Aussagen Uber die konkreten Bedeutungen von (Un-)Zufriedenheitsauerungen und ihrer subjekti-
ven Begrlndetheit in den Lebensbedingungen treffen. Zudem konzentrieren sich Evaluationen meist
auf die sprachliche Ausdrucksebene und vernachlassigen nonverbale AuBerungsformen sowie

(gemeinsame) Handlungsvollzige.

13 Miiller-Kohlenberg/Kammann weisen darauf hin, dass ein solches Vorgehen zu ,durch die Methode induzierten
Ergebnissen fiihrt. (Die  Nutzerlnnenperspektive in der Evaluationsforschung. In: ebd.. Qualitat von
Humandienstleitungen, Opladen 2000, S.102) Mller-Kohlenberger weist des Weiteren darauf hin, dass die Kluft
zwischen dem, was Forscher als selbstverstandlich oder interessant betrachten, und der vielleicht fremden Welt von
Behinderten oder Marginalisierten (...) mit standardisierten Verfahren kaum Uberwunden werden® kann. (Mller-
Kohlenberg, Jenseits der Neutralitat, S.375. In: Beckmann et al (Hrsg.), Qualitét in der Sozialen Arbeit, Wiesbaden 2004)
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Entsprechend dieser Ausflihrungen zur Erfassung des Gegenstandes (Validitat) als zentrales Anlie-
gen konnten die anzuwendenden Instrumente und Methoden nicht vorab abschlielend definiert wer-
den, sondern sind vielmehr schrittweise im Prozess der Begleitforschung mit den beteiligten

Menschen entwickelt worden.

Um zu differenzierten Aussagen Uber die Klientenzufriedenheit zu kommen, galt es, Ausdrucksfor-
men jeder Art als subjektive Bewertungen von Lebensbedingungen wahrzunehmen. Diese AuBerun-
gen mussten in ihrer Prozesshaftigkeit und ihrer Entwicklungsperspektive im Zusammenhang mit der
jeweiligen Lebenssituation und -geschichte betrachtet werden, um die konkrete Bedeutung dieser
(Un-)Zufriedenheiten in Bezug auf zu entwickelnde Vorhaben einschatzen zu konnen.

Meine Evaluation basierte auf angestrebten dialogischen Subjekt-Subjekt-Beziehungen, in welcher
sich die Bewertungen der Bewohner und Forscher prozesshaft entwickeln sollten. Evaluierende
Dialoge sind offene Dialoge. Sie umfassen kein festgelegtes Repertoire von Methoden und
Einzelschritten. Diese ergeben sich vielmehr aus der Interaktion mit den beteiligten Subjekten und

den Erfahrungen im Feld der Forschung.

Zu beachten war dabei auch die subjektive Motivation der Bewohner zur Teilnahme an einer
Evaluation. Warum sollten sich die Bewohner die Miihe machen, auf die vorgegebenen Fragen eines
Interviewers zu antworten? Sinn macht dies nach meiner Annahme nur dann, wenn die Bewohner
einen Zweck darin erkennen konnen, eine Mdglichkeit, ihre Lebenssituation zu verandern. Die Eva-
luation konnte von daher kein der Praxis nachgelagerter Prozess sein, sondern musste im Wesentli-
chen selber praktisch sein: Eine praktische Evaluation in der Lebenswelt der Subjekte, welche auf
Erweiterung ihrer Handlungsfahigkeit zielt. Evaluierende Dialoge finden daher oftmals in
Handlungszusammenhangen statt und sind nicht auf die verbale Ebene beschrankt.

Bei den evaluierenden Dialogen bemuhte ich mich, ,die symbolische Gewalt, die in Interviewbezie-
hungen zur Austibung kommen kann“ (Bourdieu 1997, S.395), so weit wie mdglich zu reduzieren. Ich
vermied es dementsprechend, den Bewohnern Themen aufzudrangen, sondern machte Angebote
und unterstitzte die Dialogpartner dabei, sich auszudriicken. So konnte diese Art von Interview
einem wechselseitigen Erkenntnisprozess dienen. Es hilft nicht nur dem Forscher, zu Daten zu
gelangen, sondern ebenso dem Befragten, sich im Prozess des Erzahlens wiederzuerkennen und zu
reflektieren, also lebenspraktisch neue Erkenntnisse iiber sich selbst zu gewinnen. Ahnlichkeiten

zeigen sich bezlglich der Methode des konsekutiven Interviews: ,Im konsekutiven Interview greift
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der Interviewer die thematischen Vorgaben des Befragten auf — er folgt dem roten Faden des Ge-
sprachspartners. Durch eine offen formulierte Anfangsfrage wird das Interview eingeleitet, der
Befragte soll zu einer Erzahlung motiviert werden.” (Kammann 2005, S.15) Das Modell der evaluie-
renden Dialoge fligt sich zudem deutlich in die Methode der offenen Teilnehmenden Beobachtung (s.
Teil C, Kap. 2.1) ein. In den dabei entstehenden dialogischen Handlungen (die selbstverstandlich
auch Sprache umfassen konnen) sollten sich die subjektiven Bewertungen in ihrem Zusammenhang
zu den Lebensbedingungen erfassen und konkrete Vorhaben zur Teilhabeerweiterung und
Verbesserung von Lebensqualitat entwickeln lassen (Handlungsorientierung).

Mit dem Begriff der evaluierenden Dialoge bezeichne ich ein grundlegendes praktisches
Arbeitsprinzip, das auf Dialog, partnerschaftliche Subjekt-Subjekt-Beziehungen ausgerichtet ist und
nach Informationen sucht, die fir die Evaluation relevant sein konnen. Evaluierende Dialoge sind
somit eine fur meine Evaluation umfassende Kategorie. Sie fanden wahrend meiner Teilnehmenden
Beobachtung, als auch bei meinen intervenierenden Projekten statt. Auch gezielte Befragungen

kénnen als Erganzung dazugehdren, um offene Fragen klaren zu kdnnen.

Informationen Uber die Winsche und Ziele der Bewohner finden sich bereits in der Individuellen
Hilfeplanung (IHP). Im Zentrum dieses subjektwissenschaftlich begrindeten IHP-Konzepts steht die
dialogische Analyse der sozialen, materiellen und kulturellen Lebensbedingungen in ihrer jeweiligen
Bedeutung als Behinderung und/oder Mdglichkeit von Teilhabe. Ausgangspunkt sind dabei die sub-
jektiven Wiinsche und Probleme der Klienten, die in der Tiefe ihrer generativen Struktur erfasst
werden sollen. Ziel der individuellen Hilfe ist die Verbesserung der Lebensqualitat durch Erweiterung

der Handlungsfahigkeit (Teilhabeentwicklung).

Die Themen der Individuellen Hilfeplanung ergeben sich sowohl aus Dialogen in Form von offiziellen
Hilfeplangesprachen, als auch ,nebenbei“ aus der Praxis alltaglicher Betreuungsarbeit und
besonderer Angebote - wie auch die Themen der Evaluation. Die IHP als kontinuierliche
Entwicklungsspirale (Reflexion, Planung und Umsetzung) sollte fortlaufend dokumentiert und
regelmalig in IHP-Berichten ausgewertet werden. Die Evaluation konnte daher an die Individuelle
Hilfeplanung anknupfen und zu ihrer Weiterentwicklung in Hinblick auf die Partizipation der

Bewohner beitragen.
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1.3 Teilnehmende Beobachtung: Erste Einblicke

Mit der Evaluation habe ich im Juni 2006 begonnen. Zunachst habe ich nach der Methode der offe-
nen Teilnehmenden Beobachtung (Teil C, Kap. 2.1) die Raumlichkeiten erkundet, den Tagesablauf
begleitet sowie Kontakte mit Bewohnern und Betreuern aufgenommen. Ziel dieser Phase war es,
eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung mit den beteiligten Personen herzustellen und erste Vorstel-
lungen Uber den Forschungsgegenstand zu gewinnen, um darauf grindend, meine naheren Metho-
den entwickeln zu konnen. Ich lie} das Geschehen in der Einrichtung auf mich wirken, nahm Dialoge
auf, wo sie sich anboten, ohne aber kunstliche Interviewsituationen herzustellen. Mehr und mehr
beteiligte ich mich dann als aktiver Gast an den Handlungsvollzigen im Alltag. So z.B. al ich beim
Abendbrot mit, half Bewohnern beim Aufraumen ihrer Zimmer und begleitete sie zu Freizeitveran-
staltungen. Dartber hinaus habe ich in dieser ersten Phase textliche Quellen recherchiert,
Mitarbeiter, Angehorige sowie die Leitung nach grundlegenden Daten sowie der Geschichte der
Einrichtung befragt. Auch diese Erkenntniswege rechne ich der Methode der Teilnehmenden
Beobachtung zu. Aktuelle Beobachtungen missen schlielich in ihrem historischen Kontext und

ihrem organisatorischen Rahmen betrachtet werden, um sie verstehen zu kénnen.

Ein wesentliches Resultat wahrend der ersten Phase der Evaluation war, dass ich auf der rein ver-
balen Ebene einen nur unzureichenden Zugang zu den meisten Bewohnern finden konnte. Die Be-
wohner aulerten ihre Winsche und Gefiihle vor allem nonverbal und im direkten Handeln. Ich
entwickelte daher im Herbst 2006 in Absprache mit dem Leiter ein Video-Projekt. An diesem Projekt
haben sich drei Bewohner sehr aktiv beteiligt. Wir haben gemeinsam die Rdume der Einrichtung, die
Umgebung und Szenen des Alltags gefilmt. Im Rahmen dieses Projektes konnte ich bei einigen Be-
wohnern das Interesse an groflerer Mobilitat und an kinstlerischer Betatigung wahrnehmen. Daraus
entwickelte ich dann in der zweiten Phase der Evaluation als Folgeprojekt eine regelmaRige Beglei-
tung von Bewohnern zu einer offenen Malgruppe. (s. Kap. 2.1) Parallel zu meiner Teilnehmenden
Beobachtung recherchierte ich schon in der Anfangsphase nach Dokumenten, die Gber die
Geschichte, Struktur und die Bewohner der Einrichtung weitere Auskinfte geben konnten.
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1.3 1 Zur Geschichte der Einrichtung

Der Trager ist 1847 gegrundet worden und hat seine Arbeit mit der Errichtung eines Kinderheims
begonnen. 1930 hat der Trager seinen Sitz in den Stadltteil B'# verlegt. Auf dem rund fiinf Hektar
groRen Anwesen befinden sich zwei Wohnhauser: eine alte Villa und ein neueres Nebengebaude mit
drei Etagen. B ist ein sehr grliner und ruhiger Stadtteil mit Villen, groBen Grundstiicken und
wohlhabenden Einwohnern. Er gehért zu den nordéstlichen Walddorfern Hamburgs, die sich rund

um den Stadtteil Volksdorf gruppieren.

Der Tatigkeitsschwerpunkt des Tragers liegt bis heute im Bereich der Kinder-, Jugend- und Fami-
lienhilfe. 1984 stieg der Trager in den Bereich der Betreuung von geistig behinderten Menschen ein
und eréffnete in seinem Hauptgebaude eine stationare Wohneinrichtung flir diese Zielgruppe. Die
Verwaltung des Tragers und die Klienten residierten bis 1994 gemeinsam unter einem Dach. Im
Nebengebdude waren bis Mitte der 1990er Jahre Kinder und Jugendliche untergebracht. Danach
war das Nebengebaude bis 2003 an einen anderen Trager der Kinder- und Jugendhilfe vermietet
worden. Auf diese Weise, so eine ehemalige Betreuerin, hatten die Bewohner auch regelmaRigen
Kontakt zu Menschen aus anderen sozialen Milieus gehabt.

Die ehemalige Mitarbeiterin beschreibt das Leben im Heim der 1990er Jahre als sehr lebendig. Die
Bewohner hatten viele AuBenaktivitdten unternommen, das Personal sei sehr zufrieden und hoch
motiviert gewesen. Durch einen Wechsel der Heimleitung sei die Einrichtung dann Ende der 1990er
Jahre in eine Krise geraten. Fast alle padagogischen Mitarbeiter hatten innerhalb kurzer Zeit das
Haus verlassen. Der Trager sei damals unter Mitwirkung eines Unternehmensberaters umstrukturiert
worden. Fir mehrere Jahre sei dann die Leitung der Wohneinrichtung A unstetig besetzt gewesen,

die Unzufriedenheit der Mitarbeiter habe noch weiter zugenommen.

Der Alltag im Heim wird in der Schrift ,Entwicklungskonzept A* als ein ,friedliches Inseldasein® be-
schrieben. ,Der hohe Regelungsgrad des Alltags, die Bestandigkeit der Gruppenzusammensetzung
und die Isolierung vom (brigen Geschehen im Stadtteil sorgten einerseits fur ein hohes MaR an
Sicherheit und boten andererseits wenig Anreize zu Konflikten, Auseinandersetzungen und letztlich
auch Entwicklung.“ (Wohngruppe A 2006, S.5) Es war ein typisches Behindertenheim jener Zeit.

14 Den Trager sowie Stadtteil und Anschrift habe ich anonymisiert.
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Erst 2003 begann in diesem Heim ein erster Aufbruch in Richtung einer Ambulantisierung. Die Mit-
arbeiter kritisierten bei einer Teamtagung die abseitige Lage der Einrichtung und sprachen sich flir
eine klientenorientierte Reform der Betreuung aus. Das Projekt einer Ambulantisierung wurde dann
aber erst in den Jahren 2005/06 konkreter geplant. Unsere wissenschaftliche Begleitung begann im
Juni 2006, der Umzug aller Bewohner ins Nebengebéaude erfolgte Ende Dezember 2007. Anfang
2008 geriet die Einrichtung in eine schwere Personalkrise. Zwei von 11 festangestellten Padagogen
fielen wegen Krankheit Uber mehrere Monate aus, hinzu kam eine Haufung weiterer Krankheitsaus-
falle, Kindigungen und eine Zunahme von Aushilfskraften bis hin zum Einsatz von Vertretungen
(iber eine Zeitarbeitsfirma. Uber viele Wochen hinweg mussten 100 bis 200 regulére Arbeitsstunden
ausfallen bzw. durch Aushilfen ersetzt werden. Der Prozess zur Ambulantisierung wurde dann im
Monat April 2008 auf Eis gelegt. Nicht selten beschrankten sich die Leistungen der Einrichtung auf
das notwendige Mindestmal® fur die Bewohner, padagogische Angebote fielen weitgehend aus,
Eltern und Angehorige von Klienten beschwerten sich tber die schlechte Betreuungsqualitat.

1.3.2 Bewohner, Betreuer und Angehoérige

Als ich mit meiner Evaluation begann, lebten 20 Bewohner in der Einrichtung: vier Frauen und 16
Manner im Alter zwischen 26 und 66 Jahren. Bis Ende des Jahres 2008 waren davon drei Bewohner
ausgezogen. Zwei davon haben zu einer anderen Einrichtung gewechselt, der andere ist in eine
andere Wohnstatte innerhalb des Tragers umgezogen. Drei mannliche Bewohner und eine Bewoh-
nerin sind neu in die stationare Einrichtung A eingezogen, so dass sich die Gesamtzahl der Bewoh-
ner nach dem Umzug ins umgebaute Nachbarhaus auf 22 erhoht hatte. Die bei den Bewohnern
diagnostizierten Syndrome waren vor allem Trisomie 21, Lernbehinderung, frithkindliche Hirnschadi-
gungen und autistische Stérungen. Von den anfangs 20 Bewohnern arbeiteten zwolf in Werkstatten
fir behinderte Menschen, drei besuchten eine Tagesforderung und funf Bewohner waren ohne eine
externe Beschaftigung.

Der Kontakt der Forschungsgruppe zu den Bewohnern war sehr unterschiedlich. Markus Lauenroth
war zu Beginn der Hilfeplanung ofter in der Einrichtung und hat mit einzelnen Bewohnern und
Betreuern Hilfeplangesprache gefuhrt. Kurt Bader besuchte die Einrichtungen meist nur anlasslich
dienstlicher Besprechungen. Ich habe in der Regel die Einrichtung ein- bis zweimal wochentlich
besucht und mit allen Bewohnern Kontakt aufgenommen, jedoch in unterschiedlicher Intensitat. Etwa
ein Drittel der Bewohner sah ich nur sehr selten. Zu ihnen gestaltete sich der Kontakt schwierig, weil
es wenig gemeinsame Themen gab, sprachliche Barrieren oder: ich traf die Bewohner nur selten an.

Mit anderen Bewohnern fiihrte ich regelméRig Gesprache. Mit etwa einem anderen Drittel der
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Bewohner konnte ich ein intensives Verhaltnis entwickeln. Ich habe den Bewohnern, soweit es mir
maglich erschien, meine besondere Rolle in der Einrichtung zu erklaren versucht. Da dies aber bei
vielen jenseits des erworbenen Abstraktionsvermdgens zu liegen schien, betrachteten mich viele

Bewohner als einen Betreuer, der gelegentlich mitarbeitet.

Das Personal der Einrichtung bestand im Wesentlichen aus padagogischen Mitarbeitern, einem
Hausmeister und zwei Reinigungskraften. Die padagogisch eingesetzten Mitarbeiter waren von ihrer
Ausbildung her Dipl. Sozialpadagogen, Heilerzieher, Erzieher, eine Krankenschwester, eine
Altenpflegerin, eine Sozialwissenschaftlerin sowie ein Dipl. Ethnologe. Der Leiter verfugte ber keine
anerkannte Qualifikation im padagogischen Bereich, sondern war ausgebildeter Buchhandler und
Quereinsteiger. Anfang des Jahres 2008 ist eine Sozialpadagogin als Koordinatorin flr die
Einrichtung eingesetzt worden, die im Juni 2008 die Leitungsfunktion Gbernommen hat.

Die Zahl der angestellten padagogischen Mitarbeiter schwankte zwischen 10 und 13 mit hoher
Fluktuation. Bis auf zwei von ihnen arbeiteten alle in Teilzeit. Ein groRer Teil der Arbeit wurde durch
Honorarkrafte und bis zu zwei FSJ-Krafte erbracht. Die Krankheitsausfalle waren in der Regel auf-
fallend groR. Bei meinen Beobachtungen verging kaum eine Woche, in der nicht ein oder zwei

hauptamtliche Betreuer wegen Krankheit ausfielen.

Als dritte Gruppe der Beteiligten waren die gesetzlichen Betreuer relevant. Das waren bei allen
Bewohnern Eltern oder Angehérige. Der Kontakt zwischen Bewohnern und deren Angehdrigen war
von unterschiedlicher Intensitat. Einige Bewohner besuchten wochentlich oder alle 14 Tage ihre
Eltern. Einige Angehdrige kamen 6fter in die Einrichtung, die meisten jedoch selten. Eine langjéhrige
Mitarbeiterin beklagte, dass sich die meisten Angehorigen kaum fur das Innenleben der Einrichtung
interessierten. Der Kontakt beschranke sich in aller Regel darauf, ihre betreuten Angehdrigen abzu-

holen und wieder zurtick zu bringen.

Nach meinen Beobachtungen war das Verhaltnis zwischen Angehorigen und Einrichtungsleitung
sehr unterschiedlich. Wahrend einige Angehorige sich sehr zufrieden mit der Einrichtung und ihrer
Leitung auBerten, konnte ich bei anderen Angehorigen grofle Unzufriedenheit hinsichtlich der Zu-
verlassigkeit und der Betreuungsqualitat wahrnehmen. Es kam immer wieder zu Konflikten. Bei
einem Angehorigenabend konnte ich erleben, wie es zu einem offenen Streit kam. Inhalt der
Auseinandersetzungen war die Sorge einzelner Angehdriger um die Sicherheit der Bewohner. Sie

firchteten, dass durch eine Ambulantisierung zu groRe Freirdume und Kontrollliicken entstehen,
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sodass den Betreuten etwas zustoflen konnte. Auseinandersetzungen konnte ich auch zwischen
Angehdrigen und Betreuern beobachten, dies vor allem im Zusammenhang mit padagogischen
Schritten, die zu mehr Freiheit und Selbstbestimmungsmaglichkeiten der Bewohner flihren sollten.
Einige Angehérige versuchten bei diesen Anlassen Druck auf die Einrichtung auszuiiben, um
Schritte zur weitergehenden Selbstbestimmung der betreffenden Bewohner zu verhindern. In diesen
Konflikten konnten dann meist Kompromisse erzielt werden. Kritisiert wurde auch ein Mangel an
Transparenz der Einrichtung nach auflen. Als positiv hervorgehoben wurden von anderen
Angehorigen die im Vergleich zu anderen Einrichtungen relativ grolen Freirdume der Bewohner
sowie die einflihlsame und tolerante Haltung des Personals.

1.3.3 Konzept und Organisation der Einrichtung

Uber ein umfassendes und schriftlich fixiertes Konzept verfiigte die Einrichtung nicht. Ein ,Entwick-
lungskonzept A* lag in kopierter Fassung seit Marz 2006 vor, aber ohne Impressum, Einband und
Datum. ,Lediglich soll es als erste Grundlage der weiteren Konzeptentwicklung im Team dienen®,
hieR es darin auf Seite 4. Eine weitere schriftlich nachvollziehbare Konzeptentwicklung wurde mir
danach nicht mehr bekannt. Auch Angehdrige von Bewohnern beméangelten das Fehlen eines nach
aulen hin transparenten Konzeptes. Das ,Entwicklungskonzept A“ hat nach meinen Beobachtungen
im Alltagshandeln der Einrichtung kaum eine Relevanz gehabt. Es war vielmehr ein Entwurf der
Leitung.

Dennoch wurden im ,Entwicklungskonzept A einige Grundsatze, Ziele und Methoden benannt, die
zunachst einmal vorgestellt werden missen, um die schriftlich fixierten eigenen Anspriche der

Leitung an die eigene Einrichtung sowie deren Selbstverstandnis erfassen zu konnen.

Als ein nicht unwesentliches Ziel der Einrichtung erschien dem Papier zufolge der dauerhafte Auf-
enthalt der Bewohner in der Wohneinrichtung. Dies deshalb, weil dieses Bestreben flinf Mal auf ins-
gesamt 16 Seiten des Dokuments ausgefiihrt wurde. Es nahm einen hohen Stellenwert ein und

wurde wie folgt paraphrasiert:

,Es wurde und wird ein auf Dauer angelegtes Wohnangebot vorgehalten.” (Wohngruppe A 2006, S.4)
,Die Wohngruppe A5 ist zu ihrem Zuhause geworden, das sie nicht mehr verlassen mdchten.” (ebd.,

S.9) Bereits im folgenden Absatz war zu lesen: ,In enger Zusammenarbeit mit den Betreuern wird

15 Anonymisierte Bezeichnung der Wohngruppe, die nach dem Straennamen benannt wurde.
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erreicht werden, dass auch diese Menschen ihr Zuhause in der A nicht verlassen mussen, um
stationar in anderen Einrichtungen betreut zu werden.” (a.a.0) ,Die Zimmer sind ausreichend grof,
um auch eine pflegeintensive Begleitung zu ermdglichen. Dies bietet die Gewahr, dass die
Bewohner auch bei erhéhter Pflegebedurftigkeit im Alter ihr Zuhause nicht verlassen missen.” (ebd.,
S.10) ,Dartiber hinaus werden die Wohngruppen fiir diese Menschen unabhangig von ihrem Alter
und etwaiger Pflegebedrftigkeit ein Zuhause auf Lebenszeit sein, wenn sie dies wiinschen.” (ebd.,
S.14) In Verbindung mit dem Ziel eines dauerhaften Aufenthaltes wurde zweimal die Pflege der
Bewohner als Aufgabe und Ziel genannt, obwohl die Einrichtung kein Pflegeheim war und auch nicht

werden wollte.

Die mit den Zitaten belegte perspektivische Ausrichtung auf den dauerhaften Aufenthalt, das Altwer-
den und die Pflege der Bewohner erklarte sich nicht zuletzt aus dem Interesse einiger Eltern, firr ihre
erwachsenen behinderten Kinder eine dauerhafte Unterbringung sichern zu wollen. Auch dkonomi-
sche Grunde durften eine Rolle gespielt haben. Ich konnte schlieBlich beobachten, dass freie
Wohnplatze nur sehr zogerlich wieder belegt werden konnten. Historisch betrachtet, gewann diese
Ausrichtung auch deshalb eine gewisse Sinnhaftigkeit, weil zur Zeit der Entstehung der Einrichtung
noch keine ambulanten Betreuungsalternativen zur Verfigung standen. Die Perspektive auf einen
Auszug in eine eigene Wohnung oder eine ambulant betreute Wohngemeinschaft fehlte zu jener
Zeit. 22 Jahre spater, als das ,Entwicklungskonzept A* geschrieben wurde und ambulante
Betreuungsalternativen auRerhalb der Einrichtung zur Verfugung standen, war eine solche Perspek-
tive in der Einrichtung kaum ein Thema: die Bewohner lebten bereits seit vielen Jahren dort und
hatten sich an das Leben innerhalb der Einrichtung gewohnt, die gesetzlichen Betreuer zeigten
kaum Interesse an einem Auszug ihrer Betreuten und die meisten Mitarbeiter konnten sich kaum

vorstellen, dass ihre Bewohner jemals in einer eigenen Mietwohnung leben konnen.

Die grundsatzliche Zielvorgabe eines dauerhaften Verbleibs der Bewohner im Heim stand selbstre-
dend im Widerspruch zu den Zielen der Eingliederungshilfe (s. Teil B, Kap. 2.2.1), nach denen der
behinderte Mensch dazu befahigt werden soll, mdglichst weitgehend von professioneller Hilfe unab-
hangig zu werden. Gleichwohl verfolgte die Einrichtung das Ziel einer Ambulantisierung in Form
einer Umstrukturierung des Hauses in sechs abgetrennte Wohngruppen unter einem Dach (Teil B,
Kap. 2.4). Geplant wurden im Entwicklungskonzept auch ,die Entstehung neuer Wohngemein-
schaften, die sich nicht auf dem Gelénde befinden.” (ebd.,S.10) Was in dem Papier jedoch ganzlich
fehlte, war eine Ausrichtung auf eine abschlieBende Entlassung der Bewohner aus den Strukturen

des Tragers, das Loslassen in die Freiheit.
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Dariiber hinaus wurden im ,Entwicklungskonzept A* noch folgende Ziele benannt:

o b~ >

Die Lebensqualitt der Bewohner soll verbessert werden.

Die Bewohner werden ,aktiv gefordert’, mehr Eigenverantwortung fir sich zu Gibernehmen.
Solidaritat und ,eine demokratische Kultur*

Die Gestaltung von Kommunikationsprozessen fir alle Beteiligten

Eine starkere Orientierung der Betreuung an den Bedurfnissen, Interessen und
Fahigkeiten der Individuen.

Transparenz nach innen und auf3en

Fur diese Ziele wurden in dem Papier folgende Methoden angestrebt:

Eine Zusammenarbeit mit Therapeuten.

Kooperation mit den gesetzlichen Betreuern, Eltern, Angehdrigen und anderen Partnern
auferhalb der Einrichtung.

Individuelle Hilfeplanung: Diese wird im Dialog mit Angehdrigen und gesetzlichen Betreuern
entwickelt und orientiert sich an den Starken der Bewohner, nicht an den Defiziten.

System der Bezugsbetreuung

Evaluation

Dokumentation

Gruppentage

Sozialraumorientierung und Vernetzung im Stadtteil

Forderung von Freizeitaktivitaten auRerhalb der Einrichtung

Einzelbetreuung

Tag- und Nachtassistenz

Diese Ziele und Methoden wurden nur sehr schemenhaft ausgefiihrt. Eine praxistaugliche Operatio-

nalisierung auf Grundlage der bestehenden Mdglichkeiten und Strukturen der Einrichtung erschloss

sich daraus kaum.

Die Einrichtung befand sich, wie bereits anfangs erwahnt, in einer ruhigen und wohlhabenden

Stadtrandlage. Dies bedeutete, dass die direkte Umgebung des Hauses durch stattliche

Wohnhauser mit grolen Grundsticken gepragt war. Auf den Strallen waren nur sehr selten
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Menschen zu sehen. In erreichbarer Funahe befanden sich weder Einkaufsmdglichkeiten, noch
Cafés oder Freizeitangebote. Die U-Bahnstation lieR sich bei durchschnittlichem Schritttempo in ca.
15 bis 20 Minuten erreichen. Die meisten Bewohner bendtigten wegen diverser korperlicher

Einschrankungen jedoch rund 30 Minuten.

Raumlich gliederte sich die Einrichtung zu Beginn meiner Evaluation wie folgt: Im Hauptgebaude
wohnten 16 Bewohner auf drei Etagen verteilt. Zwei davon bewohnten ein Doppelzimmer, die
anderen verflgten Uber Einzelzimmer. Vier Bewohner wohnten im Nebengebaude. Im Hauptge-
baude befanden sich im Erdgeschoss ein Flur und ein groles Gemeinschaftszimmer. Daneben lag
das Buro der Betreuer. Im Keller befanden sich die Vorratskammer mit Lebensmitteln, der
Wascheraum und ein PC-Raum fur das Personal. Im ersten Obergeschoss waren zwei Kichen zur
gemeinsamen Nutzung eingerichtet. Die strukturelle Anordnung war zentral auf die Gesamtheit der
Einrichtung ausgerichtet. Nur die vier Wohnplatze im Nebengebaude befanden sich in gewisser
Distanz zum Gesamtgeschehen.

Die wochentliche Dienstbesprechung dauerte etwa vier Stunden. An ihr nahmen nur die hauptamtli-
chen Betreuer sowie die FSJler und die Berufspraktikanten teil. In der Regel fand einmal im Monat
eine Supervision statt, entweder eine Teamsupervision oder eine Fallsupervision, wobei die
Teamsupervision von einer tragerinternen Padagogin geleitet wurde. Die Honorarkréfte trafen sich in
Abstanden von ein bis zwei Monaten zu einer separaten Besprechung mit einem hauptamtlichen

Mitarbeiter. An Supervisionen nahmen sie nicht teil.

Der Einsatz der hauptamtlichen ebenso wie der Honorar-Betreuer erfolgte tiberwiegend im Schicht-
dienst. Zwischen 6 und 9 Uhr hatte der mit einer Person besetzte Frihdienst die Aufgabe, die
Bewohner bis zur Abfahrt zur Werkstatt zu unterstltzen. Zwischen 9 und 14 Uhr Ubernahm die
,padagogische Hauswirtschaftskraft die Betreuung der anwesenden Bewohner. Ihre Aufgabe
bestand primar darin, mit den Klienten gemeinsam das Mittagessen zu zubereiten. Etwa parallel
dazu wurden zwei Bewohner werktags flr vier bzw. sechs Stunden zusatzlich einzeln betreut. Der
Spatdienst begann flr zwei bis drei Betreuer um 14 sowie 15 Uhr und endete zwischen 19 und 22
Uhr. In den Nachtstunden befand sich eine Bereitschaftskraft im Hause. Die Arbeit im Schichtdienst
orientierte sich auf die Funktionseinheit des gesamten Heims. Die individuellen Hilfen flr einzelne
Bewohner waren der Gesamtstruktur untergeordnet. Die Aufgaben, die in den jeweiligen Schichten
erledigt werden sollten, wurden in Tagesplanen stichwortartig von den Betreuern der vorherge-

henden Schichten notiert. Uberwiegend aber orientierte sich die Schichtarbeit an eingeschliffenen,
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meist medizinisch begriindeten Routinen sowie an den Notwendigkeiten, die sich unmittelbar und

reaktiv aus dem situativen Verhalten der Bewohner ableiten lieken.

Das Bezugsbetreuersystem bedeutete, dass die meisten der hauptamtlichen Betreuer flr zwei oder
drei Bewohner individuell zustandig waren. Der zeitliche Umfang fir die individuelle Betreuung war
jedoch nicht geregelt und von Person zu Person sehr unterschiedlich. In diesen ,freien Stunden®, die
in keinem Dienstplan erfasst und in keinem System dokumentiert worden waren, entwickelten die
Padagogen ihre Hilfeplane, erledigten den Schriftverkehr mit Behdrden, organisierten Arzttermine
und andere externe Kontakte flr ihre Klienten. Aber auch direkte Angebote wie kleinere Ausflige,
das Lernen von alltagspraktischen Fertigkeiten und personliche Gesprache fanden mitunter in den
,freien Stunden® statt. Zwei Honorarkrafte boten regelmaRig wochentlich eine Schwimm- und eine

Turngruppe an.

1.3.4 Erste Beobachtungen und Hypothesen zur Arbeits- und Lebensstruktur

In meiner ersten Beobachtungsphase von Juni bis Dezember 2006 habe ich insgesamt 19 Mal die
Einrichtung besucht und meine Beobachtungen protokolliert. In dieser Zeit habe ich vor allem passiv
das Geschehen in der Einrichtung beobachtet und Gesprache mit Bewohnern und Betreuern gefiihrt,
um eine erste Orientierung Uber die Ablaufe, Zusammenhange und Handlungsmuster im sozialen
Feld der Forschung zu gewinnen. Erst allmahlich habe ich mich an einigen Handlungsprozessen in
der Einrichtung selber beteiligt. Meine Protokolle habe ich regelmafig in unserem Forschungsteam
diskutiert und im Frahjahr 2007 zusammenfassend ausgewertet. Es handelt sich im Folgenden um
einen Versuch, meine ersten Wahrnehmungen aus der Zeit zwischen Juni und Dezember 2006 zu
systematisieren und zu Hypothesen uber die Handlungsstruktur in der stationaren Einrichtung vor

dem Beginn der Ambulantisierung zu verdichten.

Entsprechend meiner Beobachtungen unterteilte ich zunachst die beobachteten Arbeitsprozesse in
zwei Kategorien: Erstens in direkte Hilfeprozesse und zweitens in indirekte Hilfeprozesse. Zu den
direkten Hilfeprozessen zahlten alle Tatigkeiten, die in einem direkten Bezug zu den Bewohnern
standen. Dazu gehorten unter anderem das morgendliche Wecken, die Unterstlitzung bei der
Nahrungszubereitung, die Vergabe von Medikamenten, Hilfe bei der Kérperpflege und ahnliches. Als
indirekte Hilfeprozesse bezeichnete ich jene Arbeitseinheiten, die im Hintergrund stattfanden. Zu
ihnen gehorten vor allem die formalisierten Kommunikationsprozesse wie Dienstbesprechungen

(DB), Supervision, Hilfeplanung und Dokumentation.
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Die Arbeit der hauptamtlichen Betreuer im Bereich der direkten Hilfeprozesse nahm nach den vorlie-
genden Beobachtungen fast die gesamte Arbeitszeit ein. AuBer einer wochentlichen Dienstbespre-
chung, die drei bis vier Stunden dauerte und mitunter durch eine Supervision ersetzt worden war,
konnte ich keine weiteren regelmafigen indirekten Hilfeprozesse beobachten. Im ersten Beobach-
tungszeitraum fand dartber hinaus noch ein Teamtag statt, an dem die regulare Dienstbesprechung
den gesamten Arbeitstag umfasste. Uber Fortbildungen und andere kommunikative Hintergrundver-
anstaltungen konnte ich in diesem Zeitraum nichts erfahren.

Die direkten Hilfeprozesse, also die Arbeit unmittelbar an und mit den Klienten, erschienen mir nach
meinen Beobachtungen in der ersten Phase durch eine hohe Arbeitsdichte und enge Regulierung
strukturiert zu sein. Wenn Betreuer wegen Krankheit ausfielen, reagierten ihre Kollegen und auch die
Bewohner sehr besorgt. Es wurde dann beflrchtet, dass die gesamte Tagesorganisation zusam-
menbrechen konne. Die Betreuer fiihlten sich dann einem verstarkten Druck ausgesetzt. Es war
auch zu beobachten, dass Krankheitsausfélle weitere Krankheitsausfalle nach sich zogen, was

einige betroffene Padagogen mit dem erh6hten Stress bei der Arbeit zu erklaren versuchten.

Inhaltlich konnte ich beobachten, dass in den direkten Hilfeprozessen dem Modus der stellvertre-
tenden Ausflihrung gegentber dem Modus der anleitenden und beratenden Hilfe ein deutliches
Ubergewicht zukam. Die naheren Strukturierungsprinzipien jener stellvertretenden Hilfeprozesse
konnte ich nach meinen ersten Beobachtungen noch nicht ausreichend aufklaren. Viele Beobach-
tungen legten die Hypothese nahe, dass sich die Regelhaftigkeit des Arbeitsablaufes nach scheinbar
gegebenen Hilfebedarfen richtete. Wenn Bewohner morgens nicht von alleine aufstanden, wurde
daraus die Notwendigkeit eines Weckdienstes abgeleitet. Wenn andere Bewohner sich nicht alleine
die Brote belegen konnten, Ubernahm ein Betreuer dann regelmalig das Belegen der Brote fiir be-
stimmte Bewohner. Die auf diese Weise vorgefundenen Bedarfe wurden dann als gegebene Eck-
pfeiler zur Arbeitsstrukturierung interpretiert und erhielten einen Muss-Status im Schichtdienst.
Kamen neue Bedarfe von Bewohnern hinzu, dann verdichteten sich die Arbeitsablaufe noch weiter,
weil die alten Bedarfe weiterhin bestehen blieben.

Bedarfe sind mit Handlungsaufforderungen ausgestattete Sinneinheiten, die im sozialen Feld sich
nur kommunikativ vermittelt durch Ausdrucksgestalten konstituieren. Es gehdren also mindestens
zwei Personen zur Konstruktion eines Bedarfs: das Individuum, das ein Bedurfnis &ulert und jenes

Individuum, dass diese AuRerung wahrnimmt, einen Aufforderungsaspekt dabei erkennt und von
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dem Bedirfnis einen operationalisierbaren Befriedigungsmodus ableitet. Der Schwerpunkt liegt bei
der Bedarfskonstruktion des Botschaftsempfangers, dem Helfer. Er muss namlich nicht nur das
symbolisch vermittelte Bedlrfnis dechiffrieren, sondern zusatzlich eine Handlungsaufforderung
davon ableiten, sofern sich diese nicht evident aus der Botschaft des Bedurftigen ergibt, und der

Helfer muss zusatzlich einen operationalisierbaren Modus finden, wie er helfen will.

