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1. Einleitung

Im Bestreben nach einer Verbesserung der Lebensbedingungen Erwachsener mit
einer geistigen Behinderung, die in psychiatrischen Anstalten leben, ist in den letzten
Jahrzehnten eine breite Diskussion entstanden. Spéatestens seit Vorliegen der Psy-
chiatrie - Enquete von 1975 gilt es in Fachkreisen als unstrittig, dafl3 ein Mensch mit
einer geistigen Behinderung nicht per se psychisch krank ist und demzufolge auch
kein Grund besteht, ihn in einer psychiatrischen Klinik im Status eines Patienten zu
behandeln. Folglich empfiehlt die Psychiatrie - Enquete die Ausgliederung aller Men-
schen mit einer geistigen Behinderung aus den psychiatrischen Kliniken in geeignete
Wohnformen. Uber die Gestaltung dieser Wohnformen herrscht jedoch in Fachkrei-
sen nicht unbedingt Einigkeit: "Die Wege der Ausgliederung bzw. die konzeptionellen
Ansatze hierfir sind recht unterschiedlich. Ebenso differenziert ist die Vorstellung
Uber die geeigneten dauerhaften Lebens- und Wohnformen geistig behinderter Men-
schen. Die Extrempositionen lassen sich einerseits mit den Beflrwortern der Grol3-
einrichtungen als differenziertem sozialen Lebensraum im Sinne des "Ortes zum Le-
ben" und andererseits mit den Beflirwortern einer weitestgehenden Eingliederung in
normale Wohnbereiche der Gemeinden durch kleine und kleinste Wohneinheiten
(z.b. Bremer Modell) charakterisieren” (Wedekind et al. 1994, S.1).

Von Vertreten anthroposophischer Einrichtungen wird das Prinzip des "heilsamen
Milieus" verfochten, das vom Gesichtspunkt der Ganzheitlichkeit aus z.B. eine Diffe-
renzierung der Bereiche Wohnen, Arbeiten und Freizeit innerhalb einer einzigen In-
stitution propagiert. Normalisierung soll nach diesem Ansatz im Rahmen einer Bin-
nendifferenzierung der Angebote erreicht werden.

In den einzelnen Bundeslédndern wurde mit der Forderung der Enthospitalisierung
sehr unterschiedlich verfahren. Ein moglicher Ansatz wurde in Nordrhein - Westfalen
verfolgt, wo man die Behindertenbereiche der flunf psychiatrischen Landeskliniken
mit dem Ziel einer Verbesserung der Lebensbedingungen der dort untergebrachten
Menschen in Heilpddagogische Heime unter padagogischer Leitung umwandelte.
Das Ziel war die Unterbringung aller Menschen mit einer geistigen Behinderung erst
in AuRenwohngruppen, spater in gemeindeintegrierten Wohngruppen, und zwar un-
abhangig von Art und Schwere der Behinderung. Im Grundsatz konnte dieses Ziel
realisiert werden, allerdings langst noch nicht fur alle Menschen mit einer geistigen
Behinderung (Theunissen 1996 b, S.69 ff.). Hessen, Bremen, Westfalen und seit
neuestem Hamburg verfolgen @hnliche Wege. Viele dieser Projekte sind durch Be-
gleitforschung dokumentiert; so auch in der Schleswig - holsteinischen Fachklinik in
Schleswig, die als Beispiel dieser Studie zugrunde gelegt wurde.

Schleswig - Holstein war eines der Bundeslander, in denen der Prozel3 der Enthospi-
talisierung erst sehr spat in Gang kam. Auf Intervention Prof. Walburgs vom Heilpa-
dagogischen Institut der Universitat Kiel (Walburg 1995) und mit Unterstitzung des
dortigen leitenden Stationsarztes Dr.Eisner wurde an der Fachklinik Schleswig -
Stadtfeld ein Projekt zur Enthospitalisierung langzeithospitalisierter Menschen mit
einer geistigen Behinderung vorangetrieben. Obzwar eine Aulienwohngruppe mit 6



Platzen innerhalb des Klinikgelandes seit 1993 existierte, war der Prozel3 der Aus-
gliederung aller "fehlplazierten” Menschen mit einer geistigen Behinderung seitdem
ins Stocken geraten. Seitens der orthodoxen psychiatrischen Lehrmeinung war ein-
gewendet worden, dafld nach einem zum Teil jahrzehntelangen Verbleib in der Klinik
den Menschen die Fahigkeit abhanden gekommen sei, in einem normalisierten Um-
feld zu leben. Weiter gegen eine Enthospitalisierung ins Feld gefiihrt wurden die
Schwere der Behinderung oder Verhaltensauffalligkeiten einzelner Personen. Unter
MilBachtung des Grundrechtes des Menschen auf eine Wohnung wurde von der
"Wohngruppenunfahigkeit" von Menschen mit schwerster geistiger Behinderung oder
schweren Verhaltensaufféalligkeiten, speziell Auto- oder Fremdaggressionen, gespro-
chen.

Studien aus anderen Bundeslandern lieRen diesen Standpunkt aus erziehungswis-
senschaftlicher Sicht als nicht haltbar erscheinen. Es darf nicht die Frage sein, wie
gesellschaftlich angepaldt sich ein Mensch zu verhalten hat - der Anspruch richtete
sich an die Schaffung geeigneter altersentsprechender Lebensumstande vom Stan-
dard des Bevolkerungsdurchschnitts. Berichte beispielsweise aus den Dr. Loe-
wischen Einrichtungen (Dalferth 1998, 2000) zeigen, dal? gemeindeintegrierte Wohn-
formen fur Menschen mit schwerster geistiger Behinderung und/oder massiven Ver-
haltensauffalligkeiten nicht nur mdglich sind, sondern auf die Dauer zu einem Abbau
der Verhaltensstorungen fihren. Eine Fortfuhrung der Ausgliederung von allen Men-
schen mit einer geistigen Behinderung aus der psychiatrischen Landesklinik schien
auch aufgrund dieser Erfahrungen dringend geboten.

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit gilt der Frage nach der Lebensqualitat von
Menschen mit einer geistigen Behinderung in unterschiedlichen Wohnformen. Die -
meines Erachtens in Fachkreisen unstrittigen - Anliegen des Normalisierungsprin-
zips, die fur Menschen mit Behinderungen die gleichen Lebensstandards fordern wie
fur Menschen ohne Behinderungen, regeln vor allem die Bereitstellung der auf3eren
Voraussetzungen fiur ein "Leben so normal wie mdglich". Zu den objektiven Lebens-
bedingungen mul3 jedoch das subjektive Wohlbefinden des Menschen Beachtung
finden, damit von Lebensqualitat im umfassenden Sinn gesprochen werden kann.
Umgekehrt wiederum kann das subjektive Wohlbefinden allein nicht als Kriterium fr
Lebensqualitat dienen; gerade langzeithospitalisierte Menschen zeigen sich durch-
aus zufrieden mit ihrer Situation, weil eine Veranderung nicht erreichbar erscheint
oder weil andere Lebensumstande durch die lange Verweildauer in Institutionen ver-
gessen wurden (dazu Goffman, Dérner, Dorner/Plog, Jantzen). Diese Arbeit bezieht
sich jedoch nicht auf die aktuelle Diskussion bezuglich Qualitat und Qualitatsmana-
gement von und in Einrichtungen der Behindertenhilfe (Beck et al.), sondern auf Le-
bensqualitat aus der Betroffenenperspektive.

Im Rahmen dieser Arbeit wird nun die Lebensqualitdt von Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung in verschiedenen Wohnformen untersucht und beschrieben. In ei-
nem hermeneutischen Verfahren wird zunachst das Menschenbild erschlossen, das
dem jeweiligen Lebensweltentwurf flir einen Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung zugrundeliegt. In einem zweiten Schritt werden exemplarisch Realisationsfor-



men an je einem Beispiel dargestellt und kritisch hinterfragt. Mit Hilfe der systemdéko-
logischen Perspektive (Bronfenbrenner 1981, Speck 1988, Seifert 1997b) werden die
dargestellten Milieus schliellich in ihrer gesellschaftlichen Funktion im Bezug auf die
gesellschaftliche Integration von Menschen mit geistiger Behinderung hinterfragt
werden. Eine empirische Untersuchung soll Aufschlul3 geben tber Kompetenzent-
wicklung und Kommunikationsverhalten der Menschen mit Behinderungen in den
beschriebenen Milieus. Beides -Kompetenz in verschiedenen Bereichen wie auch Art
und Umfang von Kommunikation- kann als mdglicher Indikator fur Lebensqualitat
betrachtet werden. Kompetenz beeinflu3t das MalR der Unabhéangigkeit und Ent-
scheidungsfreiheit (bzw. ein Mehr an Kompetenz verringert bestehende Abhangigkei-
ten). Kommunikation, also die Mdglichkeit, gehdrt und verstanden zu werden ebenso
wie die Moglichkeit, zu horen und zu verstehen, gilt als menschliches Basisbediirfnis:
"Uber Kommunikation und Interaktion werden zahlreiche Bediirfnisse befriedigt, Iden-
titat gebildet, Orientierung gewonnen und Anerkennung gefunden” ( Beck 1998, S.
207).

Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang, dal3 es als gelungen betrachtet werden
kann, die Lebensqualitéat von Menschen auch mit schwerer geistiger und/oder Mehr-
fachbehinderung mittels empirischer Verfahren zu erforschen, indem das Instrument
der videounterstutzten Verhaltensbeobachtung zur Anwendung kam. In der Zusam-
menarbeit mit nicht sprechenden Menschen oder solchen mit stark abweichendem
Verhalten war es bisher schwierig, zu aussagekraftigen Daten zu kommen: narrative
Interviews konnten ebensowenig zur Anwendung kommen wie Befragungen. Kompe-
tenzdiagnostika wie PAC oder HKI konnten nur unter der Annahme tber mehr oder
weniger subjektiv empfundene Lebensqualitat Aufschlul3 geben, dal3 sich unter guns-
tigeren Lebensbedingungen auch mehr Kompetenzen zeigen, gaben jedoch keinen
AufschluR? tiber spontane AuRerungen jenseits der Beobachtungskategorien.

Die Ergebnisse dieser Arbeit kdnnen im Zusammenhang mit Studien mit &hnlicher
Fragestellung einen Beitrag leisten zur Verbesserung der Lebensqualitat von Men-
schen mit geistiger Behinderung, speziell aber fir Menschen mit einer schweren
geistigen Behinderung und/oder Verhaltensaufféalligkeiten, fir deren Recht auf ein
Leben unter normalen Umstadnden unter Beachtung subjektiver Bedurfnisse als lei-
tend fur jede Hilfe in der Vergangenheit viel zu wenig getan worden ist. Das hier er-
probte Verfahren der videounterstitzten Verhaltensbeobachtung kann sich auch in
der weiteren Forschung, sofern sie Menschen mit schwerer oder schwerster geistiger
Behinderung betrifft, als nutzlich erweisen.



2. Wissenschaftstheoretische Uberlegungen und methodisches
Vorgehen

Dal3 sich die Heilpadagogik in ihrem Selbstverstandnis als diejenige Wissenschaft
von der Foérderung von Menschen mit Behinderungen in einem Spannungsfeld meh-
rerer Erkenntnissysteme befindet, ist nicht eigentlich neu: handelt es sich bei dem
Phanomen Behinderung (in unserem Falle: geistige Behinderung) doch um ein Prob-
lem, bei dem sich mehrere Zustandigkeitsbereiche zu Uberlagern scheinen. Im Vor-
dergrund, so kdnnte man meinen, steht zunachst die Schadigung eines Organismus,
die seine regelrechte Entwicklung unméglich macht und es dem Arzt anheimstellt,
diese Schadigung zu heilen oder zumindest zu mildern. Zweitens verursacht eine
Stoérung der Intelligenzentwicklung unmittelbar eine Stérung der Lernfahigkeit: es gilt
also, eine Padagogik zu entwickeln, die diese Stérung kompensiert, sei es beispiels-
weise auf dem Wege einer Spezialisierung der verschiedenen Sonderpadagogiken.
Drittens behindern gesellschaftliche Ausgrenzung und MiRachtung des Menschen
mit Behinderung dessen Recht auf eine altersentsprechende Lebensform - insofern
wird Behinderung zum soziologisch zu begreifenden (und zu untersuchenden) Sach-
verhalt.

Richtig erscheint vom heutigen Standpunkt aus, daf3 sich die Heilpadagogik als eine
Art integrierende Wissenschaft mit Erkenntnissen der Soziologie (z.B. gesellschaftli-
che Bedingtheit von Behinderung) genauso befasssen muf3 wie mit denen der Patho-
logie oder der Psychologie. Dabei besteht die Gefahr, das "Eigene" der Heilpadago-
gik zu verlieren und sie als bloBen Sammelbegriff fachspezifischer Erkenntnisse aus
anderen Disziplinen zu verstehen: "Insgesamt scheint die Heilpadagogik als spezielle
Padagogik zwar eine enorme Ausweitung und eine beachtliche Festlegung im Sys-
tem der sozialen Hilfen, aber zugleich auch einen Verlust an Identitat und Eigenpo-
tenz erfahren zu haben. Trotz ihres Bemihens um Differenzierung und Spezialisie-
rung erscheint sie heute weniger speziell als einst" (Speck 1988, S.58). Das Problem
fur eine Heilpadagogik als Wissenschaft scheint nicht an einem Mangel an Erkennt-
nisgewinn zu liegen, sondern eine Aufsplitterung in Einzelzustandigkeiten zu sein.

Mit dieser Entwicklung einher geht der Prozel3 des Verstandnisses von Wissenschaft
als empirische Wissenschaft, die nur als wahr anerkennt, was in nachvollziehbarer
Weise gemessen, gewogen, gezahlt werden kann: "Als wissenschaftlich sollten nur
solche Satze gelten, die frei von Wertungen durch den Wissenschaftler waren"
(Speck 1988, S.62). Aus einer Vielzahl von Phanomenen mul3 jedoch in der empiri-
schen Sozialforschung eine begrindete Auswahl an beobachtbaren Einzelphdnome-
nen geschehen, die in dieser Weise behandelt werden kénnen. Allein die Komplexitat
eines einfachen Tischgespraches macht es beispielsweise schon unmdglich, alle
auftretenden Verhaltensweisen zu sammeln und auszuwerten. Wie ist eine solche
Auswahl denkbar ohne ein normatives Vorverstéandnis des Forschenden, was in dem
zu untersuchenden Sachverhalt relevant ist und was nicht? Ebenfalls wenig hilfreich
ist die von Bleidick (1974, 1983, 1985) in Bezugnahme auf Brezinka (1980) vorge-
schlagene Unterscheidung in Erziehungswissenschaft (das empirisch "wertfrei" Ge-
messene) und Erziehungsphilosophie (die normativen Aussagen, wie und vor allem



zu welchem Ziel Erziehung ist und zu sein hat). Bereits die Auswahl der zu erfor-
schenden Sachverhalte verlangt eine Vorentscheidung, die Relevanz zu- oder ab-
spricht; umgekehrt sind Daten ohne Interpretation vom Standpunkt ihrer Aussage
neutral. Offensichtlich existiert auch eine empirische Fragestellung nicht ohne eine
normative Entscheidung a priori. Die von "Kritischen Rationalismus” (Popper, oder,
fur die Erziehungswissenschaft: Brezinka) geforderte grundsatzliche Wertfreiheit im
wissenschaftlichen Vorgehen ist nicht einlésbar.