Der Ablauf der stellvertretenden Hilfen folgte einerseits den direkten BedurfnisauRerungen der
Bewohner, andererseits der Dienstplanung. Wenn also einige Bewohner zu Bett gebracht werden
mussten, weil sie sich nicht alleine umziehen konnten, dann wurde diese Arbeitssequenz deshalb
zwischen 18:30 Uhr und 20 bzw. 21 Uhr vollzogen, weil um 21 Uhr der Tagesdienst endete. Der
Dienstplan bestimmte auf diese Weise den Tagesablauf vieler Bewohner zu einem erheblichen Teil.
Die Vergabe von Medikamenten erfolgte zeitlich nach der arztlichen Verordnung und unterteilte im-
mer wieder andere Arbeitssequenzen, weil zu einer bestimmten Uhrzeit der eine Bewohner eine
Tablette nehmen und dem anderen der Blutzuckerspiegel gemessen werden musste. Auf diese

Weise wurde der Arbeitsalltag der Betreuer multipolar engmaschig strukturiert.

Er lie® wenig Raum flr Experimente und Sonderwlinsche. So musste auch ich anfangs bei meiner
teilnehmenden Beobachtung zur Kenntnis nehmen, dass meine situativen Fragen wéhrend der
Arbeit von den Betreuern als stérend empfunden wurden. Eine Mitarbeiterin argumentierte, sie sei
dann ,nicht mehr ganz Ohr bei den Bewohnern® und werde abgelenkt. Die Arbeit schien also, zumin-
dest in der Wahrnehmung der Betreuerin, derart verdichtet zu sein und einen so intensiven Grad an
permanenter Konzentration zu erfordern, dass jeder Abzug von Aufmerksamkeit vermieden werden
musste. Auch wenn die Hilfeleistungen weitgehend stellvertretend flir die Bewohner ausgefiihrt
wurden, so waren dabei Aspekte einer padagogischen Forderung maoglich. Diese sind mir jedoch
weitgehend verborgen geblieben, weil ich von dem Ausmaf der stellvertretenden Hilfen derart Gber-
rascht war, sodass ich meine Aufmerksamkeit mitunter zu sehr auf diesen Anteil fokussiert habe.

Ganz im Gegensatz dazu konnte ich bei den indirekten Hilfeprozessen ein eher zufalliges Strukturie-
rungsprinzip erkennen. Bei der Dokumentation ,gibt es viel, aber wenig Einheitliches*, erklarte eine
Mitarbeiterin. Die Eintrage wurden per Handschrift vorgenommen. Fir drei Bewohner gab es Be-
treuungstagebucher, fir die anderen nicht. Es gab einen Tagesplan und einen Wochenplan. Regel-
méaRige Eintragungen ber die Entwicklung aller Bewohner konnte ich nicht vorfinden. Die Teilnahme
an kommunikativen Dienstveranstaltungen schien sehr locker gehandhabt zu werden. Bei einer

Supervision waren nur vier Betreuer anwesend. Bei zwei vereinbarten Hilfeplangesprachen hatte der
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zustandige Bezugsbetreuer trotz seiner Zusage dann plétzlich keine Zeit, eine Kollegin, die den
betreffenden Bewohner nur am Rande mit betreute, sprang kurzfristig ein. Angebote zur individuellen
Forderung wurden nach Aussagen einer langjahrigen Mitarbeiterin immer wieder mal begonnen,
versandeten” dann aber regelmaRig wieder. Uber die organisatorische Entwicklung des Ambulanti-
sierungsprozesses wussten die meisten Betreuer kaum Bescheid. Die Honorarkréfte, die einen
erheblichen Teil der gesamten Arbeit abdeckten, nahmen an den DB nicht teil. Auch der von ihnen
explizit geduBerte Wunsch, mehr darin eingebunden zu werden, zeigte keine Wirkung. Nach meinen
ersten Wahrnehmungen erschienen mir die kommunikativen Prozesse wenig organisiert und unver-

bindlich zu verlaufen.

Fur mich bedeutete diese ungeordnete Struktur der Kommunikationsprozesse ein erhebliches Prob-
lem, Uberhaupt den aktuellen Stand der Planungen und der organisatorischen Strukturen der Ein-
richtung Uberblicken zu konnen. Die Betreuer verhielten sich lange Zeit mir gegentber sehr
distanziert. Ich stocherte lange Zeit im Nebel und fand keinen Einstieg ins Forschungsfeld. Das lag
meinerseits auch mit daran, dass ich vor allem in der ersten Phase nur relativ selten in der Einrich-
tung war. Selbst die Dienstbesprechungen konnte ich nicht regelmaRig besuchen, so dass ich auch
aufgrund meiner Abwesenheit nur milhsam ein Vertrauensverhaltnis mit den Betreuern entwickeln
konnte. Als ein Hindernis erwies sich auch mein besonderer Forschungsansatz: Einige Betreuer
erwarteten von mir ein klar strukturiertes Programm, was ich nicht bieten konnte und wollte. Meine

offene und unstrukturierte Methode konnte ich kaum verstandlich vermitteln.

Einige Betreuer empfanden meine Forschung bedrohlich, weil ich bei meiner teilnehmenden
Beobachtung ,alles” beobachtete, standig Fragen stellte, vieles wissen wollte, ohne dass ich ausrei-
chend erklaren konnte, wozu dieses Wissen dienen sollte. Zudem war die Forschungsgruppe von
der Leitung bestellt worden, was das Misstrauen noch verstarkte, da das Verhaltnis zwischen eini-
gen Mitarbeitern und der Leitung nicht vollig konfliktfrei war. Nicht selten war bei den Mitarbeitern der
Eindruck entstanden, dass ich mit meinen vielen Fragen vieles hinterfragen und somit deren Kom-
petenz anzweifeln wollte. Mehr Zurtickhaltung und Vorsicht ebenso wie mehr Offenheit und Refle-
xion meinerseits hatten besonders in der ersten Phase eventuell zu mehr Aufgeschlossenheit und

Kooperationsbereitschaft seitens der Mitarbeiter fihren kdnnen.

Die beiden unmittelbar gegensatzlich erscheinenden Strukturierungsprinzipien bei einerseits den
direkten und andererseits den indirekten Hilfeprozessen standen mittelbar in einem komplementaren

Entsprechungsverhaltnis. Die lockere und chaotische Struktur bei der Organisation der Kommunika-
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tionsablaufe konnte Ausdruck einer geringen Wertschatzung jener Arbeitsbereiche sein, flr die insti-
tutionell relativ wenig Arbeitszeit zur Verfugung gestellt wurde. Die enge Strukturierung der direkten

Hilfen brachte zum Ausdruck, dass jenen ein Hochstmal an Bedeutung zugeschrieben wurde.

Meine Hypothese lasst sich hier weiter zuspitzen zu der Annahme, dass sich aus den ersten
Beobachtungen bereits das Muster einer innerhalb der Einrichtung dominierenden Sinnstruktur der
Arbeit rekonstruieren lasst: Als wertvolle und wichtige Arbeitseinheiten wurden all jene Bereiche
verstanden, bei denen (1.) unmittelbar sinnlich erfahrbare Ergebnisse erzielt wurden (wecken, fut-
tern, waschen), die (2.) durch eine physisch-materielle Notwendigkeitsdimension als unverzichtbar
erschienen und, die (3.) im Wesentlichen durch den Einsatz korperlicher Arbeit vollzogen werden
konnten. Rein kommunikative und reflexive Arbeitsbereiche hingegen wurden als zusatzliche Belas-
tung gewertet, auf die tendenziell verzichtet werden konnte. lhre Bedeutung flr das Gelingen des
gesamten Funktionsprozesses der Einrichtung wurde als nachrangig eingeschatzt. Aus dieser
Sinnstruktur schliefe ich auf einen zugrunde liegenden ,proletarischen Arbeitsethos®. Ich nenne ihn
proletarisch, weil in ihm die gesellschaftliche Entfremdung zwischen koérperlicher und geistig-
kommunikativer Arbeit im subjektiven Bewusstsein reproduziert und einseitig auf dem Pol der kor-
perlichen Arbeit gewichtet wird. Zugespitzt bedeutet dies: Fur den Malocher in der Werkhalle oder
auf dem Baugerist ist ,wirkliche Arbeit* nur die schweiBtreibende korperliche Arbeit. Um lange zu
reden und zu diskutieren, ist die Zeit zu kostbar. Dieses proletarische Arbeitsethos scheint durch die
berufliche Sozialisation des Personals begtinstigt worden zu sein. Denn nur eine Mitarbeiterin ver-
figte am Ende meiner ersten Beobachtungsphase Uber ein abgeschlossenes Studium und befand

sich wahrend der Beobachtungsperiode in ihrem sozialpadagogischen Anerkennungsjahr.

2. Phase II: Evaluation bis zum Umzug

Die Phase Il meiner Evaluation begann im Januar 2007 und endete im September 2007. In dieser
Phase stand meine intervenierende Praxis in Form einer Begleitung von Bewohnern zu einer offenen
Malgruppe im Vordergrund. (Kap. 2.1) Zusatzlich habe ich weiterhin die Einrichtung etwa einmal
wochentlich besucht und das Alltagsgeschehen teilnehmend beobachtet. Dartiber hinaus habe ich in
dieser Phase mit sechs Bewohnern versucht, den Ansatz zur rehistorisierenden Diagnostik (s. Teil
C, Kap.2.3) umzusetzen. Zwei Beispiele davon stelle ich in Kapitel 2.2 vor. AbschlieBend hat unsere
Forschungsgruppe auf Grundlage meiner Evaluation der Einrichtung einen Zwischenbericht vorge-

legt, den ich in Kapitel 2.5 darstelle.
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2.1 Intervenierendes Projekt: Begleitung zur Malgruppe ,,die Schlumper”

Meine Idee, mit Bewohnern die Malgruppe der ,Schlumper® im Hamburger Schanzenviertel zu besu-
chen, ist wahrend der Dreharbeiten unseres Videos entstanden. Bei mehreren Gesprachen hatte ich
erfahren, dass sich zumindest einige Bewohner sehr fiir Ausfliige und Reisen, fiir Erfahrungen und
Erlebnisse auflerhalb der Einrichtung und auRerhalb des Stadtteils interessierten. Dieses Interesse
griff ich zunachst auf, indem ich eine Bahnfahrt nach Luneburg zum offenen Atelier an der Universi-
tat, am Fachbereich Sozialwesen, anbot. An diesem Ausflug, den ich mit der Kamera begleitete,

nahmen zwei Bewohner teil.

Da die Fahrt nach Lineburg zeitlich sich als sehr aufwendig erwiesen hatte, bot ich dann freitags
eine Begleitung zu der offenen Malgruppe des Werkstattateliers der ,Schlumper® an. ,Die
Schlumper” sind eine Kinstlergruppe behinderter Menschen, die als Teil der WfbH zum Trager der
Evangelischen Stiftung Alsterdorf gehort. Mit den Besuchen bei den ,Schlumpern® wollte ich
wesentlich zwei Entwicklungsbereiche fordern: Erstens ging es mir darum, die Mobilitat der
Bewohner sowie deren soziale Kontakte nach aufen zu stérken, zweitens wollte ich durch die

Teilnahme an einer Malgruppe neue Mdglichkeiten zur kreativen Betatigung anbieten.

Beides sind meinem Konzept zufolge evaluierende Dialoge, bei denen die Bewohner durch das
Erleben neuer Mdglichkeiten ihre Interessen zum Ausdruck bringen und den Horizont fir eine Be-
wertung ihrer aktuellen Lebenssituation erweitern kénnen. Mit dem Angebot wollte ich neue
Mdglichkeitsraume aufzeigen, die Uber das Bestehende in der Einrichtung hinausweisen und somit
auch Unzufriedenheit stiften, damit Impulse von unten zur Weiterentwicklung der Betreuungsqualitat
freigesetzt werden. Die Herausforderungen im Bereich der Mobilitdt bestanden darin, dass sich die
Einrichtung am nordlichen Ende der Stadt befand. Aufgrund dieser Lage waren Fahrten bislang mit
dem hauseigenen Bus bewaltigt worden. So wurden die Bewohner zum Schwimmen, zur Turnhalle
oder zum Kegeln gefahren. Dieses fand stets unter Betreuung statt. Fur eigenstandige Ausfliige und
Teilhabe an Angeboten in der Stadt erwies sich fur die meisten Bewohner die abseitige Lage der
Einrichtung als eine zu grofle Hlrde. Nach meiner Auffassung ware ein Umzug in einen zentral
gelegenen Stadtteil im Rahmen der Ambulantisierung angebracht gewesen. Dies hatte ich bereits zu
Beginn meiner Evaluation der Leitung mitgeteilt. Da aber der Trager an dem Standort festhielt, sah
ich es als Notwendigkeit an, das ortliche Defizit mit padagogischen Mitteln zu kompensieren. In den

weiteren Schritten sollte darauf hingewirkt werden, dass die Bewohner immer selbstandiger und
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Schritt fir Schritt unabhangiger von einer Begleitung werden, bis sie mdglichst autonom mit der U-

Bahn zu Zielen in anderen Stadtteilen fahren konnen.

Mit der Teilnahme an der Malgruppe wollte ich dariiber hinaus den Bewohnern eine Mdglichkeit zum
Ausprobieren und Lernen neuer kreativer Tatigkeiten anbieten. Hintergrund daflir war meine
Beobachtung, nach der es in der Einrichtung selber wenig Anregung und Mdglichkeiten fiir die Be-
wohner gab, sich zu betatigen. Hinzu kam, dass viele Bewohner sich sprachlich nicht oder nur sehr
schwer verstandlich ausdriicken konnten. Die Kunst erschien mir als ein alternatives Medium, sich
darzustellen und mitzuteilen. In dem gesamten Veranstaltungsrahmen wurden zudem Kontakte zu
anderen Menschen aulRerhalb der Einrichtung moglich. Es entstanden weitere ungeplante Erfahrun-
gen vor, nach und wahrend des Malens, die die kognitive Weiterentwicklung, Selbstandigkeit und
gesellschaftliche Integration der Bewohner fordern konnten.

Zur Implementierung des Projekts nahm ich mir vor, die padagogische Begleitung der Bewohner
zunachst selbst durchzufihren. Durch eine regelmalige Fahrt zu der Malgruppe sollte in der Ein-
richtung nach und nach die Sinnhaftigkeit dieses Angebots erkannt und die Betreuer zum Umdenken
bewegt werden, zum Umdenken dahin, dass Ausfliige, gesellschaftliche Teilhabe und neue Betati-
gungsmaglichkeiten auflerhalb des Hauses einen noch hoheren Stellenwert verdient haben. Die
Forderung der Mobilitat sollte starker in den Vordergrund riicken, so dass andere Routinen der stell-
vertretenden Hilfe langsam an Bedeutung verlieren und die Bewohner mehr Selbstandigkeit

entwickeln kdnnen.

Mein Ziel bestand von Anfang an auch darin, die Begleitung nach einer gewissen Startphase an die
Einrichtung zu Ubergeben, in der Hoffnung, dass die teilnehmenden Bewohner von sich aus darauf
dréngen werden, das Projekt am Leben zu erhalten und madglichst noch zu erweitern. Das meiner-
seits erwinschte Empowerment der Bewohner sollte die von der Leitung anvisierte Umstrukturierung
der Einrichtung in eine ambulante von unten herauf beschleunigen und die Interessen der Bewohner

gegen die Betreuungsroutinen des Alltags starken.

Als regelmalige Teilnehmer konnte ich die Bewohner R., P. und Jg. gewinnen. Auller den drei
,otammgasten* nahmen im Laufe der sechsmonatigen Projektphase noch andere Bewohner teil, die
aber nur einige Male mitkamen und aus ungeklarten Griinden kein weiteres Interesse zeigten. Ich

beschranke mich hier auf die Darstellung meiner Erfahrungen mit den regelmaRigen Teilnehmern.
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2.1.1 Teilnehmer Jg.

Jg. besuchte seit Anfang Januar 2007 die Schlumper. Beim ersten Besuch habe ich ihn im Wohn-
heim abgeholt. Schon bei seinem zweiten Besuch ist Jg. nach Feierabend in seiner Werkstatt alleine
zur Malgruppe mit der U-Bahn gefahren. Jg. konnte sich mihelos im System des 6ffentlichen Nah-
verkehrs zurechtfinden. Auf diese Weise wurde sehr schnell deutlich, dass Jg. eine padagogische
Begleitung auf dem Weg nicht benétigte. Dies stellte fur ihn nach eigenen Angaben eine neue Erfah-
rung dar, zumal er vorher alleine noch keine Fahrten in die City unternommen hatte. Jgs sozialer
Lebensradius begrenzte sich weitgehend auf die Werkstatt und die Wohnstatte. Freunde auBerhalb

des Behindertenmilieus hatte er nicht.

Bei unseren gemeinsamen Fahrten mit der U-Bahn zeigte sich Jg. sehr interessiert am bunten
Leben in der Stadt. Viele der urbanen Selbstverstandlichkeiten erschienen ihm neu und noch unbe-
kannt. Jg. ein groBes Bediirfnis nach Informationen Uber das gesellschaftliche Leben auRerhalb der
Einrichtungen. Er reagierte eher angstlich und zuriickhaltend, wenn ihn der Bewohner P. fragte, ob
er Lust habe, mit ihm gemeinsam selbstandig einen Ausflug zum Hafen oder zur Alster zu

unternehmen.

Bei den ,Schlumpern® im Atelier konzentrierte sich Jg. sehr auf das Malen. Er malte bei jedem Be-
such ein oder zwei Bilder. Auf mich wirkte seine Arbeitsweise sehr zielstrebig und eifrig. So konnte
ich auch beobachten, wie seine Bilder von Woche zu Woche nach meiner Empfindung ,besser*
wurden. Die Formen wurden komplizierter, die Strukturen vielfaltiger, es kamen immer wieder neue
Motive hinzu. Das Malen erwies sich somit als ein echtes Interesse von Jg., bei dem er seine Fahig-

keiten durch eigene Motivation erweitern und neue Lernerfahrungen machen konnte.

Als zentrales Problem nannte Jg. mehrfach seine Wohnsituation. Jg. wohnte bereits im Nebenge-
baude der Einrichtung und sollte Anfang 2007 eine eigene Mietwohnung beim gleichen Tréager be-
ziehen, wo er dann ambulant betreut werden sollte. Stattdessen aber musste Jg. im Februar 2007
wieder zurlick ins Hauptgebaude umziehen und mit einem anderen Klienten eine Wohnung teilen.
Grund fir diese Rickentwicklung war eine Verzdgerung der Bauarbeiten. Jorgs Unmut teilte ich
umgehend dem Einrichtungsleiter mit und dréngte darauf, dafiir zu sorgen, dass der Bewohner nun
rasch in die von ihm gewinschte Wohnform (iberwechseln kann. Der Leiter versprach, dass Jg.

Anfang Juni umziehen kdnne. Dennoch verzdgerte sich der Umzug bis Ende Juli.
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Bei unseren Gesprachen Uber seine Wohnsituation aulerte sich Jg. ambivalent. Einerseits sagte er,
dass ihm der Rlckumzug ins alte Hauptgebaude missfalle und er sehr unzufrieden sei, andererseits
aulerte er aber auch Verstandnis dafiir. Bei seiner Bewertung der Wohnsituation und dem Verhalten
der Einrichtung ihm gegentber fiel es ihm schwer, eine eigene subjektive Position eindeutig und
kampferisch zu beziehen bzw. zu verbalisieren. Ich erklarte ihm, dass er ein Recht darauf habe,

,sauer zu sein“ und er sich bei der Leitung durchaus beschweren diirfe.

2.1.2 Teilnehmerin R.:

Bei R. konnte ich im Laufe des Projekts deutliche Lernprozesse im Bereich der sozialen Kompetenz
beobachten. Bei ihren ersten Besuchen bei den ,Schlumpern® zeigte R. noch deutlich dissoziale
Verhaltensweisen. Sie klaute einem Kollegen eine Zigarette, schrie so lange und so laut, bis sich
andere beschwerten und hérte aber trotzdem nicht damit auf. Sie drlickte mir ihre Jacke in die Hand,
damit ich sie fir sie aufhange, ebenso reichte sie mir ihr Papier, lieR ihre Tassen und Flaschen
stehen und kiimmerte sich um niemanden. Sehr schnell aber tibernahm R. immer mehr Verantwor-
tung fur ihre Sachen. Sie sammelte leere Tassen ein und trug sie in die Kiiche. |hr Papier entsorgte
sie selbstandig im Papierkorb und verhielt sich zunehmend ruhiger. In der U-Bahn sprach R. fremde
Leute an und setzte sich regelmaRig auf eine von den anderen Teilnehmern weit entfernte Sitzbank.
Maglicherweise konnte dies Ausdruck far ihren Wunsch nach mehr Unabhangigkeit sein. Sie kaufte
regelmaflig die ,Bravo® am Kiosk und bezahlte, obwohl sie den Geldwert nicht verbal benennen
konnte.

In den letzten Wochen meiner Begleitung orientierte sich R. zunehmend nach auflen. Sie spazierte
auf dem Vorplatz, besuchte selbstandig die Laden, die sich ringsum befanden, bummelte, betrach-
tete die Auslagen, kaufte sich mal eine Bratwurst, mal ein Eis. Ich hielt mich bei diesen Aktivitaten
bewusst zurtick und lieR sie alleine gewahren, um ihr ein selbstandiges Erkunden des urbanen
Raums zu ermdglichen. R. konnte sich gut orientieren, dies aber verbal nicht mitteilen. So entstand

bei vielen Betreuern der Eindruck, R. sei besonders begleitungsbedurftig und kénne sich verirren.

Dies hat sie mehrfach widerlegt. Als ich einmal mit P. gemeinsam den Kiosk an der U-Bahn
besuchte, kam R. selbstandig nach. Sie Uberquerte alleine eine dicht befahrene Strale, obwohl sie
verbal die Bedeutung der Ampelfarben nicht benennen konnte. Mit P. gemeinsam fuhr sie zweimal

ohne padagogische Begleitung zu den ,Schlumpern”. In der U-Bahn erkannte R. haufig die Statio-
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nen wieder und konnte sich orientieren. Sie achtete auf die Ansagen und verstand sie. Nach auRen

hin machte die Klientin jedoch den unmittelbaren Eindruck, sie sei der Gegenwart weit abgewandt.

Rs. verbale Themen drehten sich vor allem um Filme wie Harry Potter und Shrek. Aus ihren kurzen
Séatzen, die meist nur aus zwei oder drei Wortern bestanden, entwickelten sich aber keine Ge-
schichten. Mein Eindruck war, dass R. mdglicherweise die Diskrepanz zwischen virtueller Filmwelt
und realer Welt nicht so recht unterscheiden konnte. Aufgrund ihrer sprachlichen Schwierigkeiten
konnte R. ihre Wahrnehmungen aus den Filmen nicht mit anderen Menschen diskursiv verarbeiten.
Unmittelbare Eindrlcke blieben mdglicherweise prasent und konnten nicht eingeordnet werden.
Ebenso konnen die Andeutungen Uber die Filmfiguren Versuche gewesen sein, mit anderen

Menschen ins Gesprach zu kommen. Es waren ihre Themen, andere fielen ihr zu selten ein.

Als chronisches Thema erwies sich in Rs. Akten immer wieder ihre Esssucht. R. esse alles, was ihr
zwischen die Finger komme, wurde regelmafig berichtet. Bei unseren Fahrten konnte ich diese
Diagnose nicht bestatigen. Das Essen war nur beim ersten Besuch ein Thema fir sie. Danach
sprach sie dies nie wieder an. Meine friiher geduBerte Vermutung, dass ihr GibermaRiges Essen eine
Kompensation fiir erlebte Langeweile und Leere sein kdnne, kdnnte damit durch die Klientin selber
verifiziert worden sein. Vielleicht lag es auch mit daran, dass ich selber R. nie auf ihr Essverhalten
angesprochen und das Thema somit aus dem kognitiven Raum ferngehalten habe. Zumindest zeigte

sich, dass Rs. Essverhalten unter anderen Bedingungen anders war als innerhalb des Wohnheims.

Einen verstarkten Forderungsbedarf sah ich bezlglich Rs. kommunikativem Verhalten. Sie orien-
tierte sich hauptsachlich an mir oder anderen Betreuern. Mit anderen Klienten nahm sie nur selten
Kontakt auf und ignorierte deren Ansprache meistens. Ich habe R. immer wieder aufgefordert, statt
sich an mich zu wenden, andere Klienten anzusprechen, wenn sie Gesprachsbedarf hatte oder eine
Hilfe bendtigte. Damit versuchte ich, ihre starre Orientierung an Betreuungspersonen etwas aufzulo-

sen. Dies gelang nur ansatzweise.

Ein weiteres zentrales Problem war die Verkehrsunsicherheit. R. schaffte es zwar faktisch, unverletzt
die Strale zu uberqueren. Da sie aber verbal die Bedeutung der Ampelfarben nicht benennen
konnte, blieb eine nicht zu verantwortende Unsicherheit, sie alleine gehen zu lassen. Dieses Prob-
lem stellte eine ganz wesentliche Einschrankung fiir Rs. Selbstandigkeit und Teilhabe am Leben der

Gesellschaft dar. Fir hilfreich erachtete ich es, R. die nétigen Verkehrsregeln naher zu bringen.
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Meine Erfahrungen mit R. sind im Wesentlichen bereits wahrend des Projektes in die neue Individu-
elle Hilfeplanung mit eingeflossen. So hat die Bezugsbetreuerin die Teilnahme an der Malgruppe als
ein Interesse der Bewohnerin aufgenommen, weitere Ausfliige geplant und das Thema Verkehrssi-

cherheit in die schriftliche Hilfeplanung einbezogen.

2.1.3 Teilnehmer P.:

Er hat wahrend meiner Begleitung am Malen kein Interesse gezeigt. Fir ihn hatte das Projekt andere
Bedeutungen: Er fuhr liebend gern mit der U-Bahn, flirtete, nahm Kontakt zu anderen Menschen auf

und genoss das Ambiente im Atelier.

P. freute sich riesig, wenn er mit der U-Bahn fuhr, besonders mit der ,Quietsche-Bahn®. Damit
meinte er die alten Zlige, die in den Kurven besonders viel Larm verursachten. P. konnte sich bereits
nach wenigen Fahrten die Abfolge der U-Bahnstationen merken. Er wusste bereits nach drei
Wochen, wo wir in welche Bahn umsteigen mussten. So gelang es ihm auch zweimal, ohne padago-
gische Begleitung alleine mit R. bis zu den "Schlumpern" zu fahren. Bei seiner ersten Fahrt alleine
stieg er allerdings in einen falschen Zug. Daraufhin fragte er andere Fahrgaste nach dem Weg, so
dass er schlieBlich dennoch selbstandig und ohne meine Hilfe den Weg fand. In den letzten Wochen
des Projekts fuhr P. direkt nach der Werkstatt gemeinsam mit Jg. zur Malgruppe. P. hatte gelernt,
sich im Verkehrsnetz des HVV zu orientieren, obwohl er nicht lesen konnte. Dennoch bestand hier
eine erhebliche Behinderung: P. trug eine Metallplatte im Kopf. Dies wurde in der Einrichtung von
einigen Betreuern als besonderes Risiko verstanden: Wenn P. stolpern oder im Gedrange geschubst
werden sollte, bestinde die Gefahr, dass er fallen und sich todlich verletzen konnte. Deshalb, so die
Meinung, musse P. begleitet werden. Die Meinungen gingen innerhalb des Teams jedoch auseinan-
der, so dass schlieflich ein Kompromiss gefunden wurde: P. durfte zunachst nur auf dem Riickweg
eine Teilstrecke ohne meine Begleitung fahren. Erst nach langen Diskussionen kam es gegen Ende

meiner Begleitung dazu, dass P. auch ohne padagogische Aufsicht mit der U-Bahn fahren durfte.

P. beobachtete wahrend der Fahrten aufmerksam das Umfeld und entdeckte neue Interessen. Wenn
wir am Hafen entlang fuhren, &uRerte er wieder den Wunsch, eine Bootsfahrt unternehmen zu
wollen. Fand gerade ein Jahrmarkt statt, mochte er dort einen Besuch abstatten. P., so folgerte ich
daraus, wollte die Stadt besser kennen lernen. Bislang waren Ausflige seitens der Einrichtung mit
dem hauseigenen Bus erfolgt. P. hatte das Bed(rfnis, solche Ausfliige stattdessen lieber mit éffentli-

chen Verkehrsmitteln zu unternehmen.
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Bei der Durchsetzung seiner Wiinsche unterstiitze ich P., indem ich ihn ermutigte, seine Betreuer
aufzufordern, mit ihm beispielsweise zum Flohmarkt zu fahren. P. hatte damit Erfolg. Solche Erfah-
rungen schatzte ich als hilfreich fur ihn ein, um zu lernen, seine eigenen Interessen besser vertreten
zu konnen. Im Verhéltnis zu seiner Mutter zeigte sich P. sehr hérig. Er befolgte ihre Anordnungen,
ohne diese zu hinterfragen. Ahnliche Ziige zeigte P. dann auch, wenn es um alltagspraktische Ent-
scheidungen ging. P. fiel es stets schwer, sich zu entscheiden. So benétigte er beispielsweise eine
halbe Stunde, um sich durchzuringen, einen Kaffee zu bestellen.

Im kommunikativen Bereich hat sich P. sehr aufgeschlossen und kontaktfreudig verhalten. Er unter-
hielt sich intensiv mit Jg. und sprach andere Menschen in der Malgruppe an. Besonderes Interesse
zeigte P. an einer jungen Teilnehmerin der Malgruppe. Zunachst hatte P. sein Interesse an ihr mir
gegenuber mitgeteilt. Ich ermutigte ihn daraufhin, sie anzusprechen. Dabei zeigte er sich sehr
schuchtern. Er bat mich, ihn dabei zu begleiten. Erst nach einigen Versuchen nahm P. Kontakt zu
der Teilnehmerin auf. Ich konnte beobachten, wie P. nach und nach seine Hemmungen ablegte und
vermehrt selbstandig Kontakt aufnahm. Eine Zunahme an Selbstandigkeit fiel mir auch bezlglich
seiner Hilfebedurftigkeit auf. Wahrend mich P. anfangs sehr haufig um irgendeine Hilfe bat, wurde
dies im Laufe der Zeit deutlich seltener. Er orientierte sich mehr und mehr an anderen Klienten und

reduzierte seine Betreuerfixierung wahrend der Projektphase.

GroRe Probleme wurden beim Kaufen sichtbar. P. fiel es sehr schwer, mit Geld umzugehen. Er
kannte den Wert der Einheiten nicht und konnte nur ansatzweise rechnen. Oft kapitulierte P. beim
Versuch, sich etwas zu erwerben und kehrte unverrichteter Dinge wieder zuriick. P. neigte vor allem

bei solchen Frustrationserfahrungen schnell dazu, sich zurtick zu ziehen und zu resignieren.

Restmierend stellte ich fest, dass P. durch seine Teilnahme an der Malgruppe erhebliche Fort-
schritte erzielen konnte. Seine Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitat konnte er erheblich steigern.
Seitens der Einrichtung war daflr bereits ein Fahrtraining durchgeflihrt worden. P. konnte neue
Menschen kennen lernen, Flirtversuche unternehmen, lernen, seine Interessen besser durch zu
setzen, den Kontakt mit anderen Klienten zu intensivieren, seine Fixierung auf Betreuer abzubauen
und seine anfangs sehr groRe Hilfebedurftigkeit zu reduzieren. Deutlich wurde, dass P. groles Inte-

resse daran hatte, moglichst selbstandig mit der U-Bahn zu fahren und viel in der Stadt zu erleben.
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In der Hilfeplanung wurde das Thema Selbstbewusstsein vertieft. Die Sinnhaftigkeit, dass P. lernt,
souverane Entscheidungen zu treffen und sich gegenlber anderen Personen abzugrenzen, hat der
Bezugsbetreuer ausgefiihrt. Auch der Umgang mit Geld wurde als Aufgabe in den IHP eingetragen.
Andere Erfahrungen bezlglich P. aus dem Projekt konnte ich immer wieder mit dem zustandigen

Betreuer diskutieren.

2.1.4 Zusammenfassende Auswertung

In der Anfangsphase habe ich die Bewohner in ihrem Wohnheim abgeholt und zu den "Schlumpern”
durchgangig begleitet. Im Atelier habe ich die Teilnehmer zunachst in die drtlichen Gegebenheiten
und in die Regeln der Malveranstaltung eingefiihrt. Ich sal die meiste Zeit tber bei meinen Klienten
am Tisch und habe mit ihnen Dialoge entwickelt, weniger Uber das Thema Kunst, sondern mehr tiber
das, was ihre Anliegen waren. Hierbei habe ich meine Methode der evaluierenden Dialoge praktisch
umgesetzt, so dass ich wahrend dieser Zeit eine Menge Informationen uber die Interessen, Bedurf-
nisse und Probleme der Teilnehmer erfahren konnte. Diese Gesprache waren keineswegs einseitige
Interviews, sondern waren wechselseitig strukturiert. Ich nahm nicht nur Informationen entgegen,
sondern gab den Klienten auch Tipps, machte ihnen Vorschlage, ermutigte sie und erzahlte auch

tber mich.

Da es von Anfang an mein Ziel war, die Bewohner dabei zu fordern, moglichst selbstandig mit der U-
Bahn fahren zu konnen, erklarte ich ihnen sehr genau den Weg. Bereits im Februar 2007 versuchte
ich ein erstes Lernziel zu erreichen. Anstatt die Bewohner aus B'6 abzuholen, traf ich mich mit ihnen
an der U-Bahn in Barmbek. Dies gelang bereits beim ersten Versuch. In der Woche darauf ging ich
einen Schritt weiter und verabredete mich mit P. und R. an der Zielhaltestelle. Meine Klienten hatten
somit die Aufgabe, zweimal umzusteigen. Diesmal geschah ein Missgeschick. Die Klienten kamen
zur vereinbarten Zeit nicht am Treffpunkt an. Sie hatten sich verfahren, dann andere Fahrgaste nach
dem Weg gefragt und ihn schlieilich verspatet gefunden. Ich wertete dies als einen groRen Erfolg.
Die Klienten hatten damit bewiesen, dass sie selbstandig in der Lage waren, sich Orientierung zu
verschaffen. In der darauf folgenden Woche versuchten wir die gleiche Strecke erneut ohne meine

Begleitung: diesmal erfolgreich ohne eine Panne.

16 Anonymisierte Bezeichnung des Stadtteils der Wohngruppe
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In der Einrichtung hatten diese fir die Teilnehmer und mich positiven Erfahrungen dennoch grofRe
Besorgnis ausgeldst, so dass danach die Betreuer selber die Begleitung auf dem Hinweg Ubernah-
men. Nur Jg. fuhr weiterhin selbstandig zu den ,Schlumpern®. Auf dem Riickweg begrenzte ich
meine Begleitung auf den Abschnitt bis Hauptbahnhof. Dort begleitete ich die Teilnehmer bis zur
anderen U-Bahn. P. rief dann mit meinem Handy in der Einrichtung an und teilte die Ankunftszeit mit,

so dass die Klienten dort mit dem Bus abgeholt werden konnten.

Nachdem ein Betreuer aus der Einrichtung die Begleitung der Bewohner auf dem Hinweg Ubernom-
men hatte, stiel} ich dann hinzu und tbernahm in der Folgezeit die Betreuung im Atelier. Zu Beginn
dieser neuen Arbeitsteilung kam ich plnktlich zu einem vereinbarten Zeitpunkt. Langsam aber ver-
schob ich meine Ankunft weiter nach hinten, damit sich die Klienten eine zunehmend langere Zeit
alleine ohne Betreuung bei den ,Schlumpern® aufhalten konnten. Zum Ende meines Projekts hin
richtete ich es dann so ein, dass meine Teilnehmer rund zwei Stunden alleine sein konnten. Dies
hatte den Grund, ihnen einen neuen Freiraum zu ermoglichen, die Erfahrung machen zu konnen,

auch ohne Betreuer auszukommen und sich unbeaufsichtigt bewegen zu kénnen.

Das gleiche Prinzip verfolgte ich auch wahrend meiner Anwesenheit. Ich mischte mich nur selten
beim Malen ein, sondern hielt mich zunehmend zurtick, setzte mich woanders hin und unterhielt
mich mit anderen Menschen. So erreichte ich zumindest, dass sich P. immer mehr mit Jg. unterhielt
und auch andere Maler kennen lernte. R. verhielt sich trotz oder vielleicht gerade wegen der Distanz
zur Betreuung zunehmend ruhiger und ausgeglichener. Aktiver war ich bei der Unterstiitzung von
Ps. Flirtversuchen, weil ich hier einen deutlichen Hilfebedarf sah. Zudem sah ich in einer Férderung
seiner Flirtkompetenz auch die Mdglichkeit, dass er neue Ziele in seinem Leben finden und sich

damit selbstandiger entwickeln konnte als bislang.

In Bezug zur Wohneinrichtung konnte ich folgende Entwicklungen beobachten: Die Zusammenarbeit
mit den Betreuern in der Einrichtung war zu Beginn meines Projektes eher punktuell. Die dienstha-
benden Padagogen bereiteten die Teilnehmer auf die Abfahrt vor. Mit dem Team hatte ich anfangs
abgesprochen, dass uns jemand mit dem Bus zur U-Bahn fahrt. Das gelang aber nicht immer. Einige
Male mussten wir dennoch zu Ful} zur Haltestelle gehen, weil nach Auskunft von Betreuern gerade
keine Zeit war. Spater, als die Bewohner von einem Betreuer bis zu den "Schlumpern" begleitet
worden sind und ich dort hinzukam, fiel die Fahrt einige Male aus, weil in der Einrichtung keine

Kapazitaten frei waren. Spater erfuhr ich von einer Betreuerin, dass zumindest ein Ausfall nicht an
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der Personalknappheit gescheitert war, sondern deshalb, weil die Betreuerin zu groRe Angst hatte,

die Bewohner zu den ,Schlumpern® fahren zu lassen.