Heilpadagogik jedoch allein als System konkurrierender Aussagen Uber die Natur
des (behinderten) Menschen zu verstehen, kann auf die Dauer, vom jetzigen Stand
der Wissenschaftsentwicklung her betrachtet, auch nicht befriedigen. Eine blof3e Zu-
sammenstellung normativer Aussagen, wie eine Sache "ist" oder "zu sein hat", gerat
in Gefahr einer Beliebigkeit bzw. einer Pseudo-Wissenschatftlichkeit, die schlimms-
tenfalls in einem andauernden Disput konkurrierender Ideologien enden kann: "Wert-
orientierungen ohne die Reflexion der vorgefundenen Wirklichkeit in ihrer untber-
sehbaren Komplexitat mobilisieren kaum noch Hoffnungen, bringen nichts Neues
und rufen eher Unzufriedenheit hervor" (Speck 1988, S.247).

Wie kann also ein Losungsansatz diese methodisch-strukturellen Dilemmas ausse-
hen? Ganz offensichtlich ist in der geschilderten Methodendebatte der Blick auf den
Menschen als "Ganzheit", und nicht als die Summe seiner Teile, abhanden gekom-
men. Gefordert ist weder ein theoretischer Ansatz, der sich losgeldst von der konkre-
ten Erfahrungswelt des Menschen in bloRRer Spekulation verirrt, noch einer, der allein
das MelRbare einer menschlichen Existenz als wissenschaftlich erfal3bar anerkennt
und alle nicht quantifizierbaren Aussagen Uber den Menschen in den Bereich der
Spekulation verweist.

Ein mdgliches Konzept, das empirische und normative Grundlagen unter einem neu-
en Blickwinkel vereint, ist Bronfenbrenners Entwurf einer systemokologischen Per-
spektive. Grundsatzlich befat sich die Okologie der menschlichen Entwicklung "mit
der fortschreitenden gegenseitigen Anpassung zwischen dem aktiven, sich entwi-
ckelnden Menschen und den wechselnden Eigenschaften seiner unmittelbaren Le-
bensbereiche. Dieser Prozel wird fortlaufend von den Beziehungen dieser Lebens-
bereiche untereinander und von den gréf3eren Kontexten beeinfluf3t, in die sie einge-
bettet sind" (Bronfenbrenner 1981, S.37). Bronfenbrenner nimmt dabei in Anspruch,
in seinem System "die Umwelt auf theoretischer und empirischer Basis in das For-
schungsmodell einzubeziehen" (ebd.). Dieser Ansatz fordert jedoch einen Verzicht
auf Laborsituationen in der empirischen Forschung, d.h. auf ein Forschungsszenario,
das nach Mdglichkeit alle Storvariablen, nicht erfalbare EinfluRgré3en etc. eliminiert,
aber auf diese Weise das normale Umfeld eines Probanden nicht im Blick hat und so
maoglicherweise auf wesentliche Informationen verzichten muf3

Ein eventueller (und hier behandelter) Forschungsgegenstand fur den Bereich des
Lebens mit behinderten Menschen ist also die Erforschung der Wohnform an sich
und die gegenseitige Beeinflussung von Individuum und Wohnform: wahrend das an
einer bestimmten Lebenswelt teilnehmende Individuum diese pragt und verandert,



nimmt die vorgefundene Wohnform (wie am Beispiel von Psychiatrie, anthroposophi-
scher Einrichtung oder Wohngruppe aufgezeigt werden kann) auf das Individuum
Einflu3, das in ihr lebt.

Allgemeiner noch drickt es Speck aus: "Welchen Beitrag kann die Heilpadagogik
leisten, damit durch eine angemessene Erziehung Menschen mit Behinderungen ein
Leben in sinnvollen Zusammenhangen fuhren kénnen. Normativer Ausgangspunkt
fur eine Okologisch orientierte Heilpddagogik ist demnach nicht 'die Behinderung',
sondern der Behinderungen Ubergreifende Aspekt des Menschlich-leben-kénnens in
einer menschlichen Welt" (Speck 1988, S.247). Die Frage nach den Kriterien fir eine
"menschliche” (gemeint ist wohl: eine den menschlichen Erfordernisse, Bedtirfnissen
und Ansprichen angepaliten) Welt mul3 zunéchst in normativer Weise beantwortet
werden, ebenso die nach den Kriterien nach eines "unmenschlichen”, beispielsweise
den Menschen von sich entfremdenden oder von paradoxen Strukturen (vgl. Watz-
lawick et al. 1969, "double bind") bestimmten Systems. Einer empirischen Uberpri-
fung zugéanglich erscheint daraufhin die Frage nach Art und Weise der Auswirkungen
bestimmter Lebenswelten auf die in ihnen wohnenden Menschen. Grundsétzlich klart
der systemdkologische Ansatz jedoch nur die Art und Weise empirischer Forschung:
sie hat sich im "normalen” Umfeld des zu Erforschenden abzuspielen und die ein-
fluBnehmenden Systeme mit einzubeziehen.

Diese Herangehensweise birgt den Vorteil, dal3 sie den Menschen und seine Le-
benswelt im Zusammenhang versteht und der bestehenden Tendenz nach der Isolie-
rung von Einzelgesichtspunkten ebenso entgegenwirkt wie der Beliebigkeit der Aus-
einandersetzung mit divergierenden Theorien: "Es sollte deutlich gemacht werden,
dal3 unter dem dominanten Einflu3 einer technologisch orientierten, individualisti-
schen, rationalistischen Daseinsbewaéltigung die Gefahr besteht, dal3 der Mensch
seinen Sinnzusammenhang verliert, und dal? auf dem bisherigen Wege keine Aus-
sicht besteht, eine flir Menschen mit Behinderungen sinnvolle, d.h. padagogische
und soziale Hilfe zu konzeptualisieren" (Speck 1988, S.246). Die Wiederherstellung
eines Sinnzusammenhangs auf verschiedenen Ebenen gilt es zu erschliel3en: ers-
tens bedeutet das die Erfahrung der eigenen Existenz in der Welt als sinnvoll und
zugehorig, zweitens ist die Frage nach einem Sinnzusammenhang auch notwendig
eine Frage nach der eigenen Identitat des -in unserem Zusammenhang- Menschen
mit Behinderung. "Wertfrei" kann ein solches Vorgehen nicht sein, sondern es muf3
bereits im Vorfeld solche Werte und Normen postulieren "lber die sich Verfremdung
und Isolierung des Einzelnen aufheben und sich ein Leben in sinnvollen Zusammen-
hangen ermdglichen lie3en" (a.a.0., S.247).

Dennoch gibt es im Rahmen der Sozialforschung Sachverhalte, die sich mit den "har-
ten" empirischen Methoden des Messens und Zahlens gut erfassen lassen. Bei-
spielsweise ist der Umstand, ob ein Mensch nicht, ansatzweise oder selbstandig aus
einer Tasse trinken kann, mit einem hohen Grad an Sicherheit durch Beobachtung
eindeutig zu erfassen, und auch der Rekurs auf Selbstandigkeit im Bereich des Trin-
kens durfte nachvollziehbar sein. Dies Beispiel mag fur ahnliche lebenspraktische
Vollzlige stehen, die in &hnlicher Weise eindeutig beobachtbar sind. Im Rahmen die-



ser Studie wurde fur den Bereich beobachtbarer quantifizierbarer Fahigkeiten auf das
methodische Instrument standardisierter Beobachtungsbdgen, namlich das Heidel-
berger Kompetenz Inventar, zurickgegriffen. Allerdings kann meines Erachtens von
dem Grad der Selbstandigkeit nicht unmittelbar auf den Grad der Lebenszufrieden-
heit des Betroffenen geschlossen werden; andere methodische Zugénge scheinen
vonnoten.

Dal? ein Methodenpluralismus den Grad der zu gewinnenden Erkenntnis steigern
kann, ist in Fachkreisen mehrfach dargestellt worden (Haeberlin 1993a und b, Theu-
nissen 1999c). Damit soll nicht einem willkirlichen Zusammensammeln divergieren-
der Methoden nach dem Prinzip "Viel hilft viel" das Wort geredet werden; vielmehr
bestimmt sich die zu verwendende Untersuchungsmethode von der zu beantworten-
den Fragestellung her: es ist ein groR3er Unterschied, ob man ein Mehr an Fahigkeit
oder ein Mehr an Zufriedenheit erforschen will. Letzteres laf3t sich zum Beispiel im
Rahmen der Handlungsforschung durch Befragen der beteiligten Personen eruieren;
bei nicht sprechfahigen Personen bleibt der Weg der Beobachtung und Interpretati-
on. Dabei kann und darf der Anspruch auf Wissenschatftlichkeit nicht verloren gehen:
"Zum Beispiel sind nach den Regeln der hermeneutischen Erkenntnisgewinnung
sachlich-logisch, deskriptiv und eindeutig (mdglichst wertneutral) aufgebaute Ver-
laufsprotokolle, Entwicklungsberichte o. . anzufertigen, die als Belege jeder prinzi-
piell nachprifen kann. (...) Anstelle des Prinzips der empirischen Objektivitat und Va-
lidierung von Erkenntnissen hat die Uberpriifung theoretisch und praktisch bedeu-
tungsvoller Erfahrungen im Sinne einer intersubjektiven Nachvollziehbarkeit auf der
Basis eines 'praktischen Diskurses' als Reflexions-, Kontroll- und Evaluationsinstanz
(kommunikative Validierung) Prioritat" (Theunissen 1999c¢, S.12). Ein qualitatives
Verfahren (hier: videounterstitzte Beobachtung) erfullt die genannten Kriterien, wenn
es regelgeleitet durchgefiuhrt und die Interpretation der gewonnenen Ergebnisse fur
den Betrachter schliissig dargestellt werden kann. Dieses Konzept entbehrt aller-
dings der Einbindung der erforschten Menschen in den Forschungsprozeld selbst,
wie es von Vertretern der Handlungsforschung (Klafki, Mollenhauer) nicht zu Unrecht
gefordert wird. Gerade gesellschaftlich verantwortungsbewuf3te Forschung kann
nicht losgeldst von der Perspektive der Betroffenen handeln, sondern muf3 sich so-
wohl des Umstandes bewul3t sein, dal? Forscher Teil desselben gesellschaftlichen
System sind wie ihr Forschungsgegenstand, als auch der Mitverantwortung des For-
schers fir das soziale Feld, in dem er forscht.

Favorisiert wurde wéahrend dieses Projektes eine (auch zeitliche) Trennung von For-
schungsprozel3 und Beratungsfunktion, wie sie beispielsweise Haeberlin fordert:
"Wissenschaft kann dadurch einen wichtigen Beitrag an die Praxis liefern, dal3 sie
zur Praxis auf Distanz geht" (Haeberlin 1993b, S.370). Eine Vermischung von for-
schender und beratender Funktion hat zudem den Nachteil, daf3 das zu erforschende
Feld durch nicht regelgeleitete Intervention verandert wird und eine Unscharfe erhalt,
die sich methodisch nicht mehr auffangen laRt. In Rahmen des vorgestellten For-
schungsprojektes geschah die Einbeziehung der Betroffenen durch Gespréache und
Teilnahme am Alltagsgeschehen durch die Forscher im Vorfeld, sowie durch eine
Fortbildungsveranstaltung fir die betroffenen Betreuer im Anschlu3 an das For-



schungsprojekt. Auf diese Art und Weise war es mdglich, Daten mit einer hohen Re-
liabilitdt zu erhalten, ohne dabei den erforschten Personenkreis zum Objekt zu de-
gradieren. Ebenfalls gegeben war der unmittelbare praktische Nutzen des Projekts
fur die Betroffenen durch mogliche Einflulnahme im Vorfeld und das direkte feed-
back im Anschlufd an das Projekt. Dies galt auch fir die untersuchte anthroposophi-
sche Einrichtung, obwohl sie nur in einem Teilbereich beteiligt war. In allen Einrich-
tungen war das Betreuungspersonal mit der Erstellung der HKI-Bdgen betraut, wo-
durch eine Reflexion tber die eigene Arbeit ermdglicht wurde.

Im Zuge des Methodenpluralismus-Paradigmas erschien ein hermeneutisches Ver-
fahren zur Erlangung des jeweiligen anthropologischen Leitbilds, das den drei unter-
suchten Forschungsfeldern zugrundeliegt, unverzichtbar. Dabei wurde nach den
Vorgaben der methodischen Hermeneutik, dem "regelgeleiteten Sinnverstehen"
(Kron 1999, S.210) gearbeitet. Im Rekurs auf Dilthey ging es darum, zentrale Texte,
die als grundlegend fur die ausgewahlten drei Systeme fur das Wohnen und Leben
von Menschen mit einer geistigen Behinderung gelten kénnen, in ihrem Sinngehalt
zu erfassen und zu interpretieren. Dabei wurden nicht nur Texte verwendet, die aus-
dricklich Menschen mit einer geistigen Behinderung zum Gegenstand haben, son-
dern auch solche, die fir die Konstituierung eines (vermeintlich idealen) Milieus die-
ses Personenkreises von Bedeutung sein konnten. "Der eigentliche Gegenstand der
Hermeneutik ist aber nicht der Text, sondern der in dem Text latente und Uber Spra-
che symbolisch vermittelte Sinn" (Kron 1999, S.216). Die Praxisrelevanz dieses Teils
des Forschungsprojekts war eher bescheiden, diente er doch vielmehr der Klarung
der historischen Hintergrinde der drei beschriebenen Modelle. Dennoch erscheint
eine historische Reflexion gerade in einer Zeit wichtig, in der gerade aufgrund der
hohen Anzahl der nach wie vor in psychiatrischen Kliniken lebenden Menschen mit
einer geistigen Behinderung Handlungsbedarf notwendig gegeben ist, will man Fehl-
entwicklungen wie Umhospitalisierung (Theunissen 1998) oder Fehlschlage vermei-
den.

Konkret kamen in unserer Arbeit folgende Verfahren zur Anwendung: um die histori-
sche Entwicklung und -daraus resultierend- das anthropologische Leitbild der unter-
suchten Bereiche zu ermitteln, wurde auf die methodische Hermeneutik zurtickgegrif-
fen. Im Blickwinkel der Frage nach der Relevanz der Texte fur die Lebenswelt eines
Menschen mit einer geistigen Behinderung, ausgehend von dem Vorverstandnis der
direkten Wahrnehmung dieser Lebenswelt, wurde versucht, durch Analyse und Fein-
analyse der Texte im Rahmen des hermeneutischen Zirkels mdglichst genaue Aus-
sagen Uber die Konzeption einer Anthropologie zu erstellen, die diesen Texten impli-
zit zugrundeliegt. Das so erforschte Menschenbild diente in einem zweiten Schritt als
Grundlage der Beschreibung von Milieus, in denen der Prozel3 der quantitativ und
gualitativ ausgerichteten empirischen Forschung schlief3lich stattfand.

Wichtig erschien die Kritik aller drei beschriebenen und analysierten Systeme unter
dem Paradigma der Normalisierung und des Empowerment. (Theunissen 1999a).
Der Begriff, urspringlich der amerikanischen Blrgerrechtsbewegung entstammend,
ist fur alle gesellschaftlichen ("Rand"-) Gruppen von Bedeutung, die durch gesell-



schaftliche Umstande daran gehindert sind, ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten.
Im Bezugsrahmen der Heilpadagogik war man lange davon ausgegangen, per ver-
meintlicher Uberlegenheit als Nichtbehinderter am besten zu wissen, was fiir den
betreffenden Menschen mit Behinderungen "am besten™ ist. Dieser Irrtum war umso
fataler, je weniger ein Mensch in der Lage war, fur seine Rechte und Bedurfnisse
selbst einzutreten. Das Zurtckgewinnen der Kontrolle des Einzelnen Uber sein Le-
ben, und zwar unabhangig von Behinderung, ist die wesentliche Zielaussage des
Empowerment: "Das Sich-Bewusstwerden und die Selbst-Aneignung von Lebens-
gestaltungskraften dient dabei im wesentlichen dem Ziel, Verfigung und Kontrolle
Uber die eigenen Lebensumstande und Zukunftsperspektiven (wieder-) zu gewinnen,
um ein mdodglichst unabhangiges, selbstandiges Leben verwirklichen zu koén-
nen"(Theunissen 1999a, S.101). Gemeint ist das Recht auf Selbstbestimmung in Be-
ziehung und in Wechselwirkung mit der Umwelt. Ein vom Individuum nicht beeinfluf3-
bares System wirkt sich auf das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, tGber die je
eigenen Lebensvollztige selbst entscheiden zu kdnnen, naturgemal fatal aus.