Mein Projekt flhrte lange Zeit ein Schattendasein in der Einrichtung. Ich organisierte die Fahrten und
bot meine Betreuungsleistung an. Fir die Einrichtung selber war dies zunachst ein zusatzliches
externes Angebot, das auf die Alltagsroutinen wenig Einfluss hatte. Sofern der Tagesablauf nicht
weiter gestort wurde, konnte ich mit der Unterstutzung des Teams rechnen. Fiel ein Betreuer aus, so
hatten andere Arbeiten Vorrang. Einige Betreuer bedugten das Projekt lange Zeit misstrauisch. Eine
Betreuerin berichtete, dass ich mit meinen Fahrten zusatzlichen Arbeitsdruck auf das Team
geschaffen hatte. Die Arbeit im Schichtdienst sei ohnehin schon sehr verdichtet und zusatzliche
Leistungen wie lange Fahrten in die Stadt nicht zu bewaltigen gewesen.

Das Interesse im Team nahm dann plotzlich zu, nachdem die Teilnehmer zweimal alleine zu den
,ochlumpern® gefahren waren. Nun traten die Bedenken in den Vordergrund: R. war nicht
verkehrssicher. |hre Mutter und gesetzliche Betreuerin mochte nicht, dass R. alleine U-Bahn fuhr.
Auch Ps. Mutter wehrte sich dagegen. Im Team wurde das Thema intensiv diskutiert. Die Meinungen
der Betreuer gingen weit auseinander: Einige sprachen sich zunachst strikt gegen das Fahren mit
der U-Bahn aus, andere pladierten dafiir, Risiken einzugehen und dafiir mehr Selbstandigkeit zu
ermdglichen. Die lange und intensive Diskussion zeigte, dass der Sicherheitsaspekt in der
Einrichtung einen sehr hohen Stellenwert einnahm. Der Leiter unterstiitzte in den Diskussionen
weitgehend meine Haltung und warnte davor, nach allen erdenklichen Risiken zu suchen, bis gar
nichts mehr ginge. Sehr deutlich war geworden, dass die Mitter der beiden Bewohner einen groRen
Einfluss auf die Einrichtung ausubten. Da die Einrichtung auch vom Wohlwollen der gesetzlichen
Betreuer, welche meist die Eltern waren, abhangig war, beeinflusste deren Sichtweise durchaus die
Praxis in der Einrichtung. Gemeinsam mit dem Leiter kamen wir zu der Feststellung, dass die
gesetzlichen Betreuer keineswegs gewisse Fahrten, U-Bahnnutzungen oder ahnliches im Alltag
verbieten durften. Wir waren uns alle darber einig, dass R. nicht ohne padagogische Begleitung
eine Stralle Uberqueren sollte. Bezuglich P. sahen nach einiger Zeit auch die anfangs eher angstlich
eingestellten Betreuer ein, dass ihm das Fahren mit der U-Bahn grofle Freude ermaoglichte und
deshalb gefordert werden sollte. Im Laufe der Zeit wurden dann in der Einrichtung neue Kapazitaten

frei, mit denen das Projekt intensiver unterstitzt werden konnte.
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P. gelang es darliber hinaus, durch seine intensiven Interessensbekundungen weitere Aktivitaten
einzuleiten. Er forderte eine Begleitung zum Flohmarkt so oft, bis irgendwann eine Betreuerin dafiir
eingeteilt worden war. Damit wurden in der Einrichtung nun neue Interessen deutlich. Schliellich
machte sich P. selbstandig und fuhr entgegen dem Rat seiner Betreuer direkt von der Werkstatt aus
zu den ,Schlumpern®. In der Einrichtung wurde dies irgendwann als Fortschritt erkannt und toleriert.
Als weitere Folge dieser Erfahrungen hat ein Betreuer den Bewohner-Stammtisch in einem zu Ful®
erreichbaren Lokal wieder reanimiert. Er war zuvor mit dem Weggang einer Betreuerin zum Erliegen
gekommen. Im Team wurde auch die Institution des Busses zunehmend in Frage gestellt. Erkannt
wurde, dass dieser einen separierenden Charakter hatte. Dem Fahren mit der U-Bahn wurde statt-
dessen ein hoherer Wert zugemessen.

Dass mein Projekt zeitlich befristet sein sollte, hatte ich von Anfang an im Team mitgeteilt. Im Juni
2007 setzte ich den Termin auf Ende des Monats. Bis dahin sollte die Einrichtung eine eigene
Losung gefunden haben, das Projekt weiter zu fihren. Meine Empfehlung war immer, eine haupt-
amtliche Fachkraft zu beauftragen, weil es dabei um padagogisch anspruchsvolle Ziele ging.
Ersatzweise konnten Honorarkréfte zur Ergdnzung im Basisdienst!” herangezogen werden. Die Ein-
richtung entschied sich jedoch umgekehrt. Fir die Fortfiihrung des Projekts wurde eine Honorarkraft
eingesetzt. Hierdurch sah ich die Gefahr, dass dieses und andere Projekte dieser Art als Zusatzauf-
gaben abgewertet werden konnten: Die hauptamtlichen Betreuer orientieren sich auf den
Basisdienst, wahrend Projekte, die dariiber hinaus fiihren, als zusatzlich und somit auch verzichtbar

erscheinen.

AbschlieRenden Empfehlungen an die Einrichtung: Aufgrund der sechsmonatigen Erfahrungen bei

der Durchfuhrung des Projektes hat unsere Forschungsgruppe der Einrichtung im Hinblick auf ihre
geplante Ambulantisierung folgende Empfehlungen angeboten:

Fur die Bewohnerin R. konnte es hilfreich sein, weitere Kenntnisse uber die grundlegenden Ver-
kehrsregeln flr Fulganger zu erwerben. Da Rs. Bewegungsfreiraum durch ihre Unsicherheit im
StraBenverkehr sehr eingeschrankt war, ware dies ein wesentlicher Schritt auf dem Weg zu mehr
Selbstandigkeit und gesellschaftlicher Teilhabe. Dieses Anliegen betraf auch andere Bewohner. Die
Begleitung der Bewohner auf der Fahrt zu den ,Schlumpern® und zurtick sollte schrittweise reduziert

werden.

17 Der Basisdienst ist die gruppenbezogene Présenz von Betreuern in der Einrichtung. Er erfolgt im Schichtdienst und
orientiert sich an den Regeln des allgemeinen Tagesablaufs.
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Der Einfluss der Eltern auf die Bewohner und auf die Arbeit in der Einrichtung sollte reduziert
werden. Sinnvoll kdnnte es sein, die betreffenden Bewohner dazu zu ermutigen, ihre gesetzlichen
Betreuer zu wechseln. Die Einrichtung ihrerseits verfligte gegeniber den gesetzlichen Betreuern

auch durchaus Uber Maglichkeiten, Druck auszutiben.

Die Nutzung des hauseigenen Busses sollte reduziert, Fahrten mit der U-Bahn gefordert werden.

Es ware weiter in Erfahrung zu bringen, fir welche Aktivitaten sich die anderen Bewohner, die ich

mit meinem Projekt nicht erreichen konnte, interessierten.

Die Betreuung der Bewohner bei Aulenaktivitaten sollte durch hauptamtliche padagogische Fach-

krafte erfolgen. Honorarkrafte sollten stattdessen eher in den Basisdienst eingesetzt werden.

AbschlielBend wertete ich mein Projekt als erfolgreich: Es war gelungen, neue Impulse in die Ein-
richtung zu bringen. Das Bediirfnis einiger Bewohner nach neuen Aullenaktivitaten war erkannt
worden und konnte als neues Angebot von der Einrichtung tbernommen werden. Die Aktivitten
haben zudem zu grofRen Diskussionen und Reflexionen im Team gefhrt, durch die alte Sichtweisen
und Praxen hinterfragt worden sind. Auf Seiten den Bewohner ist es gelungen, ihre soziale Teilhabe
und Selbstbestimmung zu stérken. Mein methodisches Handeln hat sich konkret hierbei als gegen-
standsadaquat im Hinblick auf den Ubergeordneten emanzipatorischen Auftrag meiner Forschung

erwiesen.
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2.2 Intervenierendes Projekt: Ansatze zur rehistorisierenden Diagnostik

Den Ansatz der rehistorisierenden Diagnostik habe ich bei und mit insgesamt sechs Bewohnern
durchgefiihrt. Anstatt alle diese Entwicklungsgeschichten verkirzt hier darzustellen, habe ich mich
entschieden, die Ergebnisse von zwei Bewohnern mit sehr unterschiedlichen Biografien und sehr
unterschiedlichem Verlauf der rehistorisierenden Diagnostik exemplarisch fiir die vorgefundene
Vielfalt vorzustellen. In Kapitel. 2.3 weise ich dann auf die grundsatzlichen Schwierigkeiten bei der
Anwendung dieses Ansatzes hin und versuche in Kapitel 2.4 niederschwellige Alternativen anzu-
bieten. Meine folgenden Rekonstruktionen der Lebensgeschichten fasse ich in Prasenz ab, weil
dadurch das Drama der Behinderung deutlicher zum Tragen kommt.

2.2.1 Rehistorisierende Diagnostik zu Bewohner H.R.

H. R., geboren 1953, lebt seit 1985 in der stationaren Wohneinrichtung. Die vorhandenen Unterlagen
in der Einrichtung erscheinen relativ zur Dauer seines Aufenthaltes als sparlich. Es finden sich nur
zwei Entwicklungsberichte und ein paar kurze Notizen mit Hilfeplancharakter, kein IHP, keine arztli-
chen Diagnosen, kein Arbeitsbericht aus der Werkstatt, keine Schulzeugnisse oder Elternberichte.

Die Anamnese ist ohne Datum und ohne Name eines Verfassers. Als medizinische Diagnosen wer-
den darin ein Down-Syndrom und Schuppenflechte genannt. Als Kern einer geistigen Behinderung
berichtet der Betreuer iiber das Fehlen einer ,individuellen Férderung* seitens der Mutter. Die Arzte
hatten Hs. Mutter mitgeteilt, ihr Sohn sei ,schwachsinnig“ und werde dies auch bleiben. Die biografi-
sche Weiterentwicklung bleibt von da an unscharf. H. ist irgendwann in eine Wohngruppe an der
Elbchaussee eingezogen und hat nach seinem Sonderschulbesuch angefangen, in einer Behinder-
tenwerkstatt zu arbeiten. 1985 mit seinem Einzug in die jetzige Einrichtung wechselte er auch seinen
Werkstattplatz und arbeitet seitdem bei den Winterhuder Werkstatten. Festgehalten wird in dem
Dokument, dass sich H. bei Arztbesuchen ,ausgewiesen renitent” verhalte. Er leide unter chroni-
scher Schuppenflechte, die bereits seit Jahren erfolglos behandelt werde. Als ,weitere Problemzone*
wird die FuRpflege genannt, die nur gegen Hs. ,aulersten Widerwillen® durchsetzbar sei. AuRerdem
leide der Klient an Krampfaderbildung. Typische Aspekte geistiger Behinderung werden nur ihrem
Ursprung nach angerissen, Hilfen zur Forderung der Autonomie und der sozialen Eingliederung
fenlen darin ganzlich. Die Frage, weshalb H. den Aufenthalt in einer Einrichtung der
Eingliederungshilfe fur geistig behinderte Menschen wahlte, bleibt offen. Welches Ziel sollte mit dem
Aufenthalt erreicht werden? Die benannten Syndrome und Krankheiten begriinden alleine noch
keine stationare Betreuung.
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Eine ,allgemeine Zielvereinbarung® zwischen der Einrichtung und dem Bewohner wird im September
2004, 19 Jahre nach dem Einzug, getroffen. Auch in diesem Dokument dominiert der medizinische
Blick. Der zustandige Betreuer erwartet bei H. ,Abbauerscheinungen® wegen seines ,fortgeschritte-
nen Alters* und ,seiner Diagnose®. Bei der Gesundheitsflirsorge zeige sich H. ,ganzlich uneinsichtig,
ja renitent®, heilt es im Text, besonders bei der Fulpflege. ,Es ist unsere Absicht, diese auch gegen
seinen erklarten Willen durchzufthren...“ Wenn man mit H. darlber sprache, auRere er sich nur ,ein-
silbig“. Es sei unklar, ,ob seine Behinderung allein ursachlich dafir ist, dass er sich so beschrankt
darstellt. Ziel unserer Arbeit mit Herrn R. ist es, ihn hier noch genauer einschatzen zu lernen.” Hier
fallt auf, dass plotzlich von einer Behinderung gesprochen wird, die bislang nur durch eine fehlende
Forderung in der Kindheit als verursacht eingefiihrt worden war. Welche funktionellen Bereiche be-
eintrachtigt sind, wurde bislang nicht ausgeftihrt. Worin besteht Hs. Behinderung?

Die Vermutung liegt nahe, dass das Down-Syndrom als ,die Behinderung“ gedeutet wird. Das Down-
Syndrom alleine ware aber nur eine biologische Ausgangsbasis flr eine konkrete Behinderung, die
sich nur im Zusammenwirken mit den psychischen und sozialen Bedingungen entwickelt und an sich
nur einen relativ abstrakten Aussagewert besitzt. Die ,allgemeine Zielvereinbarung® enthélt nur zwei
Ziele: erstens sollen Hs. lebenspraktische Fahigkeiten ,so weit als moglich aufrecht’ erhalten werden
und zweitens will der Betreuer seinen Klienten noch genauer einschatzen lernen. Was bedeutet
dies? Gibt es keine progressiven Ziele mehr? Sind alle Ziele bereits erreicht worden, und welche?
Was ist der Auftrag, Sinn und Zweck eines weiteren Aufenthaltes in der Einrichtung? Geht es tat-

sachlich jetzt nur noch darum, die Fulpflege durchzufiihren?

Als Widerspruch erscheint einerseits die Feststellung, dass H. in den letzten Jahren ein ,hohes Mal
an Autonomie® erworben habe, dennoch bestand der Betreuer darauf, auch entgegen dem Willen
des Klienten seine Flule zu pflegen. Hier geraten Autonomie und Fulpflege in einen Widerspruch.
Zu fragen ware, welche subjektive Bedeutung die Fullpflege fur H. hat, welche flir den Betreuer,
unter welchen Bedingungen sie stattfindet, welche soziale Symbolik haftet an ihr? Zu fragen bleibt
auch: Was will der Klient mit seinem Symptom, hier das ,renitente Verhalten* gegen die Fulipflege,
erreichen? Zu Fragen ist aber auch, was will die Einrichtung mit ihrer MaRnahme erreichen? Uber
die Zeit zwischen Ende Mai 1997 und Ende Februar 2000 hat die Einrichtung einen Entwick-
lungsbericht geschrieben. Den Schwerpunkt bildet hier bereits der korperliche Bereich®. Die Schup-
penflechte wird an erster Stelle genannt. H. konnte dem Bericht zufolge damals noch die Salbe ,mit
Unterstlitzung selbstandig“ auftragen. Rein medizinisch erscheint aber kaum Hoffnung: Die Schup-

penflechte wandert von einer Stelle der Haut zur nachsten.
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Die Salbe scheint kaum eine heilende Wirkung zu entfalten, wird aber dennoch weiterhin verwendet.
Hs. ,mangeinde Zuverlassigkeit* wird als ein verursachender Faktor des anhaltenden Krankheits-
bildes aufgefiihrt. Der Bewohner leide zudem an Hypotonie, seine Ermnéhrungsweise sei ungesund,
da er sich am liebsten von Joghurt, Weibrot und Nutella ernahre, Obst und GemUse aber meide.
Erklart wird dies mit dem Ilickenhaften Gebiss des Bewohners, der seine Prothese aber nicht trage.
Wegen der Bildung von Varizen wird eine Operation empfohlen. Problematisch erscheint dies wegen
der groRen Angst des Klienten. Als weiteres Ziel soll H. ,noch mehr fir die Eigenverantwortung*
seiner Gesundheit sensibilisiert werden. Im lebenspraktischen Bereich“ werden H. groRe Kompe-
tenzen attestiert: Er fahrt mit offentlichen Verkehrsmitteln, kauft selbstandig fur seine Wohngruppe
ein, kann das Geld abrechnen und holt sich sein Taschengeld bei der Bank ab. Auf das Waschen
der Wasche und die Zimmerreinigung hat H. wenig Lust und erhalt deswegen groRere Unterstut-
zung. Er zeigt sich schnell erschopft. Ziel ist es, Alterserscheinungen entgegen zu wirken. H. kann
,im kognitiven Bereich* einzelne Worter schreiben und lesen. Sein Zahlen- und Zeitverstandnis sei
aber eingeschrankt. Er kdnne komplexere Probleme I6sen, soweit er ein subjektives Interesse daran

habe. Bei Anforderungen von aufen falle ihm das schwerer und er zeige sich schnell Giberfordert.

Im ,sozialen Bereich* ist H. sehr beschéftigt: Er geht am Wochenende zum Fulball, besucht einen
Club der Kirchengemeinde Othmarschen, trifft sich mit Arbeitskollegen und Familienangehérigen. Mit
seiner Freundin aus der Einrichtung unternimmt H. sehr viel. Als Problem erscheint dem Betreuer
Hs. mangelnde Zuverlassigkeit bei Absprachen. Der weitere Aufenthalt im Heim wird damit begrin-
det, dass ein hohes Mal} an Verlasslichkeit und Kontinuitat in Hs. Beziehungen notwendig sei. Aus
sozialpadagogischer Sicht bleibt es ein Ratsel, weshalb die zustandige Fachbehdrde den Antrag auf
Verlangerung der stationaren MaRnahme bewilligt hat. H. erscheint nach den Ausfihrungen im
Entwicklungsbericht 2000 als typischer Klient einer ambulanten Betreuung. Seine lebenspraktischen
Fahigkeiten, seine sozialen und kognitiven Kompetenzen reichten unzweifelhaft daftr aus, um selb-
standig in einer eigenen Wohnung, einer Wohngemeinschaft oder gemeinsam mit seiner Freundin
leben zu konnen. Die Leistungen in der stationaren Einrichtung beschrankten sich auf die Unterstit-
zung beim Eincremen der Haut, dem Waschewaschen und der Zimmerpflege. Diese Hilfen konnten

ebenso ambulant erbracht werden.

Aus den folgenden drei Jahren finden sich in der Akte keine Aufzeichnungen. Erst Ende 2004 wird
ein neuer Entwicklungsbericht archiviert, der sich auf den Zeitraum zwischen 30.06.03 und 31.12.04
bezieht. Die Schuppenflechte ist weiterhin das zentrale Thema. In den inzwischen vergangenen vier

Jahren des stationdren Aufenthaltes konnten weder die stationaren Bedingungen noch die Salbe
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eine Linderung bewirken. Jetzt kommt Tinea pedis (FuBpilz) hinzu. Die Zehennagel sind trotz der
Verlangerung der MalRnahme verwachsen und werden inzwischen ,gegen den energischen Wider-

stand* des Klienten geschnitten. Neue Medikamente gegen FuBpilz fihren zu Schwindelanfallen.

Den Betreuern féllt auf, dass H. nur in Ausnahmeféllen an den ,festgelegten Tagen® badet oder
duscht. Stattdessen verbringt H. Stunden mit dem Rasieren. Seine Ernahrung beschrankt sich
weiterhin auf Joghurt und Toastbrot. H. baue ab, wird berichtet. Nach und nach verliere er seine
Fahigkeiten, die ihm vier Jahre zuvor noch bestatigt worden waren. Die Verlangerung der stationa-
ren MaBnahme scheint sich im Nachhinein zu bestatigen.

So hat H. inzwischen die Lust am Einkaufen verloren. Sein Geld holt er langst nicht mehr selber bei
der Bank. Hs. Entwicklung geht rickwarts. Der Betreuungsbedarf steigt. Die Mitarbeiter haben
bereits die Zimmerreinigung und die Waschepflege ganz in ihre Zustandigkeit Gbernommen. Selbst
die Mobilitat erscheint problematisch geworden zu sein, nachdem H. gemeinsam mit seiner Freundin
in einer Bushaltestelle Gibernachtet hat. Auch im sozialen Bereich kennt die Entwicklung nur noch
eine Richtung: ,Kontakte zu Personen aulerhalb der Einrichtung unterhalt er mittlerweile keine
mehr*, heiflt es im Bericht. Der Kirchenclub verabschiedet H. feierlich, zum FuRball will H. nur noch
in Begleitung eines Betreuers fahren. Nach Auskunft des derzeitigen Bezugsbetreuers wurde dies
eine Zeit lang gewahrleistet, verlief dann aber im Sande. Die Beziehung zu seiner Partnerin besteht

zwar weiterhin, aber H. hat sich langst von der AulRenwelt zurlickgezogen.

Im Sommer 2007 erleidet H. einen epileptischen Anfall. Er kommt ins Krankenhaus. H. wirkt auf die
Betreuer zunehmend verwirrt. Er ist kaum noch kommunikationsfahig, sitzt verstort in der Ecke, beim
Essen hat er Schwierigkeiten, den Teller zu finden. Nachdem H. sich draufRen verirrt hatte, wird das
Gartentor abgeschlossen, damit er nicht mehr weglaufen kann. Uber einen Hausschliissel verfiigt H.
noch, nutzt ihn aber nicht. H. erhalt das Medikament Ergenyl gegen Epilepsie. Dieses kann als
Nebenwirkungen auch zur geistigen Verwirrung und zu Halluzinationen fuhren. Jetzt wird eine rich-
terliche Unterbringung angestrebt, obwohl H. schon bald als Mieter ambulant in seiner eigenen
Wohngemeinschaft innerhalb der Einrichtung betreut werden soll.

Zusammenfassende Entwicklungshypothese: Bei H. liegt den Berichten und den auReren kor-

perlichen Anzeichen zufolge ein Down-Syndrom vor. Dies ist als die genetische Bedingung zu ver-
stehen, durch welche er von Geburt an in ein erschwertes Verhaltnis zu seiner sozialen Umwelt

gesetzt und wodurch das Lernen zumindest erschwert worden ist. Durch die Trisomie 21 wird der fiir
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die Beschleunigung von geistigen und korperlichen Aktivitdten notwendige Botenstoff Dopamin in
seiner Synthese beeintrachtigt. Ferner wird auch die Synthese der Neurotransmitter Acetylcholin, der
an der Regulation motivationaler Aufmerksamkeit beteiligt ist, und Noradrenalin, der fir die
Stressvermeidung im Sinne der Kdrperaktivierung zustandig ist, reduziert. (Vgl. Jantzen 2005, S.73f.)
Im Resultat entsteht so etwas wie eine chronische Langsamkeit. Kinder mit Down-Syndrom
bendtigen deshalb eine individuell auf inr Tempo abgestimmte Forderung. Konfrontiert man diese
aber mit dem gesellschaftlich ublichen Tempo, so werden sie Uberfordert und in ihrer Entwicklung
gehemmt. Hs. Langsamkeit wird in den Berichten immer wieder benannt, wenn davon die Rede ist,

dass er sich schnell Uberfordert flhle und erschopft sei.

Diese schnelle Erschopfung ist Folge von fehlgeschlagenen Versuchen, sich dem Tempo der
sozialen Umwelt anzupassen. Die bereits Ende der 90er Jahre von Betreuern vermuteten bzw. er-
warteten Alterserscheinungen beziehen sich wahrscheinlich auf die fur die Trisomie 21 typische
Langsamkeit und frihzeitige Erschopfung. Im Bereich der Wahrnehmung findet sich bei Menschen
mit Trisomie 21 eine reduzierte Neuronendichte in den Feldern der GroRhirnrinde, die fir die
optischen, akustischen und die Bereiche der Korperselbstwahrnehmung zustandig sind. Dies kdnnte
im Ansatz zumindest erklaren, weshalb H. seine gesundheitlichen Aspekte anders wahrnimmt als die
Betreuer, begriindet aber keineswegs eine kausale biologistische Determination. Denn Lernschritte

hangen immer von der sozialen Kooperation und Kommunikation ab.

Der soziale Kern von Hs. geistiger Behinderung indes durfte in der unzureichenden individuellen
Forderung im friihkindlichen Alter liegen. Von Arzten wurde bereits damals die Prognose gestellt, H.
sei ,schwachsinnig“ und werde es auch bleiben. Ob H. heute an Demenz erkrankt ist, I&sst sich ohne
neurologische Untersuchung nicht entscheiden. Nach Jantzen erkrankt ein Drittel der Menschen mit
Trisomie 21 an Demenz. Es bestehe eine ,groflere Verwundbarkeit der Gehirns fUr das Alzheimer-
Syndrom®. (Jantzen 2005, S.61) Im ZNS fanden sich bei der Trisomie 21 ahnliche zellulare Verande-
rungen wie bei Alzheimer. Darin sieht Jantzen eine madgliche Erklarung dafir, dass verschiedene
Autoren einen Rlckgang der kognitiven Fahigkeiten ab dem 30. Lebensjahr ausgemacht haben. Die
durchschnittliche Lebenserwartung indes ist im vergangenen Jahrhundert erheblich gestiegen.
Bereits 1970 lag sie bei 55 Jahren.

Zu beachten ist bei all diesen medizinischen Untersuchungen, dass sie stets an Menschen vorge-
nommen worden sind, die unter historisch konkreten gesellschaftlichen Verhéltnissen gelebt haben.

Das zeigt die Entwicklung der Lebenserwartung deutlich. Mit dem Down-Syndrom gehen fast immer
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eine Reihe von sozialen Ausschliissen und Benachteiligungen einher. Diese eingeschrankten Mog-
lichkeiten begnstigen ihrerseits geistige Degenerationserscheinungen — mit oder ohne Down-Syn-
drom. Vor allem die Statistiken vor 1970 oder noch bis vor 10 Jahren bezogen sich Gberwiegend auf
Menschen, die in GroRanstalten gelebt haben. Die Trisomie 21 I&sst sich empirisch kaum isoliert
untersuchen, da sie fast immer in Kombination mit sozialer Benachteiligung auftritt. Diese sozialen
Benachteiligungen auf ein Minimum zurlick zu dréngen, ist dann gerade die Aufgabe der padagogi-

schen Behindertenhilfe.

Uber Hs. Fahigkeiten, Hilfebedarfe und Probleme erfahren wir erst ab 1997 etwas. Zu diesem Zeit-
punkt lebte er bereits 12 Jahre in der stationaren Wohneinrichtung. Die Akte ist lickenhaft gefuhrt
worden. Es scheint so, als hatte zur Jahrtausendwende hin niemand mehr in der Einrichtung

gewusst, warum und mit welcher Zielsetzung H. 1985 eingezogen ist.

Hs. Aufenthalt in der Einrichtung wurde im Jahr 2000 schon gar nicht mehr in Frage gestellt, sondern
galt als selbstverstandlich. Dabei ist das Ziel der Eingliederungshilfe nicht ein lebenslanger Verbleib
im stationéren Bereich, sondern die Hilfe zur Rickkehr in die Gesellschaft. Dieses Missverstandnis
ist nicht nur bei der Einrichtung, sondern auch bei dem damals zustandigen Sachbearbeiter in der
Sozialbehérde anzutreffen. Auf Grundlage des Entwicklungsberichtes gab es im Jahr 2000 kaum
Anlass, den stationaren Aufenthalt zu verlangern. H. war Ende der 1990er Jahre in seinen personli-

chen Fahigkeiten so weit entwickelt, dass er keine Betreuung rund um die Uhr mehr benétigte.

Mit der Tatsache alleine, dass sich H. an keine Absprachen halt, |asst sich kein dauerhafter Aufent-
halt in einer stationaren Einrichtung begriinden. Zum Zeitpunkt des Entwicklungsberichtes 2000
setzte der im stationaren Bereich nicht unubliche Looping-Effekt ein: H. musste weiter im Heim
bleiben, um Kontinuitat zu wahren. Hs. entwickelte Unabhangigkeit, die dazu gefihrt hatte, dass er
verlassliche Absprachen mit den Betreuern und die Regeln der Einrichtung langst nicht mehr beno-
tigte, wurde als Argument gegen ihn verwendet. Betrachtet man die Argumentation subjektwissen-
schaftlich, so fallt auf, dass Hs. mangeinde Verlasslichkeit als Problem von den Betreuern genannt
wird, nicht von H. Der Mangel an Verlasslichkeit und die Uberschreitung von Regeln waren die
Probleme der Betreuer damals, nicht die des Klienten. Die darin deutlich werdende institutionszen-
trierte Sicht verhinderte es, subjektorientiert den umgekehrten Weg zu beschreiten, namlich die
Regeln nach den Bedirfnissen des Bewohners auszuloten. Die Perspektive auf einen Auszug aus

der Einrichtung war bereits aus dem Blick geraten.
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Umso fragwirdiger wird das damalige Beharren der Einrichtung auf einen weiteren Verbleib Hs.
dadurch, dass im Entwicklungsbericht so gut wie nichts an padagogischen Zielen und Hilfen genannt
wird. H. wird als Patient mit chronischer Psoriasis beschrieben. Nach der Entscheidung seitens der
Einrichtung und der Sozialbehdrde im Jahr 2000 baut H. dann tatsachlich in seiner Entwicklung ab.
Was dann genauer vonstattengeht, wird in der Akte nicht dokumentiert. Es fehlen Entwicklungsbe-
richte und Hilfeplane. Hier muss nun die Spekulation einsetzen: Klar erscheint den Dokumenten
zufolge, dass H. um das Jahr 2000 ,reif* daftr war, auszuziehen. Diese Chance und maoglicherweise
Hs. personliche Hoffnung auf ein Leben nach der Einrichtung zerschlug sich dann. Folgerichtig zeigt
H. im Anschluss daran Kapitulationserscheinungen. Er schliet nach und nach mit der Welt ab und
zieht sich zurtick: Er wird zunehmend pflegebedurftig. In der Einrichtung wird die Ursache flr diese
Entwicklung in der Person des Bewohners gesucht: sie liegt in seiner Natur begriindet, nicht aber in
den sozialen Lebensbedingungen. Auszuschlielen sind biologische Abbauprozesse keineswegs.
Dennoch stehen auch biologische Prozesse in Wechselwirkung mit sozialen Prozessen.

Rehistorisierende Betreuungskonferenz: An ihr nehmen H., sein Bezugsbetreuer O., seine

Tagesbetreuerin P. und ich teil. H. erhalt inzwischen an den Vormittagen zwischen 9 und 13 Uhr
eine personliche Betreuung. Zu Beginn unsere Besprechung lege ich meine bisherige Aktenaus-
wertung den beiden Betreuern vor. O. fallt ein Fehler in der Anamnese auf. Nach Os. Informationen
hat sich Hs. Mutter sehr um eine individuelle Férderung bemiiht. Die niedergeschriebene Feststel-
lung, dass H. keine bedarfsgerechte Forderung erhalten habe, sei falsch. Meine Strategie besteht
nun darin, die beiden Padagogen nicht mit meinen vorlaufigen Ergebnissen und Hypothesen zu

beeinflussen, sondern ihr eigenes Wissen zur Sprache zu bringen.

Nach Os. Auffassung kann man zurzeit nicht sagen, was Hs. aktueller Wille sei. Er halte sich oft und
lange in seinem Zimmer auf, sei sehr passiv und in seiner Wahrnehmung sowie Orientierung sehr
beeintrachtigt. Eine neurologische Diagnostik sei nicht durchfihrbar, weil sich H. dagegen wehre.
Wir kommen dann auf Hs. bisheriges Kernthema zu sprechen: die Schuppenflechte. Nach Os.
Deutung drickt diese Krankheit eine Abgrenzung nach auflen hin aus. O. rekonstruiert Hs. Verhalt-
nis zu seiner Familie. Dort habe er immer im Mittelpunkt gestanden und sei umsorgt worden. Davon
habe sich H. abgrenzen wollen und sich schlieRlich zuriickgezogen. Ich schiebe die Deutung ein,
dass Hs. Schuppenflechte auch ein Ausdruck seines Freiheitsdrangs sein konne. Darauf antwortet
H. plétzlich mit ,Ja“ und lacht. H. scheint unserem Gesprach zumindest zeitweise folgen zu kénnen,

auch wenn er die meiste Zeit Uber einen abwesenden Eindruck macht.
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Ich verweise nun auf den Wendepunkt in Hs. Heimkarriere hin, die Zeit ab dem Jahr 2000. O. ver-
steht die damalige Lage so, dass es fur H. kaum einen Unterschied gemacht hatte, wenn er in einer
eigenen Wohnung gelebt hatte, zumal H. in dieser Zeit fast nur noch zum Schlafen im Haus
gewesen sei. Als Begriindung fiir die Verlangerung des Heimaufenthalts nennt O. seine Erfahrungen
mit einer Bewohnerin, die ebenfalls an Trisomie 21 gelitten hatte und ins Nebengebaude umgezogen
war. Diese Frau sei kurze Zeit nach inrem Umzug krank geworden. O. hat diese Erfahrung auf H.
ubertragen. Er rekonstruiert die damalige Situation von H. dahingehend, dass H. innerhalb des
Hauses alle Freiheiten gehabt habe. Er sei nicht eingeschrankt worden. Ein Auszug ware somit nicht

unbedingt mit einem Zugewinn an Freiheiten verbunden gewesen.

O. arbeitet seit 1999 in der Einrichtung. Die dramatische Wende von H. ordnet er in die Jahre 2002
bis 2004 ein. In dieser Zeit seien drei neue Bewohner eingezogen. Dies habe fir H. zu einem
,Bruch® gefhrt. H. hort aufmerksam zu und scheint Os. These durch seine rege Gesprachsbeteili-
gung zu bestatigen. H. ist schwer zu verstehen, mischt sich aber in die Diskussion mit ein. O. fuhrt
aus, dass H. damals oft in seiner Tlr gestanden und das veranderte Umfeld beobachtet habe. H.
sagt ,Ja“. H. und auch die anderen Bewohner seien seit dem Einzug der drei neuen Mitbewohner
immer ofter zu Hause geblieben. Es habe ein Riickzug eingesetzt. Durch die Neuen sei das Haus
unsicher geworden. Die neuen Bewohner hatten damals vieles zerstort, so dass die alten Bewohner
ihr persénliches Lebensumfeld nicht mehr aus den Augen lassen wollten. Wie ich O. verstehe, sei ab
diesem Zeitpunkt auch vieles an Teilhabemdglichkeiten in der Einrichtung verloren gegangen. O.
nennt die Treppenhausreinigung, die seitdem professionell erbracht wird. H. habe sich mehr im
Gemeinschaftsraum aufgehalten. Ich frage H., ob er sich den neuen Bewohnern damit angeschlos-

sen habe. H. antwortet: ,Ich doch nicht.”

Zurlck zur aktuellen Situation: Hs. Mutter hat als gesetzliche Betreuerin beim Amtsgericht das Auf-
enthaltsbestimmungsrecht beantragt, um eine richterliche Unterbringung erwirken zu konnen. Ich
gebe zu bedenken, dass nach der Ambulantisierung eine richterliche Unterbringung der ambulanten
Struktur entgegen steht. O. erklart, dass Hs. Mutter nach seinem epileptischen Anfall bereit gewesen
sei, ihren Sohn wieder bei sich zu Hause zu betreuen. Er sei auch ein paar Tage dort gewesen. Die
Mutter habe dann eingesehen, dass dies ihre Krafte Ubersteige. Sie habe zu O. gesagt, sie konne
sich auch vorstellen, gemeinsam mit H. auf einen Turm zu steigen und runter zu springen. O. er-
kennt die symbiotische Bindung der Mutter zu H. Da das zentrale Thema wohl Hs. Bedirfnis nach

mehr Freiheit ist, Gberlegen wir uns folgende Vorhaben:
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O. schléagt vor, dass H. morgens nicht mehr geweckt wird. Es ist seine Freiheit, solange

schlafen zu konnen, wie er will.

* H. soll wahrend der Vormittagsbetreuung die Maoglichkeit erhalten, wieder allein auf die
Stralle zu gehen. Die Betreuerin soll ihn aus der Distanz beobachten.

» H. soll wieder zu einem FuRballspiel begleitet werden.

*  Gemeinsam mit den Bewohnern G. und K. eine Seniorengruppe besuchen

Rehistorisierende Ergebnisse: In unserem Gespréach ist tibereinstimmend deutlich geworden, dass

Hs. lebensgeschichtliche Wende in der ersten Hélfte dieses Jahrzehnts eingesetzt hat. In dieser Zeit
hat sich H. von einem anfangs sehr selbststandigen Menschen zu einem ,Pflegefall* entwickelt.
Anders, als ich aufgrund der Aktenlage zunachst vermutet hatte, war der primare Ausloser auf der
sozialen Ebene weniger die Verlangerung der stationdren Mafinahme im Jahr 2000, sondern der
Einzug drei neuer Bewohner zwischen 2002 und 2004. Von daher war eine erste Hypothese nicht
falsch, aber noch zu abstrakt: Die Verlangerung des Heimaufenthaltes wirkte sich vor allem
deswegen einschrankend fur H. aus, weil danach durch den Einzug neuer Bewohner das unmittel-

bare soziale Lebensumfeld radikal verandert wurde.

Den Einzug der drei neuen Bewohner muss H. als dramatischen Einschnitt in seine bis dahin als
sichere Basis empfundene Wohnsphare erlebt haben. Die drei neuen Bewohner neigten anfangs
haufig zu Aggressionsausbrichen, zerstorten Gegenstande und sorgten fur groBe Unruhe im Haus.
Die Betreuer reagierten sehr verunsichert. Es gab lange Zeit groRe Widerstande in der Belegschaft
gegen die Neuaufnahmen. Das Team scheint damals Uberfordert gewesen zu sein. Die Leitung
reagierte mit restriktiven MaBnahmen: Die zuvor von den Bewohnern selbst durchgefihrte
Treppenhausreinigung wurde an professionelle Kréfte bergeben, die Lebensmittelversorgung
zentralisiert. Aus der Sicht einiger Betreuer fand in dieser Zeit eine Reinstitutionalisierung der
Einrichtung statt. Zur Sicherheit einer neuen Bewohnerin musste die Haustlr abgeschlossen
werden. H. konzentrierte sich in dieser Phase auf das Wohnheim. Er beobachtete das Umfeld seines

Zimmers und bewachte seine Privatsphare.