In einem (methodisch, nicht zeitlich) zweiten Schritt wurde versucht, die Frage zu
beantworten, ob und in welcher Weise das Milieu Auswirkungen hat auf die Kompe-
tenz (besser: Performanz) der Menschen, die dort leben, wobei das besondere Au-
genmerk den Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung galt. Aus noch
naher zu beschreibenden Griinden muf3te die vom heutigen erziehungswissenschaft-
lichen Standpunkt aus unerwiinschte Form der Definition von schwerer geistiger Be-
hinderung verwendet werden, namlich die der WHO im Rahmen des ICD 10, worin
geistige Behinderung nach wie vor als psychische Erkrankung betrachtet wird. Als
leicht, mittelgradig oder schwer geistig behindert eingestuft waren diese Menschen in
allen drei untersuchten Bereichen ausnahmslos durch psychiatrische Diagnosen, die
dann als "kleinster gemeinsamer Nenner" einer Vergleichbarkeit (neben Alter und
Geschlecht) verwendet wurden. Die Beurteilung der gezeigten Fahigkeiten oblag den
jeweiligen Betreuern, die aufgrund ausftihrlicher Vorgesprache mit dem Verfahren
vertraut gemacht waren und mit dem zu beobachtenden Menschen seit mindestens
einem Jahr in enger Verbindung standen.

Fur den Bereich der psychiatrischen Stationen und der Wohngruppen war ein weite-
res empirisches Verfahren mdglich, das mittels Videoaufzeichnungen das Kommuni-
kationsverhalten der Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Situation des
Mittagessens festhielt. Dem voraus gingen umfangreiche Vorbereitungen durch zwei
ABM-Krafte des Heilpadagogischen Instituts der Universitat Kiel, die dazu dienten,
die Menschen mit der Videokamera vertraut zu machen und Angste und Vorbehalte
abzubauen.

Im folgenden soll der methodische Ablauf des Forschungsprojektes kurz skizziert
werden. Dieser entspricht nicht dem chronologischen Ablauf, da bei Einbeziehung
der Verf. in das Projekt ein Teil der Datenerhebung seitens des HPI bereits erfolgt
war.



 Hermeneutische ErschlieBung der zugrundeliegenden Anthropologie der je-
weiligen Institution auf der Basis der nach fachspezifischen Kriterien ausge-
wahlten grundlegenden Texte; Kritik der Ansatze

» Beschreibung der einzelnen Einrichtungen in Bezug auf Grél3e, Binnenstruktur
etc. aufgrund eigener Erhebungen, der Analyse von Konzeptionen und Auf-
zeichnungen der Gesprache mit Mitarbeitern

* Analyse der jeweiligen Milieus aus systemoékologischer Sicht unter dem Leit-
gedanken eines Lebens so normal wie mdglich

» Datenerhebung beziglich der praktischen, kognitiven und sozialen Kompe-
tenz der Menschen mit Behinderungen in den verschiedenen Milieus

» Auswertung der gewonnenen Daten mittels des Datenanalysesystems SPSS
und Interpretation

» Erstellung von Videoaufzeichnungen in Psychiatrie und Wohngruppe, an-
schlieBend Analyse des Kommunikationsverhaltens der gefilmten Menschen

» Verifizierung der gewonnenen Daten mittels SPSS

* Auswertung und Interpretation der gewonnenen Daten

Die Durchfihrung des Projektes stiel3 auf mehrere Schwierigkeiten (beispielsweise
den Umstand, dal3 die Einwilligungserklarungen zu den Videoaufzeichnungen durch
die fakultativ zustandigen Betreuer reichlich lange auf sich warten lieRen bzw. fir das
anthroposophische Heim tberhaupt nicht zu erlangen waren), so dal sich ein erheb-
lich hoherer Zeitaufwand als urspringlich berechnet ergab. Gleichzeitig wurde das
Enthospitalisierungsprogramm seitens der Klinik und des Heilpaddagogischen Institu-
tes der Universitat Kiel so zligig vorangetrieben, dal3 Ruckfragen an die ehemaligen
Stationen fir Menschen mit einer geistigen Behinderung mangels ihrer Existenz bald
nicht mehr maoglich waren. Der Ausstieg der anthroposophischen Einrichtung aus
dem Forschungsprozel3 in Bezug auf die Videoaufzeichnungen war zwar bedauer-
lich, aber zu erwarten. So konnte im Endeffekt bezuglich der letztgenannten Einrich-
tung nur eine eingeschrankte Auswertung erfolgen.
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3. Zum Terminus geistige Behinderung

3.1. Vorbemerkung

Einen Menschen mit der Bezeichnung geistig behindert zu versehen, birgt mehrere
Gefahren, von denen die Stigmatisierung und daraus resultierend die Diskriminierung
dieses Menschen wohl die offensichtlichste ist. Behinderung wird allgemein als Mi-
nusvariante menschlichen Lebens betrachtet: ein "Behinderter" kann gewisse Dinge
nicht, die einem "Nichtbehinderten" selbstverstandlich gelingen. Von dieser Bezeich-
nung des "Weniger - Kénnens" zum Gedanken des "Weniger - Wert - Seins" mit all
seinen furchtbaren Konsequenzen mag es dann nur noch ein kleiner Schritt sein. Im
Zeitalter der Bioethik wird Behinderung zum tunlichst zu vermeidenden medizinisch-
biologischen Faktum, und die in der offentlichen Diskussion immer selbstverstandli-
cher als notwendig angesehene préanatale Diagnostik und der damit verbundenen
Moglichkeit zur straffreien Spéatabtreibung fuhrt nicht etwa, wie suggeriert wird, zur
Vermeidung von Behinderung, sondern zur Tétung von Menschen mit Behinderung:
"Wie wollen wir eigentlich den Behinderten neben uns klar machen, dald sie nicht
biologische Betriebsunfélle sind, die besser hatten verhindert werden missen?”
(Bleidick 1994, S.9). Verantwortlich kann mit der Zuschreibung des Behindert - Seins
nur umgegangen werden, wenn sie nicht ein wie auch immer geartetes Defizit impli-
ziert, sondern sich auf das Recht des Betroffenen auf eine der eigenen Lebensreali-
tat angemessenen Hilfeleistung bezieht, wobei beziglich Art und Umfang der Hilfe-
leistung einzig der betroffene Mensch zu entscheiden hat.

Damit ist die Definition von schwerer geistiger Behinderung bzw. verwandter Begriffe
wie schwerster Behinderung oder Intensivbehinderung denkbar schwer zu leisten,
ohne auf eine Betrachtungsweise von Defekt, aber besonders ausgepragt, zurickzu-
greifen. Schwerste geistige Behinderung beispielsweise einzig als besonders schwe-
re kognitive Beeintrachtigung zu betrachten, wirde bedeuten, die Komplexitat des
Ph&nomens zu unterschatzen. Auf eine definitorische Festlegung des Begriffes Be-
hinderung und schwerster geistiger Behinderung ganz zu verzichten erscheint zu-
satzlich problematisch, da man so eine Unscharfe in der Verstandigung tber das ei-
gentlich Gemeinte heraufbeschwort (dazu auch Speck 1997).

Festzustellen ist, dal3 es verschiedene Zugangsweisen zu dem Begriff Behinderung
gibt, die sich dem Problemkomplex beispielsweise aus medizinisch-defektologischer,
lerntheoretischer oder kommunikationsorientierter Sichtweise nahern. Die folgenden
Ausfuihrungen mochten aufgrund der Vielschichtigkeit des Sujets exemplarisch ver-
standen sein.

3.2. Medizinisch orientierte Sichtweise

Geistige Behinderung unterteilt die WHO nach der Art ihrer Auspragung in leichte,
mittlere, schwere und schwerste Form und definiert geistige Behinderung als "eine
sich in der Entwicklung manifestierende, stehen gebliebene oder unvollstadndige Ent-
wicklung der geistigen Fahigkeiten, mit besonderer Beeintréachtigung von Fertigkei-
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ten, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie z.B. Kognition, Sprache, motorische
und soziale Fahigkeiten" (ICD 10, S.238). In der zitierten Fassung (ICD 10) wurde
der Begriff geistige Behinderung durch Intelligenzminderung ersetzt; Bezugspunkt
der Klassifikation ist der Intelligenzquotient des Probanden und der Hinweis auf eine
vermutete hirnorganische Schadigung fir den Bereich der schweren und schwersten
Intelligenzminderung. Dabei stellt sich die Frage nach der Mel3barkeit von Intelligenz
speziell im niedrigen 1Q-Bereich: Menschen mit schwerster geistiger Behinderung
durften schwerlich in der Lage sein, den Anweisungen im Rahmen eines Testverfah-
rens Folge zu leisten.

Zentrale Termini einer medizinischen Klassifikation von geistiger Behinderung sind
organische Schadigung und Beeitrachtigung des Individuums: "Die meisten Perso-
nen dieser Gruppe (gemeint ist: der schwer intelligenzgeminderten Personen, d.Vf.)
leiden an einer deutlich ausgepragten motorischen Schwache oder anderen Ausfal-
len, welche auf das Bestehen einer klinisch signifikanten Schadigung oder Fehlent-
wicklung des Zentralnervensystems hinweisen" (a.a.O., S.242).*

3.3. Gesellschaftlicher Aspekt

Den Bezug von Menschen mit Behinderung und Gesellschaft hat beispielsweise
Jantzen (1992) im Blick; "Behinderung kann nicht als naturwiichsig entstandenes
Phanomen betrachtet werden. Sie wird sichtbar und damit als Behinderung erst exi-
stent, wenn Merkmale und Merkmalskomplexe eines Individuums aufgrund sozialer
Interaktion und Kommunikation in Bezug gesetzt werden zu gesellschaftlichen Mini-
malvorstellungen Uber individuelle und soziale Fahigkeiten. Indem festgestellt wird,
dal3 ein Idividuum aufgrund seiner Merkmalsauspragung diesen Vorstellungen nicht
entspricht, wird Behinderung offensichtlich, sie existiert als sozialer Gegenstand erst
von diesem Augenblick an" (S.18). Behinderung ist nach diesem Verstandnis also
nicht eine primar dem Individuum innewohnende Eigenart, sondern wird zur Behinde-
rung erst in der Interaktion mit der das Idividuum umgebenden Umwelt und ihren (U-
berzogenen?) Ansprichen; Behinderung entsteht folglich immer erst im gesellschaft-
lichen Kontext.?

Den Begriff geistige Behinderung bzw. die Bezeichnung von Personen als geistig
behindert sieht Feuser (1996) als gesellschaftliche Projektion: "Es gibt Menschen, die
wir aufgrund unserer Wahrnehmung ihrer menschlichen Téatigkeit, im Spiegel der
Normen, in dem wir sie sehen, einem Personenkreis zuordnen, den wir als 'geistig-

! Ergadnzend mulR angemerkt werden, dass die WHO in ihrem Verstandnis von Behinderung im um-
fassenden Sinn (also nicht nur Intelligenzminderung) nicht nur auf den organischen Defekt (impair-
ment) Bezug nimmt sondern die daraus resultierenden funktionellen Beschrankungen (diabilities) bzw:
soziale Benachteiligungen (handicaps) ebenfalls thematisiert (dazu Speck 1997, Rodler 1993, Seifert
1997b).

% Jantzen hat den Begriff Behinderung im Verauf des Werkes beziiglich Schadigung und psychischer
Entwicklung bzw. Kommunikation und Interaktion noch erweitert und prazisiert.



behindert' bezeichnen.(...)Die Aussage 'geistige Behinderung' ist eine auf einen an-
deren Menschen hin zur Wirkung kommende Aussage schlechthin” (S.18).

Diese gesellschaftlich verursachte Zuschreibung einer Andersartigkeit laft den so
bezeichneten Menschen der Gefahr der Isolation anheimfallen. Damit geschieht eine
Beeintrachtigung seiner Entwicklung, die als "dialektischer Wechselwirkungsprozef}
zwischen Individuum und Umwelt, dessen Nahtstelle der Wahrnehmungsprozel? ist"
(Seifert 1997b, S.15) betrachtet wird. Stigmatisierung und daraus resultierend Isolati-
on sorgen daflr, dal3 ein "Typus" geistig behinderter Mensch als der grundsatzlich
Andere, als Mensch aul3erhalb gesellschaftlicher Normalitat, betrachtet wird. Wird
hingegen die gesellschaftliche Erwartungshaltung, das gesellschaftliche Verstandnis
von Normalitat, ersetzt durch die Vorstellung eines kompetenten Ich, wird der Begriff
der geistigen Behinderung uberflissig: "Was wir als 'Behinderung' fassen und an ei-
nem Menschen gering achten oder gar abqualifizieren, in der Regel aber als defizitar
betrachten, ist Ausdruck einer Kompetenz; Ausdruck der Kompetenz, (autokompen-
satorisch und autoregulativ) lebensbeeintrachtigende (bio-psycho-soziale) Bedingun-
gen zum Erhalt der individuellen Existenz im jeweiligen Milieu ins System zu integrie-
ren" (Feuser 1996, S.23).

3.4. Kommunikation und Interaktion

Auf den Aspekt der Isolation als fehlender Mdglichkeit der Aneignung von Welt wei-
sen des weiteren Pfeffer (1982, 1984) oder Thimm (1990) hin. In unterschiedlicher
Radikalitat verweisen diese Ansatze auf die grundlegende Bedeutung von Umwelt
und in der Folge Kommunikation und Interaktion fur die Entwicklung des Individuums.
Ebenso ist zu erwdhnen Thalhammers Theorie von geistiger Behinderung als "kogni-
tives Anderssein”. Daraus resultieren Schwierigkeiten des Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung im Sich-Verstandlich- Machen und im Verstehen gleichermal3en.
Aufgabe einer Geistigbehindertenpadagogik muf3 es daher sein, notfalls lebenslang
Bedingungen zu schaffen, in denen der Mensch mit einer geistigen Behinderung in
seinen Bedurfnissen und Planen verstanden wird (dazu Speck 1997, S.43 f.).

So problematisch der Begriff der Andersartigkeit in diesem Kontext sein mag (dazu
Feuser 1996): Kernaussage dieses Ansatzes ist, dal3 es die Aufgabe der Menschen
ist, die mit Menschen mit geistiger Behinderung umgehen, durch eine weitestgehen-
de Anpassung von Umwelt und Anforderungen an die Mdglichkeiten eines Menschen
mit geistiger Behinderung die drohende Isolation zu verhindern. Gefordert ist demzu-
folge nicht eine einseitige Anpassungsleistung des Menschen mit Behinderung an
vorgeblich normale Bedingungen, sondern die Anpassung der Umwelt an dessen
spezielle Bedurfnislage.

3.5. Entwicklung und Lernverhalten

Bach (1979) nimmt das Lernverhalten als zentrale Kategorie der Zuschreibung von
geistiger Behinderung: "Als geistigbehindert gelten Personen insofern und solange,
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als ihr Lernverhalten nicht nur voribergehend wesentlich hinter der am Lebensalter
orientierten Erwartung liegt und durch ein Vorherrschen des anschauend-
vollziehenden Aufnehmens, Verarbeitens und Speicherns von Lerninhalten und einer
Konzentration ihrer Lerninteressen auf direkter Bedurfnisbefriedigung Dienendes ge-
kennzeichnet ist" (S.5). Diese Andersartigkeit im Lernverhalten erfordert demzufolge
besondere (sonder-) padagogische MalRnahmen. Sicherlich ist mit dieser Definition
jedoch nicht eine Engflihrung des Begriffs auf den Bereich des schulischen Lernens
gemeint; Lernen umfal3t zum Beispiel den Bereich von Sprache und Motorik ebenso
wie den kognitiven Bereich im engeren Sinne. Bleidick (1974) betont dagegen den
Aspekt der Erziehung des Menschen im allgemeinen, der durch eine geistige Behin-
derung in besonderer Weise gepragt wird, aber dennoch Erziehung und nichts ande-
res ist. Erziehung muf sich in ihrer Gultigkeit gerade auch unter besonderen Bedin-
gungen bewéhren.

Von anthroposophischer Seite betont Konig (1977) das gemeinsame der ""'normalen”
und der "abnormen" Entwicklung. Behinderung manifestiert sich in einem Ste-
henbleiben in der Entwicklung auf entwicklungsmafig friherem Niveau, als es dem
Lebensalter entspricht; dabei bezieht Kdnig diese Vorstellung auf alle Arten von
Behinderung, nicht nur auf eine geistige: "Jedes Kind, das geboren wird, ist
naturlicherweise ein zerebral gelahmtes Kind. Es kann weder gehen noch stehen
noch sitzen noch sonst irgend etwas. Solange uns nicht klar ist, dal3 jeder von uns
einmal ein zerebral gelahmter Mensch gewesen ist, der Schritt fur Schritt im Erwerb
seiner Aufrichtekraft, seines Sprechens und so weiter, diese LAhmung Uberwinden
konnte, solange werden wir nicht begreifen, um was es sich denn eigentlich handelt,
wenn wir solchen Kindern begegnen. Da tritt uns etwas, das in die Sauglingszeit
gehort, in einem spateren Alter entgegen” (Konig 1977, S.23).

Ahnliche Gedankengange finden sich bei Mall (1992) oder Frohlich (1991) in Bezug
auf Menschen mit schwerster geistiger Behinderung, die gleichsam in der sensomo-
torischen Form der Intelligenz stehen geblieben zu sein scheinen und in allen Berei-
chen des Lebens Hilfe und Unterstitzung benétigen. Frohlich nennt speziell die Be-
reiche Kommunikation, Lage- und Ortsveranderung, Erkundung von Korper und
Umwelt, Informationsentnahme in komplexen Situationen, der Selbstversorgung, der
Eigenaktivitat und der Lebensplanung (Seifert 1997b).

3.6. Geistige Behinderung und Biographie

Theunissens (1989, 1999) "Arbeitsdefinition" von Behinderung fuldt auf der bereits
erwahnten Definition der WHO, nach der ein Zusammenspiel von Schadigung, Be-
eintrachtigung in den Lebensvollziigen und gesellschaftliche Benachteiligung beim
Zustandekommen einer Behinderung zusammenwirken.® Im Rahmen einer "verste-
henden Diagnostik" (Jantzen, Dorner) gilt es, die Biographie des Menschen mit Be-
hinderung in erstens moglichst umfassender, zweitens verstehender Art und Weise
zu erfassen, um sein So -Sein in der aktuellen Lebenssituation besser verstehen zu
kénnen. Gerade bei Menschen mit einer langen "Anstaltskarriere” kann vordergrin-

® Fur den Personenkreis der Menschen mit einer geistigen Behinderung ist die WHO-Definition we-
sentlich enger gefaft.
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dig "stoérendes" Verhalten auf der Grundlage der personlichen Biographie oft ganz
anders eingeordnet und somit verstanden werden. Somit erleichtert die "verstehende
Diagnostik" die Kommunikation gerade auch mit Menschen mit schwerster Behinde-
rung.

Ebenfalls betont Speck (1997) das Zusammenwirken von "psycho-physischer Scha-
digung"”, "Umwelt" und dem Menschen mit geistiger Behinderung als "Person”, also
als "Eigeninstanz fur Werte und Handeln", als "autonomes System" : "Erst aus der
Wechselwirkung der genannten Faktoren ergibt sich die ganze Komplexitat dessen,
was unter geistiger Behinderung im Sinne einer padagogisch-sozialen Aufgabe zu
verstehen ist" (a.a.0., S.61/61). Eine Arbeit mit Menschen mit einer geistigen Behin-
derung muf3 somit alle drei Komponenten beriicksichtigen.

3.7. Zusammenfassung

Es bleibt festzuhalten, dal3 es schlecht bestellt ist um eine "allgemein gltige" Defini-
tion des Begriffes "geistige Behinderung". Das mag aus wissenschaftlicher Sicht we-
nig befriedigend erscheinen, ist jedoch im Bemihen um eine Nicht - Stigmatisierung
der betroffenen Menschen ein nicht zu unterschatzender Vorteil: die Vielschichtigkeit
der Definitionen bringt eine Offenheit mit sich, die sich einer definitorischen Fest -
Legung eines allgemein giltigen Verstandnisses von geistiger Behinderung erst ein-
mal entzieht.

Fur die vorliegende Untersuchung wurde auf eine Definition von Theunissen (1999)
zurlckgegriffen, die besonders die Problematik von geistiger Behinderung in Verbin-
dung mit z.T. langjahriger Hospitalisierung im Blick hat; auf der anderen Seite umfal3t
sie auch den Personenkreis von Menschen mit geistiger Behinderung und zuséatzli-
chen Verhaltensauffalligkeiten bzw. zusatzlichen Behinderungen. Folgende Prob-
lembereiche werden beschrieben:

"Hospitalisierungssymptome bei lern- oder leicht geistig behinderten Menschen -
haufig in Verbindung mit einer sozialen Hintergrundproblematik (Milieuschaden, Ver-
wahrlosung,, Obdachlosigkeit);

Schwerste Formen einer intellektuellen (kognitiven) Beeintrachtigung (Menschen, die
sich auf einem sehr frihen sensomotorischen Entwicklungsniveau bewegen);
Schwere korperliche Beeintrachtigungen und/oder Sinnesschadigungen im Zusam-
menhang mit einer stark reduzierten Lernbasis (sogenannte Intensivbehinderte);
Massive Verhaltensauffalligkeiten (Hospitalisierungssymptome) im Zusammenhang
mit einer schweren kognitiven Beeintrachtigung;

Umfangliche autistische Verhaltensweisen (frihkindlicher Autismus) bei einer unter-
stellten stark reduzierten Lernbasis;

Chronische Krankheiten (Anfallsleiden, Herzinsuffizienz, Psychose) bei einer schwe-
ren kognitiven Beeintrachtigung” (S.15).

Diese Definition schwerer und schwerster geistiger Behinderung bezieht sich nicht
nur auf Menschen. die langzeithospitalisiert waren (wie die ehemaligen Patienten der
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Landesklinik), sondern schlie3t auch den Personenkreis mit ein, der in der beschrie-
benen anthroposophischen Einrichtung Heimat gefunden hat. Bei diesen Menschen
handelt es sich relativ selten um solche mit einem langen vorausgegangenen Psy-
chiatrieaufenthalt, jedoch sind Verhaltensstdérungen, autistisches Psychosyndrom,
Psychosen, Sinnesbehinderungen als die Integration zuséatzlich erschwerende Fakto-
ren haufig.
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4. Zum Begriff der Lebensqualitat

4.1. Lebensqualitat als Menschenrecht

Lebensqualitat ist ein Begriff, der urspringlich nicht explizit in den Bezugsrahmen der
Heilpddagogik gehérte: die Grundgedanken zur Lebensqualitdt entstanden in der
Folge des Wirtschaftswunders der 50er und friihen 60er Jahre, als man begann,
nicht mehr das Wirtschaftswachstum als alleinige Komponente fir die Lebenszufrie-
denheit einer Gesellschaft anzusehen, sondern auch immaterielle Werte wie Zufrie-
denheit und Selbstbestimmung fir den Gedanken einer Lebensqualitdt mit einzube-
ziehen. Die OECD verabschiedete Anfang der 70er Jahre ein Programm, in dem fol-
gende soziale Indikatoren als Zielbereiche benannt wurden:

1. Gesundheit

2. Personlichkeitsentwicklung

3. Arbeit

4. Zeitbudget und Freizeit

5. Verfigung Uber Guter und Dienstleistungen

6. Physische Umwelt

7. Personliche Freiheitsrechte und Rechtswesen

8. Qualitat des Lebens in der Gemeinde (vgl. Wacker et al. 1998, S.18).

Mit der Verabschiedung dieses Programms als verbindlich fur alle Mitgliedsstaaten
der OECD war es erstmals maoglich, mit Hilfe empirischer Verfahren einen hdoheren
oder niedrigeren Lebensstandard im Vergleich einzelner Lander ebenso zu bestim-
men wie auch im Vergleich einzelner Bevolkerungsschichten innerhalb eines Landes.
Lange Zeit wurde dieser Wertekatalog jedoch nicht als verbindlich fur die Lebensges-
taltung von Menschen mit geistiger Behinderung angesehen. Die durch die orthodo-
xe psychiatrische Lehrmeinung tradierte Definition der geistigen Behinderung als
psychische Erkrankung versetzte den Betroffenen in den Status eines Patienten.

Betrachtet man nun auf der Ebene der nachweisbaren Indikatoren fir Lebensstan-
dard das OECD-Programm als verbindlich, so zeigt sich, dal3 die Lebensqualitat von
Menschen mit geistiger Behinderung in allen Bereichen Gefahr lauft, nicht der durch-
schnittlichen Lebensqualitat von Menschen ohne Behinderungen zu entsprechen:

Fur den Bereich der Gesundheit besteht die Gefahr, dal3 physische Bedurfnisse ver-
nachlassigt oder nicht in fir den Betroffenen befriedigender Weise erfillt werden.
Speziell Einrichtungen von der Grol3e und Struktur einer Anstalt ordnen die Bedurf-
nisse des Einzelnen den Erfordernissen einer Zentralversorgung nur allzuoft unter.
Personlichkeitsentwicklung, ndher bestimmt als intellektuelle und kulturelle Entfaltung
durch Lernen (vgl. Wacker et al. 1998), ist fur einen Menschen mit einer geistigen
Behinderung in zunehmendem Male gefahrdet, wie ihm der Zugang zu Bildungs-
maf3nahmen verwehrt bleibt oder auch wie eine dem Individuum angemessene Form
der Foérderung unterbleibt.

Im Bereich des Arbeitslebens ist die Lebensqualitat fir einen Menschen mit geistiger
Behinderung zum Beispiel dann gefahrdet, wenn die Mdglichkeit einer (entlohnten)
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Beschaftigung mit dem Hinweis auf die Schwere der Behinderung gar nicht erst an-
geboten wird.

Die Verfugung Uber ein Zeitbudget und Freizeit ist fir Menschen mit geistiger Behin-
derung geféahrdet aus zweierlei Griinden: ohne die Moéglichkeit zu arbeiten oder zu-
mindest an einem Arbeitsprozef teilzuhaben, existieren keine Ubergange zwischen
Arbeitsleben und Freizeit; die Tage verlaufen in undifferenziertem Gleichmal3. Die
freie Verfligung Uber den Tagesablauf ist durch die Notwendigkeit der Abhangigkeit
von Hilfeleistungen durch andere massiv eingeschrankt.

Eine freie Verfugung tGber Giter und Dienstleistungen ist dann eingeschrankt, wenn
zum Beispiel durch eine Heim- oder Anstaltsstruktur beides zugemessen und nicht
selbst gewahlt werden kann.

Die physische Umwelt eines Menschen mit geistiger Behinderung entspricht nicht
dem Lebensstandard des Bevdlkerungsdurchschnitts, wenn ihm das Recht auf den
eigenen Wohnraum verwehrt wird und stattdessen das Leben auf einer psychiatri-
schen Station fur Langzeitpatienten als einzig mogliche Wohnform zugemutet wird.
Die personlichen Freiheitsrechte und die Gleichheit im Rechtswesen ist fuir Men-
schen mit Behinderung durch das Grundgesetz garantiert: dennoch kann es zu
Rechtsverletzungen zum Beispiel im Bereich des alltaglichen Umgangs kommen,
wenn Winsche und Gestaltungsmoglichkeiten zugunsten &ulRerer Erfordernisse zu-
rickgestellt oder nicht beachtet werden.

Die Qualitat des Lebens in der Gemeinde hangt fir einen Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung wesentlich vom Grad seiner Integration ab. Die physische Integra-
tion, das hei3t das Leben in gemeindeintegrierten Wohnformen, ist da nur die -
wenngleich unabdingbare- Voraussetzung. Ohne Hilfen bei der Anbahnung und Fo6r-
derung sozialer Beziehungen aul3erhalb des eigenen Wohnbereichs bleibt speziell
fur einen Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung die Integration in die
Gemeinde eine rein aulerliche.

4.2. Lebensstandard und Lebenszufriedenheit

Der Punktekatalog umfalite jedoch aufRerdem noch nicht die Komponente der sub-
jektiven Lebenszufriedenheit als im gleichen Mal3e mitentscheidend fur die Lebens-
qualitat des Einzelnen (vgl. Beck 1994, 1998). Objektive aufl3ere Bedingungen kon-
nen in ihrer MeRRbarkeit zwar Aufschlul® Gber ein "Mehr" oder "Weniger" dieser Indi-
katoren abbilden und dienen so als Instrument zur Beseitigung von Mangelzustan-
den, jedoch: welche Bedeutung der Einzelne diesen Komponenten zumif3t, bleibt e-
benso im Dunkeln wie die subjektive Zufriedenheit des Einzelnen mit seinen Lebens-
umstanden. Personliche Zufriedenheit kann fur sich genommen jedoch ebensowenig
als Indikator fur Lebensqualitat gelten, beispielsweise kdnnen hospitalisierte Men-
schen mit ihren Lebensumstanden "zufrieden” sein, weil sie andere Mdglichkeiten
der Lebensgestaltung entweder gar nicht kennen oder fur die eigene Lebensplanung
ausgeschlossen haben. Die scheinbare Zufriedenheit dient dann als psychischer
Schutzmechanismus: "Offenbar macht der Insasse sich das amtliche Urteil tber sei-
ne Person zu eigen und versucht, den perfekten Insassen zu spielen. Wahrend der
kolonisierte Insasse sich, so gut es geht, unter Einsatz der beschrankten Mdglichkei-
ten ein freies Gemeinschaftsleben aufzubauen sucht, ist die Haltung des Konvertiten
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eher diszipliniert, moralistisch und monochrom, wobei er sich als einen Menschen
darzustellen sucht, mit dessen Begeisterung fir die Anstalt das Personal allezeit
rechnen kann" (Goffman 1973, S.67).

Lebensqualitat umfalRt also notwendig beide Komponenten: objektive Lebens-
bedingungen und subjektive Zufriedenheit. Eine Untersuchung mit der Zielperspekti-
ve, Lebensqualitat zureichend beschreiben zu kbnnen, mul3 also auf der einen Seite
objektiv melRbare aulRere Gegebenheiten ebenso rezipieren wie es notwendig er-
scheint, das individuelle Wohlbefinden des einzelnen Betroffenen zu ergriinden: "In-
dividuelles Wohlbefinden wird (...) als ein Ergebnis von Prozessen betrachtet, in de-
nen es gelingt, das Alltagsleben, aber auch besondere Belastungen in subjektiv be-
friedigender und objektiv Bedurfnissse ausreichend sichernder Weise zu bewaltigen.
Individuelles Wohlbefinden ist eine subjektive, im individuellen Erleben realisierte
Kategorie; es stellt eine affektive Bilanz von Emotionen und eine kognitive Bewertung
der Bedurfnisbefriedigung und damit der alltdglichen Erfahrungen dar. Es umfalit ei-
ne physische Dimension der physiologischen Bedurfnisse, eine psychisch-
emotionale Dimension (hier geht es um Bedurfnisse wie die nach Personlichkeits-
entwicklung, Selbstverwirklichung, Anerkennung) und die soziale Dimension der Be-
durfnisse nach sozialer Zugehorigkeit, Kommunikation und Interaktion" (Beck 1998,
S.207).