Wie aus den Berichten einiger Betreuer deutlich wird, banden die neuen Bewohner die meisten
Betreuungskapazitaten, so dass die weniger hilfebedurftigen Bewohner leichter ,vergessen® wurden.
Der Zusammenbruch von Hs. sicherer Lebensbasis fihrte in der Folge schlieBlich dazu, dass er sein
Explorationsverhalten einschrankte. Diese Reaktion wird oft bei Kleinkindern beobachtet, bei denen
der sichere Ruckhalt seitens der Eltern abhanden gekommen ist. H. zeigte diese neue Verunsiche-
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rung dadurch, indem er ,sein Heim“ nicht mehr aus den Augen lieR. Seine zunehmende Pflegebe-
durftigkeit passte zu dem hohen Hilfebedarf der neuen Bewohner. Bei meinen Beobachtungen
konnte ich erfahren, dass das jeweilige Mal an personlicher Zuwendung oft mit dem jeweiligen Hil-
febedarf korrelierte. Einige Bewohner neigten dazu, mit Hilflosigkeit um die Zuwendung zu

konkurrieren.

Seitens der Einrichtung schien diese soziale Dynamik in jener Zeit kaum verstanden zu werden -
was auch innerhalb der Situation schwierig ist. In dieser konfliktreichen sozialen Phase richtete sich
der Blick der Betreuer umso mehr auf die medizinische, biologische Seite von H. (wahrscheinlich
auch der anderen Bewohner). Diese Reaktion ist verstandlich in Zeiten der Unsicherheit, wo alles
Soziale ins Wanken gerat, aber die Natur als feste Konstante erscheint.

Was im Gesprach auch zu erfahren war, ist ein Aspekt von Hs. Beziehung zur Mutter. Erschreckend
empfand ich die berichtete Drohung der Mutter, evtl. gemeinsam mit H. von einem Turm springen zu
wollen. Die Emsthaftigkeit jener Drohung kann ich nicht beurteilen. Uber das, was sich in dieser
hochdramatischen Mutter-Kind-Beziehung ereignet haben mag, konnte ich nur wenig erfahren. Ich
fuhlte mich dennoch an dieser Stelle des Gesprachs zutiefst beriihrt und konnte ein Geflihl dafir

entwickeln, wie sich H. wohl in seiner Situation fiihlen kdnnte.

2.2.2 Bewohnerin R.

R. wurde 1962 geboren. lhre Mutter berichtet in einem Brief an die Einrichtung, dass Rs. Hande und
FuRe nach der Geburt blau verfarbt gewesen seien. Sie sei an Gelbsucht erkrankt und sehr unruhig
gewesen. ,Die Kinderarztin sagte uns, R. ware anormal.“ Mit zweieinhalb Jahren konnte R. gehen,
aber noch nicht sprechen. Sie besuchte einen Kindergarten fiir Behinderte, dann eine Sonderschule
und kam mit 18 Jahren in ein Kinderheim. Seit ihrer Kindheit werden R. ,dampfende Medikamente*
verabreicht. Sie leidet zudem an Ubergewicht und an einer Herzschwache. Letzteres fiihrt dazu,

dass sie diverse Medikamente zur Herz- und Kreislaufstabilisierung einnehmen muss.

1985, im Alter von 23 Jahren, zieht R. in ihre jetzige stationare Wohneinrichtung ein. Aus den ersten
Jahren ihres Aufenthaltes sind keine Unterlagen aufzufinden. Die alteste Aufzeichnung stammt aus
dem Jahre 1992. Es ist ein Folgebericht an das Landesamt fiir Rehabilitation. Darin wird berichtet,

dass R. in ihr Zimmer uriniere und Gefallen an ihren eigenen Geriichen finde. Beim Essen verhalte
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sich R. ,unsauber®, ihr mangele es an ,angemessenen Verhaltensweisen®, wohingegen sie in Res-
taurants ,durchaus sauber essen kann“. Zu Kiichendiensten kann R. dem Bericht zufolge ,kaum

herangezogen werden®, weil sie ihre Arbeiten nicht selbstandig erledigen kdnne.

Im Laufe des Jahres 1991 seien die neurologischen Medikamente abgesetzt worden, heift es in
dem Bericht. Daraufhin habe sie groRe Fortschritte in ihrer sprachlichen Entwicklung gemacht, kom-

plette Satze gesprochen und verstarkt ihren Willen geaulRert.

Im Abstand von je zwei Wochen besucht R. ihre Eltern. Oftmals wolle sie aber bereits nach einem
Tag wieder zurick ins Heim fahren. Dieses ,nachlassende Interesse an den Eltern wird im Bericht
als Ursache daflr verstanden, dass R. nun nicht mehr alleine duschen und die Toilette besuchen
kann. Sie benotige nun eine ,standige Aufsicht* dabei. R. lege Wert auf einen geregelten Tagesab-
lauf. ,Wird dieser gestort, reagiert sie mit lautem Schreien, korperlichen Drohgebarden und unruhi-

gem Umherlaufen®.

Im Folgebericht von 1996 wird konstatiert, dass R. seit Anfang 1993 wieder ,beruhigende Medika-
mente” erhalt. Der Grund: R. ,verfiel in bestimmten Situationen regelmafRig in starke Erregungszu-
stande.“ Sie schrie ,aus vollen Kréaften, fuchtelte mit den Armen.” Trotz der neuen Medikamente
habe R. sprachliche Fortschritte erzielt. Sie lerne immer wieder neue Warter. Beim Toilettenbesuch
sowie bei der Korperpflege bendtigt R. weiterhin eine ,Aufsicht’. In der Zwischenzeit hat R. jedoch
gelernt, ,einfache Aufgaben im Kichendienst* auszufiinren. Die Nahrungsaufnahme sei ein ganz
wichtiges Thema fiir R. Sie esse alles, was herumsteht, und zwar schnell und hastig. ,Wird sie daran
gehindert, reagiert sie aggressiv.“ Bei ihrer Mutter zu Hause wird R. mit StRigkeiten verwdhnt. Die
Mutter greife oft storend in die Betreuung ein, indem sie Rs. Zimmer aufrdume und fir R. das Essen

zerkleinere.

Auch im Entwicklungsbericht aus dem Jahr 2000 steht weiterhin ,der Umgang mit Nahrung im Vor-
dergrund.” Ziel ist ,eine Veranderung der zwanghaften Essgewohnheiten.” R. soll nun wieder lernen,
,dass sie sich Essen nehmen darf, um dem heimlichen Essen die Notwendigkeit zu nehmen.” Ihr
Ubergewicht ist zu dem Zeitpunkt bereits soweit fortgeschritten, dass sich R. nicht mehr ihre Schuhe
binden kann und sich immer weniger bewegt. Im Bereich der Sprache wird R. eine Erweiterung ihres
Wortschatzes diagnostiziert. Erstmals fallt auf, dass sie ber eine passive Sprachkompetenz verflgt
und Informationen aus Gesprachen anderer gewinnen kann. lhre Konzentrationsfahigkeit sei aber

sehr gering.
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R. zeigt noch immer ,extreme Erregungszustande®, besonders wenn sie morgens einige Minuten
warten muss, bevor sie duschen darf. ,Will man ihrem Schreien Einhalt gebieten, setzt sie seit kurzer
Zeit auch ihre Korperkraft ein, um ihr Ziel zu erreichen.” Dieses Verhalten wird als ,zwanghafte
Natur® interpretiert und habe zur Folge, dass R. immer weniger im Haus integriert sei. Wegen der

Ablehnung seitens der Mitbewohner suche R. vermehrt Kdrperkontakt mit den Betreuern.

In den Jahren 2001 und 2002 nimmt R. an einem Forderangebot im Bereich Musik, Bewegung und
Tanz teil. Die Kursleiterin berichtet, dass R. Lieder mit einer Rassel begleiten kdnne. R. erzahle viel
von ihren Erlebnissen. Ihr gelinge es ,im Ansatz* abzuwarten, bis sie an der Reihe sei und konne

anderen aufmerksam zuhoren. Auflerdem mache sie beim Tanzen mit Phantasie mit.

Im ersten Individuellen Hilfeplan vom 30.09.2002 wird festgehalten, dass R. nicht in der Lage war,
auf die Fragen wahrend des Hilfeplangesprachs zu antworten. Die Schwerpunkte wurden dann rein
aus Betreuersicht entwickelt. Gegenuber den vorangegangen Aufzeichnungen finden sich hierin
kaum Veranderungen. Weiterhin wird Wert auf eine bessere Ernahrung gelegt. Rs. Aktivitaten zur
Korperpflege sollen von ihr nun verstarkt selbstandig ausgefiinrt werden. Sie soll nun freien Zugang
zu ihrem Kleiderschrank erhalten, sich mehr bewegen und Angebote zur individuellen Freizeitge-
staltung erhalten. Zwei Jahre spater im IHP vom 30.11.2004 heift es einleitend, die Inhalte hatten
sich zwischenzeitlich ,nur geringfligig verandert.“ Es sei deutlich geworden, dass eine ,regelmafige
Kontrolle der unterstiitzenden MaRnahmen® stattfinden musse. Rs.,Geflihlsausbriiche® hatten sich
aber deutlich verringert. Die sprachliche Entwicklung habe durch eine therapeutische Malinahme in
der Werkstatt deutliche Fortschritte gezeigt. R. nimmt weiterhin freudig an allen Freizeitangeboten
teil. Erstmals wird nun vermerkt, dass sich R. unaufgefordert bis zu dreimal am Tag dusche. Diese
neue Selbstandigkeit fuhre aber zu dem Problem, dass sie einen ,unverhaltnismafig hohen
Waschebedarf* produziere. Abschlie®end beklagt die Betreuerin, dass es zwischen den Mitarbeitern
zu wenig Austausch und Koordination bei der Umsetzung der Ziele gegeben habe. Der Anspruch im
IHP kollidiere mit der Realitat im Arbeitsalltag.

Im Entwicklungsbericht vom Mai 2003 wird das Thema Ernahrung genauer reflektiert. Darin heil3t es,
bereits seit zwei Jahren werden Vorrats- und Kuhlschranke nicht mehr abgeschlossen. R. esse aber
dennoch nicht weniger, jedoch ,immer haufiger in Ruhe®. Sie kdnne abwarten, bis alle am Tisch
sitzen. Quantitative Grenzen mussten ihr beim Essen immer noch aufgezeigt werden. R. befindet

sich nun in neurologischer Behandlung. Die beruhigenden Medikamente seien in den vergangenen
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drei Jahren erheblich reduziert worden mit dem Effekt, dass R. nun wacher wirke und ihre ,Jaut-
starken GeflihlsauRerungen® reduziert habe. Innerhalb der Bewohnerschaft sei R. nun besser

integriert.

Den Zeitpunkt des Duschens darf R. morgens nun selber bestimmen. ,Sie wartet das Erscheinen
des Frihdienstes ab und duscht dann mit Unterstltzung. (...) Das Aussuchen der entsprechenden
Bekleidung erfolgt immer selbstandiger.” Im Bereich der Mobilitat sei nun ein ,ausgiebiges Training*
zur Verkehrssicherheit notwendig, wird weiter geplant. ,Hier bestehen aber noch groRe Bedenken
von Seiten der Mutter. Inre Sprachkompetenz hat R. im Rahmen einer Sprachtherapie in der WfbM
,deutlich verbessert’. Kognitiv fehle ihr eine zeitliche Orientierung, so dass sie mehrere Aufgaben
hintereinander nicht ausfihren konne. In der ,allgemeinen Zielvereinbarung® vom August 2004 steht:
,Eine Sprachtherapie innerhalb der WfbM hat im letzten Jahr kleine Fortschritte gezeigt.”

Im Hilfeplan von Anfang 2005 ist erstmals von einem geplanten Umzug ins Nebengebaude die
Rede, der Ende 2005 stattfinden sollte. Darauf sollte R. vorbereitet werden. Ansonsten haben sich
die Inhalte erneut ,nur geringfligig verandert. Allerdings hat sich zwischen R. und ihren Mitbe-
wohnern inzwischen ein ,freundschaftliches Verhalten“ entwickelt. R. zeige groRe Bereitschaft,
LAlternativen in der Ernadhrung anzunehmen®. Weiterhin soll ihre Sprachkompetenz geférdert
werden. Ihr solle das Geflihl gegeben werden, ,dass genug Essen vorhanden ist und sie essen darf
(ggf. Obst und Gemdise).“ Dariiber hinaus wird geplant, dass R. lernen soll, gesunde Lebensmittel
flr sich einzukaufen. Dazu sollen Lebensmittel grafisch auf einem Einkaufszettel abgebildet werden.
Im Vorratsraum soll sie dann allmahlich lernen, ihre fettarme Margarine zu erkennen. Fir die Hilfe

beim Duschen wird ein detailliertes Handlungsprogramm zur Durchfiihrung erstellt.

Die zusténdige Bezugsbetreuerin reflektiert in einer undatierten Notiz mit der Uberschrift ,Neurocil-
Absetzen® die Wirkungen des Medikaments auf Rs. Personlichkeit. Sie stellt fest, dass die Klientin
seit ca. 20 Jahren ,einen groRen Teil des Tages zu gedopt* verbringe und somit nicht oder nur kaum
in der Lage sei, Selbsterfahrungs- und Lernprozesse durchzumachen. Aufgrund dieser Behandlung
sei kaum noch zu unterscheiden, was ,Teil ihrer geistigen Behinderung“ sei und was durch Neurocil
verursacht bzw. an Entwicklungen verhindert worden sei. Rs. extrem wechselnde Zustande
zwischen geistiger Abwesenheit und heftiger Erregung erkennt die Betreuerin als Folge des Medi-
kaments. Das Team habe Anfang 2001 ein Neuroleptika-Seminar besucht. ,Es galt fir uns

abzuwéagen und zu (berlegen, ob es einen legitimen Grund gibt, R. Erfahrungen — auch mit sich
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selbst — vorzuenthalten und auch, ob wir eine u.U. lautere R. ertragen und tragen konnen.* Im

August 2004 erhalt R. abends noch 7 Tropfen Neurocil.

Das in den Akten vorhandene einzige neurologische Gutachten ist vom 26.Januar 2005 datiert, ob-
wohl berichtet wurde, dass sich R. bereits spatestens seit 2003 in einer entsprechenden Behandlung
befand. Der untersuchende Arzt berichtet, dass er R. in ihrer Einrichtung besucht und sich
ansonsten auf die Aktenlage gestitzt habe. Ihm fallt zunachst auf, dass R. eine ,ausreichend ge-
pflegt auftretende, kleingewachsene, peradipdse” Patientin sei. Sie habe ihn geduzt und nur ,sehr
einsilbig gesprochen. Mit Rs. AuBerungen weil der Gutachter nichts anzufangen. Dennoch kommt
er zu dem Befund: ,Die Gedachtnisfunktionen, die Konzentration, Aufmerksamkeit und die Auffas-
sung waren im Rahmen der Intelligenzminderung eingeschrankt bzw. reduziert.“ Es handele sich um
eine ,deutliche Debilitat, fir die als Ursache ein hypoxischer Hirnschaden infolge Blutgruppenunver-
traglichkeit bekannt ist.”

Im Jahre 2006 erfolgt ein Wechsel der Bezugsbetreuerin. In diesem Jahr hat Markus Lauenroth sein
neues Konzept fir die Hilfeplanung erarbeitet, das um die Jahreswende zu 2007 auch fir R. ange-
wandt wird. Darin wird nun berichtet, dass R. in letzter Zeit tatséchlich mit Hilfe von Bildtafeln ihre
Lebensmittel selbst eingekauft hat und fir ihre Wohngruppe dafiir zustandig war, regelméRig den
Kihlschrank aufzuflllen. Beim Thema Essen gesteht die neue Betreuerin ihre Ratlosigkeit offen ein.
,R. wurde bisher haufig gesagt, wann sie genug gegessen hat. Vielleicht ist das der Grund, warum
sie jede Gelegenheit nutzt, heimlich quasi selbstbestimmt zu essen. Mir fehlt bisher noch der Mut,
sie einfach essen zu lassen, soviel sie will, da ich Angst hatte, dass sie noch mehr zunehmen

wirde... Ich bin an dieser Stelle jedoch ziemlich ratlos.*

Der Bereich Freizeit gerat nun in den Mittelpunkt der Betrachtung, worin festgestellt wird, dass R.
bereits an drei bis vier Tagen in der Woche an Veranstaltungen teilnimmt. ,Sie mochte moglichst viel
erleben.” Kunftig soll R. verstarkt selbst tber ihre Freizeitgestaltung bestimmen konnen und nicht nur
Angebote anderer annehmen. Einmal im Monat will die Betreuerin nun Ausflige mit ihr unternehmen
und ihr dabei die Verkehrsregeln naher bringen. Bislang habe R. nur unter Begleitung das Haus
verlassen durfen. Dartber hinaus soll nun der Umzug ins Nebengebaude, der nun im August 2007
stattfinden soll, vorbereitet werden. Erstmals wird in diesem Hilfeplan auch Rs. mdgliches Interesse
an Sexualitdt erwahnt. Denn R. beschéftigt sich ausgiebig mit mannlichen Filmfiguren wie Ron,
Shrek und Harry Potter. Auch stehen jetzt Interessen wie Fulball, Sport und Musik im Vordergrund

der Reflexionen. Das Neurocil war zum Zeitpunkt meiner Besuche bereits abgesetzt worden.
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Nach meiner Aktenauswertung fand ein gemeinsames Gesprach mit R., inrer Bezugsbetreuerin und
mir statt. Dies dauerte etwa eine Stunde. In diesem Gesprach versuchte die Betreuerin vor allem Rs.
Wiinsche fir den Umzug ins Nebengebaude abzuklaren. Dabei wurde die Anschaffung einer Reihe
von Einrichtungsgegenstanden beschlossen. R. aulerte selbst umfangreiche Winsche. Fir eine
Diskussion Uber die Ergebnisse meiner Aktenauswertung blieb dabei wenig Zeit. R. dulerte deutli-
che Winsche beziglich ihrer Freizeitgestaltung. So forderte sie einen Besuch beim FC St. Pauli,
weitere Kinobesuche, eine Reise nach Danemark und den Kauf von Bilderbuchern und Videos.

Wir kamen gemeinsam zu dem Ergebnis, dass R. nun eine Forderung der Verkehrssicherheit ange-
boten werden musse. Die Betreuerin plante zugleich eine Fahrt nach Luneburg mit ihrer Klientin.
Ubergreifend war uns deutlich geworden, dass R. ein groRes Interesse an Erlebnissen, an Unter-
haltung, Kultur und Unternehmungen hat. Deutlich geworden war auch, dass uns R. auler tber
ganz konkrete Einzelinteressen hinaus nichts Uber ihre allgemeineren Lebensziele mitteilen konnte.
Abstrakte Gedankengénge, die Uber konkrete sinnliche Gegenstande hinausgehen, konnten wir

gemeinsam nicht entwickeln.

Im Gesprach haben wir das Thema Syndromanalyse ausgeklammert. Es erscheint ohnehin
schwierig, ein grundlegendes Syndrom als Ausgangsbasis eines behinderten Lebens bei R. identifi-
zieren zu konnen. Die Diagnose einer hypoxalen Hirnschadigung ist zu unbestimmt. Bekannt ist
allgemein, dass durch eine Hypoxie Nekrosen entstehen und somit ganze Neuronengruppen ver-
schwinden. In welchen Regionen bei R. Nekrosen entstanden sind, geht aus keiner Diagnose
hervor. Wahrscheinlich ist, dass R. aufgrund des Neuronenverlustes nach ihrer Geburt kognitive
Defekte erlitten hat. In der Folgezeit, so berichtete mir ihre Mutter, wurde R. vor den Nachbarn ver-
steckt, weil sich die Eltern wegen ihr schamten. Rs. Leben spielte sich fortan nur noch in
Sonderzonen ab. Vom Erbe unserer Kultur wurde sie isoliert (Vgl. Jantzen 1976, S.24) und stattdessen
einer verregelten Welt der Sonderanstalten zugefihrt.

Eine solche Biografie ist eine abweichende Biografie, Ubliche Lebenserfahrungen, Lernmoglichkeiten
und Freiheiten fallen aus. Das Gehirn organisiert sich entsprechend seiner behinderten sozialen
Umgebung, weitreichende Reflexionsfahigkeiten werden im Dialog mit den Betreuern nicht angebo-
ten. Rs. intellektuell-sprachliche Leistungen bleiben auf vergleichsweise niederem Niveau. Welcher
Anteil daran der anfanglichen Hypoxie zufallt und welcher der sozialen Isolation, Iasst sich nach iber

40 Jahren Behinderung kaum noch differenzieren. Im Sinne Jantzens Iasst sich bei R. deutlich das
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Schliellen eines Regelkreises rekonstruieren: Eine geschadigte biologische Struktur mit erhdhter
Verletzbarkeit trifft auf eine feindselige soziale Umwelt, die umso verletzender auf sie einwirkt. Durch
das Ausbleiben eines ,freundlichen Begleiters®, durch den primare Defekte auf sekundéarer und
tertidrer Ebene kompensiert werden konnten, entwickelt sich eine bio-psycho-soziale Lebensstruktur
der Behinderung (Vgl. Teil B, Kap. 1.4.2). Trotz dieser weitgehenden Einschrankungen der intellektu-
ellen Entwicklungsmaglichkeiten hat R. bei unseren evaluierenden Projekten grofle Fahigkeiten,
Neues zu erlernen, bewiesen. Bei R. findet Vygotskijs Theorem, wonach die niederen Funktionen
am besten Uber den Umweg Uber die jeweils hoheren psychischen Funktion entwickelt werden
konnen, seine Bestatigung (vgl. Vygotskij 2001a, S. 131): R. zeigt ihre groBte Lernfahigkeit, wenn der
konkret-operationale Lernschritt in ein Ubergreifendes Handlungsziel eingebettet ist. Das Detail
erlernt R. nur auf dem erkennbaren Wege zum Ziel. Wenn R. zur Malgruppe fahren will, kennt sie
schon nach drei Begleitungen den Weg.

Da R. durchweg ein grolRes Interesse an Ausfligen und Erlebnissen aulert, erscheint das Vorha-
ben, Rs. Verkehrssicherheit zu fordern, als passend. Denn mit einer verbesserten Verkehrssicherheit
kénnten sich fir R. ganz neue Mdglichkeiten der sozialen Teilhabe erdffnen, die ihr Freude bereiten
wirden. Die padagogische Kunst besteht dann allerdings darin, die Techniken des Verkehrsverhal-

tens vom hoheren Ziel aus zu vermitteln.

2.3 Grenzen der rehistorisierenden Diagnostik

Meine Ausgangsbedingungen fiir die Anwendung der rehistorisierenden Diagnostik in der Wohnein-
richtung waren durch zwei wesentliche Einschrankungen gepragt: Erstens waren die Akten der
Bewohner nur sehr unvollstandig auffindbar. In der Einrichtung gab es keine systematische
Dokumentation. Die Unterlagen der Bewohner wurden verstreut an verschiedenen Orten aufbewahrt.
Differenzierte Diagnosen gab es kaum. Sie umfassten meist nicht mehr als drei Satze und
begnlgten sich mit der Nennung bekannter Syndrombegriffe. Bei Klienten mit hirnorganischen
Schadigungen wurden diese durchweg nie spezifiziert.

Das zweite grundsatzliche Problem war die Organisation der Arbeitszeit in der Einrichtung. Die
Betreuer hatten flr Hintergrundgesprache dieser Art nur selten Zeit. Ihr Dienstplan sah im Wesentli-
chen die Durchfihrung der Basisdienste im Schichtbetrieb vor. Hintergrundgesprache wie diese
konnten dann am ehesten vormittags eingeschoben werden, wenn die meisten Bewohner in der

Werkstatt arbeiteten. So kam es, dass die Bewohner bei solchen Gesprachen oft gar nicht dabei
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sein konnten. Insgesamt habe ich bei und mit sechs Bewohnern Ansatze einer rehistorisierenden
Diagnostik durchgefiihrt. Bei drei Bewohnern kam nach meiner Aktenauswertung, die ich schriftlich

verfasst und den zustandigen Bezugsbetreuern Gbermittelt habe, kein Gesprach zustande.

Bei einem Bewohner konnten nach einem gemeinsamen Gesprach mit dem Klienten und seiner
Bezugsbetreuerin ein paar wesentliche Erkenntnisse gewonnen und fir die Hilfeplanung operationa-
lisiert werden. Nur bei einem Bewohner fand eine groflere Betreuungskonferenz, aber erst sechs
Monate nach unserer Aktenauswertung statt, bei der neben einer Reihe beteiligter Padagogen auch
Angehorige des Klienten und dieser selbst beteiligt waren. Bei einer Bewohnerin fand im Anschluss
an die Auswertung der biografischen Unterlagen ein gemeinsames Gesprach mit ihr, dem
Bezugsbetreuer und mir im Rahmen eines Spazierganges statt.

Insgesamt ist mir aufgefallen, dass nur wenige Betreuer ein Interesse an der rehistorisierenden
Diagnostik zeigten. Mein Konzept hatte ich allen Mitarbeitern per Email zugesandt. An einem Work-
shop oder einer ausflihrlichen Diskussionen dariber bestand in der Einrichtung kein Interesse. In
den Fallen, in denen rehistorisierende Beratungen mit dem Klienten und seinem Bezugsbetreuer
zustande gekommen waren, musste ich nachher feststellen, dass die erarbeiteten Schritte fir die
kiinftige Betreuungsarbeit kaum oder gar nicht umgesetzt worden sind. Dies lag nach meiner
Beobachtung vor allem daran, dass die alltdgliche Arbeit mit den Bewohnern tiberwiegend von ande-
ren Mitarbeitern als dem beteiligten Bezugsbetreuer geleistet wurde, diese aber nichts oder kaum
etwas von den Ergebnissen der Rehistorisierung erfahren haben, obwohl sie schriftlich in der Ein-
richtung vorlagen. Zusammenfassend kann ich festhalten, dass meine diesbeziiglichen Versuche
kaum eine verandernde Auswirkung auf die reale Praxis zeitigen konnten. Flr mein Forschungsinte-
resse konnte ich durchaus ,theoretisch“ wertvolle Erkenntnisse erzielen. Deren Umsetzung zur Ver-
besserung der Betreuungsqualitat scheiterte nach meiner Auffassung aber an der vorgegebenen
Arbeitsorganisation, die eine ausreichende Orientierung auf das Individuum kaum ermaglichte,

sondern primar auf den Tagesablauf der Gesamtgruppe ausgerichtet war.

Ausgehend von diesen Erfahrungen stelle ich fest, dass die von Jantzen angebotene Verfahrens-
weise sich zumindest fur dieses Anwendungsfeld als unzureichend erweist. Das von Jantzen beab-
sichtigte Ziel, den Klienten im Feld der Macht ein Stlick weit mehr vom Pol der Ohnmacht hin zum
Pol der Macht zu verhelfen, seine Emanzipation zu unterstlitzen und ihn wieder ansatzweise zum
Subjekt seines eigenen Lebens werden zu lassen, ist mir kaum gelungen. Dies, obwohl ich bei

meinen Versuchen zu aufschlussreichen Erkenntnissen und auch hilfreich erscheinenden pada-
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gogischen Ansatzen gelangen konnte. Die soziale Wirklichkeit in der Einrichtung stand einer prakti-
schen Umsetzung jedoch entgegen. Der materialistische Ansatz, welcher der rehistorisierenden
Diagnostik zugrunde liegt, verpflichtet mich allerdings auf gerade diesen Aspekt, auf die praktische
Relevanz im wirklichen Leben der Menschen. An diesem Kriterium missen sich die Ergebnisse
meiner Theorie messen lassen, wie dies bereits Marx in seinen Thesen Uber Feuerbach konstatierte:
,Die Frage, ob dem menschlichen Denken gegenstandliche Wahrheit zukomme — ist keine Frage der
Theorie, sondern eine praktische Frage. In der Praxis muss der Mensch die Wahrheit i.e. Wirklichkeit
und Macht, Diesseitigkeit seines Denkens beweisen.” (Marx 1981b, S.27) Es kommt darauf an, die

Welt der Klienten gemeinsam mit ihnen zu verandern, sie aber nicht nur anders zu interpretieren.

Rehistorisierende Diagnostik fand bei mir innerhalb des sozialen Feldes der Institution statt, in der
die Klienten leben und ihre Behinderungen taglich aufs Neue reproduzieren. Die Institution selber ist
Teil des Systems Behinderung, selbst wenn sie das Ziel verfolgen sollte, Behinderungen zu uber-
winden. Behinderung selber aber ist immer ein sozialer Begriff, der auf das Verhaltnis zwischen be-
hindertem Individuum und behindernder Gesellschaft verweist. Aus diesem Grund muss eine
rehistorisierende Diagnostik auch immer die an der Behinderung beteiligten sozialen Felder mit
einbeziehen und auch den Anbieter jener Methoden selber. Eine Verengung der Rehistorisierung auf
den Fokus des Klienten blendet genau jene Bedingungen aus, die der Realisierung einer rehistori-
sierenden Diagnostik im Wege stehen und flhrt zur Kapitulation vor den verfestigten Strukturen der
Behinderung. Genau jene gilt es aber zu durchbrechen. Gedanke und Wirklichkeit missen sich
wechselseitig durchdringen, verwirklichen und aufheben, wie es Marx in seiner Kritik der Hegel-
schen Rechtsphilosophie® erkannt hat: ,Die Philosophie kann sich nicht verwirklichen ohne die Auf-
hebung des Proletariats, das Proletariat kann sich nicht aufheben ohne die Verwirklichung der
Philosophie.“ (Marx 1981c, S.26) Auch die Theorie der rehistorisierenden Diagnostik kann nicht ver-
wirklicht werden ohne die Aufhebung der Behinderung und die Behinderung nicht aufgehoben

werden ohne die Verwirklichung der rehistorisierenden Diagnostik.

Wie Jantzen dazu bereits passend angedeutet hat, ist die rehistorisierende Diagnostik ,eine
Diagnose der relationalen Beziehungen in jenem Handlungsfeld (...), in dem wir uns selbst als Sub-
jekt und Objekt befinden.” (Jantzen 2005, S.157) Darauf aufbauend muss eine rehistorisierende
Diagnostik zunachst in der abstrakt fassbaren sozialen Gegenwart des Klienten beginnen, in seine
individuell-soziale Geschichte aufsteigen und von dieser Grundlage aus die historisch gewordene
konkrete soziale Lebenssituation des Klienten verstehen. Der Schwerpunkt liegt an dieser Stelle bei

der ersten Stufe, der sozialen Gegenwart des Klienten. Diese ist Voraussetzung dafir, um die
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weiteren beiden Stufen Uberhaupt erreichen zu kénnen. Grundvoraussetzung fiir eine rehistorisie-
rende Diagnostik ist also zunachst immer eine Analyse der sozialen Strukturen, in denen der
jeweilige Klient lebt. Die Fragen, zu denen zunachst zumindest erste Arbeitshypothesen aufgrund
von Beobachtungen, Gesprachen und Auswertung von Dokumenten gebildet werden missen, sind

folgende:

1. Wer im aktuellen Handlungsfeld hat moglicherweise ein Interesse an einer rehistorisierende
Diagnostik und welches?

2. Was sind die wirklichen grundlegenden Ziele der Einrichtung, in der der Klient lebt? Diese
kénnen durchaus ganz andere sein, als die, die in den offiziellen Prasentationen der Institu-
tion benannt werden.

3. Wer im sozialen Feld des aktuellen Handelns hat welches Interesse bezlglich des Klienten
und wie sind die sozialen Krafteverhaltnisse verteilt?

4. Welches Interesse hat der Anbieter der rehistorisierende Diagnostik selber an dieser?
Welche realen Méglichkeiten, welche Realisierungsmittel stehen ihm zur Verfligung?

5. Gibt es mdgliche Verblindete im sozialen Feld?

Einrichtungen, in denen von vornherein Méglichkeiten zur Durchfiihrung und Umsetzung der rehisto-
risierende Diagnostik angeboten werden, in denen dafiir Zeit zur Verfligung steht und die Bereit-
schaft zu Veranderungen zeigen, dirften ohnehin zu den Ausnahmen gehéren. Relevant werden
meine Fragestellungen vor allem dort, wo zunéchst Widerstdnde gegen eine rehistorisierende
Diagnostik, gegen Veranderungen erkennbar werden, wo Vorbehalte und Angste beziiglich einer

groReren Selbstbestimmung der Bewohner gedulRert werden.

Anstatt mit der rehistorisierenden Diagnostik einzelner Klienten zu beginnen, muss dort eine Rehis-
torisierung der Institution selber vorangestellt werden, um gemeinsam mit einer moglichst grofien
Vielzahl an Beteiligten (Betreuer, Bewohner, Angehorige, Leitung...) zu verstehen, wie die Einrich-
tung zu dem geworden ist, wie sie gegenwartig ist. Wie ist sie geworden, welche Strukturen
bestimmen das aktuelle Leben und welche Krafte wirken in welche Richtung moglicher
Veranderungen? Daraus ergibt sich die Frage fur jeden selber, welche Moglichkeiten habe ich, um
verandernd zu handeln? Welche Maoglichkeiten hat der Berater, Forscher oder wissenschaftliche
Begleiter selber? Er muss sich dartber klar werden, mit welchem Interesse er seine Arbeit begonnen

hat. Will er verandernd einwirken, so muss er sich ggf. die Frage stellen, ob dies nur innerhalb der
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Einrichtung mdglich ist oder ob dies ein gesamtpolitisches Problem betrifft, das auch in Zusammen-

arbeit mit Verbanden, Parteien und der Offentlichkeit diskutiert werden sollte.

Diese Fragen werden nicht nur dann relevant, wenn es um die rehistorisierende Diagnostik geht,
sondern um das Problem der Lebens- und Betreuungsqualitat Gberhaupt. Ich habe mich flir die
rehistorisierende Diagnostik als einen Stltzpfeiler zur Qualitétsentwicklung entschieden, aber auch
das von Lauenroth entwickelte Konzept zur Hilfeplanung, meine Evaluation und Beratungen zur
Ambulantisierung gehdren zum Angebot meiner Qualitatsentwicklung dazu. Dies alles sind letztend-
lich Versuche, Behinderungen abzubauen, neue Mdglichkeitsraume und Entwicklungsfelder zu off-
nen. Behindertenpadagogik ist insofern immer politische Praxis, da sie in das Krafteverhaltnis von
Ausschluss und Teilhabe stets eingreift, es entweder stabilisiert oder verandert. Die behindernden
Krafte, die historisch geworden in einer Einrichtung wirken, stehen schlieBlich nicht isoliert auf der
Insel einer Institution. Die Institution selber erfiillt einen politischen Auftrag in einem politisch-admi-
nistrativen Rahmen. Was in der einzelnen Einrichtung geschieht, ist immer zugleich ein Spiegel der
allgemein-politischen Lebensbedingungen der geistig behinderten Minderheit in einer Gesellschaft.
Rehistorisierende Diagnostik kommt letztlich nicht umhin, die Geschichte der Behinderung im Allge-
meinen zu rekonstruieren und die konkreten Strukturen der sozialen Ausgrenzung gesamtgesell-

schaftlich zu analysieren und zu kritisieren.

,Ich betrachte die Geschichte der Behinderung und der Behindertenpadagogik als Teil einer
Geschichte von Klassenkampfen® (Jantzen 1992, S.46), konstatiert Jantzen ganz in diesem Sinne.
Bevor er mit seiner rehistorisierenden Diagnostik in der Einrichtung Lilienthal bei Bremen beginnen
konnte, hatte Jantzen bereits eine politische Vorarbeit geleistet. Er hatte die Angehérigen der Insas-
sen in ihrem Kampf fUr bessere Lebensbedingungen in der Anstalt unterstitzt und seinen Protest in
die Offentlichkeit getragen, bis sich endlich die Evangelische Kirche als Trager der Einrichtung
gezwungen sah, die Anstaltsleitung abzusetzen und den Weg fir Reformen frei zu machen. Auch
dies ist nach meiner Auffassung Bestandteil einer rehistorisierenden Diagnostik: sie ist immer ein
politischer Akt im ,Klassenkampf*18,

18 Den Begriff Klassenkampf verwende ich an dieser Stelle nicht wértlich im Marx’schen Sinne, sondern als Anspielung
auf Jantzens These. Gemeint ist hier vielmehr ein politischer und sozialpadagogisch fachlicher Kampf um Humanitat,
Freiheit und padagogische Reformen.
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2.4 Niederschwellige Alternativen zur Rehistorisierenden Diagnostik

Wie ich bereits ausgefiihrt habe, sind die Voraussetzungen fiir eine rehistorisierende Diagnostik
oftmals nur sehr eingeschrankt gegeben, dies nicht nur in der Einrichtung meiner Forschung, son-
dern auch in vielen anderen. In praktischer Hinsicht halte ich aufgrund meiner Erfahrungen auch
alternative, niederschwellige Methoden fur ausreichend, um dem Klienten neue und passende
Verhaltensalternativen, mehr Teilhabemdglichkeiten und Selbstbestimmung ermdglichen zu konnen.
Eine ausflhrliche rehistorisiende Diagnostik, wie sie Jantzen entwickelt hat, ist von ihrer Moglichkeit
zur Verstandnistiefe her zwar keineswegs verzichtbar, dennoch habe ich erfahren, dass ich mich
auch mit einfacheren Ansatzen zufrieden geben musste, die allerdings durchaus zu ahnlichen

padagogischen Erfolgen flihren konnten.

Fur besonders wichtig erachte ich das Passungsverhaltnis zwischen Methode und Milieu. Mit letzte-
rem meine ich die geistigen und lebenspraktischen Strukturen, Deutungsmuster und Traditionen in
der jeweiligen Einrichtung. Eine Methode kann némlich nur dann wirksam werden, sofern sie von
den Menschen angenommen wird. Deshalb kdnnen minimale Schritte oftmals wirkungsvoller sein als
anspruchsvolle Ansatze. Voraussetzung ist aber stets eine teilnehmende Beobachtung und eine
Analyse der Strukturen, um die Zusammenhange im Alltag der Einrichtung von innen heraus verste-

hen zu konnen.