Ein hohes Mal3 an Lebensqualitat hangt also von der Befriedigung der menschlichen
Bedurfnisse auf der physischen, psychischen und sozialen Ebene ab. Dabei unter-
scheiden sich die Bedirfnisse von Menschen mit geistiger Behinderung grundséatz-
lich nicht von denen nicht behinderter Menschen. Die Lebensqualitéat von Menschen
mit geistiger Behinderung, speziell aber von Menschen mit schwerer geistiger Behin-
derung kann jedoch auf allen drei Ebenen als potentiell gefahrdet beschrieben wer-
den. Zwar, so sollte man annehmen, muf3 in unserem Wohlfahrtsstaat niemand mehr
hungern und frieren, jedoch bleibt im Zusammenhang beispielsweise einer psychiat-
rischen Klinik dem "Patienten” mit einer geistigen Behinderung in der Regel weder
eine Wahlfreiheit Gber die Art noch Uber den Zeitpunkt des Essens, seine psychi-
schen Bedurfnisse erfahren strukturbedingt nicht die nétige Aufmerksamkeit, und die
Art der sozialen Kontakte ist durch die "Mitpatienten” nicht frei wahlbar. In einge-
schranktem Malf3e gilt diese strukturbedingte Hilflosigkeit der Bewohner auch in Hei-
men, wenn nicht deutlich konzeptionell, also handlungsleitend, gegengesteuert wird:
"Das Ausmald der Zusammenarbeit mit Klienten beinhaltet eben nicht nur das "Auf-
greifen” und "Abstimmen" der Bedirfnisse von Klienten und den daraus folgenden
Zielplanungen durch Mitarbeiter. Wesentlich als Entwicklungschance fur behinderte
Menschen ist auch, ob ihre Wahrnehmungen, ihre Planungen und Tatigkeiten und
ihre Bewertung ernst genommen werden" (Gromann 1998, S.101).

» Je gravierender die physische und/oder intellektuelle Beeintrachtigung eines
Menschen ausgepragt ist, desto notwendiger ist er bei der Befriedigung seiner
Bedurfnissse und somit bei der Sicherung seiner Lebensqualitdt angewiesen
auf

» das Vorhandensein eines angemessenen Umfeldes und die Hilfe durch ande-
re Personen.
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Neben der Gefahr der Restriktion bei der Befriedigung der Grundbedurfnisse besteht
vor allem die Gefahr einer stark eingeschrankten bis gar nicht mehr vorhandenen
Entscheidungsfreiheit in der Verfolgung ihrer persoénlichen Vorstellungen in Bezug
auf die Pflege, die Mahlzeiten etc.. Speziell bei Menschen mit sehr eingeschrankten
Kommunikationsmdglichkeiten bedarf es einer hohen Anstrengung seitens der sie
begleitenden Menschen, diese eigenen Vorstellungen erstens zu verstehen, zwei-
tens ernstzunehmen und drittens als Grundlage fur das eigene Handeln zu betrach-
ten. Gefordert sind sowohl strukturelle Voraussetzungen, die personliche Entschei-
dungsspielraume fir den Menschen mit Behinderungen ermdéglichen, als auch kon-
zeptionelle Vorgaben, die die Notwendigkeit des EinrAumens von Entscheidungsfrei-
heit vorschreiben.

Es ist unmittelbar einsichtig, daf’ sich mit der Schaffung adaquater Lebensbedingun-
gen in den oben beschriebenen Bereichen (unter Beachtung des Gefahrdungspoten-
tials von Menschen mit schwerer geistiger Behinderung) ein Lebensstandard errei-
chen |aRt, der sich von dem von Menschen ohne Behinderungen nicht grundlegend
unterscheidet. Lebensqualitat, umfassend betrachtet, hangt jedoch in gleichem Mal3e
vom personlichen Grad der Lebenszufriedenheit des einzelnen ab. Nach Beck (1994,
1998) hangt mit dem Lebensstandard die Befriedigung des Bedurfnisses nach exis-
tentieller Sicherheit zusammen. Gesundheit und Rechtssicherheit sind nicht nur Be-
durfnisse, sondern Gegebenheiten von existentieller Notwendigkeit. Ebenso ist der
Mensch als soziales Wesen ohne Einbindung in ein Gemeinwesen - wie eng oder
locker diese Einbindung auch sein mag - in seiner sozialen Bedurftigkeit nicht befrie-
digt.

Daneben stehen die Bedurfnisse des Einzelnen nach Partizipation und Selbstbe-
stimmung: "Soziale Integration und Partizipation, die Férderung von Bewaltigungsfa-
higkeiten und Kompetenzen, individuellen Wiinschen, Bedurfnissen und normalisier-
ten Lebensbedingungen sind die wichtigsten Ziele der international anerkannten
Leitkonzepte Integration durch Normalisierung und Lebensqualitat" (Beck 1998,
S.211). Neben dem bereits erwahnten Bereich der Partizipation am "ganz normalen”
gesellschaftlichen Leben sind Menschen mit schwerer und schwerster Behinderung
im dritten angesprochenen Bereich haufig eingeschrankt oder gefahrdet: je héher der
Grad der Abhangigkeit von durch andere Menschen erbrachte Hilfeleistungen und je
geringer die Fahigkeit zur verbalen Kommunikation, desto grol3er erscheint die Ge-
fahr, dal3 personliche Neigungen und Vorlieben des Menschen mit einer geistigen
Behinderung ebenso unbericksichtigt bleiben wie die Lebenstraume und Ziele des
Einzelnen. Die personliche Abhangigkeit und damit die eigene Machtlosigkeit wird
umso starker erlebt, je geringer die EinfluBmoglichkeiten auf das Umfeld des Indivi-
duums und auf die Lebensgestaltung des Einzelnen betreffenden Ablaufe sind. Um-
so mehr besteht die Gefahr der Resignation und -in der Folge- der Entpersonlichung.
Das Vorhandensein dieser eher latenten Gefdhrdung der Lebensqualitdt von Men-
schen mit Behinderungen kann nicht genug betont werden: sind nicht ausreichende
aul3ere Standards relativ leicht zu identifizieren, so ist wesentlich schwerer zu beur-
teilen, ob ein Mensch mit massiv eingeschrankten Kommunikationsmdglichkeiten
wirklich so leben will, wie er lebt -er erscheint doch &ulRerlich zufrieden- oder ob nicht
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eine resignative Haltung vorliegt, die sich mit den obwaltenden Umstanden notge-
drungen abgefunden hat.

Konzepte und die Praxis in verschiedenen Wohnformen fiir Menschen mit geistiger
Behinderung werden sich also an den folgenden Kriterien messen lassen miussen:
gefordert ist

» die Bereitstellung eines normalen Lebensstandards

» die Moglichkeit der au3eren und inneren gesellschaftlichen Integration

» das Erstnehmen der WillensduRerungen des Menschen mit Behinderungen
als handlungsleitend fur die Personen, die mit dessen Begleitung auf den un-
terschiedlichsten Ebenen befal3t sind.

» das aktive Ergriinden von Vorstellungen und Wiinschen zur Lebensgestaltung
des Menschen mit Behinderung durch die begleitende oder auch pflegende
Person

Nur unter der Vorgabe der Subjektzentriertheit jeder Hilfeleistung entgeht man der
Gefahr einer Entpersonlichung des Menschen mit Behinderung: "Die Eingliederungs-
ziele fur einen schwer geistig behinderten Menschen kdnnen sich nicht an einem
einzigen oder nur von aul3en gesetzten Wert orientieren, sondern missen in Relation
zu seinem Ausgangspunkt, seinen Belastungen gesehen werden. Sie mussen alle
Dimensionen des Wohlbefindens: subjektive Zufriedenheit und objektive Lebensbe-
dingungen, soziale Unterstiitzung und umfassende Teilhabe berlcksichtigen und sie
missen zum Ausdruck bringen, dal3 diese Teilhabe voraussetzungslos, bedingungs-
frei erfolgt und gesellschaftlich notwendig ist" (Beck 1998, S.213).

4.3. Zur Erforschung von Lebenszufriedenheit bei Menschen mit schwerer
geistiger Behinderung

Bei Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung scheint ein Gesprach tber
die Zufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation oft nicht oder nur sehr begrenzt
maoglich. Um auf ein symbolisches Verfahren ausweichen zu kénnen (wie zum Beli-
spiel auf gezeichnete lachelnde/traurige Gesichter als Symbol flr Zufriedenheit oder
Unzufriedenheit im Rahmen einer Befragung) bedarf es der Voraussetzung, dafd der
Befragte zu einem Transfer auf seine eigene Situation in der Lage ist. Dazu kommt
bei sprechfahigen Menschen mit schwerer geistiger Behinderung (aber nicht nur bei
diesen) die Gefahr der "sozial erwiinschten” Antwort: im Rahmen der Untersuchung
"Leben im Heim" (Wacker et al. 1998) wurde eine Bewohnerin befragt, ob sie mit den
Mahlzeiten zufrieden sei, was sie bejahte. In mehreren beobachteten konkreten Es-
senssituation verhielt sie sich massiv ablehnend, wollte weder das Angebotene zu
sich nehmen noch ging sie auf Alternativvorschléage ein. Die Unzufriedenheit war also
"offensichtlich”, obwohl von der Befragten das Gegenteil behauptet worden war.

Es empfiehlt sich ein Ruckgriff auf Verfahrensweisen, die auch im Rahmen der "Ver-
stehenden Diagnostik (Theunissen 1999a, auch: Jantzen 1998), die die Biographie
der Menschen mit Behinderung als konstitutiv fir ein Erfassen seiner Jetzt - Situation
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ansieht, Anwendung finden. Auch Theunissen geht von einer erschwerten Kommuni-
kation mit Menschen mit einer (schweren) geistigen Behinderung aus: "Hinzu
kommt, dal3 gerade bei Menschen mit geistigen Behinderung die sprachlichen Mittei-
lungs- und Selbstbeobachtungsfahigkeiten oft begrenzt sind, weswegen teilnehmen-
de (dialogisch-kooperative) und nicht-teilnehmende (beschreibende) Verhaltensbeo-
bachtungen und Verlaufsprotokollierungen sowie Aufzeichnungen von verbalen und
non-verbalen Interaktionen mittels Video oder Tonband als Informations- und Aus-
wertungsmaterial (monitoring) hilfreich, ja h&ufig unverzichtbar sind (Theunissen
1999a, S.196).

Das Vorliegen von Bildmaterial bietet zudem den Vorteil der leichteren intersubjekti-
ven Nachprufbarkeit der gewonnenen Erkenntnisse: der Beobachter ist bei der Frage
nach der Lebenszufriedenheit eines Menschen in einer definierten Situation darauf
angewiesen, sprachliche und nichtsprachliche AuRerungen richtig wahrzunehmen
und zu interpretieren. Dies erfordert ein vorurteilsloses Sich - Hineinversetzen in die
Lage des Beobachteten und ein Interpretieren seiner AuRerungen. Die Gultigkeit der
so gewonnenen Erkenntnisse kann durch andere Beobachter ebenso gestitzt (oder
gegebenenfalls widerlegt) werden wie durch wiederholtes Analysieren des Bild- oder
Tonmaterials Wahrnehmung préazisiert oder gegebenenfalls korrigiert werden kann.
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5. Konzepte zu verschiedenen Wohnformen fir Menschen mit einer
geistigen Behinderung

5.1. Langzeitpatienten mit einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie

5.1.1. Zum psychiatrischen Verstandnis von geistiger Behinderung

Nach der herrschenden medizinischen Lehrmeinung ist geistige Behinderung nicht
eine Variante innerhalb der Bandbreite menschlicher Begabungen, sondern eine ein-
deutig zu definierende Krankheit. Nach der Definition der WHO wird geistigen Behin-
derung als Intelligenzminderung bezeichnet und dargestellt; der Terminus geistige
Behinderung taucht nur noch in der Rubrik "zugehoérige Begriffe" auf: "Eine Intelli-
genzminderung ist eine sich in der Entwicklung manifestierende, stehen gebliebene
oder unvollstdndige Entwicklung der geistigen Fahigkeiten, mit besonderer Beein-
trachtigung von Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie z.B. Kognition,
Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten” (WHO 1993, S.256). Die WHO unter-
scheidet in ihrem Diagnoseschema zwischen leichter (F 70), mittelgradiger (F71),
schwerer (F72) und schwerster (F73) Intelligenzminderung. Als diagnostische Leitli-
nie wird das Ergebnis von ausreichend standardisierten Intelligenztests empfohlen,
gleichzeitig wird auf den aus der Sozialpsychiatrie stammenden Begriff der Anpas-
sungsstorung Bezug genommen. Dieser Umstand ist unter anderem deswegen be-
deutsam, weil hier auf neuere Erkenntnisse der Sozialpsychiatrie (Dorner/Plog) Be-
zug genommen und die orthodoxe psychiatrische Lehrmeinung von geistiger Behin-
derung als ausschlief3lich organisch bedingte Intelligenzminderung erweitert wird.

Kennzeichnend fur das Leitbild der klassischen Psychiatrie war bislang das soge-
nannte biologisch-nihilistische Menschenbild (Theunissen 1999a, S.40). Menschen
werden nicht in ihrer Gesamtpersonlichkeit beschrieben, sondern in ihren Defiziten,
sogenannten Fehlhaltungen und Verhaltensauffalligkeiten, deren einzig beschreibba-
re Ursache in einer organischen Schadigung liegt: "Bis zu einem 1Q von 50 kdnnen
partielle Begabungen durch Schule und Ausbildung noch gefdrdert werden. Unter-
halb dieser Grenze ist die organische Schadigung bestimmend, die Stérung laft sich
durch pédagogische und medizinische MalRnahmen nicht mehr beeinflussen. Es
bleibt nur noch die Pflege der Kranken" (Haring 1996 (!), S.216, zitiert nach Theunis-
sen 1999 (a), S.50).

Der Teminus "organische Schéadigung" lafdt bereits darauf schliel3en, daf geistige
Behinderung einzig an biologischen Kriterien festgemacht wird. Psychosoziale Kom-
ponenten bleiben unbericksichtigt.

Vollig problematisch wird diese defizitorientierte Darstellung, wenn sie zu Aussagen
Uber Gefuhlsleben und Bildungsfahigkeit fihren, die der Festschreibung eines defizi-
taren Zustandes gleichkommen: " Bei ldiotie besteht véllige Bildungsunfahigkeit.
(...)Zum Erwerb der Sprache ist der Idiot unféhig. In schwersten Fallen fehlt die Fa-
higkeit zur koordinierten Bewegungen; die Kranken konnen nicht allein essen, oft
auch nicht gehen. Anstelle sprachlicher AuRerungen treten unartikulierte Laute. Idio-
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ten sind unrein, laut, erethisch und aggressiv'(a.a.O., S.288)* . Diese Art von Aussa-
gen sind auch in neueren psychiatrischen Lehrbichern keineswegs die Ausnahme
(vgl. Theunissen 1999a). Entwurdigend ist nicht nur die Art der Darstellung von Men-
schen, sondern die damit verbundene Prognostizierung der Unmoglichkeit einer Ver-
anderung zum Besseren. Kompetenzen, die ein einzelner Mensch aufweist und die
Moglichkeiten der Férderung bieten, werden nicht beschrieben. Der Mensch scheint
ausschliel3lich aus seinen Defiziten zu bestehen, die ob ihrer ausschlief3lichen orga-
nischen Ursache, die noch dazu als unheilbar beschrieben wird, als unveranderbar
angesehen werden.

Nun ist es fur das Problemverstandnis einer medizinischen Fachrichtung, wie es die
Psychiatrie nun einmal ist, naheliegend, in den Kategorien krank/gesund bzw. heil-
bar/unheilbar zu denken. Da eine -zumal schwere- geistige Behinderung bis heute
nicht als organisch heilbar erscheint, ist es nachvollziehbar, da das psychiatrische
Menschenbild von Menschen mit einer geistigen Behinderung gro3tenteils in der be-
schriebenen Weise erscheint. Es bleibt das Verdikt der nicht vorhandenen Bildbarkeit
fur den Personenkreis der Menschen mit einer schweren oder schwersten geistigen
Behinderung grof3tenteils bestehen. Kennzeichnend fir das "biologisch-nihilistische™
(Theunissen) Menschenbild der Psychiatrie bleibt die Bezogenheit auf die (hirn-
Jorganische Schadigung mit dem Postulat der Unheilbarkeit. Andererseits ist es
kennzeichnend fir eine medizinische Position, dal3 sie sich mit Defekten organischer
Art bzw. -im Rahmen der Psychiatrie- seelischer, aber immerhin pharmakologisch zu
beeinflussendere Art befassen muf3.

Dal? es sich bei der Position von beispielsweise Haring (1996) nicht um einen Einzel-
fall handelt, 1&R3t sich auf der Grundlage anderer Lehrbiicher der Psychiatrie leicht
belegen. So heildt es sogar in der Psychiatrie-Enquete von 1975, die die Ausgliede-
rung von Menschen mit einer geistigen Behinderung aus der Psychiatrie einfordert,
Uber Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung: Schwerst- und Mehrfach-
behinderte sind "zeitlebens oder Uber langere Zeit hinweg bettlagerig, bewegungsge-
stort bis zur Bewegungsunfahigkeit, an einem oder mehreren Sinnesorganen ge-
schadigt, nicht ansprechbar, antriebslos, verhaltensgestort” (Bericht Uber die Lage
der Psychiatrie in der BRD 1975, S.226).

Verheerend mussen diese Darstellungen von Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung auf diejenigen wirken, die mit der medizinischen Betreuung und Pflege eben
dieser Menschen spater befalt sein sollen, namlich auf Arzte und Pfleger:

"Geistige Behinderung ist im Lichte dieser Argumentation eine ausschlief3lich indivi-
duelle (Krankheits-) Kategorie, ein persoénliches, unverénderliches und somit hinzu-
nehmendes Schicksal. Diese Pathologisierung geistiger Behinderung impliziert, dass
bei der Ursachenforschung nur biologisch gedacht und schlussgefolgert wird; dazu
kommt eine Praxis, die sich durch soziale Blindheit disqualifiziert” (Theunissen
1999a, S.41).

* Problematisch ist nicht unbedingt die Beschreibung von Erscheinungsformen (die durchaus bei man-
chen Menschen zu beobachten sind), sondern die Beschrankung der Beschreibung auf ein vélliges
Negativbild auf der einen, die Generalisierung auf der anderen Seite.
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Dal3 die Darstellung von Menschen mit einer geistigen Behinderung in der neueren
psychiatrischen Literatur nicht eindeutig ist, zeigen Beispiele aus anderen Lehrbi-
chern, deren Autoren sich jedoch explizit als psychiatriekritisch verstehen. So schrei-
ben Doérner/Plog: "Insbesondere bei Schwerbehinderten ist es ebenso schwierig wie
notwendig, auch die geringsten Ansatze daflr zu sammeln und auszubauen, dal3 der
Behinderte seine Lebensbedingungen kontrolliert und dal3 er Teilnehmer und Trager
menschlicher Gesellschaftlichkeit im wirtschaftlichen, kulturellen und sozialen Be-
reich wird - innerhalb ebenso wie aul3erhalb der Einrichtung”(1984, S.84).

Auch in ihrem Verstandnis von geistiger Behinderung befinden sich Ddrner/Plog jen-
seits der orthodoxen psychiatrischen Lehrmeinung: Geistige Behinderung wird nicht
als primare unheilbare Organschadigung mit der Folge einer retardierten Intelligenz-
entwicklung unterschiedlicher Auspragung verstanden, sondern vielmehr als das
Fehlen von Moglichkeiten der Aneignung von Fahigkeiten. Diese Fahigkeiten, bzw.
die Notwendigkeit ihrer Aneignung, ist ein gesellschaftliches Postulat, also eine An-
forderung seitens gesellschaftlich gesetzter Normen an die lebenspraktischen, sozia-
len und kognitiven Fahigkeiten ihrer Mitglieder.

Der Mensch mit einer geistigen Behinderung entwickelt nach Dorner/Plog Strategien
zur Rettung seines Selbstbildes, die auf die Umwelt als Anpassungs- oder Verhal-
tensstoérungen wirken. Das Wesentliche an dem Erscheinungsbild geistiger Behinde-
rung ist fir den Ansatz der Sozialpsychiatrie also nicht eine Organschadigung, die oft
genug in der psychiatrischen Diagnose nur vermutet werden kann. Wichtig ist fur
Doérner/Plog , das Verhaltens eines Menschen mit einer geistigen Behinderung zu
verstehen und im Kontext seiner Selbst- und AuRenweltwahrnehmung als fur das
Individuum sinnvolle Anpassungsstrategie zu interpretieren. Demzufolge gibt es auch
kein isoliertes Fehlverhalten aul3erhalb einer gesellschaftlich gesetzten Norm oder
aulRerhalb einer Beziehungsstruktur.

Folgerichtig fordern Dérner/Plog dann auch die Ausgliederung von Menschen mit
einer geistigen Behinderung aus den psychiatrischen Kliniken in ein normalisiertes
Umfeld. Geistige Behinderung als psychiatrisches Krankheitsbild im Sinne einer psy-
chischen Stérung erscheint damit ebensowenig weiter vertretbar wie geistige Behin-
derung als organische Erkrankung -was naturlich nicht heif3t, daf3 bestimmte organi-
sche Erkrankungen eine geistige Behinderung verursachen kdénnen - entscheidend
ist, dal’ die geistige Behinderung selbst nicht als eigenstandiges "Krankheitsbild" be-
trachtet werden sollte; Férderung und Betreuung von Menschen mit einer geistigen
Behinderung sollten von Padagogen tlbernommen werden.

Problematisch erscheint eine weitere Sichtweise von Menschen mit einer geistigen
Behinderung durch die Psychiatrie: sogenannte Verhaltensstérungen werden nicht,
wie bei Dorner/Plog (a.a.0.) als Versuch einer Anpassung an die aul3eren Verhalt-
nisse mit den zur Verfigung stehenden Mitteln gedeutet (und folglich als, vom
Standpunkt des Betroffenen aus betrachtet, durchaus verninftige Reaktion), sondern
als ursachlich mit der Behinderung zusammenhangendes Symptom. So wird z.B. bei
Berner (zitiert nach Bradl 1987, S.15) die Auffassung vertreten, dal3 bei "Schwach-
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sinnigen” das "haufige Auftreten von Triebdurchbriichen, die oft zu einem devianten
Sexualverhalten (...) fuhren", zu beobachten ist, sowie vom "torpiden” und "erethi-
schen Schwachsinnigen" gesprochen. Die Diagnose der "Pfropfschizophrenie” als
ursachlich mit der geistigen Behinderung einhergehend, findet sich nach wie vor in
Patientenakten. Auch Unruhezustande werden noch haufig ursachlich mit dem Auf-
treten einer geistigen Behinderung in Zusammenhang gebracht. Nun ist es tatsach-
lich so, dal3 eine hirnorganische Schadigung sowohl zu einer geistigen Behinderung
als auch zu motorischer Unruhe fihren kann - wieder ist aber die geistige Behinde-
rung nicht als Ursache zu betrachten, sondern als eine der moglichen Folgen einer
hirnorganischen Schadigung, die mit motorischer Unruhe einhergehen kann, aber
nicht muR.’

Nun kann nicht ernsthaft davon ausgegangen werden, da Menschen mit einer geis-
tigen Behinderung nicht psychisch erkranken. Ebenso kann der Zusammenhang ein-
zelner organischer Schadigungen oder Krankheiten mit einer Intelligenzminderung in
Abrede gestellt werden, wobei die Aufgabe des Mediziners dann darin bestinde, die
ursachliche Erkrankung zu erkennen und zu behandeln. Geistige Behinderung als
eigenstandiges psychiatrisches Krankheitsbild jedoch ist von behindertenpadagogi-
scher Seite aus nicht zu halten.

5.1.2. Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Geschichte der Psy-
chiatrie

Im Verstandnis der Psychiatrie spielte die geistige Behinderung als eigenstandiges
Erscheinungsbild erst relativ spat eine Rolle: "Die Schwachsinnigen bildeten keine
gesondert beachtete Gruppe unter den Taubstummen, Kretinen, Geisteskranken o-
der sonstwie Auffalligen" (Hauss 1989, S.11). Im vorindustriellen agrarisch gepragten
Deutschland waren die meisten Menschen mit einer geistigen Behinderung selbst-
verstandlicher Teil einer Dorfgemeinschaft und wurden von dieser meist mitgetragen
(Gbrigens ein Gedanke, den die anthroposophisch orientierte Sozialtherapie wieder
aufgegriffen hat). Nachdem geistige Behinderung -als Idiotie bezeichnet- als eigen-
standiges Krankheitsbild in den Lehrblichern der Psychiatrie auftauchten, waren die
so bezeichneten Menschen sehr schnell mit dem Verdikt des Unnttzen behaftet. Mit
Haindorf (1811, zitiert nach Hauss a.a.O. S.19) wurden die Menschen, die man heute
vermutlich als geistig schwerstbehindert bezeichnen wiirde, als nicht menschlich be-
trachtet.

Die so beschriebenen Menschen befinden sich fur Haindorf noch unter der Stufe des
Tieres auf der der "reinen Vegetation". Damerow (a.a.O., S.26) schreibt: "Denn die
echten Kretinen und Idioten haben, im Gegensatz zu den Irren bis in den erworbenen
Blodsinn hinein, keine nattrliche menschliche Entwicklung, keine personliche Le-
bensgeschichte. Korperlich in ihrer ganzen Erscheinung, Gestalt, Bildung bis in die
Knochen in allen Organen und Funktionen, besonders des Gehirns und der Nerven,

® Haufig findet sich in den Akten von Patienten mit einer geistigen Behinderung die Diagnose ,friih-
kindlicher Hirnschaden*, ohne dass auf Art oderUrsache naher eingegangen wird und wohl auch nicht
werden kann.
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verkimmert, missgeboren, missgebildet bleiben sie Missgeschopfe selbst im thieri-
schen Leben, Missmenschen bei denen das menschlich psychische und geistige Le-
ben keine immanente Statte hat."

Mit dieser Haltung einher ging das Verstandnis von geistig behinderten Menschen
als Kuriositaten, die man, da man sie schon nicht umbringen durfte, an einem még-
lichst abgelegenen Ort verwahrte (vgl.Schrdder, in: Hartmann 1983, S.38).

Es ist naheliegend, dal3 diejenigen Menschen in den Anstalten aufgenommen wer-
den muf3ten, die aus ihrer familiaren Struktur durch Schwere der Behinderung oder
durch extremes Verhalten quasi herausfielen. An Heilung dachte vorlaufig niemand.
Geistige Behinderung als Krankheit wurde erst denkbar, als eine zunehmend natur-
wissenschaftlich orientierte Medizin sich von der Philosophie begann loszulésen. Mit
dem Verstandnis von geistiger Behinderung als Krankheit wuchs die Hoffnung auf
irgend eine Form von Heilung. "Die Anregung Griesingers, dal} jede Krankheit ein
korperliches Korrelat habe, somit auch die Geisteskrankheit und die Idiotie, veranlal3-
te weitere Mediziner, dieser Behauptung auf den Grund zu gehen." (Hauss
1989,S.46). Dieser Forschungsoptimismus bezog sich freilich in der Hauptsache auf
anatomische Studien. Mit dem Verstandnis von geistiger Behinderung als organisch
verursacht verband sich zwar zunachst die Hoffnung auf Heilung; diese erschien je-
doch nur in seltenen Féllen gerechtfertigt.

Immerhin findet sich vereinzelt die Forderung nach einer menschengemal3en Unter-
bringung und Versorgung der "Idioten”, so zum Beispiel von Seiten Esquirols. Eine
Erziehung und Forderung der Menschen mit einer geistigen Behinderung

geschah von Seiten der Psychiatrie nicht. Sie beschrankte sich auf das Verwahren
und auf barbarische Zwangsmafl3hahmen bei UnbotmaRigkeiten (vgl.Schréder a.a.O.
S.42 ff). Dieser Umstand fand seine theoretische Begriindung Anfang des 19. Jahr-
hunderts bei Reil, der eine Dreiteilung geistiger Behinderung in "leichte Falle", also
Menschen, die kaum als geistig behindert zu erkennen waren, den "mittleren Grad"
an geistiger Behinderung, die den so bezeichneten Menschen immerhin noch zur
Ableistung einfachster Tatigkeiten befahigte - und den "schwersten Grad"; sinnlos
herumvegetierende Menschen, die in einer "Aufbewahrungsanstalt” unterkamen
(Theunissen 1999a, S.24).

Zu Anfang des 20. Jahrhunderts war es fur den deutschen Sprachraum Kraepelin,
der eine systematische Unterscheidung der Oligophrenie in Idiotie, Imbezillitdt und
Debilitat je nach Grad der Verstandesstérung vornahm und Mongolismus und Infanti-
lismus als zuséatzliche Erscheinungsbilder einfiihrte. Das Bemuihen um eine Klassifi-
kation stand dabei deutlich im Vordergrund; das Erkenntnisinteresse Uberwog ge-
genuber dem therapeutischen Impuls. Immerhin zieht Kraepelin nun eine padagogi-
sche Forderung in Betracht, auch wenn er von einer Heilung nicht ausgeht. Die An-
staltsaufnahme geistig Behinderter soll geschehen, "um sie vor ihren gefahrlichen
Handlungen zu schitzen" (Hauss 1989, S. 107).

Dieser Pessimismus, obzwar sachlich sicherlich in manchen Féllen gerechtfertigt,
fuhrte zusammen mit den immer noch nachwirkenden Denkmustern vom Idioten als
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nicht menschlichem Wesen direkt in die Vernichtungsmaschinerie des 3.Reiches.
Aussonderung, verbunden mit der scheinbar medizinisch eindeutig belegten Aus-
sichtslosigkeit von Behandlung und der postulierten Qual, die das Leben fir den
Menschen mit einer geistigen Behinderung bedeutet, machten die Euthanasiepro-
gramme maoglich: "Selbst in Rechenbiichern der Schule fanden sich Aufgaben tber
die durch die Schwachsinigenfiirsorge verursachten Kosten. Die Erhaltung der kost-
spieligen unwerten Menschenleben wurde fur alle als Last gedeutet. Das Leben der
Opfer wurde selbst als Qual, die nur auf Erlésung wartet, interpretiert. So wurde ei-
nem idiotisch geborenen Kind kein Personlichkeitswert zugebilligt, und einer Lebens-
verlangerung wurde mit der Beflrwortung des Todes als Erlésung fir sie und alle
Beteiligten entgegengetreten”(a.a.O. S.123).°

Im Gegensatz zu diesem Menschenbild bezog der Schweizer Psychiater Bleuler
(1857-1939) Position. Obwohl er ebenso wie seine deutschen Kollegen von der ur-
sachlichen Unheilbarkeit einer geistigen Behinderung ausging, empfahl er eine sorg-
faltige Padagogik, die er fur nicht nur gerechtfertigt, sondern sogar fir sehr aus-
sichtsreich hielt. Im Gegensatz dazu sah er auffallige Verhaltensmuster durch falsche
Behandlung, Erziehung und Fuhrung des Zéglings Uberhaupt erst entstehen - einer
der ersten Autoren der Milieutheorie. Wenngleich Bleuler die Férderung geistig Be-
hinderter als explizit pAdagogische Aufgabe ansah und eine Chance zur Besserung
eben in der richtigen Erziehung sah, war er durchaus der Ansicht: "Es ist eine grof3e
und schone arztliche Aufgabe, Schwachsinnigen beizustehen” (a.a.O. S.138). Ein-
schréankend anzumerken ist allerdings der wahrscheinliche Ausschluld von Menschen
mit schweren und schwersten geistigen Behinderungen von den FérdermalRnahmen.