Moglichkeitsraume erdffnen: Die praktischen Resultate meiner rehistorisierenden Versuche min-

deten vor allem in das Ergebnis, dem betreffenden Bewohner neue Bereiche zu offnen,
Verregelungen zu entregeln und neue Handlungs- sowie Erfahrungsrdume anzubieten. Eine
tiefgehende rehistorisierende Betrachtung ware mitunter nicht notwendig gewesen, um zu dem

gleichen Resultat zu gelangen.

Neue Entwicklungsprozesse konnen erfahrungsgemaf ermdglicht werden, wenn die Restriktionen,
so flrsorglich sie auch gemeint sein konnen, die einen Klienten in seinem Alltagsleben umgeben,
einzeln auf den Prifstand gestellt und selektiv gedffnet werden. In dieser wie in vielen anderen
Wohneinrichtungen gehérten tradierte Restriktionen zum Alltag. Diese zahlreichen behltenden Ein-
schrankungen behindern geistige Entwicklungen und beglnstigen die erworbene Hilflosigkeit. Die
Praktiker vor Ort sind oftmals schwer davon zu Gberzeugen, dass weniger tatige Hilfe durchaus mehr
padagogische Hilfe bedeuten kann. Die Sorge, dass etwas passieren oder etwas misslingen kdnne,

Uberwiegt meist den Mut zur Entwicklung.
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Solche angstbesetzten Regelwerke kdnnen am ehesten gelockert werden, indem die Leitung
Dienstzeiten kirzt, weniger Personal fir den Basisdienst, aber mehr fir die individuelle Betreuung
einteilt, den Mitarbeitern neue Aufgaben stellt, die mehr Verantwortung, Herausforderung und
Befriedigung versprechen als die Erflillung alter Routinen. Dies bedeutet noch lange nicht Personal-

abbau, wohl aber eine qualitative Uberpriifung des Personaleinsatzes.

Durch eine Verlagerung der Betreuungsaufgaben und eine planmaRige Verknappung der Arbeits-
zeiten fir Routinearbeiten ist es durchaus moglich, seitens der Leitung den Klienten neue Maglich-
keitsraume zu offnen. Effektiver ist dies jedoch, wenn auch die Betreuer davon berzeugt werden
konnen und dahinter stehen. Wenn beispielsweise der Basisdienst nur noch einfach statt doppelt
besetzt wird, so konnte ich in einer anderen Einrichtung erleben, erledigen Bewohner einen Besuch
beim Zahnarzt oder bei der Meldebehorde plotzlich selbstandig, wo zuvor stets eine Begleitung not-
wendig erschienen war. Ein Bewohner schneidet einer Bewohnerin die Pizza, was sonst ein

Betreuer stellvertretend ausgefuhrt hatte.

In diesem Zusammenhang halte ich die ,padagogische Lucke* fir eines der wertvollsten Instrumente
in der Behindertenarbeit. Sie besagt, dass der Betreuer durch seine partielle Abwesenheit latente
Fahigkeiten erfahrbar machen und aktivieren kann. Durch die Abwesenheit erhalten die Klienten
oftmals erst die Mdglichkeit, Situationen, die bislang nur mit fremder Hilfe bewéltigt worden sind,
selbstandig zu bewaltigen. Diese Erlebnisse starken das Selbstwertgefiihl, ermdglichen die Erfah-

rung von neuen Fahigkeiten und fordern die geistige sowie motorische Entwicklung der Klienten.

Individuelle Betreuung und Dialoge: Jantzens Konzept der rehistorisierenden Diagnostik ist im

Kontext einer GroReinrichtung entstanden, wo im Wesentlichen die Verwaltung des Gesamtablaufs
im Vordergrund der betreuerischen Arbeit stand. Das einzelne Individuum findet in Einrichtungen
dieser Art kaum Gehor. Die rehistorisierende Diagnostik konnte hierzu einen notwendigen Gegenim-
puls ins Feld fuhren: das ausfuihrliche Studium der einzelnen, konkreten Biografien.

RegelmaRige individuelle Betreuungseinheiten konnen unter Umstanden ebenso hilfreich sein, auch
wenn Jantzens Methoden nicht umfassend zur Anwendung kommen. Sofern ein fester Bezugsbe-
treuer sich regelmafig Zeit nimmt, um mit seinem Klienten zu sprechen, gemeinsam zu handeln und
zu erleben, kann die Komplexitat der betreffenden Personlichkeit wie ein Bilderbuch erfahrbar
werden. Symptome werden besser in ihrem Kontext verstandlich und erhalten subjektiven Sinn.

Daraus konnen neue Angebote und Freirdume abgeleitet und neue Entwicklungen geférdert werden.
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In der Einrichtung konnte ich dies bei dem Bewohner J. beobachten: Die intensive persénliche Be-
treuung durch den Padagogen V. flhrte bereits nach einem Jahr dazu, dass der Klient trotz redu-
zierter Medikation deutlich seltener aggressiv wurde. |hm gelang es, sich besser mit anderen
Menschen nonverbal zu verstandigen und sich auferhalb der Einrichtung selbstsicher zu bewegen.
Bei anderen Klienten, bei denen keine oder nur sehr wenig individuelle Betreuung stattfand, konnte

ich kaum neue Entwicklungsschritte beobachten.

Zu fragen ist auf diesem Hintergrund, ob das volle Konzept der rehistorisierenden Diagnostik viel-
mehr historisch in die praambulante Zeit gehort und durch den Ausbau ambulanter Strukturen und
Methoden moglicherweise an praktischer Bedeutung verliert, gleichwohl ich den theoretischen
Erkenntnisreichtum, der sich dadurch erschlieen Iasst, sehr hoch einschatze. Oder anders: Wenn
die Bewohner umfangreich individuell betreut werden, konnte eventuell der Aufwand einer rehistori-
sierenden Diagnostik Uberflissig werden, um dennoch zu den gleichen praktischen Veranderungen

zu gelangen.

2.5 Zwischenbericht zur Evaluation

Im Folgenden fasse ich den Zwischenbericht zur Evaluation zusammen, der am 30.09.2007 dem
Auftraggeber tberreicht worden ist. Grundlage sind die Ergebnisse meiner Teilnehmenden Beobach-
tung sowie Erfahrungen aus meinen intervenierenden Projekten. Als wesentliche Bereiche, die von
den Bewohnern thematisiert worden sind, habe ich folgende zu sinnvollen Einheiten zusammenge-

fasst:

a) Ambulantisierung

b) Selbstbestimmung

c) Mobilitat und Lage der Einrichtung
d) Kommunikation

e) Beschaftigung im Haus

f) Gesundheit

g) Geld

h) Personliche Betreuung
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Diese Bereiche (iberschneiden sich weitgehend mit denen der ,AG Ambulantisierung* (Arbeits-
gruppe der Trager, Verbande und Sozialbehérde der Stadt Hamburg). Einige Aspekte der vorgege-
benen Kategorien (s. Kap.1.2) gerieten bei meinen Schwerpunkten aus dem Blick. Wegen dieser
Differenzen habe ich im Anschluss an meine Auswertungsbereiche die Vorgaben der ,AG Ambulan-
tisierung* zusatzlich bearbeitet. Sie stellen zugleich eine Erganzung meiner Kategorien dar. Die
beiden Kategorien ,Ambulantisierung“ und ,Selbstbestimmung* habe ich vorangestellt, weil ihnen ein
ubergeordneter Stellenwert zukommt und sie in den nachfolgenden Bereichen stets mit enthalten
sind.

a) Ambulantisierung: Die Ambulantisierung gliederte sich in vier Phasen: Erstens, die Vorberei-

tung. In ihr wurden die Betreuungspraxen innerhalb der stationaren Einrichtung kritisch reflektiert
und langsam nach ambulanten Mustern hin verandert. Die zweite Phase sollte der Umzug ins
Nebengebaude sein. Die dritte Phase: rechtliche Umwandlung der stationaren Wohnplatze in am-
bulant betreute Wohngemeinschaften. Dies sollte sechs Monate nach dem Umzug geschehen. Als
vierte Phase betrachtete ich die inhaltliche Weiterentwicklung der Betreuungspraxis im Rahmen der

veranderten institutionellen Bedingungen.

Die Vorbereitungen zur Ambulantisierung habe ich seit Mitte 2006 begleitet. Bis September 2007
haben in der Einrichtung drei Team-Tage stattgefunden. Darlber hinaus hatten sich in der ersten
Jahreshalfte 2007 mehrere Kleingruppen aus dem Team gebildet, die in unregelmaligen Treffen die
Hilfeplanungen auf die Herausforderungen der Ambulantisierung hin weiterentwickelt haben. Im
Team war die Haltung gegenlber der geplanten Ambulantisierung ambivalent: Grundsatzlich wurde
das Vorhaben begrift, dennoch gab es eine Reihe kritischer Stimmen, die eine hohere Arbeitsbe-
lastung und den Verlust von Stellen befiirchteten. Auch waren einige Betreuer der Auffassung, dass

viele Bewohner flir eine Ambulantisierung noch nicht weit genug entwickelt seien.

Bei meinen evaluierenden Dialogen mit den Bewohnern war deutlich geworden, dass sie sich im
Vorfeld sehr fur die Ambulantisierung interessierten. Sie brachten mir ihre Neugierde und auch Un-
geduld zum Ausdruck. Die meisten Bewohner freuten sich auf den Umzug. Eine Bewohnerin zumin-
dest aulerte Bedenken. Sie mochte gern ihre alte Wohnform weiter behalten, hat dann aber

schlieBlich den Umzug akzeptiert.
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Die Einrichtung hatte die Bewohner schon seit langem in die Vorbereitungen der Umgestaltung mit
einbezogen. Bei der Verteilung der kiinftigen Wohnungen bzw. Zimmer konnten die Bewohner mit-
bestimmen. Die Bewohner hatten dariiber hinaus jederzeit die Mdglichkeit, ihre kiinftigen Wohnun-
gen zu besichtigen. Auch bei der Gestaltung der Rdume konnten die Bewohner ihre Wiinsche
einbringen. In personlichen Gesprachen haben Bewohner gemeinsam mit den Padagogen alle not-
wendigen Vorbereitungen besprochen und geplant. Durch die vorgezogene Ambulantisierung be-
ziglich eines Bewohners, der bereits Ende Juli 2007 in ein ambulant betreutes Wohnverhaltnis
gewechselt ist, haben viele Bewohner eine erfahrbare Vorstellung dafir entwickeln konnen, was der
Begriff Ambulantisierung bedeuten konnte. Diese Erfahrung hat den Druck der Bewohner auf die

Einrichtung nach meiner Wahrnehmung erhoht, die Planungen schneller umzusetzen.

Inhaltlich waren die Bewohner mit der geplanten Umgestaltung zufrieden. Nach meiner Auffassung
verflgte die Einrichtung durchaus tber noch weiteres Potenzial, mit dem diese Zufriedenheit kiinftig
gesteigert werden konnte. So bot sich an, die Auswahl der Wohnkonstellationen zu erweitern. Neben
Wohngemeinschaften waren auch Einzel- und Zweierwohnungen denkbar gewesen, die sich aller-
dings keineswegs alle im gleichen Geb&ude hatten befinden missen. Die Entwicklung von dezent-
ralen, kleineren Auenwohngruppen in der ndheren Umgebung habe ich als eine Mdglichkeit zur
Diversifizierung der Wohnformen und zur Férderung von Selbstandigkeit sowie sozialer Integration

der Bewohner empfohlen.

b) Selbstbestimmung: Das Bedlrfnis nach Selbstbestimmung hatte sich bei den meisten Bewoh-

nern als ein zentrales Anliegen erwiesen. Dies war bei meiner Analyse der vorhandenen Dokumente
offenbar geworden. Damit konnte ich mehrfach rekonstruieren, wie Bewohner unter eingeschrankten
Handlungsbedingungen zu verstarkten Symptomen und herausforderndem Verhalten tendierten.
Wurden dann spater jenen Bewohnern erweiterte Handlungsmoglichkeiten eingeraumt, so lieen
diese Symptome nach. Drei Bewohner haben mir im direkten Gesprach ihr BedUrfnis nach groReren
Handlungsfreiheiten im Alltag mitgeteilt. Ihre Wiinsche diskutierten wir gemeinsam mit den zustandi-
gen Bezugsbetreuern, worauf die individuelle Hilfeplanung dementsprechend modifiziert werden
konnte. Bei zwei dieser Klienten konnte ich schon kurze Zeit nach der Umsetzung dieser verander-
ten Hilfeplane deutliche Entwicklungserfolge beobachten. Der dritte Bewohner, der ohnehin bereits

sehr autonom lebte, duBerte sich auf meine Nachfrage hin als sehr zufrieden.
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Bei einem dieser Bewohner ging es darum, dass die Betreuer ihn nur mit groRer Mlihe dazu motivie-
ren konnten, regelmaRig sein Zimmer zu reinigen und aufzurdumen. Aus anderen Beobachtungen
war deutlich geworden, dass der Klient, soweit man ihn autonom handeln lies, sich sehr konstruktiv
und zielgerichtet verhielt. Nach der neuen Hilfeplanung zogen sich die Betreuer dann aus der direk-
ten Anleitung und Kontrolle des Zimmers zurlck. Daraufhin gelang es dem Bewohner, aus eigener
Motivation sein Zimmer sauber und Uberschaubar zu halten. Ein anderer Bewohner hatte sich be-
schwert, weil sich eine Betreuerin mehr, als ihm lieb war, in die zeitliche Planung seiner auBerhausli-
chen Aktivitaten eingemischt hatte. Diese Kritik teilte ich dem Team mit. Beim nachsten Gesprach

mit diesem Bewohner erfuhr ich, dass diese Einmischungen eingestellt worden waren.

Das Bedurfnis nach Selbstbestimmung wurde auch bei meiner Begleitung von Bewohnern zur
offenen Malgruppe der ,Schlumper® deutlich. Die dadurch angebotenen zuséatzlichen Autonomie-
raume flihrten dazu, dass die beteiligten Bewohner ihre sozialen und kognitiven Kompetenzen
erweitern konnten. Eine Bewohnerin, die nicht sprechen konnte, brachte ihren Wunsch nach Selbst-
bestimmung durch ihre ausgelassene Freude zum Ausdruck, wenn sie beim begleiteten Spazier-
gang einige hundert Meter weit ohne Aufsicht gehen konnte. Bei direkten Aufforderungen, die mit
Zeitdruck verbunden waren, reagierte sie mit Verweigerung. Sobald sich der Betreuer auf eine zu-

rickhaltende bzw. indirekte Anleitung zuriickzog, war die Bewohnerin wieder bereit zu kooperieren.

Das Thema Selbstbestimmung wurde in den aktuellen Hilfeplanen fast durchweg als Anliegen der
Bewohner reflektiert. Es bezog sich auf auRerst verschiedene Handlungsfelder. Bei einigen Bewoh-
nern stand eine Erweiterung der Autonomie in der alltaglichen Lebensfliihrung im Vordergrund, so
z.B. bei der Korperpflege, der Kleidungsauswahl, dem An- und Ausziehen - bei anderen Bewohnern

ging es um die Mobilitat, Haushaltsfuhrung, Geld und Konsum.

Auf Seiten der Einrichtung konnte ich aufgrund von Gesprachen mit Betreuern seit einigen Jahren
eine deutliche Orientierung zur verstarkten Forderung der Selbstbestimmung feststellen. Bei einer
langjahrigen Bewohnerin, die zuvor als ,besonders schwierig“ galt, wurde das Medikament Neurocil
abgesetzt. In der Folge konnte sich die Klientin in ihren lebenspraktischen Fahigkeiten soweit entwi-
ckeln, dass sie zumindest im Sommer 2007 zu den ,fittesten“ Bewohnern zahlte. Noch deutlicher
wurde die auf Selbstbestimmung orientierte Betreuung am Beispiel einer Bewohnerin, die seit 2003
in der Einrichtung lebte und an sehr einschrankender geistiger Behinderung litt. In der Einrichtung, in
der diese junge Frau zuvor untergebracht war, wurde sie mit Psychopharmaka ruhiggestellt, nachts

in ihr Zimmer eingeschlossen und auch tagstber in ihrem Bewegungsradius deutlich eingeschrankt.
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Nach dem Umzug in die neue Einrichtung erlangte die Klientin ganz neue Freiheiten. Die Medika-
mente wurden abgesetzt und der nachtliche Einschluss aufgehoben. Die Bewohnerin konnte sich

innerhalb des Grundstiickes frei bewegen.

Beispielhaft gelang bei einem an Epilepsie leidenden Bewohner, die Einnahme der Medikamente
ganz in seine eigene Zustandigkeit zu Ubertragen. Schritte dieser Art starkten das Selbstwertgefiihl
und die Zufriedenheit der betreffenden Bewohner deutlich. Bei den wochentlichen Gruppentagen
einzelner Bewohnergruppen wurden Organisation und Ausflhrung hauswirtschaftlicher Tatigkeiten
geubt.

Aus meiner Sicht fanden in der Einrichtung Veranderungen statt, die auf eine Reautonomisierung
der Lebenspraxis der Bewohner gerichtet waren. Verbesserungspotenziale hierzu wurden von ein-
zelnen Betreuern genannt: So pladierten einige Padagogen daflr, den Bewohnern mehr zu zu-
trauen, ihnen noch mehr Vertrauen in ihre Fahigkeiten entgegen zu bringen und dafir
gegebenenfalls mehr Risiken zu wagen. Gelegentlich wurde ein noch zu grofier und versorgender
,Service” in hauswirtschaftlichen Angelegenheiten beklagt, der reduziert werden konnte. Diesbezlig-

lich fanden immer wieder Diskussionen im Team statt.

c) Mobilitat und Lage der Einrichtung: Als ein generatives Thema haben sich ,Mobilitat und Lage

der Einrichtung“ erwiesen. Bewohner, die sich verbal differenziert mitteilen konnten, aullerten ihr
Bedurfnis nach Einkaufsmdglichkeiten in zu Ful® erreichbarer Nahe. Auch das Interesse an Fahrten
mit der U-Bahn wurde haufig genannt. Viele Bewohner interessierten sich firr die ,Welt drauBen®. Sie
berichteten von Freizeitfahrten und baten um weitere Ausfllige. Bewohner, die nicht sprechen konn-
ten, duBerten sich in der Regel durch ihr nonverbales Verhalten zufrieden, wenn sie Moglichkeiten
zur Mobilitat nutzen konnten. Umgekehrt flhrten mangelnde Bewegungsmoglichkeiten haufig zu
Unzufriedenheitsbekundungen.

Die Einrichtung befand sich in einem reinen Wohngebiet, das durch Villen mit groBen Grundstiicken
gepragt war. Die nachste U-Bahnstation war ca. 1,5 km von der Einrichtung entfernt. Die U-Bahn
fuhr im Rhythmus von 20 Minuten in Richtung Innenstadt, wobei die Fahrzeit bis zum Hauptbahnhof
36 Minuten betrug. Die Einrichtung bot einen Fahrdienst zwischen der Wohneinrichtung und der U-
Bahn an, um einigen Bewohnern den FulRweg ersparen zu kdnnen. Die U-Bahnstation war weder mit
einer Rolltreppe noch mit einem Fahrstuhl ausgestattet, so dass gehbehinderte Menschen

erhebliche Schwierigkeiten hatten. Flir groRere Einkaufe wurden in der Regel Supermarkte in ande-
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ren Stadtteilen besucht. Diese befanden sich einige Kilometer von der Einrichtung entfernt, weshalb
die Bewohner von Mitarbeitern gefahren werden mussten. In den Sommermonaten bestand die
Mdglichkeit, direkt an der U-Bahn ein Eiscafé zu besuchen. Sechs Bewohner benétigten wegen ver-

schiedenen Einschrankungen auch flir diese Strecke eine Begleitung.

Fur den Personentransport verflgte die Einrichtung Uber einen Kleinbus, mit denen die Bewohner
regelmalig auch zu auferhauslichen Veranstaltungen gefahren wurden. Einige Bewohner zeigten
deutliches Interesse daran, sich unabhangig vom hauseigenen Fahrdienst bewegen zu konnen und
bevorzugten die Fahrt mit der U-Bahn. Ich verstand dies als Wunsch nach mehr Unabhangigkeit und
Integration ins gesellschaftliche Leben. Einige Bewohner fuhren bereits seit langem selbstandig mit
offentlichen Verkehrsmitteln. Eine Bewohnerin besal® ein Dreirad und bewaltigte damit gelegentlich
einige Wege. Ein weiterer Bewohner fuhr regelmafig mit seinem Fahrrad. Andere Bewohner tatigten
bereits selbstandig kleinere Einkaufe zu FuB. Die Fahigkeiten und Maoglichkeiten im Bereich der
Mobilitat waren individuell hochst unterschiedlich.

Bewohner, die an der Nutzung urbaner Strukturen wenig bis kein Interesse zeigten, hatten die Mog-
lichkeit, sich in der Naturlandschaft in der néheren Umgebung des Hauses zu bewegen. Das grofRe
Grundstiick um das Haus herum bot zudem viel Bewegungsfreiraum flir die Bewohner. Die Ruhe in
der naheren Wohnumgebung wurde auBerdem von einigen Bewohnern ausdriicklich als positiv

bewertet.

Um die selbstbestimmte Mobilitdt zu unterstitzen, Zufriedenheit zu evaluieren und ,produktive Un-
zufriedenheit® zu férdern, habe ich sechs Monate lang mit Bewohnern die offene Malgruppe der
,ochlumper* besucht. Als Ergebnis konnte ich eine deutliche Steigerung der selbstandigen Nutzung
von Offentlichen Verkehrsmitteln bei zwei Teilnehmern feststellen. (s. Kap. 2.1) Unzufriedenheit be-
zuglich der Mobilitat wurde bei meinem Projekt insofern deutlich, als zumindest ein Teilnehmer
haufig Forderungen nach weiteren Ausfligen und Begleitungen in die Stadt stellte. Diese hat er
gegenuber seinen Betreuern kundgetan und zum Teil auch durchsetzen konnen. Das Thema
Mobilitat konnte durch mein Projekt im Diskurs der Einrichtung einen hoheren Stellenwert erlangen

als zuvor, nicht zuletzt durch den entstandenen Druck einiger Bewohner.

Als kurzfristige Handlungsmaéglichkeit schlug ich vor, auch verkehrsunsicheren Bewohnern neue
Angebote zur Verkehrssicherheit zu unterbreiten. Bewohnern, die weiterhin verkehrsunsicher

bleiben, sollte aus meiner Sicht eine flexible und bedarfsentsprechende Begleitung angeboten
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werden. Eine Aufgabe der Einrichtung hatte es dariiber hinaus sein kdnnen, gemeinsam mit anderen
Organisationen der Behindertenhilfe auf den HVV einzuwirken, damit dieser die Haltestelle behin-

dertengerecht umgestaltet.

d) Kommunikation: Dem Bereich ,Kommunikation“ rechnete ich eine hohe Bedeutung zu, da die

meisten Bewohner in der Einrichtung nicht bzw. nur sehr eingeschrankt sprechen konnten. Drei
Bewohner sprachen Uberhaupt nicht. Eine Bewohnerin sprach nur vereinzelte Worte, eine weitere
Bewohnerin redete nur mit einer Betreuerin sowie mit ihrer Mutter, gegenuber anderen Menschen
verstandigte sie sich schriftlich. Weitere sechs Bewohner konnten sich verbal nur sehr schwer ver-
standlich mitteilen. An kommunikativen Behinderungen litten somit rund zwei Drittel der Bewohner.
Sie sprachen nur selten miteinander. Oft saBen mehrere Bewohner uber langere Zeit hinweg

sprachlos zusammen in einem Raum. Es kam aber gelegentlich zur nonverbalen Kontaktaufnahme.

Zwei Bewohner des Hauses lebten in einer Partnerschaft zusammen Der dominierende Eindruck,
den ich gewinnen konnte, war der, dass viele Bewohner nach meiner Wahrnehmung und der Wahr-
nehmung einiger Betreuer wenig miteinander kommunizierten. Soweit betraf diese Beobachtung
noch nicht direkt die Zufriedenheit der Bewohner, sondern meine Wahrnehmung als Beobachter. Da
es aber keine Nichtkommunikation gibt, erschien mir das auffallend haufige Schweigen als ein Aus-
druck, den ich nicht in eine mdgliche Zufriedenheitsskala einordnen mochte, sondern vielmehr als
Fragestellung formulierte: Bedeutet das Schweigen Zufriedenheit oder Unzufriedenheit? Wenn es
Zufriedenheit bedeuten sollte, stellt sich die weitere Frage, ob es eine resignative Zufriedenheit oder

eine erflllte Zufriedenheit war.

Als auffallend erwies sich bei meinen Beobachtungen ebenso, dass die meisten Bewohner eine rege
Kommunikation mit den Betreuern pflegten. Ihr kommunikatives Verhalten erschien iberwiegend auf
Betreuer und andere nichtbehinderte Menschen konzentriert zu sein. Dennoch lebten die Bewohner
in erster Linie eng mit anderen behinderten Menschen zusammen. Bei von mir begleiteten Besuchen
von kulturellen Veranstaltungen wurde regelmaBig deutlich, dass viele der teilnehmenden Bewohner
den Kontakt zu fremden Menschen suchten. In der Einrichtung wohnten aber nur behinderte
Menschen. lhre sozialen Kontakte zu Menschen aullerhalb der Einrichtung beschrankten sich bei
den meisten auf die Eltern und weitere Angehdrige. Besuche von Kollegen aus der Werkstatt waren

mir bei den Bewohnern im privaten Bereich nicht aufgefallen.
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Einschrankend muss erwahnt werden, dass ein Bewohner der Einrichtung 6fter in der Disco Frauen
von aulerhalb kennenlernte. Diese Beziehungen waren nie von langerer Dauer, wurden aber von
der Einrichtung unterstiitzt. Bewohner, die sprechen konnten, bewerteten die geringen Kontakte zu
Menschen von auBerhalb vorsichtig als einen Mangel, wobei aber ,hindurch zu héren* war, dass sie
sich etwas anderes nur schwer vorstellen konnten. Im Lebensfeld der sozialen AuRenkontakte
schienen den Bewohnern ausreichende Vergleichsmadglichkeiten zu fehlen. Die Einrichtung hatte
hierzu bereits einige Bewohner dabei beraten, einen Verein zu suchen, was in einem Fall auch er-
folgreich war. Die Einrichtung bot dariber hinaus zahlreiche Begleitungen zu Veranstaltungen au-
Rerhalb des Hauses an. Als weitere Handlungsperspektive regte ich an, Methoden der Unter-

stutzten Kommunikation verstarkt anzubieten und entsprechende Fortbildungen zu ermdglichen.

Kommunikation und Tatigkeit: Das Thema ,Kommunikation steht in einem gewissen Wechselver-

haltnis zum folgenden Lebensbereich, der ,Beschaftigung im Haus". Tatigkeit und Sprache bedingen
sich gegenseitig. Wer miteinander arbeitet, muss auch miteinander kommunizieren. Gemeinsame
Handlungsvollziige stiften gemeinsames Erleben. Sie schaffen so etwas wie eine tatige Vergesell-
schaftung der Individuen, die sich im gemeinsamen Tun als gemeinsame Subjekte erfahren kdnnen.
Die kooperative Tatigkeit fur das gemeinsame Handlungsziel bildet das ,gemeinsame Dritte*, das

Verbindende, Uiber das sich die Beteiligten aufeinander beziehen kénnen.

Tatigkeit und Beschaftigung sollten somit nicht nur im Wechselverhaltnis zwischen Betreuern und
einzelnen Bewohnern individuell organisiert werden, sondern in méglichst autonomer Kooperation
zwischen mehreren Bewohnem. Als mégliche Entwicklungsperspektive sah ich dazu eine Ubergabe
umfassender Handlungseinheiten an ,die Bewohner“. Dies hatte zum Beispiel das Kaffeekochen flr
die Gruppe am Nachmittag sein konnen, die Reinigung des Treppenhauses oder die Vorbereitung
eines gemeinsamen Fruhstiickes. Als entscheidend sah ich es an, dass die Bewohner die Gelegen-
heit erhalten und auch die Notwendigkeit daflir erkennen konnen, eine aktive und autonome Koope-
ration fur gemeinsame Ziele herzustellen. Ein solcher Handlungsmodus liegt quer zu allen anderen
Lebensbereichen und konnte weitere Entwicklungen grundlegender Art fordern — somit auch die
erfullte Zufriedenheit der Bewohner.

e) Beschaftigung im Haus: Das Thema ,Beschaftigungsmoglichkeiten im Haus* hatte eine gewisse

Bedeutung, wenn die Bewohner nach Feierabend oder am Wochenende zu Hause waren, bei
anderen, die nicht arbeiteten, auch an den Vormittagen. Umso wichtiger erschienen mir dann ent-

sprechende Beschéaftigungsmdglichkeiten innerhalb des Hauses. Diese haben allerdings einen
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widerspruchlichen Charakter. Die grundsatzliche Frage, die oft diskutiert wurde, war: Muss die Ein-
richtung flir eine mdglichst umfassende Beschaftigung der Bewohner sorgen oder soll sie sich viel-
mehr zurlicknehmen und den Bewohnern erméglichen, sich eigenverantwortlich zu beschéaftigen?

Zwischen diesen Gegenpolen bewegte sich in der Praxis das Angebot im Hause.

Bei den meisten Bewohnern konnte ich bezlglich der Beschéaftigungsmadglichkeiten innerhalb des
Hauses keine UnzufriedenheitsauBerungen wahrnehmen. Bei einigen wenigen allerdings wurde
Unzufriedenheit in manchen Situationen deutlich. Ein Bewohner hatte die Aufgabe, die Badezimmer
zu reinigen, Gbernommen. Da er diesen Dienst innerhalb einer Stunde erfiillen konnte, winschte er
sich weitere Aufgaben. Ein anderer Bewohner reinigte das Treppenhaus, allerdings unregelmaRig,
so dass weiterhin eine professionelle Reinigungskraft hierfur eingesetzt wurde. Ein anderer
Bewohner sal} in seiner Freizeit haufig im Gemeinschaftszimmer und beobachtete das menschliche
Treiben um sich herum. Mitunter aber ging dieser Klient nervos auf und ab. Er nahm interessiert jede
Handlungsmaglichkeit an, die man ihm anbot, und schien ein grofleres Bedirfnis nach solchen
Mdglichkeiten zu haben. Eine andere Klientin spielte gern mit technischen Geraten. Da diese dabei

aber haufig zu Bruch gingen, fehlten ihr genau solche Gegenstande.

Die Einrichtung bot seit einigen Monaten fiir die hauslichen Bewohner am Vormittag einen padago-
gischen Hauswirtschaftsdienst an, mit dem die Anwesenden die Mdglichkeit erhielten, sich zu betei-
ligen. Die Teilnahme war unterschiedlich. Bei einem Bewohner, der zuvor sehr haufig seine Lange-
weile zum Ausdruck gebracht hatte, hat das padagogische Hauswirtschaftsangebot zu einer deutli-
chen Steigerung seiner Zufriedenheit gefihrt. Ein anderer Bewohner reinigte regelmaRig Blrordume

des Tragers.

Seit Anfang 2007 bot eine Betreuerin montags die Moglichkeit zur kuinstlerischen Betatigung an. Das
Interesse der Bewohner an dieser Veranstaltung erwies sich meist als sehr groB. Mit dem Angebot
entdeckten auch Bewohner, die nicht sprechen konnten, ein neues Medium, sich anderen Menschen
mitzuteilen und mit ihnen in Kontakt zu treten. Nach den Beobachtungen der Betreuerin war an je-
nen Nachmittagen die Zufriedenheit der Bewohner deutlich groBer als sonst. Nach meiner Einschat-
zung sollte die noch immer wahrnehmbaren Unzufriedenheitsbekundungen als produktive Impulse
genutzt werden, um die Angebote zu erweitern, Kunstangebote an weiteren Tagen bereit zu stellen
und weitere hauswirtschaftliche Tatigkeiten in die Zustandigkeit von interessierten Bewohnern zu
Ubertragen. Mit diesem Schritt konnten zugleich die sozialen Bezlge der Bewohner untereinander

und deren Kommunikation gefordert werden.
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f) Gesundheit: Das gesundheitliche Wohlbefinden wirkt sich in der Regel direkt auf die Zufriedenheit
eines Menschen aus. Rund drei Viertel der Bewohner hat im Berichtszeitraum medizinische Hilfen
erhalten. Bei den Krankheitsarten fielen vor allem Hauterkrankungen, Stoffwechselkrankheiten sowie

Herz- und Kreislaufstérungen auf.

In meinen evaluierenden Dialogen wurde das Thema Gesundheit und gesundheitliche Hilfen nur von
wenigen Bewohnern angesprochen. Ein Bewohner, der an Epilepsie litt, hat auf eigenen Wunsch die
Einnahme seiner Medikamente in seine eigene Verantwortung ibernommen. Ein anderer Bewohner
sprach Ofter Uber sein Ventil im Kopf und dartber, dass er aufpassen misse, nicht auf den Kopf zu
fallen. Ein weiterer klagte haufig uber Schmerzen im Bauch. Bei den meisten Bewohnern, auch
jenen, die medizinische Hilfen erhielten, konnte ich keine AuRerungen beziiglich dieses Themenbe-
reichs feststellen. Eine mogliche Erklarung dafur konnte sein, dass ich diesen Bereich zu wenig
offensiv erfasst habe, eine andere, dass die Bewohner trotz ihrer Krankheiten nicht klagten und
zufrieden waren. Von Betreuern wurde hin und wieder das Deutungsmuster kommuniziert, wonach
einige Bewohner zu wenig bewusst ihre eigenen kérperlichen Prozesse wahrnehmen, relativ
schmerzunempfindlich sind und gesundheitliche Zusammenhénge nicht erkennen. Gesundheitliche

Unzufriedenheit duere sich dann vor allem durch korperliche Symptome.

Seitens der Einrichtung wurde fir die Verbesserung der gesundheitlichen Zufriedenheit ihrer
Bewohner ein umfangreiches Hilfeprogramm angeboten. Blutdruck sowie Zuckerwerte wurden
regelmalig und zuverldssig gemessen und die Daten dokumentiert. Ebenso regelmaRig und
zuverlassig Ubernahmen die Betreuer das Eincremen ladierter Hautstellen bei den Bewohnern und
begleiteten sie zu Arztbesuchen. Auch bei der Ernahrung bot die Einrichtung individuell abgestimmte
Hilfestellungen an. All diese Hilfen erfolgten nach Auskunft von Betreuern in enger Absprache mit
Arzten und gesetzlichen Betreuern.

Trotz dieser umfangreichen Hilfeangebote sahen einige Betreuer weitere Entwicklungsmoglich-
keiten: Ein Betreuer dulerte die Idee, das Eincremen der pilzbefallenen FilRe eines Bewohners
konne der Klient bei entsprechender Anleitung selbstandig ausfuhren. Die Empfehlung eines Arztes,
dass mehr Bewegung die Durchblutung der FuRe fordern und damit die Abwehrkrafte starken
konnte, wurde im Team diskutiert. Eine Betreuerin aulerte die Befurchtung, dass Anzeichen mogli-
cher Krankheitssymptome mdglicherweise (ibersensibel registriert wirden. Weitere Handlungsmag-
lichkeiten sah ich im Zusammenhang mit der geplanten Ambulantisierung und den Bemuhungen zur

Forderung der Selbstbestimmung darin, den Bewohnern individuell nach ihren Fahigkeiten und Be-
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durfnissen schrittweise weitere Handlungssequenzen zur gesundheitlichen Firsorge in die eigene
Zustandigkeit zu Gbergeben und ihnen dabei die ndtige Beratung und Anleitung anzubieten. Dariiber
hinaus kénnten in Kooperation mit den zustandigen Arzten sowie den gesetzlichen Betreuern sicher-

lich einige verzichtbare Medikamentierungen, Messungen und Kontrollen reduziert werden.

g) Geld: Beim Thema ,Geld” ging es um den Umgang mit Geld. Die Hohe des persénlichen Ein-
kommens war gesetzlich geregelt und lag aullerhalb der Zustandigkeit der Einrichtung. Die
Bewohner haben das Thema Geld regelmaRig angesprochen oder angedeutet, wenn ich mit ihnen
unterwegs war. Die Anlasse waren der Kauf von Zeitschriften, Getranken und Speisen. Ich konnte
bei diesen evaluierenden Dialogen insgesamt nur sieben Bewohner erreichen. Bei anderen erschien
der Gegenstand Geld wegen seiner Abstraktheit noch kein Thema zu sein. Andere Bewohner
berichteten, dass sie bereits seit langerer Zeit weitgehend selbstandig und ohne nennenswerte
Probleme mit ihrem Geld umgehen konnten. Einige verfugten autonom uber eine EC-Karte.

Bei meinen AulRenbegleitungen baten mich die Teilnehmer haufig, ihnen beim Bezahlen und beim
Rechnen zu helfen. Dennoch gelang es ihnen meist selbstandig, kleinere Waren zu kaufen. Die
Bezahlung bewaltigten die Klienten, indem sie dem Verkaufer probeweise Geldscheine oder Miinzen

reichten, bis dieser zufrieden mit der Summe war und ggf. einen Betrag zurlickgab.

Unzufriedenheit dullerten einige Bewohner in der direkten Kaufsituation. Sie zeigten sich nervos und
unsicher, wenn sie gegentber dem Verkaufer und anderen Kunden ihre Schwéachen beim Umgang
mit Geld offenbaren mussten. Darlber hinaus fiel mir auf, dass viele Bewohner einen eher einge-
schrankten Uberblick Gber ihre Finanzlage hatten. Angesichts der bevorstehenden Ambulantisierung
musste ich darauf hinweisen, dass das Thema ,Umgang mit Geld“ kiinftig eine noch héhere Bedeu-
tung erlangen wirde. Dies deshalb, weil dann die Bewohner ihren eigenen Haushalt flihren sollten.
Die Einrichtung bot zu diesem Thema den Bewohnern individuell differenzierte Hilfen an. Diese be-
trafen vor allem die Verwaltung des Taschengeldes. Je nach ihrer Kompetenzentwicklung bewahrten
einige Bewohner ihr Geld in ihrem eigenen Zimmer auf, anderen wurde eine Aufbewahrung im Biro
angeboten. Die Betreuer planten die Einteilung des Geldes regelmaBig mit den einzelnen Bewoh-
nern, um so deren eigene Kompetenzen und Unabhangigkeit zu fordern. Bei einigen Bewohnern
waren bereits keine Hilfestellungen mehr erforderlich. Bei mindestens drei Bewohnern erschienen
nach Einschatzung der Betreuer auch in absehbarer Zukunft sehr umfangreiche Hilfen beim Umgang
mit Geld erforderlich zu bleiben.
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h) Persdnliche Betreuung: Die personliche Betreuung der Bewohner gehért zu den Kernaufgaben

der Eingliederungshilfe. Grundlage einer jeden padagogischen Hilfe ist ein intensives und vertrau-
ensvolles Verhéltnis zwischen Betreuer und Klient. Die meisten Bewohner in der Einrichtung &uRer-
ten ihre Bedlrfnisse nach Hilfe und Zuwendung durch die Betreuer. Dies wurde alleine schon
dadurch deutlich, dass die Bewohner in groRer Haufigkeit auf die anwesenden Betreuer mit Fragen
und Bitten zukamen. Das kommunikative Verhalten vieler Bewohner erschien mir weitgehend eindi-

mensional auf die Padagogen ausgerichtet zu sein.

Diesen Erwartungen kam die Einrichtung nach den AuRerungen der Bewohner sehr gut entgegen.
Die meisten Bewohner, die sprechen konnten, bewerteten ihre personliche Betreuung als sehr gut.
Nur einer aus dieser Gruppe auRerte mehrfach, dass er sich haufigere Begleitungen bei auswartigen
Unternehmungen wiinsche, als dies machbar erschien. Mit seinen Forderungen konnte er bereits
Erfolge erzielen. Die Einrichtung bot personell eine umfangreiche Tagesbegleitung an. Nachmittags
ab 15 Uhr befanden sich regelmafig mindestens drei Betreuer im Dienst. Hinzu kamen zusatzliche
Freizeitangebote wie Sport oder Schwimmen, die von Honorarkréften angeleitet wurden. Durch
diese hohe Betreuungsdichte wurde gewahrleistet, dass Klienten in plétzlichen Krisensituationen
sofort einen Ansprechpartner zur Seite hatten. Ein Bewohner mit autistischen Symptomen und sehr
hohem Hilfebedarf erhielt darliber hinaus taglich flr sechs Stunden eine Eins-Zu-Eins-Betreuung, die
als Tagesforderstattenplatz finanziert wurde. AulRer den reguléren Basisdiensten bot die Einrichtung
auch individuelle Betreuungszeiten an, in denen der jeweilige Bezugsbetreuer sich Zeit firr seine
eigenen Klienten nahm. Die Anzahl dieser personlichen Betreuungsstunden war von Klient zu Klient
individuell unterschiedlich. Auch auf Seiten der Betreuer bestanden Gestaltungsfreirdume, so dass

sich verallgemeinerbare Zahlen oder Quoten nicht benennen lieRen.

ResUmierend konnte ich fur den Bereich personliche Betreuung feststellen, dass die Zufriedenheit
der Bewohner mit den Angeboten der Einrichtung gro® war. Auf gelegentliche Unzufriedenheiten
reagierte die Einrichtung flexibel mit bedarfsgerechten Veranderungen. Als eine kiinftige Entwick-
lungsmaglichkeit sah ich eine weitere Umschichtung von Betreuungsstunden aus dem gruppenbe-
zogenen Basisdienst (Schichtdienst) in die individuelle Betreuung. Darlber hinaus empfahl ich, die
Anleitung von sportlichen und kulturellen Zusatzangeboten auch durch hauptamtliche Bezugsbe-
treuer auszufuhren. Die Trennung zwischen Basisdienst und Zusatzangeboten sollte Gberwunden

werden, weil sich die BedUrfnisse in beiden Bereichen wechselseitig bedingten.
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Kategorien der AG Ambulantisierung: Zu den sieben Kategorien der Arbeitsgemeinschaft Ambu-

lantisierung habe ich folgende Ergebnisse im Zwischenbericht vorgelegt:

Wohnraum /Wohnsituation: Alle Bewohner verfligten Uber ein eigenes Zimmer. Nur zwei
von ihnen wohnten auf eigenen Wunsch gemeinsam in einem Zimmer. Bezlglich der Wohn-
raume konnte ich keine Unzufriedenheit wahrnehmen. Nur ein Bewohner, der im Juli umge-
zogen war, beschwerte sich, weil sein Umzug um rund sechs Monate verschoben worden
war. Er musste in der Zwischenzeit innerhalb der alten Einrichtung wegen Umbauarbeiten
sein Zimmer wechseln, was ihm missfiel. Von vielen Bewohnern wurden die groRzlgigen
Gemeinschaftsraume im alten Gebaude gut angenommen und als Aufenthaltsorte genutzt.
Dies deutete auf eine groRe Zufriedenheit mit diesem raumlichen Angebot hin. Nach meiner
Wahrnehmung hatten weitergehende Angebote zur Betatigung innerhalb der Gemein-
schaftsraume dem Ziel der Zufriedenheit dienlich sein kdnnen, so z.B. Objekte zum Anfas-
sen, zum Spielen und zum Betrachten — mehr sinnliche Reize und asthetische Vielfalt.

Soziale Kontakte (soziales Umfeld): Diese Kategorie deckt sich wesentlich mit den

Themen ,Mobilitdt und Lage der Einrichtung“ sowie ,Kommunikation*

Finanzielle Situation: Entspricht meiner Kategorie ,Geld*

Schutz und Sicherheit: Das Thema ,Schutz und Sicherheit* haben die Bewohner bislang
nur in Bezug auf ihre Mobilitadt angesprochen. Einige Bewohner duRerten bei gemeinsamen
Fahrten in andere Stadtteile groRe Angste. Sie fiihlten sich in fremder Umgebung unsicher.
Ich verstand dies als eine Unzufriedenheit, die auf den Bedarf nach einer Forderung von
Mobilitat und Selbstvertrauen hindeutet. Diese Aufforderungen wurden in der Einrichtung
durch zusatzliche Angebote aufgegriffen. Schutz und Sicherheit im direkten Wohnumfeld
konnte ich nicht als Thema der Bewohner erkennen. Dies lag nach meinem Verstandnis mit
daran, dass der Wohnort ein sehr ruhiger Stadtteil war. Es wurde nie iber Uberfélle oder
Belastigungen berichtet. Ein weiterer Aspekt der Sicherheit betraf die soziale Perspektive
der Bewohner. Hierzu bot die Einrichtung die Voraussetzungen fir eine volle Zufriedenheit
der Bewohner, indem sie ihrem Konzept nach grundsatzlich eine dauerhafte Wohnstatte
anbot. Viele Bewohner lebten bereits seit vielen Jahren in der Einrichtung und konnten sich

auf die Sicherheit ihrer Unterkunft verlassen.
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VI.

VII.

Ausreichende Hilfen und Unterstiitzung /Zufriedenheit mit dem Dienstleister:

Entspricht meiner Kategorie ,personliche Betreuung*

Zusammenleben und Regeln: Diese Kategorie habe ich zum grofiten Teil bereits mit
meinen Ausfiihrungen zur ,Selbstbestimmung® und ,Kommunikation“ beantwortet. Darliber
hinaus konnte ich erfahren, dass die kollektiven Regeln im Alltag der Einrichtung im
Wesentlichen von den Betreuern und der Leitung bestimmt wurden. Die Bewohner partizi-
pierten einerseits durch ihre Vertretung im Heimbeirat, anderseits durch ihr unmittelbares
Verhalten, das bestehende Regeln teilweise bestatigte, teilweise aber auch durchbrach und
somit verandernd wirkte. Bezuglich der Ambulantisierung empfahl ich, dass die Bewohner
innerhalb ihrer Wohngemeinschaften maoglichst von Anfang an die Regeln ihres Zusam-
menlebens autonom mit nur beratender Unterstitzung durch die Betreuer selbst aushandeln
und bestimmen konnen. Als Risiko sah ich hierflr die Ungleichzeitigkeit zwischen Umzug
und rechtlicher Ambulantisierung. Da in den ersten sechs Monaten nach dem Umzug weiter-
hin der heimrechtliche Status gelten sollte, war nach meiner Auffassung darauf zu achten,
dass in dieser Zeit seitens der Institution keine veranderungsresistenten Regeln eingefiihrt
wurden, die dann in das ambulante Wohnen hineinreichen und echte Selbstbestimmung

verhindern.

Allgemeine Einschatzung: Meine allgemeine Einschatzung der Zufriedenheit der Bewoh-
ner war, dass die Bewohner mit den Bedingungen, Méglichkeiten und Angeboten der Ein-
richtung sowie mit dem Trager zufrieden waren. Dies bedeutete aber nicht eine resignative
Zufriedenheit, sondern (iberwiegend eine erfiillite Zufriedenheit. Gezielte Unzufriedenheiten,
wie ich sie ausgewertet habe, hielt ich fur die Weiterentwicklung der Einrichtung fir
notwendig. Ich sah sie als positive Zeichen daflr, dass die Bewohner aktiv am Leben der

Einrichtung mitwirkten, ihre Interessen aufRern und Einfluss nehmen konnten.

AbschlieRend hat unsere Forschungsgruppe der Einrichtungen folgende Vorschlage angeboten:

Die laufende Umorientierung der Betreuung von der Gruppe auf das Individuum sollte fortgefiihrt

werden.

Der geplante Umzug ins Nebengebéude sowie die weiteren Schritte zur Ambulantisierung sollten

ohne weitere Verzogerungen realisiert werden.
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In der Zwischenzeit zwischen Umzug und rechtlich-formaler Ambulantisierung sollte auf die
Schaffung von Regeln und Bedingungen verzichtet werden, die dann spater ein selbstbestimmtes
Wohnen beeintrachtigen kdnnten. Die Bewohnerzufriedenheit kdnnte sicherlich gesteigert werden,

wenn dann alle Mieter souveran (iber ihren Wohnraum verfiigen kénnen.

Der Ubergang zu anderen, noch offeneren Wohnmaglichkeiten sollte grundsatzlich starker geférdert
werden. Darliber hinaus kénnte die Vielfalt der angebotenen Wohnformen durch die Schaffung von

dezentralen Auenwohngruppen, Einzel- und Zweipersonenwohnungen erhoht werden.

Bezlglich der Mobilitat sollten die Bemiihungen zur Forderung der Verkehrssicherheit verstérkt,
weitere und flexible Begleitungen bedarfsgerecht angeboten sowie die interessierten Bewohner

schrittweise zu einer selbststandigen Nutzung &ffentlicher Verkehrsmittel hin befahigt werden.

Zur Férderung der Kommunikation ware zu prifen, inwieweit Methoden der Unterstiitzten
Kommunikation hilfreich sein kénnten, ggf. waren entsprechende Weiterbildungen fiir die Betreuer

anzubieten.

Weitere hauswirtschaftliche Aufgabenbereiche im Hause sollten an die Bewohner (ibertragen
werden. Dafiir wére eine Reduktion der versorgenden hauswirtschaftlichen Dienstleistungsangebote
hilfreich. Die freiwerdenden Kapazitdten konnten in padagogisch fordernde Hilfen umgeschichtet

werden.

Eine Erweiterung der kreativen Angebote im Hause konnte dazu beitragen, Kommunikation und

Zufriedenheit noch weiter zu fordern.

Im gesundheitlichen Bereich ware zu uberpriifen, inwieweit einige Medikamentierungen und
PflegemaRinahmen in Absprache mit Arzten und gesetzlichen Betreuern reduziert werden kénnten.
Grundsatzlich ware es erstrebenswert, die Gesundheitsfirsorge durch entsprechende Anleitungen

verstarkt in die Zustandigkeit der Bewohner zu Uberfiihren.

Als weitere Entwicklungsperspektive grundsatzlicher Art kénnten umfassendere Handlungsbereiche
in die autonome Zustandigkeit von Bewohnergruppen bergeben werden, um dadurch Kooperation

und soziale Bezlige der Klienten untereinander zu fordern.
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3. Phase lll: Evaluation nach dem Umzug

Die Phase Ill der Evaluation begann nach einem Konflikt zwischen der Einrichtungsleitung und der
Forschungsgruppe sowie einer anschlieBenden Besinnungspause (s. Teil E, Kap.1.3) im Februar
2008. Der Umzug ins Nebengebaude war bereits im Dezember 2007 erfolgt. Meine Teilnehmenden
Beobachtungen und intervenierenden Aktivitaten habe ich dann Dezember 2008 beendet. Der
Abschluss dieser Phase bedeutet keineswegs, dass der Ambulantisierungsprozess in der Einrich-
tung zu jenem Zeitpunkt abgeschlossen war. Die weiteren Entwicklungen werden allerdings in dieser
Arbeit nicht mehr berlcksichtigt. Meine Beendigung der Evaluation zu jenem Zeitpunkt begriinde ich
vor allem damit, dass die Leitung den Termin fiir eine rechtlich-formale Ambulantisierung in
mehreren Aufschiben bereits um zwei Jahre verschoben hatte und auch Ende 2008 noch immer
keine Umsetzung flr mich konkret sichtbar geworden war. Als Abschluss betrachte ich somit den

unabgeschlossenen Prozess, wie er sich mir empirisch aktuell zu jenem Zeitpunkt darbot.

3.1 Aktualisierung des Evaluationskonzeptes

Methodisch habe ich mich weiterhin an dem in Teil D, Kapitel. 1.2 dargestellten Konzept orientiert.
Meine Evaluation bis Ende 2008 bezog sich vor allem auf meine Teilnehmende Beobachtung durch
regelméRige Besuche in der Einrichtung. Dabei habe ich nun verstarkt Wert auf gezielte evaluie-
rende Dialoge mit einzelnen Personen gelegt, weil zuvor durch offene und unstrukturierte Beobach-
tungen zahlreiche Fragen entstanden waren, die ich im gezielten Dialog néher klaren wollte. Dariiber
hinaus wurde diese Phase der Evaluation ganz wesentlich durch mein intervenierendes Projekt
,2autonomes Kochen“ (s. Kap. 3.3) gepragt. Meine Bemiihungen zur rehistorisierenden Diagnostik
habe ich aus den in Teil D, Kapitel 2.3 genannten Grinden nicht weiterverfolgt. Dennoch habe ich
bei meinen Besuchen in der Einrichtung intensiv Tagesberichte und Individuelle Hilfepléane ausge-
wertet. Meine Informationen aus diesen Dokumenten habe ich dann in Gesprachen mit Mitarbeitern
thematisiert und Uberprift. Insgesamt erhielten meine evaluierenden Dialoge in dieser Phase mehr
Struktur als am Anfang meiner Evaluation, so dass ich haufiger mit gezielten Fragen auf meine
Gesprachspartner zuging. Dies deshalb, weil die zuvor noch offenere Form fir mein Empfinden zu

vieles offen gelassen hatte.

Wie bereits bei der Evaluation fur den Zwischenbericht habe ich die Kategorien bezuglich der Zufrie-
denheit induktiv aus den AuBerungen der Betroffenen abgeleitet. Zugleich habe ich die alten Katego-
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rien bzw. Themen aus dem Zwischenbericht im Auge behalten und Entwicklungen in diesen
Bereichen beobachtet. Dieser Teil der Evaluation stellt keinen Abschlussbericht der gesamten
Forschungsgruppe dar. Es handelt sich vielmehr um meinen eigenen Abschlussbericht, wohingegen
meine Kollegen aus der Forschungsgruppe ihre wissenschaftliche Begleitung und Evaluation auf
Wunsch des Auftraggebers zunachst fiir weitere sechs Monate verlangert haben, da bis Ende 2008

noch keine formale Ambulantisierung durchgefiihrt worden war.

3.2 Teilnehmende Beobachtung

Den Forschungsbereich Teilnehmende Beobachtung in der dritten Phase untergliedere ich der
Ubersicht halber in drei Unterkategorien. Im forschungspraktischen Alltag lieRen sich diese drei
Differenzierungen nicht wirklich aufrechterhalten, da zur Teilnahme und Beobachtung des Alltagsge-
schehens auch immer wieder personliche Dialoge mit Mitarbeitern bzw. Bewohnen gehdrten und
umgekehrt. In den Dialogen mit Mitarbeitern konnte ich zudem Informationen Gber Bewohner gewin-
nen, ebenso wie mir die Bewohner ber die Arbeit der Betreuer berichteten. Folgende Untergliede-
rung soll somit lediglich einer besseren Ubersicht dienen:

1. Evaluierende Dialoge mit Bewohnern

2. Evaluierende Dialoge mit Mitarbeitern

3. Teilnehmende Beobachtung im Alltag

3.2.1 Ergebnisse der evaluierenden Dialoge mit Bewohnern

Im Rahmen meiner evaluierenden Dialoge mit den Bewohnern habe ich auch rund die Halfte aller
Klienten personlich in ihren eigenen Zimmern besucht und mit ihnen offene und unstrukturierte Inter-
views geflihrt. Dies deshalb, weil einige Bewohner kognitiv und sprachlich dazu in der Lage waren,
um meine Evaluation auch mit direkten Fragen erganzen zu kénnen und weil ich mit meinen evaluie-

renden bzw. intervenierenden Projekten langst nicht alle Bewohner habe erreichen kénnen.

Im Unterschied zu meinen evaluierenden Dialogen flr den Zwischenbericht ist mir bei dieser Befra-
gung das Thema Auszug als ein bedeutendes Thema aufgefallen. Es wurde von vier Bewohnern
direkt angesprochen und dartiber hinaus von zwei Angehorigen zweier weiterer Bewohner. Nach
dem Umzug auf dem Gelande der Einrichtung ins Nebengebaude ist hingegen das Thema Ambu-
lantisierung in den Hintergrund getreten. Die Winsche nach raumlicher Veranderung zielten nun

nach drauflen. Von drei Bewohnern, die seit Anfang 2007 neu eingezogen waren, wurde das Ziel,
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nach einer gewissen Zeit in einer eigenen Wohnung zu leben, von Anfang an direkt benannt. Ein
anderer Bewohner hegte bereits seit Iangerem den Wunsch auszuziehen. Dieser Wunsch war bis-
lang weder von den Betreuern noch von der Leitung richtig ernst genommen worden. Erst Mitte 2008
hat sich dies verandert, so dass die Einrichtung in der zweiten Jahreshélfte mit ihm gemeinsam nach
alternativen Wohnmaglichkeiten suchte. Bei einem Bewohner war die Mutter eine Zeit lang skep-
tisch, ob ihr Sohn aufgrund seiner erhdhten Pflegebedurftigkeit weiterhin die ausreichenden Hilfen
erhalten kann und erwog einen Umzug in ein Pflegeheim. Ein anderer Bewohner ist auf Druck seiner

Mutter in eine andere Einrichtung umgezogen.

Als neues Thema sind zudem Larm und Unruhe deutlich geworden. Bei meinen Gesprachen wurde
haufig eine Unzufriedenheit wegen des Larms der Nachbarn im Haus beklagt. Unzufriedenheit ist
auch bezlglich der individuellen Angebote geduBert worden. Besonders in der ersten Jahreshalfte
2008 bemangelten einige Bewohner den Ausfall von Gruppentagen und personlichen Gesprachen.
In jener Zeit gab es in der Einrichtung personelle Engpasse.

Fast durchweg zufrieden duRerten sich die Bewohner mit der Asthetik ihrer neuen Wohnraume. Die
neuen Zimmer fanden fast alle attraktiver gestaltet und ausgestattet als die friheren. Trotz der
Klagen wegen des Larms der Mitbewohner lobten die meisten befragten Bewohner die Ruhe in der

unmittelbaren Wohnumgebung.

Als positiv haben einige Bewohner auch die groReren Riickzugsmaéglichkeiten gegeniiber friiher
bewertet. Sie genossen es, sich von der Gesamtgruppe zu distanzieren und sich in ihren kleineren
Wohngruppen aufhalten zu kdnnen. Bei zwei befragten Bewohnern ist im Vergleich zur ersten
Befragung deutlich geworden, dass sie nach dem Umzug einen intensiveren Kontakt zu anderen
Bewohnern pflegten und sich ofter gegenseitig besuchten. Die Mobilitat, der Kontakt zur Aulenwelt,
ist nach den Berichten der Bewohner verbessert worden. Die Bewohner unternahmen wesentlich
haufiger als friher auch selbstandig Fahrten in andere Stadtteile, gingen alleine einkaufen oder
besuchten, wie in einem Fall, auch selbstandig den Arzt, was vor einem Jahr noch nicht denkbar
war. Aufgrund der Berichte konnte ich nun eine deutliche Offnung nach auBen feststellen. Im Bereich
der selbstandigen Lebensfiihrung insgesamt gab es zahlreiche Beispiele, bei denen Bewohner

autonomer handeln konnten als vor dem Umzug.

Deutlich geworden ist in den Gesprachen aber auch ein noch nicht ausreichend erflllter Wunsch

nach personlicher Betreuung. Ein Bewohner beklagte ganz offen seine Einsamkeit und flihlte sich
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von den Mitarbeitern tendenziell vernachlassigt. Ein anderer Bewohner wiinschte sich eine intensi-
vere Unterstiitzung beim Aufraumen seines Zimmers. Ein weiterer erwartete eine starkere Hilfe auf
seinem Weg ,selbstandiger leben zu kénnen®. Auch der Wunsch nach mehr Ausfligen und Unter-

nehmungen wurde in den Gesprachen genannt.

3.2.2 Ergebnisse der evaluierenden Dialoge mit Mitarbeitern

Die evaluierenden Dialoge mit Mitarbeitern habe ich in zwei Teilen durchgefiihrt. Erstens habe ich
wahrend meiner Teilnehmenden Beobachtung zahlreiche Gesprache mit den Mitarbeitern zu ver-
schiedenen Themen gefilhrt, ohne diese férmlich als ,Befragungen® zu deklarieren. Zweitens habe

ich mit drei Mitarbeitern gezielte Interviews gefiihrt. Wesentliche Themen der Gesprache waren:
a) Arbeitszufriedenheit
b) Organisation und Struktur der Arbeit

c) Padagogische Ziele und Methoden

a). Arbeitszufriedenheit: Bei der Zufriedenheit mit der Arbeit hat sich fiir mich ein sehr differen-

ziertes Bild ergeben. Sehr zufrieden waren die meisten Mitarbeiter mit den Méglichkeiten, im Ver-
haltnis zur Leitung relativ selbstbestimmt und mit nur wenig Burokratie arbeiten zu konnen. Es gebe
wenig direkte Vorschriften ,von oben®, daflr aber relativ problemlose Unterstlitzung bei eigenen
Initiativen. Als entlastend empfanden die Betreuer, dass nach dem Umzug der Basisdienst weitge-
hend in zwei Sektoren aufgeteilt worden war: Ein Dienst fur die relativ betreuungsintensive

Wohngruppe unten rechts und ein Dienst fur die finf anderen Wohngruppen des Hauses.

Als weniger zufriedenstellend nahmen die befragten Betreuer folgende Bereiche wahr: Den
Basisdienst erlebten viele Betreuer als Uberfordernd, weil zu viele Bewohner gleichzeitig
Erwartungen an die einzelnen Padagogen herantriigen und dadurch eine zielorientierte und
konzentrierte Arbeit kaum mdglich sei. Auch in den Zeiten fiir individuelle bzw. Kleingruppenarbeit
sei ein konzentriertes Arbeiten an den jeweiligen Zielen kaum mdglich, weil auch dann haufig
Anforderungen von anderen Bewohnern oder Kollegen zusatzlich an den einzelnen Mitarbeiter
herangetragen wirden. Wenn ,etwas passiert, misse man seine personenzentrierte Arbeit
unterbrechen und irgendwo anders einspringen, wurde berichtet. Kritisiert wurde auch, dass wegen

der Arbeit im Basisdienst zu wenig Zeit flr die einzelnen Klienten bliebe.
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Als besonderer Stressfaktor wurde die hohe Arbeitsbelastung gewertet, die immer dann entstehe,
wenn Mitarbeiter wegen Krankheit ausfielen. Dies sei haufig der Fall und filhre nicht selten zu einer
Art Kettenreaktion, bei der dann wegen des erhohten Stresses auch andere Mitarbeiter anfalliger fir

Krankheiten oder Erschépfung wiirden.

Beméngelt wurde auch der Umstand, dass die Betreuer im Basisdienst zu wenig Uber die Bedurf-
nisse, Ziele und Hilfeplane der einzelnen Bewohner wissten, obwohl sie fur alle Bewohner zustandig
seien und praktisch die alltaglichen Hilfen erbringen mussten. Hierzu wurde der Wunsch nach mehr
Transparenz geaullert. Gewunscht haben sich Mitarbeiter auch die Moglichkeit, mehr Ausflige mit

den Bewohnern unternehmen zu kdnnen.

b). Organisation und Struktur der Arbeit: Ein Thema meinerseits waren die Regeln, nach denen

die Mitarbeiter ihre Arbeit organisierten und strukturierten. Dies hielt ich u.a. deshalb flir interessant,
weil die Zufriedenheit / Unzufriedenheit der Bewohner zu einem erheblichen Teil auch davon abhing,
was und wie die Betreuer arbeiteten: welche Hilfen genieen welche Prioritat, welche kommen zu
kurz und welche Angebote werden eventuell (ibermaRig ausgefiinrt? Die Allokation der Hilfen hangt
wiederum von den individuellen und kollektiven Sinnstrukturen ab, nach welchen die Arbeitsablaufe

organisiert werden.

Um diese subjektive Strukturierung der Arbeit zu erfragen, bediente ich mich offener Fragen, die je
nach Person und Situation variierten. Haufig fragte ich Mitarbeiter: ,Wenn Du zum Dienst kommst,
woher weildt Du, was Du tun musst?* Eine andere Frage war: ,Welche mdglichen Tatigkeiten sind
wichtig und welche unwichtiger und warum?“. Oder: ,Was ist denn Dein Ubergeordnetes Ziel Deiner
Arbeit, wohin soll sie flihren? Fragen dieser Art ergaben sich jeweils im Dialog. Die Antworten dazu

fielen sehr unterschiedlich aus. Auch das Interesse an solchen war sehr unterschiedlich ausgepragt.

Zusammenfassend ergibt sich aus den Gesprachen fiir mich folgendes Bild: Ubereinstimmend
wurde von den Mitarbeitern als (ein) wesentlicher Strukturierungsfaktor das spontane und unvorher-
sehbare Verhalten der Bewohner genannt. Eine Antwort lautete: ,Es passiert jeden Tag etwas
Neues. Man muss total spontan drauf sein. Es gibt Tage, wo (Bewohner) S. gut drauf ist, und Tage,
wo er schlecht drauf ist.“ Eine andere Fachkraft sagte: ,Ich kann meine Arbeit nie planen. Man muss

alles machen, was gerade anfallt.“ Wenn alle Bewohner ,gut drauf sind* und niemand durch Larm
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oder Hilfeanforderungen auf sich aufmerksam machte, wurde diese im Bereich des Basisdienstes

als Indiz dafur gedeutet, dass ,jetzt nichts zu tun ist.”

Diese und die bereits zum Thema der Arbeitszufriedenheit/Stress genannten Antworten deuten da-
rauf hin, dass die Betreuer zu einem Grolteil als ,die Getriebenen® agierten. Sie raumten den spon-
tanen Ereignissen, auf die sie ein reaktives Handeln fur notwendig hielten, hohe Prioritat ein.
Demgegenuber traten eigene Angebotskonzepte in den Hintergrund. Die Frage, die sich daraus
ergab, war die nach dem ,roten Faden®. Gab es einen und wenn ja, wer bestimmte dessen Verlauf?

Die Antworten der Mitarbeiter zum Thema ,roter Faden* begrenzten sich vor allem auf die Orientie-
rung am Tagesplan. Der Tagesplan Ubernahm zumindest fir den Basisdienst die Funktion eines
,foten Fadens®. Darin fand sich eine Reihe von Aufgaben, die von anderen Mitarbeitern Tage zuvor
fir den jeweiligen Dienst notiert worden waren. Dieser Tagesplan wurde dann ,Punkt flr Punkt
abgearbeitet’, wie es eine Betreuerin formulierte. Ein anderer erganzte: ,Es gibt gewisse Eckpunkte,
die wissen alle.“ Diese wurden meist auch nicht in den Tagesplan aufgenommen. An die neuen Mit-
arbeiter wurden die Eckpunkte bei der Einarbeitung durch dienstéltere Kollegen tberliefert, ebenso
die Bedeutung und die Interpretation der stichwortartigen Auftrage im Tagesplan. Als ein weiteres
bedeutendes Gerist der Arbeitsorganisation wurde die Medikamentenvergabe genannt, ,weil man

weil’, wo man sein muss — das andere ist flexibel.”

Die sich daraus ergebende Arbeitsstruktur wurde von den Mitarbeitern ambivalent wahrgenommen:
Sie erlebten sie einerseits als entfremdet und langweilig, andererseits schatzen sie aber die Orientie-
rungsfunktion, die sie bot. Das ,Abarbeiten“ des Tages- und Medikamentenplanes entlastete vor
uferlosen Anspriichen und grenzte die jeweils eigene Verantwortung ein. Zugleich aber flihrte genau
dies zu einer systematischen Unterforderung vieler Mitarbeiter: Dieses ,im Haus hin und her wetzen*
wurde von einigen Betreuern als monoton empfunden. Beklagt wurde, dass eigene kreative

Angebote dadurch auf der Strecke blieben.

In diesem Spannungsfeld zwischen flexibler Reaktionsbereitschaft und monotonem Abarbeiten von
Routinen neigten einige Betreuer dazu, auf einen subjektiven Handlungsplan zu verzichten oder ihn
weitgehend zu reduzieren. Eine Betreuerin brachte dies deutlich so zum Ausdruck: ,Du kannst nur

da sein und sagen, du bist heute hier.” Ihr Ziel war es ganz einfach, ,flr die Bewohner da zu sein.*
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Der ,rote Faden® entstand den Darstellungen der Mitarbeiter zufolge hinter ihrem Riicken. Keiner der
Mitarbeiter dulRerte die Auffassung, dass er selber seinen Arbeitsablauf bestimme. Hinter dem R-
cken der Akteure wurde der Handlungsablauf vielmehr durch allgemein bekannte Eckpunkte, also
alltagspraktische Selbstverstandlichkeiten, durch Notizen im Tagesplan, dem Medikamentenplan
und dem spontanen Verhalten der Bewohner bestimmt. Diese unmittelbare Erscheinung verdeckte
allerdings die Tatsache, dass alle diese Eckpunkte ihrerseits durch Entscheidungen der Mitarbeiter
selber zustande kamen und taglich aufs Neue reproduziert wurden. Die Regeln im sozialen Feld
werden von den beteiligten Akteuren selber permanent durch kommunikatives Handeln hervorge-
bracht. Dieser aktive Schopfungsakt ist jedoch oft den Betroffenen selbst nicht bewusst, so dass

ihnen diese Regeln als ,selbstverstandlich® und von aufen vorgegeben erscheinen. (s. Teil C, Kap.3)

c) Padagogische Ziele und Methoden: Die padagogischen Ziele der Mitarbeiter lagen in der

Spannbreite zwischen ,den Bewohnern ein sicheres Zuhause bieten* und der ,Befahigung, dass er
spater mal selbstandig leben kann®. Sie bezogen sich jeweils auf einzelne Bewohner und waren
entsprechend deren Fahigkeiten und Interessen verschieden. Ubergeordnet war deutlich geworden,
dass alle befragten Mitarbeiter daran interessiert waren, die Bewohner zu mehr Selbstbestimmung
und Selbstandigkeit zu fordern. Wurde dieses Ziel dann auf einzelne Bewohner konkretisiert, so
Uberwog haufig die Skepsis dariiber, ,ob der dazu jemals in der Lage ist?* Die Zielsetzung
schwankte bestandig zwischen Hoffnung und Zweifel. Gegeniber einigen Bewohnern mit sehr
hohem Hilfebedarf war die Hoffnung auf weitere Fortschritte bereits weitgehend verschwunden. Mit-
unter wurde der Wunsch geaullert, den Zustand zu erhalten. Diese ambivalente Spannbreite an
Zielen entsprach ihrerseits der Pluralitat der Bewohner. Auch in der eigenen Zielsetzung schienen
sich die Mitarbeiter an die ,Vorgaben* der Bewohner anzuschmiegen und demgegeniber eigene
Ziele und Utopien zurtck zu stellen. Dass aber zugleich auch der jeweilige ,Zustand der Bewohner*
mit ein Resultat der padagogischen Praxis und keineswegs ein naturwichsiges Faktum war, blieb

meist unreflektiert.

Bezuglich der Methodik unterschieden sich die Aussagen der Mitarbeiter erheblich. Zwei Mitarbeiter
berichteten von lernzielorientierten Projekten, die sie mit inren Bezugsklienten durchgefiihrt haben.
Dazu gehorte der Versuch, einem Bewohner die Fahigkeit des Schreibens zu vermitteln, einem an-
deren Bewohner wurde ein Fahrtraining fir die U-Bahn angeboten und ein anderer Betreuer hat
erfolgreich einen Bewohner dabei unterstitzt, sich sicherer in fremder Umgebung zu verhalten. Im

Unterschied dazu standen Methoden, die darauf abzielten, ,einfach nur da zu sein®, oder ,aufzu-
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passen, damit nichts passiert‘, ,damit Bewohnerin R. nicht zu viel isst und Ahnliches. Zwischen
diesen beiden gegensétzlichen Polen wurden oft AuRerungen laut, nach denen das methodische
Handeln auf eine schrittweise Ubergabe von Handlungen an die Bewohner zielte. Einige Betreuer
achteten darauf, die Bewohner immer wieder zu neuen Handlungen anzuleiten und zu ermutigen.
Ein Betreuer betonte, dass er viel Miihe darauf verwende, die Stimmungen seiner Klienten genau
wahrzunehmen und adaquat zu reagieren. Drei Betreuer legten groRen Wert darauf, den Bewohnern

ein Maximum an Freiheit zu gewahren und von Uberflissigen Mafregelungen abzusehen.

Welche praktische Bedeutung diese verschiedenen methodischen Ansatze in der Praxis hatten,
konnte in den Gesprachen nicht ausreichend geklart werden. Die Explikation dieser methodischen
Konzepte und Praxen stand zunachst im Widerspruch zu der oben ermittelten Struktur, nach der die
Betreuer Uberwiegend reaktiv an den unmittelbaren BedUrfnissen der Bewohner bzw. den Routinen
orientiert arbeiteten. Dieser Widerspruch erklart sich dadurch, dass beide Arbeitskonzepte nebenei-
nander existierten. Es gab eine an den Tagesplanen, Selbstverstandlichkeiten und den spontanen
Ereignissen orientierte Arbeitsstruktur und eine individuelle, methodisch geleitete Arbeitsstruktur. Im
Alltag konkurrierten beide Strukturen miteinander. Meist (iberwog die Dominanz der Routinen — indi-
viduelle Angebote und besondere methodische Ansatze gerieten in den Hintergrund. Die Gewich-

tung beider Arbeitsprinzipien differierte zudem deutlich zwischen den einzelnen Mitarbeitern.

Aufgefallen ist mir dabei, dass Mitarbeiter, die sich vermehrt um ein gezieltes methodisches Handeln
bemlhten, eine erhdhte Anfalligkeit flr psychische Belastungen zeigten. Der doppelte Druck, sowohl
den Regeln des Alltags, den Erwartungen der Kollegen, als auch den eigenen methodischen Zielen
geniigen zu wollen, fiihrte zu Stress und Uberforderung. Deutlich wurde auch, dass die jiingeren
Mitarbeiter eher zum Arbeitsprinzip der Routineerfillung neigten und sich als zufrieden auflerten,
,wenn der Dienst flutscht. Bei zwei befragten neuen Mitarbeitern wurde diese Haltung im Gesprach
deutlich, indem sie besonderen Wert auf die Einhaltung der Uberlieferten Regeln und den reibungs-
losen Ablauf legten. Eine Mitarbeiterin sagte offen, dass die Arbeit fir sie einfach nur ein Job sei, mit
dem sie keine weiteren Anspriche verbinde. Zwei altere Fachkréfte hingegen verlieRen die
Einrichtung mit der Begrindung u.a., dass sie ,keine Lust mehr auf die stationare Arbeit* hatten
bzw., weil sie sich in ihren eigenen methodischen Ansatzen zu sehr durch die ,Zwange des Alltags*
eingeschrankt fuhlten.

In der Zusammenschau dieser drei Themen lasst sich eine Arbeitsstruktur rekonstruieren, die zwi-

schen den Polen Stress/Uberforderung und eigener inhaltlicher Leere sowie zwischen hohen eige-
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nen methodischen Anforderungen und der erdriickenden Dominanz der Alltagsregeln taglich neu
ausgehandelt werden musste. Diese doppelte Balance ist in Einrichtungen und Diensten der sozia-
len Arbeit nicht unlblich. Festzustellen ist auch, dass es eine Pluralitdt sowohl hinsichtlich der Ar-
beitsprinzipien als auch hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit gab. Der von mir erhoffte Ruck nach
dem Umzug in Richtung zu mehr individuell orientierter Arbeit und Bedeutungsabnahme des Basis-
dienstes hat nur graduell stattgefunden. Die Orientierung des einzelnen Mitarbeiters auf die Zustan-
digkeit ,fur alles* blieb weitgehend erhalten. Als Verbesserung bezeichneten die Mitarbeiter eine
Aufteilung des Basisdienstes in den Bereich der Wohngruppe unten rechts und den Rest des Hau-

ses. In der Praxis aber vermischten sich auch diese Zustandigkeiten, zumal wenn Personal ausfiel.