5.1.3. Zum Verhaltnis von geistiger Behinderung und Psychiatrie heute

Dieser Rickblick auf das Bild des Menschen mit einer geistigen Behinderung in der
Psychiatriegeschichte mag als Hilfe zum Verstadndnis des heute (noch) vorherr-
schenden defizitorientierten biologisch-nihilistischen Menschenbildes der orthodoxen
Psychiatrie dienen. Als abnorm klassifizierte, jedoch nicht heilbare Zustande stellen
die auf Heilung von Krankheiten ausgerichtete Medizin (deren Teilgebiet die Psychi-
atrie ist) vor ein grundsatzlich nicht Iésbares Problem.

Insofern ist es einsichtig, dal’ die orthodoxe Psychiatrie bei der Beschreibung von
Defizitzustanden stehen bleiben muf3, da sie mit den ihr zur Verfigung stehenden
Mitteln nicht in der Lage ist, den Zustand des Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung urséchlich zu heilen.Theunissen (1999a) hat diesen Umstand als individualis-
tisch-disziplinierendes Behandlungsprinzip klassifiziert. Damit verbunden, beschrankt
sich die Psychiatrie in ihrer schulmedizinischen Ausrichtung auf eine Symptomkur,
die zum Beispiel Unruhezustdnde mit sedierenden Medikamente behandelt, ohne
tieferliegende Ursachen in Betracht zu ziehen.

® Die Aberkennung der Personwerts findet sich heute bei dem Utilitaristen Singer: ,Die Tétung eines
behinderten Sauglings ist nicht moralisch gleichbedeutend mit der Tétung einer Person. Sehr oft ist
sie Uberhaupt kein Unrecht“(Singer 1984,S.188).
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Man wurde es sich zu leicht machen, wenn man "die Psychiatrie" als alleinige Ursa-
che fur die Segregation von Menschen mit einer geistigen Behinderung durch die
Unterbringung in der "totalen Institution" (Goffman) Psychiatrie zur Verantwortung
ziehen wurde. Uber Jahrzehnte hinweg war die Psychiatrie ein Ort, wo Menschen mit
einer geistigen Behinderung leben konnten, wenn das familiare System sich als nicht
mehr tragfahig erwies. Alternativen waren -in beschranktem Mal3e- Anstalten, die
sich in der Regel aus Grunden der christlichen Verpflichtung zur Caritas in kirchlicher
Tragerschaft befanden. Dazu kam die Vorstellung, dal3 speziell Geisteskranke, aus
ihrem krankmachenden Umfeld herausgenommen und in Spezialeinrichtungen un-
tergebracht, in der Anstalt eine Art heilendes Milieu finden kénnten (Droste 2000,
S.13). Diese Vorstellung wurde fur die Unterbringung der Blodsinnigen tibernommen
und erfullte damit eine doppelte Funktion: der Mensch mit geistiger Behinderung war
aus den sozialen Beziuigen der sogenannten Normalen entfernt; somit muf3te sich die
Gesellschaft nicht mehr mit ihm befassen. Gleichzeitig hatte man die beruhigende
Gewil3heit, fur diesen Menschen das Beste getan zu haben, indem man ihn in einem
scheinbar angemessenen Umfeld scheinbar gut aufgehoben wul3te.

Der Aufbau eines einigermalRen ausreichenden Netzes von Hilfsmalinahmen fir die
betroffenen Familien und die Errichtung von Foérdereinrichtungen fur die betroffenen
Menschen mit einer geistigen Behinderung geschah erst in den letzten drei bis vier
Jahrzehnten. Noch heute fehlt es weitgehend an Wohnmdglichkeiten, speziell fur
Menschen mit schwerer geistiger Behinderung und/oder Verhaltensauffalligkeiten.
Heute leben Menschen mit einer geistigen Behinderung deshalb in psychiatrischen
Kliniken, weil sie entweder als Langzeitpatienten schon seit Jahren dort leben (und
noch vor wenigen Jahren Alternativmaoglichkeiten der Unterbringung nicht existierten)
oder weil sich aufgrund der értlichen Gegebenheiten keine andere Unterbringungs-
maoglichkeit findet (siehe Bradl 1987, Theunissen 1986, 1996, Maas 1986).

Diese letztgenannte Menschengruppe kann beschrieben werden als schwer- bis
schwerst geistig und mehrfachbehindert. Theunissen (1999a, S.15) beschreibt Men-
schen als schwerstbehindert, bei denen eine oder mehrere der folgenden Erschei-
nungsbilder auftreten:

» Hospitalismussymptome bei lern- oder leicht geistig behinderten Menschen -
haufig in Verbindung mit einer sozialen Hintergrundproblematik (Milieuscha-
den, Verwahrlosung, Obdachlosigkeit);

 Schwerste Formen einer intellektuellen (kognitiven) Beeintrachtigung
(Menschen, die sich auf einem sehr frihen sensomotorischen Entwick-
lungsniveau bewegen);

» Schwere korperliche Beeintrachtigungen und/oder Sinnesschadigungen im
Zusammenhang mit einer stark reduzierten Lernbasis (sogenannte In-
tensivbehinderte);
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* Massive Verhaltensauffalligkeiten (Hospitalismussymptome) im Zusammen-
hang mit einer schweren kognitiven Beeintrachtigung;

* Umfangliche autistische Verhaltensweisen (frihkindlicher Autismus) bei einer
unterstellten stark reduzierten Lernbasis;

* Chronische Krankheiten (Anfallsleiden, Herzinsuffizienz, Psychose) bei einer
schweren kognitiven Beeintrachtigung.

Es kann unterstellt werden, dal3 die Psychiatrie nur sehr selten aus freien Stiicken
als Lebenswelt gewahlt wird, weder von den Betroffenen selbst noch von den zu-
standigen Betreuungspersonen. Einerseits erhofft man sich eine Besserung von (zu
Recht oder zu Unrecht) als psychische Krankheiten diagnostizierten Verhaltensauf-
falligkeiten, andererseits ist das hausliche Umfeld, meist die Eltern, mit der Betreu-
ung des erwachsen gewordenen Kindes tberfordert. Selbst- und Fremdgefahrdung
als Einweisungsgrund nach dem Psychiatriegesetz spielt sicher auch eine Rolle. So-
lange die Psychiatrie in ihrer eigentlichen Funktion, namlich als medizinisch-
therapeutisches Angebot in Féallen akuter psychischer Erkrankung, genutzt wird, hat
ein Mensch mit einer geistigen Behinderung das gleiche Recht wie jeder Nichtbehin-
derte auf Behandlung dieser Stérung oder Krankheit.

Es ist sicher davon auszugehen, dal3 die spezielle Problematik von Menschen mit
einer geistigen Behinderung und einer psychischen Erkrankung im Rahmen der nor-
malen Akutstationen nicht adaquat bewaltigt werden kann. Praktische Erfahrungen
aus der Schleswigschen Landesklinik belegen diese Annahme. Eine stationare Akut-
versorgung im Rahmen von Abteilungen fir Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung steht daher aul3er Frage und nicht zur Kritik (Theunissen/Lingg 1999).

Problematisch wird die Lage dann, wenn entweder mangels Alternativen oder auf-
grund der Zusprechung von "mangelnder Wohngruppenfahigkeit" die psychiatrische
Klinik zum vorwiegenden, schliel3lich zum alleinigen Lebensmittelpunkt wird, also ein
Zuhause aul3erhalb der Klinik aufhort zu existieren.

5.1.4. Die Psychiatrie als Lebensmittelpunkt

Nicht umsonst diente die Psychiatrie Goffman (1973) als Modell zur Beschreibung
einer "totalen Institution.” Er versteht darunter ein nach aufRen hin geschlossenes
System, das sich durch strikte interne hierarchische Strukturen regelt. Der Druck wird
von der Anstaltsleitung Gber die Angestellten (die Goffman durchaus auch in der Op-
ferrolle sieht) weitergegeben, bis dem letzten Glied in der Kette - den Patienten - die-
se Entlastungsfunktion nicht mehr zur Verfiigung steht. Eine Gestaltungsmadglichkeit
von unten nach oben existiert nicht; dem Patienten wird jede Entscheidungsfreiheit in
Bezug auf seine personlichen Angelegenheiten ebenso verwehrt wie die Mdglichkeit,
auf diese Strukturen verandernd einzuwirken.Goffman schreibt: "Eine totale Instituti-
on laRt sich als Wohn-und Arbeitsstétte einer Vielzahl ahnlich gestellter Individuen
definieren, die fur langere Zeit von der tbrigen Gesellschaft abgeschnitten sind und
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miteinander ein abgeschlossenes, formal reglementiertes Leben fuhren" (Goffman
1973, S.11).’

Hahn (1987) hat den zunehmenden Entfremdungsprozel}, den die Langzeitunter-
bringung in einem psychiatrischen Krankenhaus oder &hnlich strukturierten Anstalten
mit sich bringt, folgendermalRen gekennzeichnet:

* Unfreiwilligkeit der erlebten Sonderung

» Kontrolle der Sonderung durch klare Abgrenzung des Klinikgelandes

* raumliche Distanz zum ehemaligen sozialen Umfeld

* Interpretation des Anstaltsaufenthaltes als "Gefangensein”

« erfolgloses Bemiihen um Uberwindung der eigenen desintegrativen Situation
* nachfolgende Resignation

» das Erleben der eigenen Situation als von anderen determiniert

Dieses Erleben volliger Abhangigkeit und Machtlosigkeit fuhrt zu dem, was man
(wiederum als psychiatrisches Krankheitsbild, nur hier durch die psychiatrische Klinik
selbst erzeugt) als Hospitalismus kennt. Jervis (1978, S.131) beschreibt die Entwick-
lung folgendermal3en: "Der Patient verschlie3t sich langsam immer mehr in sich
selbst, wird energielos, abhangig, gleichgultig, trdge, schmutzig, oft widerspenstig,
regrediert auf infantile Verhaltensweisen, entwickelt starre Haltungen und sonderbare
stereotype Tics, paldt sich einer extrem beschrankten und armseligen Lebensroutine
an, aus der er nicht einmal ausbrechen méchte und baut sich oft als eine Art Tros-
tung Wahnvorstellungen auf." Umgekehrt gelingt das Ausbrechen aus dem starren
Rahmen der Institution (und damit ein Entgegenwirken der Mdglichkeit des Entste-
hens von Hospitalismus) am ehesten, wenn dem Patienten im Rahmen der Mdglich-
keiten Autonomie eingeraumt wird - oder eben dann, wenn der Aufenthalt in der "to-
talen Institution” nicht so lange dauert, dal’3 der eigentliche Lebensmittelpunkt, das
Zuhause mit dem entsprechenden sozialen Umfeld, nicht mehr existiert.

Es kann jedoch nicht etwa umgekehrt davon ausgegangen werden, dal3 das auffalli-
ge Verhalten der Menschen, die einer der oben erwédhnten Problemgruppen angeh6-
ren, einzig dem Aufenthalt in einer "totalen Institution” zuzuschreiben sind. Es gibt
durchaus Menschen, die, in einem ganzlich "normalen” Umfeld lebend, dieses
"schwierige" Verhalten zeigen: "Standiges Kopfschlagen und Selbstverletzungsten-
denzen der Augen stirzten die neuen Betreuer (der gemeindenahen Wohngruppe,
d.Vf.) in Ratlosigkeit, so dafd sie Judy schlielich Tag und Nacht fixierten" (Dalferth
1999, S.95). Abgesehen davon kann keiner den Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung das Recht auf psychiatrische Behandlung absprechen, wenn sie denn an-
gezeigt erscheint.

Solange der Lebensmittelpunkt des Menschen mit einer geistigen Behinderung nicht
die Klinik ist, so lange ein Zuhause existiert und im Bewul3tsein bleibt und so lange

" Andere Beispiele totaler Institutionen sind fiir Goffman Gefangnisse, Konzentrationslager — und Klos-
ter.
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Aulenkontakte moglich sind und gepflegt werden, ist die Gefahr des Hospitalismus
nicht in gleich hohem Mal3e gegeben wie ohne diese Voraussetzungen.

5.1.5. Zur Lage Erwachsener mit einer geistigen Behinderung in den
Langzeitstationen der Fachklinik Schleswig-Stadtfeld

5.1.5.1. Struktur

Die Langzeitstationen der Fachklinik fir Psychiatrie, Neurologie und Rehabilitation
der Fachklinik Schleswig-Stadtfeld beherbergten am Stichtag (1.1.1995) 148 Men-
schen mit einer geistigen Behinderung als Patienten. Trager war das Land Schles-
wig-Holstein; die Umwandlung in eine Gesellschaft 6ffentlichen Rechts stand bevor.
Die Stationen beherbergten jeweils etwa 30 Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung. Die Binnenstruktur war unterschiedlich: einige Stationen verfigten tber 6-Bett-
Zimmer, eine Station bestand aus einem einzigen Schlafsaal, der durch Querstellen
von Schranken in Abteilungen zu je 8 Betten unterteilt worden war. Auf jeder Station
arbeiteten jeweils 2 bis 4 Pflegerinnen im Schichtdienst. Von der Qualifikation her
betrachtet, handelte es sich um Krankenschwestern und Krankenpfleger bzw. Pfle-
gehelfer. Die arztliche Versorgung war durch Stationsarzte gewahrleistet.

Es bestand eine Zentralversorgung mit Essen und Wische. Eine Beteiligung der
Menschen mit einer geistigen Behinderung, z.B. beim Zubereiten von Mahlzeiten,
war nicht mdglich. Fir wenige Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung
bestand die Moglichkeit, Hausmeister-Hilfsdienste zu verrichten. Das gesetzlich fest-
gelegte Taschengeld konnte an einer zentralen Stelle abgeholt werden.

Das Durchschnittsalter der Menschen mit einer geistigen Behinderung lag bei etwa
58 Jahren. Der Anteil der Manner Uberwog leicht (54%). Eine leichte geistige Behin-
derung wurde bei 13% der Menschen diagnostiziert, 27% galten als mittelgradig
geistig behindert. Eine schwere geistige Behinderung lag bei 27% der Menschen vor,
als geistig schwerstbehindert wurden 33% eingestuft. Die zuséatzliche psychiatrische
Diagnose Verhaltensauffalligkeit (einschlie3lich Autismus) wurde bei 19% der Patien-
ten gestellt, die vermutete Rate an Verhaltesstorungen lag jedoch nach Auskunft des
leitenden Arztes wesentlich héher, da nach orthodoxer psychiatrischer Lehrmeinung
haufig auffalliges (speziell zum Symptomkreis des Hospitalismus gehdrendes) Ver-
halten als integraler Bestandteil der Diagnose geistige Behinderung gewertet wurde.
Die Verweildauer der Menschen mit einer geistigen Behinderung als Patienten in der
psychiatrischen Klinik war sehr divergent: der Mensch mit einer geistigen Behinde-
rung mit der langsten Verweildauer verbrachte bereits 53 Jahre in der Klinik, der
Mensch mit einer geistigen Behinderung mit der kirzesten Verweildauer befand sich
seit zwei Jahren auf der Station. Die durchschnittliche Verweildauer innerhalb der
psychiatrischen Klinik betrug fur die Langzeitpatienten 28 Jahre.
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5.1.5.2. Tagesablauf

Schwerpunktmalig lag die Tatigkeit des Pflegepersonals in der Hilfe bei der Korper-
hygiene und bei der Nahrungsaufnahme. Nach dem Wecken wurden die nicht gehfa-
higen, sowie die im Bereich der Hygiene nicht selbstandigen Menschen gewaschen
und gegebenenfalls gewindelt. Ein Teil der Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung konnte zum Frihstiuck aufstehen, der Rest al3 im Bett oder wurde gefittert.
Selbstandige konnten die Station untertags verlassen, um am Kiosk oder in Einzelfal-
len in der Stadt kleine private Einkdufe zu tatigen. Fur das Pflegepersonal waren wei-
tere Schwerpunkte der Arbeit die Verabreichung der Medikation so wie die tagliche
Fuhrung der Patientenbogen. Das Mittagessen wurde zentral in der Grof3kiiche zu-
bereitet und den Menschen mit einer geistigen Behinderung verabreicht. Einen ge-
meinsamen Mittagstisch gab es nicht.