Grundsatzlich fallt auf, dass die aus Sicht der Mitarbeiter geduferte Orientierung an den
Bedurfnissen der Bewohner oft in ihrer Unmittelbarkeit verharrte. Erst bei weiteren Nachfragen
konnte deutlich werden, dass der Orientierung an den Bedurfnissen des jeweils anderen eine eigene
subjektive Selektion von BedUrfnissen vorausging — denn jeder Klient hatte zahlreiche Bedurfnisse.
Welche davon als wesentlich gewertet wurden, hing immer von der Akzentuierung des Betrachters
ab. Auch die Umsetzung dieser Bedirfnisse in praktische Hilfeangebote ergibt sich nicht kausal aus

dem wahrgenommenen Bedrfnis, sondern folgt der subjektiven Deutung des Helfers.

Wahrgenommene ,Sachzwéange® und selbstverstandliche Regeln, ,was sein muss®, erweisen sich so
bei einer intersubjektiven Unmittelbarkeitstiberschreitung als relativ und durchaus veranderbar. So
wurde beispielsweise der Tagesplan von Mitarbeitern fiir Mitarbeiter erstellt. Fir diejenigen, die die
Aufgaben ausfiihrten, erschienen diese als ,festes Gerlst* oder als driickende Last. Zugleich aber
schrieben auch diese Mitarbeiter Tagesplane fir die Kollegen der folgenden Schicht. Sowohl
stressige Belastungen als auch entlastende Regeln wurden von den Mitarbeitern selber aktiv her-
vorgebracht und erschienen ihnen zugleich als unverfiigbare fremde Bestimmungen, als eine

entfremdete Welt, die sie sich jedoch selber geschaffen hatten.

Angesichts der GroBe des Heims erschien es mir nicht leicht, kollektiv diese
unmittelbarkeitsverhaftete Handlungsstruktur bewusst und subjektiv verflgbar zu machen. Sinnvoll
erschien mir eine Dezentralisierung der Organisation — eine Aufteilung in Etagen, so dass in
kleineren Zustandigkeitsgruppen die Ziele und Notwendigkeiten des taglichen Handelns bewusst

reflektiert und operationalisiert werden konnten.
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3.2.3 Ergebnisse der Teilnehmenden Beobachtung im Alltag

Nach dem Umzug wohnten 22 Klienten in sechs abgetrennten Wohngemeinschaften uber drei
Etagen verteilt. Jede dieser Wohneinheiten verflgte Uber eine Kiiche, Flur und Badezimmer. Das
Arbeitszimmer des Personals war ca. zehn Quadratmeter gro® und befand sich im Erdgeschoss. Es
war etwa nur noch ein Drittel so gro wie das alte Mitarbeiterzimmer im Hauptgebaude, so dass sich
darin mehr als zwei Betreuer gleichzeitig kaum aufhalten konnten. Als Besprechungsraume flr
kleinere Zusammenkunfte wurden deshalb in der Regel die Kuichen in den Wohngruppen genutzt. Im
Sommer 2008 hat eine Dipl. Sozialpadagogin die Leitung des Hauses Ubernommen.

Das Wohnheim mit allen Bewohnern wurde weiterhin zentral unter einer geschlossenen Organisati-
onsstruktur verwaltet. Die Arbeit der Betreuer erfolgte weiterhin tberwiegend im Schichtdienst (Ba-
sisdienst). Dieser war jeweils fir das gesamte Haus zustandig, wobei eine Wohneinheit davon relativ

ausgenommen wurde, fiir die an den Nachmittagen ein eigener Padagoge zustandig war.

Wie bereits aus den Mitarbeiterbefragungen deutlich geworden ist, orientierte sich die Arbeit im
Basisdienst wesentlich an den Tagesplanen, am Medikationsplan sowie an alltagspraktischen
Selbstverstandlichkeiten. Die Arbeit wies einerseits einen hohen Routinegrad auf, andererseits war
sie im starken Mafe flexibel, insofern die Betreuer jederzeit auf spontane Ereignisse seitens der
Bewohner reagierten.

Die Arbeit an den Zielen im IHP der einzelnen Bewohner wurde innerhalb des Basisdienstes kaum
realisiert, da die Betreuer nach eigenen Angaben die IHP der meisten Bewohner nicht kannten.
Zielorientierte Padagogik fand fast nur in den personlichen Stunden statt, die nur in einem geringen
MaRe realisiert wurden. Genaue Zahlen konnte ich nicht ermitteln. Sie schwankten zwischen den
einzelnen Klienten und den einzelnen Betreuern stark. Einige Klienten haben iber Monate hinweg
keine personlichen Betreuungsstunden erhalten, bei anderen lagen sie bei einer oder zwei Stunden
pro Woche. Transparente Regeln dazu waren nicht rekonstruierbar. Die verfligbaren
Betreuungsstunden wurden berwiegend zentral Uber den Basispool gestreut und wiesen eine
geringe Zielorientierung auf. Betreuer selber umschrieben ihre Arbeit nicht selten als ein
,Abarbeiten” von Tagesplanpunkten. Uber den Umweg der Dienstbesprechungen und gewisse Ein-

trage in den Tagesplan gelangen auch einzelne IHP-Ziele in die Praxis des Basisdienstes.
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Der Arbeitsstruktur nach wies die Wohneinrichtung stark ausgepragte Ziige einer stationaren Ein-
richtung auf. Die zentrale Organisation wurde zum Beispiel deutlich, wenn Mitarbeiter ihren Dienst
mit der Aufgabe begannen, ,die Wasche zu machen®. Dann ging der jeweilige Betreuer von
Wohnung zu Wohnung und sah nach, ob die Waschekdrbe voll waren, ob Wasche aufgehéngt
werden musste usw. Das Gleiche galt fir das Abendbrot, wenn der Mitarbeiter im Basisdienst in
einer Wohngruppe nach der anderen den Tisch deckte bzw. die Bewohner dabei unterstitzte.
Zentral ausgerichtet wurden auch die Medikamente gestellt und verteilt. Das gesamte Team beriet
uber einzelne Fragen bezlglich einzelner Bewohner. Dies wurde deutlich, als es um die Frage ging,
ob der Bewohner D. eine gesetzliche Betreuung erhalten sollte. Das Thema wurde in einer Dienst-
besprechung diskutiert. Fast einstimmig pladierte das Team fur die Einrichtung einer gesetzlichen
Betreuung, obwohl Ds. Bezugsbetreuer dagegen war. In diesem Punkt zeigte sich, dass die Institu-
tion den Fahigkeiten ihrer Bewohner mitunter weit hinterher hinkte. Denn der Bewohner selber war
bereits so selbstandig, dass er sich selber beim Gericht tber eine Betreuung informieren lieR und auf

das ,Angebot* des Teams verzichtete.

Die zentrale Organisationsstruktur war allerdings keineswegs homogen. Einzelne Wohngruppen
genossen hohere Autonomie als andere. Eine Wohngruppe konnte sich im Bereich der Nahrungszu-
bereitung weitgehend selbstandig versorgen und wurde aus dem Gesamtplan weitgehend heraus-
gehalten. Zwei andere Wohngruppen zeigten eine sehr hohe und dichte Prasenz von Betreuern auf.
Eine Wohngruppe erschien sehr leblos: Deren Kiiche wurde so gut wie nie benutzt. Die Bewohner

hielten sich isoliert in ihren Zimmern auf.

In zwei Gruppen ist deutlich geworden, dass dort jeweils ein jlingerer Bewohner mit relativ hohen
lebenspraktischen Kompetenzen und hoher Selbstandigkeit mit Klienten mit sehr hohem Hilfebedarf
zusammen wohnte. So filhlte sich D. von zwei Mitbewohnern stark beeintrachtigt. D. klagte Gber den
haufigen Larm, die haufig verwlstete Kiiche und dariber, dass ein Mitbewohner manchmal nachts
versuche, in sein Zimmer einzudringen. D., der beabsichtigte, in absehbarer Zeit in eine eigene
Wohnung umzuziehen, wurde nach meinen Beobachtungen durch die dichte Prasenz von Betreuern
in seiner Wohnung weit tber seinen Bedarf hinaus mit betreut und in seiner autonomen Entfaltung
durch die Dominanz der Betreuer und zweier anderer Bewohner beeintrachtigt. D. reagierte mit

Abschottung in seinem Zimmer.

224



Ahnlich verhielt es sich bei B. Auch er schottete sich weitgehend in seinem Zimmer ab, weil er sich
vor H. flrchtet und ihn lieber mied. Auch zu einer Mitbewohnerin hatte er kaum Kontakt und kaum
Gemeinsamkeiten. Wegen der hohen Pflegebedurftigkeit Hs. stand B. jedoch automatisch unter
permanenter indirekter Mitbetreuung. Flur, Kiiche und Badezimmer wurden von H. und seinen
Betreuern eingenommen, was oft mit viel La&rm verbunden war. Eine freie Entfaltung innerhalb der

Wohnung erschien fiir B. nur schwer mdglich zu sein.

Ein besonders hohes Maf an Betreuung fur besonders hilfebedirftige Bewohner erscheint mir als
angemessen und berechtigt. Mir ist jedoch aufgefallen, dass die padagogische Orientierung vorwie-
gend an den Problemen ansetzte, mit dem Ziel, Ruhe zu bewahren (,Aufpassen, damit nichts
passiert‘). Dafir wurden die entwicklungsfahigen Starken der ,fitteren“ Bewohner leicht Gibersehen,
so dass nicht auszuschlielen war, dass jene in der Einrichtung irgendwann ,versanden®, zumal sie
von anderen Mitbewohnern kaum fordernde Anregungen zu erwarten hatten. Hier kdnnten eine
verstarkte Orientierung an der Individuellen Hilfeplanung und ein gezielter klientenorientierter Perso-

naleinsatz einen Ausgleich ermdglichen.

In zwei Wohnungen konnte ich ansatzweise eine ,funktionierende® Gemeinschaft beobachten, die
sich gegenseitig half und gemeinsam etwas unternahm. Die Betreuungsintensitat war dort geringer.
Die Bewohner kommunizierten miteinander und schienen gemeinsame Interessen zu teilen. Zwei
andere Wohnungen hingegen zeigten demgegenutber eher Zlge einer ,ambulanten Iso-Haft* auf.
Dort lebten die Bewohner weitgehend kontaktarm und isoliert nebeneinander her. Ohne die

Moderation von Betreuern schien kaum etwas zu funktionieren.

Auch wenn die Zusammensetzung der Wohngruppen teilweise als problematisch erschien, zeigte sie
doch eine gewisse Vielfalt an Konstellationen. Jede Wohngruppe wies intern andere Strukturen auf
als die andere. Auf diese Weise wurde die Homogenitat der aulleren Organisationsstruktur intern
gebrochen, so dass auch hier die Bewohner in ihrer Pluralitdt und subjektiven Lebenspraxis der
zentralen Gesamtorganisation einen Schritt voraus waren. Erst durch den Umzug und die Aufteilung
in Wohngruppen konnten sich diese Subkulturen abgrenzen und relativ eigene Lebenswelten
gegeniber dem Gesamtheim konstituieren. Insofern war ein deutlicher Schritt zur Erosion der statio-
naren Totalitit zu verzeichnen. Der bereits erreichten Pluralitat der Wohngruppenbinnenwelten
entsprechend empfahl ich der Leitung eine entsprechende Dezentralisierung in der Organisation:
eine Aufteilung des Teams auf Wohngruppen oder Etagen, ebenso etwas Mut zur padagogischen

Licke: klrzere Basisdienste, dafur verbindliche Einzelbetreuungen.
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Als problematisch zeigte sich die sehr heterogene Mischung der Bewohner. Der Ansatz der Leitung,
alle Bewohner, auch die mit groitem Hilfebedarf, mit in die ambulante Form zu nehmen, kann dann
leicht zu einem Bumerang gegen die Ambulantisierung insgesamt werden. Denn der hohe
Betreuungs- und Pflegeaufwand der Bewohner mit sehr hohem Hilfebedarf erforderte eine Allokation
der Arbeit in die zeitliche Flache bis hin zur Nachtprasenz. Die ,schwierigen Bewohner* banden
dariber hinaus fast alle Krafte, weit mehr als ihnen individuell zustand. Auf diese Weise gingen den
stillen Bewohnern und auch den weiterentwickelten Klienten Kapazitaten verloren. Die zeitliche
Breite der Betreuerprasenz sowie die Orientierung an den Schwachsten und den damit verbundenen
akuten Ereignissen leisteten einer stationaren Struktur deutlichen Vorschub: ,Es muss immer
jemand da sein, wenn etwas passiert.“ Diese Orientierung von der Einsatzzentrale aus bindet grofe
Krafte, beeintrachtigt aber einen gezielten personen- und entwicklungsorientierten Einsatz.

Als Alternative ware eine Sektoralisierung denkbar, nach der entsprechend den Hilfebedurfnissen
nach unterschiedlichen Konzepten gearbeitet wird: Eine flachenmaRig breit gestreute Betreuung flr
Bewohner, die diese benétigen, aber raumlich sowie organisatorisch klar getrennt davon eine
ambulante individuelle Betreuung flir andere Bewohner, die bereits relativ selbstandig leben kénnen
und ganz andere Angebote bendtigen. Beide Gruppen missten dabei keineswegs voneinander
isoliert, aber soweit abgegrenzt werden, dass die breite Betreuungsprasenz fiir die einen nicht zu

einer UbermaRigen Belagerung der anderen ausufert.

3.3 Intervenierendes Projekt ,,autonomes Kochen“

In der Zeit zwischen Juli und Oktober 2008 habe ich die Einrichtung zehn Mal zwecks Griindung
einer Kochgemeinschaft besucht. Ziel dieses, an der Methodologie der Handlungsforschung (s. Teil
C, Kap. 2.2) orientierten Projektes war, die Bewohner anzuleiten, weitgehend selbstandig ihr Mittag-
essen zuzubereiten. Die Idee dazu kam von auflen und stand im Kontext des Begriffs der
Ambulantisierung (s. Teil B, Kap. 2.2). Ein ambulantes Wohn- und Betreuungsverhaltnis zeichnet sich
in Abgrenzung zu einem stationaren ganz wesentlich durch seine Dezentralitdt aus. Ambulant be-
treute Wohngruppen bilden kleine Einheiten, die sich weitgehend abgegrenzt von den anderen
Wohngruppen des Anbieters bewirtschaften und versorgen konnen — mit mehr oder weniger profes-
sioneller Hilfe. Da die Zubereitung gemeinsamer Mahlzeiten in dieser Einrichtung eine wesentliche
Tatigkeit darstellte, bei der die Bewohner regelmaRig in Verbindung zueinander traten, bei der sich
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Gruppenzugehdrigkeit und -grenzen manifestierten, mal ich diesem Handlungsbereich eine groRe

Bedeutsamkeit fir die Beurteilung des ambulanten bzw. stationéren Charakters der Einrichtung zu.

Struktur des Kochens im alten Haus: Vor dem Umzug, im alten Haus, fand taglich in der Mittags-

zeit ein gemeinsames Essen mit allen anwesenden Bewohnern in der zentralen Kiiche des Heims
statt. Die Zutaten fir das Essen wurden zentral fir das gesamte Haus eingekauft und aus der Heim-
kasse finanziert. Fur die Zubereitung war eine Betreuerin zustandig, die den Auftrag hatte, eine
,padagogische Hauswirtschaft* anzubieten. lhr Auftrag sah vor, dass sie die Bewohner bei den
regelmaligen Arbeiten im Haushalt anleitet und diese mit ihnen gemeinsam durchflihrt. Nach
meinen Beobachtungen fihrte die Betreuerin die Zubereitung des Mittagessens weitgehend stellver-
tretend aus. Sie beteiligte allerdings zumeist zwei bis drei Bewohner daran. Die mitwirkenden
Bewohner Ubernahmen Aufgaben wie Kartoffeln schalen oder Karotten schneiden. Die Tatigkeitsbe-
reiche am Herd lagen weitgehend im Handlungsmonopol der Betreuerin.

Struktur des Kochens nach dem Umzug: Das umgebaute Nebengebdude verflgte Uber keine

Zentralkiiche, stattdessen war es mit sechs dezentralen Kiichen ausgestattet worden, die sich
jeweils in einer Wohneinheit befanden. Im Widerspruch dazu stand die finanzielle Steuerung: Die
Lebensmittel wurden weiterhin berwiegend mit den Mitteln der zentralen Heimkasse finanziert. Ein
Bewohner versorgte sich selbst und zahlte einen monatlichen Essensbeitrag. Die anderen Bewohner
verflgten Uber ein kleines personliches Lebensmittelbudget, das aber nur fir kleine Naschereien®
nebenher reichte. Die Zutaten fir das tagliche Mittagessen wurden auch nach dem Umzug zentral
beschafft und gelagert. Die Winsche der Bewohner wurden bei der Speiseauswahl meist

beriicksichtigt.

Auch nach dem Umzug bot die Einrichtung weiterhin taglich ein Mittagessen fur alle anwesenden
Bewohner an. Da es nach der raumlichen Struktur keine zentrale Kiiche mehr gab, fand das Mittag-
essen nun abwechselnd in einer der sechs dezentralen Wohnungskuchen statt. Obwohl dies jeweils
die Kuche einer besonderen Wohngruppe war, wurde ihr fir den jeweiligen Tag wahrend der
Mittagszeit die Funktion einer Zentralkiiche zugewiesen. Die Bewohner der jeweiligen Wohngruppe
hatten dabei ein Mitspracherecht, so dass eine Wohngruppe die Ubernahme der
Zenralktchenfunktion in inrem Wohnraum verhinderte. Die Institution der Zentralkiiche war aus der
alten stationaren Struktur ibernommen worden, allerdings in Gestalt einer zentralen Wanderkiiche:
Sie erflllte die Funktion der zentralen Versorgung aller anwesenden Bewohner und wechselt taglich

ihren Ort. Nach Vorgaben der Leitung sollte ein Betreuer ,gemeinsam mit den Bewohnern das
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Essen zubereiten. Die wesentliche Funktion dieses Arbeitsprozesses bestand in der Versorgung der
anwesenden Bewohner. Dieser sollte innerhalb der Mittelschicht, bis 14 Uhr, abgeschlossen werden.
Meist fiel die Aufgabe des Kochens dem Mitarbeiter zu, der den stark pflegebedurftigen Bewohner H.
vormittags individuell betreuen musste (H.-Dienst). Nach meinen Beobachtungen fiihrte der zustan-
dige Betreuer die Zubereitung des Mittagessens weitgehend alleine durch. Einige Bewohner schau-
ten dabei zu, hin und wieder erhielten sie Gelegenheit fir eine Handreichung. Als Begrindung fiir

die weitgehend stellvertretende Form der Hilfe argumentierten befragte Betreuer wie folgt:

o ,Das wird so gemacht. Die Bewohner helfen hdchstens mal beim Schnibbeln.” Warum das so ist, konnte die
Betreuerin nicht erklaren.

* ,Meistens kocht ja der H.-Dienst. Und der hat echt keine Zeit, auch noch grot den Bewohnern was zu erklaren
und aufzupassen.*

« ,Das Essen muss um halb Eins oder ein Uhr fertig sein. Das dauert sonst zu lang.”

Dariber hinaus auflerten Betreuer auch grolle Skepsis dartber, ob die Bewohner tberhaupt in der
Lage seien, selbstandig-(er) zu kochen. In den Gesprachen wurde deutlich, dass von den meisten
Betreuern die Sinnhaftigkeit einer verstarkten Uberahme des Kochprozesses durch die Bewohner
kaum geteilt wurde. Das wesentliche Argument flir die stellvertretende Essenszubereitung war der
Zeitdruck. Dieses Argument erschien mir den Beobachtungen zufolge als evident, zumindest wenn
der ,H.-Dienst‘ fir das Kochen zusténdig war. Die Argumente, die auf die selbstverstandliche Regel-
haftigkeit des Kochmodus verwiesen (,Das wird so gemacht.”), deuteten darauf hin, dass die Arbeits-
anweisungen seitens der Leitung mdglicherweise zu unklar geblieben waren. Es gab keine
eindeutige Prozessbeschreibung. Es fehlte zudem eine besonders fiir die padagogische Anleitung
des Mittagstisches zugewiesene Fachkraft. Das Kochen wurde vielmehr als Nebenbeschaftigung
unter andere Aufgabenbereiche subsumiert. Auch die Auswahl des Personals dirfte sich stabilisie-
rend fir die stationare Struktur des Kochens auswirkt haben, da auch (fast) alle neu eingestellten

Betreuer aus dem stationaren Bereich kamen.

Konzeption des Kochprojektes: Grund fir mein Projekt war der Widerspruch zwischen

anstehender Ambulantisierung und stationarer Versorgungsstruktur sowie der Widerspruch zwischen
der dezentralen raumlichen Struktur und der zentralen Nutzung der Kuchen. Durch die Existenz
einer neuen Form der Zentralkiiche wurden wesentliche Strukturmerkmale einer stationaren Wohn-

einrichtung aufrecht erhalten:
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e Der Wohnraum der Klienten, hier die Kiche, fiel in den Organisationsbereich der
Gesamteinrichtung. Die Kichen wurden partiell zu institutionell organisierten Gemein-
schaftsraumen.

» Esfand weiterhin eine Rund-um-Versorgung mit hotelartigem Charakter statt.

* Die Bewohner wurden im Bereich des Mittagessens bedingt unter die Regeln der Einrich-
tung subsumiert. Bedingt insofern, als die Teilnahme am Mittagessen freiwillig erfolgte.

» Die Forderung von Selbstandigkeit und Selbstbestimmung war gegeniber dem

Versorgungsaspekt nachrangig.

Mein Ansatz zielte auf folgende Ergebnisse: Die anwesenden Bewohner sollten geférdert werden,
unabhangiger von der Hilfe der Betreuer ihr Mittagessen zu kochen. Dies sollte weiterhin in der
jetzigen Form der zentralen Wanderkliche geschehen, weil die mittags anwesenden Bewohner in
keiner gemeinsamen Wohngruppe lebten, sondern Ubers Haus verteilt wohnten. Ich wollte mit ,den
Starksten* beginnen. Die einzelnen Bewohner, die bereits tber groRe hauswirtschaftliche Fahig-
keiten verfligten, wollte ich ermutigen, schrittweise die Organisationsverantwortung flr den Ablauf
des Kochens zu ubernehmen. Damit sollten die Padagogen von den hauswirtschaftlichen Nebenta-
tigkeiten entlastet werden, um Uber mehr Arbeitszeit fur padagogische Aufgaben verfugen zu

konnen.

Durch eine groflere Zurlickhaltung der Betreuer konnten ein neuer Bereich des Alltagslebens und
der kinftig ,eigentlich private* Wohnraum deutlicher von der Sphare der Institution abgegrenzt
werden. Als Fernziel sollte es mdglich werden, dass die Bewohner dezentral innerhalb ihrer Wohn-
gruppen kochen und die Betreuer nur auf Anfrage einen Rat geben oder eine praktische Hilfe leisten.
Die mittags anwesenden Bewohner organisieren ihr Mittagessen selbst und laden sich entsprechend

gegenseitig in ihre Klchen ein.

Durch den Zugewinn neuer Fahigkeiten und das zunehmende Selbstbewusstsein sollten die
Bewohner die tradierte Institution der zentral versorgenden Kiiche verstoren, das System aus dem
Gleichgewicht bringen und Umdenken sowie Veranderungen in der Organisation anstofRen. Durch
die erwunschten Irritationen und Auseinandersetzungen sollten Reflexionsprozesse in Gang gesetzt
werden. Diese Ziele wollte ich mit folgenden Schritten operationalisieren:
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» Vorstellung meines Projekts im Team und Diskussion

« Ubernahme des Kochdienstes an bestimmten Tagen bzw. an einem Wochentag

» Dabei weitestmdgliche Zurtickhaltung. Ich biete den Bewohnern einen offenen Méglichkeits-
raum an und beschranke mich auf die unverzichtbaren Anleitungen.

» Toleranz gegenuber Fehlern genief3t hohen Stellenwert.

» Das Essen muss nicht punktlich fertig sein. Entscheidend sind der eigene Rhythmus der
Bewohner und deren Tempo. Die Bewohner durfen durch professionellen Druck nicht aus-
gegrenzt werden.

» Bei jedem Kochtermin Ubernimmt ,der starkste Koch* die Gesamtverantwortung und leitet
seine ,Mitarbeiter® an. Ich leite den ,Chefkoch® beim Anleiten an.

* Ich berichte regelmaRig im Team uber meine Erfahrungen und diskutiere mit den Betreuern

tber die verschiedenen Sichtweisen.

Verlauf des Projekts: Meinen Vorschlag fiir das Projekt habe ich im Februar 2008 im Team vorge-

stellt. Das Team begrite das Projekt, weil es eine Entlastung durch meine praktische Mitarbeit
erwartet hatte. Der damalige Leiter der Einrichtung bat mich jedoch, mein Projekt vorerst zu ver-
schieben. Ich zog mein Vorhaben zunachst zurtick. Erst im Juni 2008 machte ich einen erneuten
Anlauf. Die Leitung bat mich um ein kurzes schriftliches Konzept. Bis Mitte Juli war das Thema in der

Einrichtung wieder weitgehend untergegangen.

Anstatt noch langer auf eine Zustimmung seitens der Einrichtung zu warten, versuchte ich durch
eine kalkulierte Regelverletzung die Stagnation zu durchbrechen. Ich sprach mit einem dem Projekt
wohlgesonnenem Betreuer und einem Bewohner einen ersten Versuch ab. Die Leitung informierte
ich zwar dariber, setzte mich aber Uber die Vorgaben des Teams hinweg, das Projekt erst noch

ausfihrlicher zu diskutieren.

Bei meinem ersten Termin an einem Dienstagabend nahmen sieben Bewohner aus verschiedenen
Wohneinheiten des Hauses teil. Von ihnen beteiligten sich drei aktiv an der Zubereitung eines
Salates. Sie stellten bei ihrer Arbeit hohe Kenntnisse und Fertigkeiten bei den Detailausfihrungen
unter Beweis. Unterstiitzung bendtigten sie fiir die Uberleitungen zu den jeweils nachsten Hand-
lungsschritten. Nach dem gemeinsamen Essen beteiligten sich drei Bewohner beim Abraumen des
Tisches und der Reinigung der Kiiche. Die anderen Teilnehmer hielten sich bei den abschlieRenden
Tatigkeiten sehr zuriick und verschwanden rasch.
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Als nachsten Kochtag wahlte ich einen Mittwoch. Flr diesen Termin verzichtete ich darauf, vorab
Team und Leitung zu fragen, sondern kiindigte mein Vorhaben direkt an. Ich leitete an zwei aufei-
nander folgenden Mittwochen das Kochen an. Dabei beteiligten sich zwischen vier und sechs
Bewohner. Wie konzeptionell geplant, hielt ich mich bei diesen beiden Veranstaltungen weitgehend
zurlick. Anstatt selber mit den Verrichtungen zu beginnen, erklarte ich den Bewohnern, wie
beispielsweise eine Spinatpackung gedffnet werden kann usw. Dabei gewéhrte ich bewusst viel Zeit
und zeigte den Klienten die erforderlichen Handgriffe so oft, bis sie diese selbstandig ausflihren
konnten. Die Kenntnisse der Bewohner waren sehr unterschiedlich entwickelt. Wahrend einige
Bewohner sehr komplexe Handlungsaufforderungen ohne Hilfestellung selbstandig ausflihren
konnten, benotigten andere intensive Anleitungen bei einfachen Handlungen. Zwei Bewohner konnte

ich daftr gewinnen, phasenweise die Leitung fur den Ablauf zu ibernehmen.

Anleitungen meinerseits erwiesen sich als notwendig bei den Ubergéngen von einer Handlungs-
phase zur nachsten. Es musste jemand das Signal geben, dass z.B. jetzt Wasser erhitzt werden
oder dass erst Ol in die Pfanne gegossen werden musste und dann erst die Wiirstchen rein gelegt
werden. Als mehrere Topfe und Pfannen auf dem Herd standen, musste ich die Koche immer wieder
daran erinnern, dass in allen Gefalen gerlihrt bzw. etwas gewendet werden musste. Auch die
Frage, wann das Essen gar ist, bedarf meiner Antwort, ebenso wie die Frage nach der Dosierung
der Gewdurze. Die einfacheren Arbeiten wie Schalen, Schneiden, den Tisch decken usw. konnten die

Bewohner problemlos ausfiihren.

Mit unserem Mittagessen mussten wir insgesamt zehn Bewohner und die anwesenden Betreuer
versorgen. Deutlich konnte ich wahrnehmen, dass nur wenige Bewohner ein Interesse daran
aulerten, beim Kochen mitzuwirken. Ein Bewohner vertrat konsequent die Ansicht, dass es keinen
Grund gebe, selber flr sein eigenes Essen etwas zu tun. Andere Bewohner, die sich weniger diffe-
renziert mitteilen konnten, gaben zu verstehen, dass sie eine eigene Mitarbeit nicht fir erforderlich
hielten, weil ja ohnehin jemand flr sie kochen werde. Auch das Aufrdumen und Reinigen nach dem
Essen erschien selbst fir die Aktiven als eine neue Erfahrung. Deutlich geworden ist mir, dass die
Bewohner Uberwiegend noch von der Selbstverstandlichkeit ausgingen, dass das Mittagessen ohne
eigenes Zutun zustande kommt. Den Mittwochstermin gab ich nach zwei Wochen auf und wahlte

den Samstag, um einen anderen zeitlichen Rahmen testen zu konnen.

An den Samstagen nahmen zum Teil andere Bewohner teil. Die beiden Bewohner, die ich als
besonders qualifiziert eingeschatzt hatte, fielen aus. Die Teilnehmerzahl schwankte zwischen zwei

und fiinf Bewohnern. Die anderen Bewohner fiihlten sich zu miide oder hatten keine Lust. Deutlich
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wurde mir, dass ich die Sinnhaftigkeit, selber zu kochen, den Klienten nicht ausreichend vermitteln
konnte. Ich versuchte zwar zu verdeutlichen, dass der Erwerb eigenstandiger Kochkompetenz eine
nicht unbedeutende Voraussetzung fiir einen spateren Auszug in eine eigene Wohnung sein oder
zumindest zu mehr Unabhangigkeit fihren kann, doch damit gelang es mir nicht zu Gberzeugen. Ich
konnte auch wahrnehmen, dass die teiinehmenden Bewohner von Woche zu Woche weniger in der
Lage oder bereit waren, am gesamten Prozess teilzunehmen. Es kam immer haufiger vor, dass

Teilnehmer plotzlich aufstanden und weggingen.

Als eine besondere Schwierigkeit nahm ich subjektiv die Mitarbeit einiger Betreuer wahr. Anders als
mittwochs waren namlich an den Samstagen hauptamtliche Betreuer im Dienst. Diese sahen sich,
obwohl ich mein Projekt mehrfach angekindigt und vorgestellt hatte, auch wahrend meiner Anwe-
senheit fir das Kochen zustandig. So entwickelte sich ein Konkurrenzkampf zwischen den Betreuern
und mir. Am ersten Samstag hat eine Pddagogin parallel zu meinem Mittagstisch ein zweites Mittag-
essen in einer anderen Wohngruppe gekocht, weil sie beflirchtet hatte, dass unser vegetarisches
Essen nicht ausreichend sattigen wiirde. Mit dieser Konkurrenzklche entstand nicht nur ein Wettbe-
werb um die Qualitat der Speise, sondern auch um den Preis: Wahrend ich von den Bewohnern, die
am Essen teilnehmen wollten, als Bedingung eine Beteiligung an der Zubereitung verlangt hatte, bot

die Betreuerin die Mittagsspeise bedingungslos an. Damit war mein Versuch unterlaufen worden.

Ein weiteres Konflikithema war der zeitliche Rahmen. Wahrend ich mir grundsatzlich Zeit lieR und
dem Tempo der Bewohner Vorrang einraumte, wurde seitens der Mitarbeiter mehr Wert auf die
punktliche Fertigstellung des Essens gelegt. Als weiteren Streitpunkt erwies sich die Fehlertoleranz.
Wahrend ich konzeptionell Pannen als padagogische Methode mit einkalkuliert hatte, war den
Betreuern sehr daran gelegen, dass der Kochvorgang korrekt ausgefiihrt wurde. So kam es, dass
sich eine Betreuerin bei unserer Zubereitung intensiv einmischte und mich sowie die Bewohner fort-
laufend zu korrigieren versuchte. Die kreative Lernsituation war durch diesen Konflikt gestort

worden, worauf ich mit einem Abbruch des Projektes drohte.

Bei meinem letzten Termin hatte eine Betreuerin bereits mit dem Kochen begonnen, bevor ich in der
Einrichtung eintraf. Sie begrindete dies damit, dass sie nichts von meinem Kommen gewusst hatte.
Die Padagogin fuhrte die Zubereitung komplett stellvertretend aus, obwohl einige Bewohner am
Tisch saflen, die ublicherweise mitgewirkt hatten. Auf meine Frage, warum sie die Bewohner nicht
mit einbezog, antwortete die Betreuerin, sie habe nicht gewusst, wen sie hatte fragen sollen. Da es
an jenem Tag um das Aufkochen von tiefgeklhltem Spinat ging, also um nicht viel mehr, als um das
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Offnen der Packungen, betrachtete ich mein Projekt mit dieser Erfahrung als gescheitert und verlie

das Haus. AbschlieRend fasse ich meine Erfahrungen mit dem Projekt ,autonomes Kochen® wie folgt

Zusammen:

1.

Zahlreiche Bewohner der Einrichtung hatten bereits grolRe technische Kompetenzen bei der
Zubereitung von Speisen erworben. Ein hoher Unterstiitzungsbedarf bestand bei der Koor-
dination der Abléufe.

Die Bewohner zeigten deutlich soziale Kompetenzen bei der Kooperation. Sie konnten sich
ansatzweise uber die Arbeit auseinandersetzen und sich hin und wieder auch gegenseitig
abstimmen.

Ich habe bei sechs Bewohnern festgestellt, dass sie ein relativ groes Interesse am
eigenstandigen oder zumindest am aktiven Mitwirken beim Kochen hatten. Eine Wohn-
gruppe war bereits in der Lage, sich selber zu kochen.

Die meisten Bewohner hielten an dem Deutungsmuster fest, dass das Mittagessen als
selbstverstandliche Serviceleistung fur sie zubereitet wird. Grund dafiir war nach meiner
Einschatzung die langjahrige Gewohnung an den typischen ,Hotelservice* im Wohnheim
und der Mangel an Erfahrungen.

Durch das selbstverstandliche und bedingungslose Angebot des stellvertretenden Kochens
hatten vermutlich auch neue Bewohner das stationare Deutungsmuster ibernommen, so
dass der Sinn, selbstandig zu kochen, schwer vermittelbar erschien.

Erschwert wurde der Versuch, die Bewohner zum eigenen Kochen anzuleiten, dadurch,
dass der Zubereitung des Mittagessens die Funktion einer Vollversorgung fiir das gesamte
Haus zukam. Dies schrankte die Fehlertoleranz ein und beeintrachtigte die Experimentier-
freiheiten der aktiven Bewohner.

Dariiber hinaus legten einige Betreuer grolen Wert auf die korrekte Ausfuhrung des
Kochvorgangs, was dazu fuhrte, dass durch haufige Korrekturen der Handlungsfluss der
Beteiligten GbermaRig behindert wurde.

Auch der Anspruch auf eine punktliche Fertigstellung des Essens schrankte das Feld des
autonomen Lernens ein. Durch den Zeitdruck wurde das subjektive und zumeist reduzierte
Handlungstempo der Bewohner tbersprungen, so dass Lernschritte erschwert wurden.

Eine dezentrale Umstrukturierung des Mittagstisches im Rahmen der einzelnen Wohnungen
erschien mir bis zum Ende meines Projektes schwer vorstellbar, weil erstens nur in drei
Wohngruppen Bewohner lebten, die Uber die erforderlichen Fahigkeiten verfligten, zweitens

die meisten von ihnen kaum Interesse daran hatten und weil drittens das Haushaltsgeld
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zentral flr das gesamte Heim verwaltet wurde, so dass die einzelnen Wohngruppen nicht
Uber das nétige Budget verfigten.

10. Mein subjektiver und auch durchaus umstrittener Eindruck sollte nicht verschwiegen werden,
dass namlich einige Betreuer offenbar mit groRer Freude und Engagement die Téatigkeit des
Kochens gemn selber ausfiihrten. Eine allzu groRe Beteiligung oder gar Ubernahme durch
die Bewohner, so meine These, hatte die Arbeitszufriedenheit jener Padagogen beeintrach-
tigen konnen.

11. Die Unklarheiten bei den Mitarbeitern Uber das Kochprojekt, ob und wann ich komme, waren
besonders deutlich bei meinem letzten Termin geworden. Aber auch andere Mitarbeiter
auBerten Informationslicken, obwohl das Projekt im Team mehrfach vorgestellt und mit der
Leitung abgesprochen worden war. Festzustellen ist zumindest, dass der Kommunikations-

fluss zwischen mir und der Einrichtung sowie innerhalb der Einrichtung liickenhaft war.

Der Tatigkeitsbereich Kochen machte deutlich, dass die Einrichtung auch nach dem Umzug und der
Neuaufteilung der Raumlichkeiten durch grundlegende stationare Strukturen gepragt war. Einerseits
war das Streben nach neuen, ambulanten bzw. dezentralen Formen nicht zu Ubersehen. Anderer-
seits zeigte sich aber gerade beim Kochen, dass die beteiligten Subjekte, die Basis, noch sehr an
der stationdren Lebenswelt festhielt und mit dieser auch zufrieden war. Die meisten Bewohner waren
deutlich zufriedener, wenn sie das fertige Essen serviert bekamen. Auch die Betreuer waren mit der
Aufgabe des stellvertretenden Kochens keineswegs unzufrieden. Ihre Zufriedenheit nahm allerdings
deutlich ab, wenn Bewohner allzu ,unprofessionell“ am Herd ,herumfummelten®, den Zeitplan sabo-
tierten oder gar noch das Essen versalzten. Im Sinne der zumindest unmittelbaren Zufriedenheit hielt
ich es fir empfehlenswert, die stationdre Kochstruktur weiter zu erhalten. Fragwirdig war dies
jedoch im Hinblick auf den Ubergeordneten Auftrag der Eingliederunghilfe, die Klienten dabei zu

unterstitzen, ihr Leben unabhangiger von fremder Hilfe fihren zu konnen.

Meine Vorannahme, dass die Bewohner zu einem groflen Teil Interesse an den neuen Freiheiten,
die das autonome(re) Kochen mit sich bringen konnte, hatten, ist mit dem Projekt falsifiziert worden.
Ich habe mich auf Konflikte eingelassen, ohne mich auf eine Basis innerhalb der Einrichtung berufen
zu konnen. Die Hoffnung auf eine Verselbstandigung des Prozesses, dass die Bewohner meine
Initiative aufgreifen, hat sich als Fehlannahme erwiesen. Ich habe offenbar meine eigenen
subjektiven Anspriiche an eine autonome Lebensflihrung zu wenig reflektiert auf die Bewohner

projiziert. Auch die Bedirfnisse der bzw. einiger Betreuer habe ich zu wenig berlcksichtigt.
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Entwicklungsprozesse zur groferen Autonomie missen ausgehandelt werden. Dazu gehdren
Geben und Nehmen, wobei das Austauschverhaltnis durch die Verteilung der Machtverhaltnisse im
Feld bestimmt wird. In diesem Projekt habe ich kaum (ber feldspezifisches Kapital verflgt. Feldspe-
zifisches Kapital hatte sein konnen Anerkennung, Arbeitserleichterung oder Kontrollressourcen.
Keines dieser Kapitalsorten konnte ich in die Waagschale werfen — im Gegenteil: mein Konzept hatte
zu hoheren Arbeitsanforderungen geflihrt, das Risiko mit sich gebracht, dass erwartete Arbeitser-
gebnisse (punktliches Essen fur alle) nicht erreicht worden waren und dadurch ein Verlust an Aner-
kennung eingetreten ware. Auch die Kontrolle tber die sozialen Raume, Herd und Kiiche, ware auf
Seiten der Betreuer gemindert worden. Um solche Verschiebungen innerhalb von
Machtbeziehungen durchsetzen zu konnen, hatte ich die Unterstitzung der Bewohner bendtigt oder
eine Kapitalsorte zum Tausch anbieten mussen, uber die ich nicht verfugte.

Auch gegenuber den Bewohnern hatte ich wenig zur Kompensation meiner Leistungsanforderungen
zu bieten. Die Kapitalsorte Autonomie stand bei vielen Bewohnern nicht hoch im Kurs. Dazu konnte
ich sie nur allzu sehr vermittelt anbieten, Gber den Umweg der Perspektive, irgendwann einmal wie
,normale Menschen® in einer eigenen Wohnung leben zu kénnen. Dieser Umweg war nicht zu ver-
deutlichen, zumal ich die subjektiven Deutungsmuster der Bewohner beziiglich zuklnftiger Lebens-
perspektiven nicht kannte. Ein Diskurs dariiber ist mir nicht ausreichend gelungen. Dies dirfte daran
liegen, dass ich die subjektiv wahrgenommene und konstruierte Stellung der Bewohner zur Welt
nicht nachvollziehen konnte. Es war bis zum Schluss immer noch ein Kontakt zu einer anderen
Kultur, zu einer Lebenswelt, die mir fremd geblieben war, die ich sprachlich nicht erfassen konnte,
weil dazu die Worte fehlten, und die ich immer nur im Medium der konkreten Handlung erahnen

konnte.

3.4 Praxis der Hilfeplanung

Markus Lauenroth hat sein IHP-Konzept (s. Kap. 1.1) im Dezember 2006 den Mitarbeitern und der
Leitung der Einrichtung vorgestellt. Der Leiter beauftragte seine Mitarbeiter, bis Ende Februar 2007
mit allen Klienten das neue System erstmals umzusetzen. Dies geschah dann mit Verzogerung.
Ende Juni waren von rund zwei Dritteln aller Bewohner die neuen IHP erstellt worden. Erst im

Oktober 2007 waren fur alle Bewohner neue Hilfeplane erarbeitet worden.

Die Dokumentation der Umsetzung von IHP-Themen und der weiteren Entwicklungen fristete noch

ein Jahr langer ein Schattendasein. Eine systematische Dokumentation der padagogischen Hilfen
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existierte in der Einrichtung nicht. Einzelne Betreuer hatten stattdessen flir ihre Bezugsklienten
eigene Tagebucher geflihrt und darin Beobachtungen, Ereignisse und Angebote mitunter sehr aus-
fihrlich beschrieben. Fir andere Bewohner existierten Checklisten mit Aufgaben, die in

regelméaRigen Abstanden erfiillt werden mussten und dort abgezeichnet worden waren.

Lauenroth und ich haben in der Einrichtung immer wieder nach der Anwendung des IHP-Konzeptes
nachgefragt. Der Leiter erklarte, dass er den Mitarbeitern ,keinen Druck® machen wolle und ihnen
Zeit fur die Umsetzung gewahre. Einzelne Betreuer baten Lauenroth um weitere Beratungen bei der
Arbeit mit dem neuen IHP. Einige Mitarbeiter haben sehr umfangreiche und tief gehende [HP entwi-
ckelt, bei vielen drangte sich mir jedoch der Eindruck auf, dass das Dokument eher als Pflichtauf-
gabe ausgefullt worden war. Eine Differenzierung der Subjektsichtweisen fehlte bei einigen IHP. Zu
vermissen war oft auch die Differenzierung zwischen Themen und Vorhaben sowie zwischen
einzelnen Themen und ,generativen Themen®. Haufig waren Formulierungen wie ,A. soll lernen, sein

Zimmer zu reinigen® zu finden. Bedingungs- und Begrundungsanalysen fielen meist sehr knapp aus.

Grundsétzlich hatten die Mitarbeiter im direkten Gesprach das neue IHP-Konzept begrift. lhre Vor-
behalte richteten sich dennoch gegen die Anforderung, ,so viel schreiben® zu mussen. Vielen
Betreuern waren die offenen Felder fir freie Gedanken als zu unlbersichtlich erschienen. Sie
vermissten klare Einzelfragen, scharf umrissene Felder, Kategorien mit knappen Satzen und iber-
schaubare Aufgaben. Die Widerstande, Lauenroths Konzept anzuwenden, wurden oft damit begrin-

det, dass man dabei so viel schreiben misse und daflr zu wenig Arbeitszeit vorhanden sei.

Mit seinem Konzept hatte Lauenroth vom Aulenstandpunkt aus die Absicht verfolgt, die Hilfe-
planung vom Subjektstandpunkt der direkt beteiligten Personen aus zu gestalten (was bereits ein
Widerspruch in sich war), die Lebenslage des einzelnen Klienten als dialektische Gesamtheit mit
vielen sich wechselseitig bedingenden Facetten zu verstehen und dahinter ein oder ein paar wenige
Grundthemen als zentral zu erkennen. Dies entspricht durchaus den Ansatzen der Kritischen
Psychologie und der rehistorisierenden Diagnostik, steht aber im Widerspruch zur Arbeitsstruktur in
der Einrichtung. Das verweist auf die Unterschiedlichkeit der Perspektiven beider Seiten: Wir (die
Forschungsgruppe) als ,Wissenschaftler sahen die Klienten aus der Perspektive der ,besten®
Theorien, die Praktiker vor Ort organisierten ihre Arbeit im Koordinatenfeld zahlreicher Detailanforde-
rungen, die innerhalb von vorgegebenen Daten zu Raum und Zeit erledigt werden mussten.

Gegenuber dieser ,Welt der Sachzwange*, die in Wirklichkeit immer soziale Zwénge sind, genoss
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die Forschungsgruppe eine relative Unabhangigkeit und konnte aus der geruhsamen Distanz heraus

ihre Konzepte entwickeln.

Wahrend Lauenroth also sein subjektwissenschaftlich begriindetes IHP-Konzept entwickelte, wurde
in der alltaglichen Praxis der Einrichtung bereits langst ein funktionierendes Hilfeplankonzept ange-
wandt, das den Anforderungen der praktischen Koordinaten entsprach. Nur dies sahen weder
Lauenroth noch ich als Hilfeplanung an, sondern als ,unprofessionelle lose Blattersammiung® mit
,handwerklichen Notizen®. Hauptkritikpunkt daran war, dass es in der Blattersammlung keine auf

gleicher Grundlage beruhende Bedingungs-Begriindungsanalyse gab.

Auch wenn der neue IHP nach knapp einem Jahr endlich mit allen Bewohnern theoretisch ange-
wandt worden war, so stand er praktisch in Ordnern abgeheftet nur im Keller. Lauenroths IHP hatte
damit das gleiche Schicksal eingeholt, das auch vielen anderen Konzepten in der Praxis widerfahrt:
Die Bogen werden als Pflichtibung ausgefullt, danach ,kraht kein Hahn mehr danach®. Die Praxis ist

namlich ohnehin eine ganz andere.

Die tatsachliche Hilfeplanung flr die alltagliche Praxis hingegen wurde in schriftlicher Form mit dem
Instrument des Tages- bzw. Wochenplans entwickelt. Dies war eine Sammlung loser Blatter, die
zusammengeheftet auf dem Schreibtisch im Mitarbeiterzimmer lag. In diese Blatter waren ganz
bestimmte Aufgaben eingetragen worden, die im Laufe einer bestimmten Schicht abgearbeitet

werden mussten. Hier einige Beispiele:

Montag: Herr S. kommt um 16 Uhr zu B. / A. und K. kommen.

J.: Grille entsorgen / reinigen?

Dienstag: B. soll zum Arzt begleitet werden, vorher ist Blut abzunehmen. /R. auch?

B. soll nachher zur Tagesforderung.

Mit K. wird gekocht.

A. und K. missen zur KG gefahren werden.

Fir J. wird ein Antibiotikum aus der Apotheke geliefert.

G. hat mit seinem Stock nach Bewohner geschlagen. Er wurde ihm dann abgenommen. Es soll darauf
geachtet werden, dass er fragen muss und er ihn erst am Donnerstag wieder erhélt.

Mittwoch: G. muss zum Zahnarzt.

A. holt R. von WfbM ab und unternimmt etwas mit ihr. Es ist nicht sicher, ob sie mit zum Sport kommt.

Bitte S. Tablettenvorrat priifen.
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Dieses Modell entspricht nicht in Ansatzen dem Konzept einer subjektwissenschaftlich begriindeten
Hilfeplanung. Es erwies sich dennoch als funktional aus der Perspektive der Betreuer. Der Grund
dafiir war einfach: Die Padagogen in der Einrichtung haben im Schichtdienst gearbeitet und waren
jeweils flr alle Bewohner des gesamten Hauses zustandig. In dieser Position stellte sich ihnen die

Herausforderung, eine Vielzahl von einzelnen Pflichtaufgaben termingerecht abzuarbeiten.

Dies gelang unter Zuhilfenahme eines stichwortartigen Tagesplanes. Da musste der eine Bewohner
zum Arzt gebracht werden, einem anderen wurden Medikamente geliefert ... Das waren die Aufga-
ben aus dem wirklichen Leben. Hinzukam eine Unmenge weiterer Aufgaben, die schon langst nicht

mehr notiert wurden, weil sie jeder kannte, und andere, die spontan aus der Situation entstanden.

Bei einer entsprechenden Verdichtung von Aufgaben, die innerhalb eines Dienstes erledigt werden
mussen, entsteht Stress. Dieser Stress wurde in der Einrichtung regelmafig durch die Kommunika-
tion zwischen Bewohnern und Betreuern gesteigert. Eine Sozialpadagogin erklarte, die Arbeit sei
besonders deshalb so anstrengend, weil sie die Bewohner sprachlich so schlecht verstehen kdnne.
Sie musse bei jedem Satz nachfragen, interpretieren und hoch konzentriert zuhéren. Oft kamen zwei
oder drei Bewohner gleichzeitig auf sie zu und redeten auf sie ein. ,So geht das den ganzen Tag*,
berichtete sie. Nach der Arbeit sei sie regelmaRig ,total geschafft* gewesen, obwohl sie an inhaltli-
chen IHP-Zielen kaum hatte arbeiten kénnen. Eine Heilpadagogin ergéanzte, dass sie immer froh sei,
,wenn der Dienst flutscht®. Wer haufig solche anstrengenden Dienste iberstehen muss, freut sich
Uber jeden Tag, an dem ,mal nichts weiter zu tun ist‘, an dem also kein Bewohner Stiihle durch die
Kiiche wirft oder seinen Kopf gegen ein Fenster schlagt. Es ware anmaRend meinerseits, diese
wohlverdiente Ruhe, die ich nicht selten beobachten konnte, als Notwendigkeit zu interpretieren, den
[HP in die Hand zu nehmen und mit der Bewohnerin R. beispielsweise die Strallenverkehrsordnung
einzutiben. AuBer den Schichtdiensten gab es kaum geregelte Zeiten, in denen die Betreuer indivi-
duell mit ihren Klienten arbeiten konnten. Es gab sie, aber ich konnte trotz vielfacher Nachfragen
keine konsistente Antwort erhalten, nach welchen Regeln, diese berechnet wurden. Selbst in diesen
individuellen Zeiten gelang es den Padagogen nicht, sich auf ihre Klienten zu konzentrieren. Wenn

es irgendwo im Hause laut wurde, mussten sie einspringen.

Ich ziehe aus dieser Struktur deutlich den Schluss, dass eine individuell ausgerichtete Hilfeplanung
der strukturellen Organisation der Arbeit widersprach. Im Mittelpunkt der Arbeit stand der Tagesab-
lauf fir das gesamte Haus, nicht aber die Entwicklung des einzelnen Bewohners. Um eine Individu-

elle Hilfeplanung und -praxis umsetzen zu kénnen, ist meiner Ansicht nach zunéchst eine Dezentra-
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lisierung der Einrichtungsstruktur notwendig — eine Aufldsung des Gesamtheims zugunsten kleinerer
Einheiten mit erhéhtem Individualbezug. Trotz dieser zentralen Struktur gelang es einigen wenigen
Betreuern, konzentriert am IHP zu arbeiten, wesentliche Vorhaben zu realisieren, abschliefend zu
reflektieren und zu dokumentieren. Dies waren jene Betreuer, denen es gelungen war, durch per-
sonliche Strategien sich vermehrt aus den Basisdiensten zuriick zu ziehen, sich gegeniiber dem
Heimbetrieb abzugrenzen und sich statt dessen vermehrt auf ihre Bezugsbewohner zu konzentrie-
ren. Da diese Arbeitsteilung keinen transparenten Regeln folgte, hing dies offenbar von der jeweils
personlichen Durchsetzungsfahigkeit gegentiber der Leitung und den anderen Kollegen ab.

Nachdem ich im Sommer 2008 den dargelegten strukturellen Widerspruch zwischen IHP und Tages-
planung erkannt und dem Team mitgeteilt hatte, habe ich den Vorschlag unterbreitet, beide
Strukturen gemeinsam mit den Betreuern miteinander zu verknupfen. Dieses Angebot war nicht
erwlnscht. Meine Idee war, aus den IHP die fir den bestehenden Tagesablauf passenden Ziele
heraus zu filtern und diese als neue Aufgaben in die Tagesplane einzupassen. Dabei ware es erfor-
derlich gewesen, alte Tagesplanungspunkte auf ihre Dringlichkeit hin zu Gberprifen und mdglichst
einige davon zu streichen. Das heilt, um sich den Zielen des IHP annéhern zu kdnnen, hielt ich es
fir notwendig, die Tatigkeitsschwerpunkte erneut abzuwagen und anders zu gewichten, so dass
beispielsweise die Aufgabe ,Verkehrserziehung® fir R. den gleichen Stellenwert hatte erhalten

konnen wie das Waschen der Wasche.

Als Selbstkritik aus dieser Erfahrung ziehe ich den Schluss, dass es nicht ausreicht, wenn der
Gedanke zur Wirklichkeit dréangt. Es muss auch die Wirklichkeit zum Gedanken drangen. Zuvorderst
erscheint es mir somit notwendig, die Struktur der empirischen Arbeit in ihrer Sinnhaftigkeit zu ver-
stehen, um daraus dialogisch anknipfend neue Ziele und Schwerpunkte anzusteuern. Das neue
Hilfeplansystem war mit seiner Ausrichtung auf das Individuum die einfache Negation des alten
Systems. Es stand dem kontrar entgegen. Erst die Negation der Negation konnte gemaR der Dialek-
tik das Alte aufheben, ohne dass es verloren geht. Diese zweite Stufe der Negation ware hier nur
dialogisch in Kooperation mit den Mitarbeitern moglich und misste gewahrleisten, dass die Versor-
gung der gesamten Bewohnerschaft erhalten bleibt, aber gleichzeitig an den padagogischen Zielen
des Individuums verbindlich gearbeitet wird. Eine vorausgehende arbeitssoziologische Struktur-
analyse halte ich kinftig fur die Entwicklung neuer IHP-Konzepte fur notwendig, um den ,Subjeki-

standpunkt” der Praktiker erfassen zu kdnnen, zu dem schlieflich eine Hilfeplanung passen muss.
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3.5 Entwicklungsthemen nach dem Umzug

Meine Ergebnisse aus meiner Teilnehmenden Beobachtung und intervenierender Praxis habe ich
zunachst mit den Ergebnissen aus dem Zwischenbericht (s. Kap. 2.5) abgeglichen und in Verbindung
gesetzt, um somit eine Entwicklung nachzeichnen zu kénnen (s. Kap. 3.5.1). Dariiber hinaus habe ich
dann die neuen Themen zusammengefasst, die mir nach dem Umzug als bedeutsam aufgefallen
sind (s. Kap. 3.5.2).

3.5.1 Entwicklung beziiglich der Themen des Zwischenberichts

a) Ambulantisierung: Das Thema Ambulantisierung hatten die Bewohner in den Dialogen vor dem

Zwischenbericht als Interesse am Umzug in eine neue Wohnung kommuniziert. Den rechtlich-
formalen Aspekt allerdings konnte ich in den AuRerungen nicht erkennen. Nach dem Umzug spielte
dieses Thema in dieser Form keine Rolle mehr. Nur ein Bewohner auferte sich besorgt dariber,
dass die alte Villa abgerissen werden kdnne. Er machte den Vorschlag, in den Raumen ein Café und
eine Galerie fUr Ausstellungen einzurichten. Die neuen Wohnungen haben die Klienten durchweg als
eine Verbesserung gegeniber den alten gewertet. Ihnen gefiel vor allem die Raumésthetik und die

Ausstattung.

Als Nachteil haben zahlreiche Bewohner einen erhdhten Larm aus den Nachbarwohnungen beklagt.
Das neue Wohngebaude war auch nach Einschéatzung von Mitarbeitern deutlich hellhdriger als die
alte Villa. Hinzu kam, dass durch eine Reduzierung der Gemeinschaftsflachen die Bewohnerdichte
hoher geworden war. Rechtlich unterlag die Einrichtung noch Anfang des Jahres 2009 dem
Heimgesetz, obwohl die Leitung nach bereits mehreren Verzogerungen eine formale Ambulan-
tisierung zum Jahreswechsel angekuindigt hatte. Dementsprechend hatten viele Bewohner noch kein
ausgepragtes Bewusstsein flr den Schutz ihrer privaten Wohnsphare entwickelt. Auf die Klingel an
der Wohnungstir wurde oft nicht reagiert, sondern darauf vertraut, dass die Betreuer mit ihrem
Generalschlussel die Tur offneten. In einer Wohnung, so konnte ich beobachten, reagierten aber
einzelne Bewohner entschieden abweisend auf das unaufgeforderte Eindringen Dritter, so dass sich
dort bereits ein gewisser Schutz der Privatsphare entwickelt hatte. Nach meiner Auffassung waren in
diesem Bereich weitere Entwicklungen maglich, indem die Einrichtung gezielt darauf hinwirkt, die

Wohnungen als Privatbereich der Bewohner zu respektieren.
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Soweit das Wohnen einen wesentlichen Bestandteil der Ambulantisierung darstellt, ist in dieser
Rubrik auch zu erwéhnen, dass ein Bewohner schon seit drei Jahren den Wunsch geaufert hatte
auszuziehen. Die Einrichtung verfolgte aber stets das Ziel, S. solle sich an das Leben in der Ein-
richtung gewohnen. Erst seit dem Sommer 2008 wurde der Auszugswunsch des Bewohners ernst
genommen. Die Leitung zeigte dem Klienten sogar andere Wohnmaglichkeiten. Mit dieser Entwick-
lung wurde die Einrichtung nun dem ambulanten Anspruch auf eine freie Wahl des Wohnortes mehr

gerecht als zuvor.

Als problematisch erschien es mir, dass eine Bewohnerin unter einer richterlichen Unterbringung
stand. Die Tur zu ihrer Wohnung war mit einer Alarmsicherung verschlossen. Die Bewohnerin
konnte sich nur noch innerhalb dieser Wohneinheit und eines eingezaunten Gartens frei bewegen.
Vor dem Umzug umfasste ihr Bewegungsraum das gesamte Haus. Flr diese Bewohnerin hat sich
mit dem Umzug eine deutliche Einschrankung ergeben. Zu thematisieren ware die Frage, ob eine
geschlossene Unterbringung kompatibel mit dem Vorhaben einer Ambulantisierung sein kann.

b) Selbstbestimmung:: Im Zwischenbericht hatte ich hierzu den Bereich der Zimmerreinigung

thematisiert. In diesem Bereich konnte ich nach dem Umzug beobachten, dass sehr unterschiedliche
Praktiken realisiert wurden. Einige Bewohner reinigten weitgehend selbstbestimmt und autonom
ihren Wohnbereich, bei anderen Bewohnern wurde dieser durch die professionelle Haushaltshilfe
gepflegt. Es wurden sehr unterschiedliche Ordnungszustande der Zimmer toleriert. Eine einheitliche
Linie war nicht zu erkennen, so dass in diesem Bereich individuell diversifiziert verfahren wurde. Die
Kiichen, Badezimmer und Flure wurden bei allen Bewohnern zentral und stellvertretend gereinigt, so
dass fiir diesen Bereich die Mdglichkeiten einer erweiterten Selbstbestimmung und Selbstverant-

wortung noch nicht vollig ausgeschopft zu sein schien.

Im Bereich der Essensversorgung habe ich beobachtet, dass in einer Wohnung der Kuhlschrank mit
den Vorraten abgeschlossen war und nur von den Betreuern getffnet werden konnte. Dies wurde
damit begriindet, dass zwei der Bewohner ansonsten zu viel essen wirden, zumal eine Bewohnerin
ohnehin an starkem Ubergewicht leide. Bei der Auswahl der Zimmer und der Mitbewohner sind nach
meinen Informationen die Wiinsche der Bewohner zum Teil beriicksichtigt und umgesetzt worden,
zum Teil aber wurde eine von der Leitung kalkulierte Mischung nach Hilfebedarfsgruppen eingefuhrt.
Ein Bewohner kritisierte ganz offen, dass ihm beim Einzug nur eine Mdglichkeit angeboten worden
sei, obwohl auch in anderen Wohneinheiten Zimmer frei gewesen seien. Andere Bewohner auflerten

sich sehr zufrieden dariiber, dass sie ihr Zimmer nach Wahl erhalten konnten.
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Durch eine verstarkte Beteiligung der Bewohner beim Einkaufen ist in diesem Bereich eine deutlich
hohere Selbstbestimmung zu beobachten gewesen. Die Bewohner konnten ihre Wiinsche flir die
Mahlzeiten haufig durchsetzen. Sie gingen mitunter selbstandig einkaufen oder begleiteten die
Fahrten zum Supermarkt. Eine groRere Autonomie konnte auch durch eine Teildezentralisierung des

Haushaltsbudgets flr einzelne Wohngruppen und fir einzelne Bewohner erreicht werden.

Als einen groRen Erfolg sehe ich das selbstverantwortliche Handeln eines Bewohners an, der gegen
das Ansinnen von Leitung und Team die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung abgelehnt und
sich aus freien Stiicken selbstandig bei einem Gericht hat beraten lassen. Den Verfahrensweg,
solche lebenspraktisch weitreichenden Entscheidungen zentral flr einzelne Bewohner zu treffen,
halte ich indes fir ,typisch stationar”. Die Auseinandersetzung im Falle des betreffenden Bewohners
und die Unterstiitzung seitens seines Bezugsbetreuers sah ich jedoch als ein Zeichen daflr, dass
die alten stationaren Strukturen langsam erodierten und sich immer wieder Llcken fur neue

Maglichkeiten der Selbstbestimmung 6ffneten.

Die Kategorie der Selbstbestimmung betrifft auch alle weiteren Kategorien dieser Auswertung und

liegt als ein wesentliches Qualitatskriterium quer zu allen Lebensbereichen.

c¢) Mobilitat und Lage der Einrichtung: Die im Zwischenbericht bereits als verbesserungsfahig

eingeschatzte Lage der Einrichtung hat sich nach dem Umzug nicht verandert. Die Mobilitat der
Bewohner hat sich nach meinen Beobachtungen jedoch deutlich gesteigert. Dies ist daran deutlich
geworden, dass einige Bewohner verstarkt auerhalb der Einrichtung selbstandig ihre Angelegen-
heiten erledigt haben, bei denen es mir noch ein Jahr zuvor undenkbar erschienen war. Durch den
umfangreichen Personalwechsel nach dem Umzug war nach Ansicht von Betreuern eine neue
,Lockerheit* eingekehrt, so dass (iberholte Angste beziiglich der Mobilitdt berwunden werden
konnten. Die Bewohner duRRerten sich tber ihre neuen Freiheiten sehr zufrieden.

Auch meine Interventionen zur Verbesserung der Mobilitat zeigten nach Ansicht eines Padagogen
hier gewisse Nachwirkungen. Es sei selbstverstandlicher geworden, die Bewohner mal alleine auf
den Weg zu schicken. Auch sei es bei einigen Bewohnern als Ziel erkannt und umgesetzt worden,

sie bei der selbststandigen Bewaltigung von Wegen gezielt zu fordern.
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d) Kommunikation: Im Zwischenbericht hatte ich konstatiert, dass die Kommunikationslinie ber-

wiegend zwischen Bewohnern und Betreuern verlief, die Klienten untereinander aber wenig mitei-
nander kommunizierten. Dieses Bild hat sich nach dem Umzug differenziert. Wie bereits dargestellt,
haben sich sehr kommunikative Subkulturen entwickelt. (s. Kap. 3.2.3) Im gleichen Zuge haben sich
aber auch Felder des Schweigens ausgepragt, in denen die Bewohner einer WG stumm neben sich
her lebten. Durch die Dezentralisierung in abgetrennte Wohneinheiten hat sich die direkte Zentrie-
rung der Klienten auf die Betreuer entzerrt. Das Leben der Bewohner fand nun verstarkt innerhalb
der Wohngruppen statt und nicht mehr im gemeinsamen Aufenthaltsraum. Zumindest in den Feldern
des Schweigens bedeutete dies nicht unbedingt einen Zugewinn an Autonomie, sondern eher Isola-
tion innerhalb der eigenen Wohnung.

Bei vier Bewohnern, die nicht sprechen konnten, waren auch nach dem Umzug keine Versuche
seitens der Einrichtung zu beobachten, Methoden der Unterstiutzten Kommunikation anzubieten.
Auch wir bzw. ich habe/n) nichts in dieser Hinsicht unternommen. Nach meiner Ansicht ware dies
eine typische Aufgabe fiir die zustandigen Betreuer gewesen. Es war zwar ein neuer Mitarbeiter
eingestellt worden, der Uber eine diesbeziigliche Qualifikation verfligte, doch konnte dieser wegen
seiner Auslastung im Basisdienst keine Hilfen aus diesem Bereich anbieten. Ein nicht-sprechender
Bewohner hat jedoch mit Hilfe prakonventionalisierter Zeichen seine Ausdrucksmdglichkeiten soweit

prazisieren kénnen, dass er auch fiir AuRenstehende gut verstandlich wirkte.

e) Beschaftigung im Haus: Die Beschaftigung der Bewohner im Haus fand nach dem Umzug

uberwiegend innerhalb der jeweiligen Wohneinheiten statt. Meist geschah dies alleine im eigenen
Zimmer. Die gemeinsamen Beschaftigungsmdglichkeiten waren gegenuber der Situation vor dem
Umzug weniger geworden, da das neue Haus uber keine gemeinsamen Aufenthaltsraume verflgte.
Im Gegenzug haben Bewohner berichtet, dass sie sich haufiger gegenseitig besuchten und dies als
eine neue Zufriedenheit erlebten. Das Projekt eines Kunstangebotes im Hause ist nach dem Aus-
scheiden einer Betreuerin Anfang des Jahres 2008 beendet worden. Zwei Bewohner wurden an
einzelnen Tagen von einer Honorarkraft bei gezielten Tatigkeiten im Haus angeleitet. Sie arbeiteten
im Garten, reinigten das Treppenhaus und entsorgten MUll. Ein Bewohner hat die Mdglichkeit erhal-
ten, Schlagzeug zu spielen. Bei meinen Beobachtungen nahm ich aber haufig den Eindruck einer
gewissen Leere, die wenig Anregung bot, wahr.
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f) Gesundheit: Den Bereich der Gesundheit habe ich nach dem Umzug eher vernachlassigt. Bei
einem Bewohner war ein sehr hoher Pflegebedarf entstanden, der mit hohem Personaleinsatz in der
Einrichtung geleistet werden konnte. Mitarbeiter haben hierzu Fortbildungen besucht. Der Pflegepro-

zess wurde ausfihrlich dokumentiert.

g) Geld: Der Umgang mit Geld wurde weiterhin durch individuelle Beratung der Bewohner, durch
gemeinsames Einteilen des Budgets und Aufbewahrung von Taschengeld im Blro unterstutzt. Durch
die vermehrten Moglichkeiten, einzukaufen oder sich beim Einkaufen zu beteiligen, haben die
Bewohner zusatzliche Moglichkeiten erhalten, mit Geld umzugehen.

h) Persdnliche Betreuung: Die personliche Betreuung war ein Thema, das in der Einrichtung

haufig diskutiert worden ist. Als Problem hatte sich nach dem Umzug immer wieder erwiesen, dass
die Stunden fur die individuelle Betreuung zu knapp bemessen waren. (s. Kap. 3.2.1/3.2.3). In
meinen Gesprachen aulerte sich ein Teil der Bewohner zufrieden mit der personlichen Betreuung,
ein anderer Teil unzufrieden. Ein Bewohner beklagte seine Einsamkeit. Besonders im ersten Halb-
jahr 2008 konnte ich groRe Unzufriedenheit vernehmen, weil einige Betreuer ausgefallen waren.
Auch Eltern beschwerten sich bei der Leitung darlber, dass Gruppentage und personliche

Forderangebote haufig auf der Strecke geblieben waren.

Nach meiner Auffassung konnte eine Umstrukturierung in kleinere Organisationseinheiten zu einer
Verénderung flhren. Auch eine Umgewichtung zugunsten der personlichen Betreuung kénnte
machbar sein, sofern dies im Willen der Leitung bzw. der Mitarbeiter lage. Als nachteilig habe ich es
wahrgenommen, dass die neuen Mitarbeiter (ber die Begleitung im Basisdienst eingearbeitet
worden sind. Dadurch war von vornherein die Orientierung auf die zentrale Arbeitsstruktur gestarkt
worden. Meine Empfehlung zielte darauf, die neuen Mitarbeiter am Anfang mit den einzelnen
Bewohnern bekannt zu machen und uber die individuelle Orientierung einzuarbeiten — den zentralen
Dienst hingegen nur als sekundaren Bereich einzufuhren. Damit ware ein Paradigmenwechsel

denkbar gewesen. Mit meinem Vorschlag konnte ich die Leitung nicht iberzeugen.
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3.5.2 Neue Themen nach dem Umzug

a) Gewalt: Gewaltformige Konflikte waren bereits am Anfang meiner Evaluation immer wieder ein
Thema in der Einrichtung. Ich habe sie anfangs wenig wahrgenommen. Erst in 2008 bin ich verstarkt
darauf aufmerksam geworden. Gewalttatige Vorfalle wurden mir von drei Bewohnern berichtet. Ein
Bewohner, der in 2008 einige Male damit aufgefallen war, hat sich nach dem Umzug wieder
stabilisiert. Ein anderer Bewohner war in den vergangenen Jahren haufig mit aggressiven
Ausbrichen bekannt geworden. Auch um ihn war es in 2008 relativ ruhig geworden. Sein
Bezugsbetreuer flhrte dies vor allem auf die intensive Begleitung im Alltag und den gelungenen

Aufbau eines stabilen Vertrauensverhaltnisses zurick.

Akut waren nach dem Umzug die Vorfélle mit einem Bewohner, der schon seit langerem den
Wunsch geduRert hatte, auszuziehen. Uber ihn ist mir bekannt geworden, dass er zumindest eine
Betreuerin geschlagen, einer Bewohnerin die Brille zerstort, sie beim néchsten Angriff zu Boden
gestoRen, geschlagen und getreten hat. Er soll darliber hinaus einem Mitbewohner einen Kochtopf
auf den Kopf geschlagen und einen weiteren Bewohner angegriffen haben. Der Auszugswunsch des
Klienten war lange Zeit seitens der Einrichtung Ubergangen worden. Erst in 2008 waren ihm

alternative Wohnmdglichkeiten vorgestellt worden.

Die Unzufriedenheit des Bewohners konnte ich seinen Mitteilungen zufolge nur sehr allgemein er-
fassen. Er wlnschte sich, mit einer Frau zusammen zu leben. Die Betreuer fand er ,doof*, bis auf
einige wenige. Der Klient machte auf mich subjektiv haufig einen sehr gelangweilten und frustrierten
Eindruck. Sein Bezugsbetreuer war zu einem Gesprach mit mir nicht bereit. Mein Vorschlag, mit
allen Beteiligten eine Betreuungskonferenz durchzuflihren, wurde abgelehnt. Angehdrige des Be-
wohners kritisierten, dass haufig Personal und somit auch personliche Betreuungsangebote ausge-
fallen seien. Das Wohnumfeld sei zu wenig anregend fur ihn. Er verflige zudem Uber keine
Beschaftigung in einer Werkstatt. Friiher habe er Theater gespielt, dies dann spater aufgegeben. In
2008 habe der Bewohner wieder Interesse an einer solchen Tatigkeit geduert. Es gelinge der Ein-
richtung aber nicht, ihn zu den entsprechenden Orten zu begleiten. Die Angehdrigen der verletzten
Bewohner haben sehr beunruhigt reagiert und die Leitung zum Handeln aufgefordert. Eine Bewoh-
nerin, die mindestens zweimal innerhalb kurzer Zeit angegriffen worden war, ist in eine andere
Wohngruppe des Hauses umgezogen. Zum Problem der Gewalt hatte sich die Einrichtung langere

Zeit von einem auf diesen Bereich spezialisierten Erziehungswissenschaftler beraten lassen.
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Welche padagogischen Versuche die Einrichtung speziell zur Bearbeitung des gewaltférmigen Ver-
haltens des genannten Bewohners unternommen hat, ist mir weitgehend verborgen geblieben. Mein
,gefiihlter Eindruck” war, dass hier Ratlosigkeit eine gewisse Rolle spielte und im Ubrigen auf einen
Auszug des Klienten gehofft wurde. Nach meiner begrenzten Informationslage wéare ein umfassen-
deres Angebot an individueller Betreuung durchaus denkbar gewesen, vor allem ein verstérktes

Bem(hen, dem Bewohner eine sinnstiftende Beschaftigung zu vermitteln.

b) Privateigentum: Mit der Aufteilung des Heims in kleinere Wohneinheiten hat die Kategorie des

Privateigentums eine groRere Relevanz erhalten. Mobel und Raumausstattungen gehorten seitdem
vermehrt in den Privatbesitz der Wohngruppen bzw. der einzelnen Bewohner. Auch die Lebensmittel
sind zum Teil den einzelnen Wohngruppen zugeteilt. Mit diesen neuen Besitzverhaltnissen sind nach

dem Umzug neue Unklarheiten bei allen Beteiligten entstanden.

Die meisten Bewohner, mit denen ich gesprochen habe, haben sich tber den Verlust von Lebens-
mittel beklagt. Sie vermuteten, dass ihnen Sachen aus dem Kihlschrank gestohlen worden waren.
Fehlte ihnen dann etwas, gingen sie ihrerseits in andere Kichen und besorgten sich das entspre-
chende Gut. Mir hat sich der Eindruck aufgedrangt, dass im Hause sténdig ,so hin und her gestoh-
len“ wurde. Auch bei einigen Betreuern erschienen mir die Grenzen unklar. Ich konnte beobachten,
dass die fehlenden Getranke eines Bewohners durch die Aneignung der Getranke eines anderen
Bewohners kompensiert worden sind, ,weil es jetzt anders gar nicht geht®, argumentierte ein Mitar-

beiter.

Auch die Beteiligung am Essen der Bewohner seitens der Mitarbeiter erschien mir als eine
Grauzone. Unklar war, inwieweit dies korrekt bezahlt wurde. Auch das Malzbier zwischendurch oder
das eine oder andere Happchen aus der Klche der Klienten, was sich einzelne Mitarbeiter geneh-
migt haben, erschien mir diskussionswurdig. Begunstigt wurde die unklare und lockere Handhabung
des Privateigentums auch durch die mangelhafte Ausstattung der Kiichen. Bei meinen Kochterminen
konnte ich immer wieder feststellen, dass Gewdrze und Geschirr fehlten. Auch ich habe dann in
anderen Wohngruppen entsprechende Gegenstande ausgeliehen und am Ende nicht mehr gewusst,
wo welches Ding hingehorte.
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c) Sexualitat und Partnerschaft: Die Themen Sexualitdt und Partnerschaft sind im Bereich der

deutschen Behindertenhilfe bis heute mehr oder minder mit Tabus belegt. Sie werden nicht mehr
offen negiert, aber stillschweigend dethematisiert — so als gabe es dies nicht. In der Einrichtung sind
mir die Bereiche Sexualitdt und Partnerschaft nach dem Umzug verstarkt aufgefallen. Im Hause
selbst lebten ein homosexuelles und ein he