Vereinzelt gab es die Mdglichkeit, an einer ErgotherapiemalRnahme oder der soge-
nannten Patientenschule teilzunehmen. Diese Mdglichkeit bestand jedoch nur fur die
relativ selbstandigen Menschen mit einer leichten bis mittelgradigen geistigen Behin-
derung und war nicht Teil eines individuellen Férderplanes. Der Kreis der Menschen
mit einer schweren oder schwersten geistigen Behinderung oder zusatzlichen psy-
chischen oder somatischen Storungen hatte diese Mdglichkeit nicht. An medizinisch
indizierten therapeutischen Mallnahmen wurde im Einzelfall Physiotherapie verab-
reicht.

In einigen Stationen gab es einen Tagesraum, in dem die Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung, sofern dazu in der Lage, ihre Mahlzeiten einnehmen konnten. Dort
gab es auch die Mdglichkeit fernzusehen. Die gehfahigen Menschen mit Behinde-
rung wurden zu bestimmten Zeiten des Tages in diesem Tagesraum bei laufendem
Fernseher eingesperrt und hatten weder die Mdglichkeit, ihre Zimmer aufzusuchen,
noch die, der akustisch-visuellen Dauerstimulation zu entgehen.

Die Zimmer boten durch ihre Bettenanzahl nicht die Mdglichkeit des Rickzugs in ei-
ne Art Privatsphare. Im Falle des nur notdurftig durch quergestellte Schranke aufge-
teilten Schlafsaales war der Gerauschpegel aufgrund der Vielzahl der Menschen, die
den ganzen Tag in ihren Betten verbringen muf3ten, den ganzen Tag Uber extrem
hoch. Besonders problematisch erschien das Fehlen jeglicher Intimsphare fur die
Menschen. So intime Dinge wie Waschen geschah bei den bettlagerigen Menschen
mit einer geistigen Behinderung sozusagen vor den Augen aller.

Eine Unterbrechung der Klinikroutine war fir die Menschen mit einer leichten bis mit-
telgradigen geistigen Behinderung und einem unauffalligen Sozialverhalten insofern
maoglich, als sie sich aulRerhalb der Essenszeiten auf dem Klinikgelande relativ frei
bewegen konnten. Eine der haufigen Beschéaftigungen war dann das Betteln um eine
Mark, um Zigaretten oder -besonders beliebt- Kassetten fur den Kassettenrecorder
gewesen.

Durch die Initiative einzelner Mitglieder des Pflegepersonals wurde den Menschen,
denen die Moglichkeit des Sich-Entziehens nicht gegeben war, durch das Einladen

33



eines Akkordeon spielenden Ex-Patienten oder durch gelegentliche Ausfliige etwas
Abwechslung verschafft. Der enge Stellenplan, verbunden mit dem hohen Verwal-
tungsaufwand, der ebenso vom Pflegepersonal geleistet werden mulite, liel3 solche
Unternehmungen jedoch nur sehr selten zu. Schwerstbehinderte bettlagerige Men-
schen hatten keine Méglichkeit, die Station zu verlassen.

5.1.5.3. Problemlage

Unschwer &Rt sich erkennen, wie die von Goffman geschilderten Kriterien der "tota-
len Institution” auf die Langzeitstationen fir Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung zutreffen, speziell fur den Personenkreis der geistig schwer- oder mehrfachbe-
hinderten Menschen.

» Es besteht weder Notwendigkeit noch Chance, auf den eigenen Tagesablauf
Einflul3 zu nehmen. Durch die Zentralversorgung mit Essen, Hygiene, Klei-
dung und Medikamente fehlt jeder Anreiz zur Gestaltung der eigenen Le-
benswelt. Die Welt hért fir die dort befindlichen Menschen mit einer geistigen
Behinderung an der Anstaltsmauer auf.

Eine Auflehnung gegen die vorgegebenen Strukturen und ihre Reprasentanten ist
selbst fur die Gruppe der Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung
unwahrscheinlich, da der vorgefundene feste Rahmen z.T. Uber Jahrzehnte ihrem
Leben die nétige Struktur gegeben hat. Abgesehen davon bestand die einzige Chan-
ce auf die Gewahrung eines geringen persoénlichen Freiraums fir den einzelnen Pa-
tienten in moglichst angepal3tem, unauffalligen Verhalten.

» Das Faktum der Klinik als Lebensmittelpunkt und -fur viele der Menschen dort-
einzig noch vorhandene Wohnform entspricht nicht dem Auftrag einer Klinik.

Krankenhéauser sollten in zeitlich begrenztem Rahmen Ressourcen zur Behandlung
somatischer, psychosomatischer oder psychiatrischer Stérungen zur Verfigung stel-
len. Ein Patient ist in einer Klinik, um behandelt zu werden und nicht, um dort sein
Leben zu verbringen. Eine Klinik ist, wie beschrieben, nicht in der Lage, einem geis-
tig behinderten Langzeitpatienten eine fur ihn férderliche Wohnform zur Verfigung zu
stellen - und soll es auch gar nicht.

5.2. Zur Lage Erwachsener mit einer geistigen Behinderung in anthroposophi-
schen Einrichtungen

5.2.1. Geschichte anthroposophisch orientierter Heilpddagogik und Sozialthe-
rapie

Anthroposophisch orientierte Heilpadagogik und Sozialtherapie bezieht sich in ihren
Grundaussagen auf die Anthroposophie Rudolf Steiners (1861-1925). Anthroposo-
phie versteht sich auf der einen Seite als christliche Lehre, hat aber auf der anderen
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Seite eine Erkenntnistheorie hervorgebracht, die eine "Schau des Geistigen" (Stei-
ner) postuliert, zu der ein jeder entsprechend geschulte Mensch in der Lage sein soll-
te. Steiner selbst hat als Grundlage fur die Arbeit mit "Seelenpflege-bedurftigen” Kin-
dern in Dornach im Jahr 1924 eine Reihe von 12 Vortragen gehalten, die vornehm-
lich fur Arzte vorgesehen waren.®

Erste Erfahrungen mit der Erziehung behinderter Kinder bestanden seit dem Jahre
1922. Unter der Leitung von K.Schubert entstand an der 1919 in Stuttgart begrinde-
ten ersten Waldorfschule eine "Hilfsklasse", die Kinder mit unterschiedlichen Entwick-
lungsstérungen forderte.

Der Beginn anthroposophisch orientierter Heimerziehung datiert jedoch mit dem Jahr
1924, der Grindungen des "Lauensteins”. Die drei Grunder, Pickert, Strohsachein
und Loffler, hatten erste Erfahrungen mit der Erziehung schwachbegabter Kinder in
Jena gemacht und suchten nach einer Mdglichkeit, die anthroposophische Anthropo-
logie fur die Forderung Behinderter fruchtbar zu machen. Der Einstieg gelang zu-
nachst tber den Besuch eines Vortrags fir Mediziner in Dornach 1923, spater durch

die Teilnahme am erwéhnten "Heilpadagogischen Kurs" .°

Noch heute ist die "Konferenz fur Heilpddogogik, Sozialtherapie und Soziale Arbeit",
eine Art Zentralorgan fur anthroposophisch orientierte Arbeit mit Menschen mit geis-
tigen, korperlichen oder psychischen Behinderungen, psychischen Erkrankungen
und Suchtproblemen, Mitglied der medizinischen, nicht etwa der padagogischen Sek-
tion der anthroposophischen "Hochschule fur Geisteswissenschaft", dem Goethea-
num in Dornach/Schweiz. Dieses Faktum hat Auswirkungen auf das Verstandnis ei-
ner Padagogik als "Heil-Padagogik” in einem besonderen umfassenden Sinn, wovon
spater noch die Rede sein wird.

1985 bestanden ca. 250 Einrichtungen mit heilpddagogischer und sozialtherapeuti-
scher Zielsetzung auf der Basis anthroposophisch orientierter Anthropologie auf der
ganzen Welt. Deren Zahl durfte sich inzwischen noch deutlich erhéht haben. 1995 ist
die Zahl auf ca. 500 Einrichtungen gestiegen.

In eine Art Zwischenbereich von theologischem und metaphorischem Verstandnis
(Bleidick 1978, S.37ff.) fallt die anthroposophische Definition von Heilpadago-
gik:"Heilpadagogik ist der Impuls, im anderen Menschen, der durch Umstande oder
innere Not und Verirrung nicht mehr ein wirdiges Abbild des Ebenbildes Gottes ist,
dieses Ebenbild wiederherzustellen; das heil3t, in jedem Menschen die Fahigkeit des
Gehens, Sprechens und Denkens , denn diese drei sind der Ausdruck wahren
Menschseins, durch Fiuhrung und Schulung zum Durchbruch zu bringen” (K. Konig,
in: Pietzner 1969, S.305). Damit ist keine Aburteilung desjenigen gemeint, der eben
nicht "gehen, sprechen und denken" kann; gemeint ist vielmehr die Aufgabe des Hei-

® Seelenpflegebediirftigkeit bezeichnet in der von Rudolf Steiner begriindeten Heilpadagogik den
Zustand der schwerwiegend behinderten Menschen , deren intakte Individualitéat sich in der gescha-
digten Korperlichkeit nichtv auszudriicken vermag“(Gewalt 1982, S.570).

° Es handelt sich um den ,Heilpadagogischen Kurs* vom 25.6. bis zum 7.7.1924.

35



lerziehers, Hilfe zu leisten bei der bestmdéglichen Entfaltung der motorischen, kom-
munikativen und kognitiven Fahigkeiten des Einzelnen.

Als Leitbild dieser "Padagogik zum Heile" dient der Mensch als Abbild Gottes; er-
reicht werden sollte dieses Ziel durch padagogische Mittel wie "Fiuhrung und Schu-
lung". Gleichzeitig unterscheidet sich nach Konigs Ansicht diese Ansicht von Heils-
Padagogik fundamental von anderen Ausrichtungen durch ihr explizit auf die Anthro-
posophie zurtickgefuihrtes Menschenbild: "Hier wird die kirchliche Caritas ersetzt
durch die erkennende Liebe zum hdéheren Menschen in jedem seelenpflegebedurfti-
gen Menschen. -Die medizinisch -psychologisch-psychiatrische Kenntnis wird durch
das Heilen aus dem Wissen des Menschen als Mikrokosmos im Makrokosmos er-
setzt. -Die staatliche Betéatigung des Heilerziehers aber wird ersetzt durch die im Er-
zieher selbst sich taglich vollziehende Selbsterziehung" (K.Koénig , in: Pietzner 1969,
S.315).

Betont Konig hier die Verantwortung des Padagogen flir die Lebensgestaltung des
Menschen mit einer Behinderung, so wird innerhalb der anthroposophisch orientier-
ten Heilpadagogik und Sozialtherapie auch die Medizin in eine Art Mitverantwortung
genommen, und zwar nicht nur bezogen auf eine somatische Stdrung, sondern
ganzheitlich im Hinblick auf das Schicksal des Menschen mit einer Behinderung.
Durch eine gezielte (vornehmlich homaopathische) Medikation soll dieser Prozeld
unterstitzt werden. Da das anthroposophische Menschenbild von einer leib-seelisch-
geistigen Ganzheitlichkeit ausgeht, wollen seine Vertreter weder einer einseitig me-
dizinisch-defektorientierten Ausrichtung verpflichtet sein wie einer einseitig metaphy-
sisch-eschatologischen.

Der Terminus Sozialtherapie findet seit Anfang der siebziger Jahre zunehmend in der
anthroposophisch orientierten Literatur Verwendung als Synonym fur die Lebensbe-
gleitung von Erwachsenen mit Behinderungen: "Unter sozialtherapeutischer Arbeit
soll der Bereich sozialen Handelns beschrieben werden, der sich auf das Erwachse-
nenalter bezieht. Es wird davon ausgegangen, dal3 diese Entwicklungsstufe des
Menschen ganzheitlich beschrieben werden kann, unabhangig von speziellen Aspek-
ten wie z.B. der Intelligenz-Entwicklung oder der Pflegebedurftigkeit , als das In-
Erscheinung-Treten des individuellen Wesenskerns des Menschen, seiner Person-
lichkeit. Der Begriff der Wirde des Menschen bezieht sich auf die Verwirklichung
dieses Ich-haften im Menschen und der Fahigkeit, in einen verantwortlichen Bezug
zu den Mitmenschen zu treten.(...) Eines jeden Menschen Lebensweg enthalt die
beiden Komponenten: Helfer und Hilfsbedurftiger zu sein. Wenn eine Gruppe von
Menschen aus solcher Erkenntnis einen gemeinsamen Lebensweg gestaltet, wird
Sozialtherapie moglich" (Holtzapfel 1974, S.9).

Sozialtherapie in diesem Sinne erkennt also dem erwachsenen Menschen mit einer
Behinderung das Recht zur Selbstbestimmung zu, weil die Reife des unverletzten
"Ich" nach anthroposophischem Verstandnis dies fordert. Der Padagoge wechselt
von der Rolle des Erziehers in die des Lebensbegleiters. Selbstverstandlich wird in
der anthroposophischen Anthropologie nie das Sein des behinderten Menschen als
Person in Zweifel gezogen, und zwar unabhangig von Merkmalen wie Alter, Kommu-
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nikationsfahigkeit und Ichbewultsein. Der Personwert des Einzelnen steht in jedem
Fall auRer Zweifel. Gemeint ist mit dieser Definition vielmehr: Personlichkeit ist das
im Menschen von Kind auf veranlagte Individuelle, das sich entfaltet und beim Er-
wachsenen zur Reife kommit.

Der Begriff Sozialtherapie wirkt jedoch nicht ganz glucklich gewahlt, denn es wird ja
weder das soziale Umfeld des Menschen mit einer Behinderung therapiert, noch ist
im engeren Sinne Therapie Uberhaupt gemeint - geht man einmal vom gangigen
Verstandnis von Therapie als "medizinisch fachlich indiziert" (Bleidick 1974, S.209)
aus. Vielmehr ist mit dem Terminus Sozialtherapie gemeint eine Art Auftrag zur Ges-
taltung eines gemeinsamen sozialen Gefiiges, in das Personlichkeit, Starken und
Schwéchen des Einzelnen unabhangig vom Status des Behindert -oder Nicht-
behindert-Seins einflie3en sollen.

5.2.2. Behinderungstheoretische Relevanz anthroposophischer Anthropologie
- zur Entstehung von Behinderung

Die Frage nach einer "Theorie der Behinderung”, die sich aus dem anthroposophi-
schen Menschenbild ergibt, muf3 in einer ausdifferenzierten Form gestellt werden:

* Wie erklart Steiner Behinderung an sich?
* Welche Folgerungen resultieren aus diesem Menschenbild fir die Lebensges-
taltung des erwachsenen Menschen mit Behinderung?

Der Begriff "Behinderung" beziehungsweise "Mensch mit Behinderung" wird seit eini-
gen Jahren auch in anthroposophischen Kreisen synonym zu "Seelenpflege-
bedurftig" oder auch "entwicklungsgestort” (Weihs 1974) verwendet. Insofern er-
scheint es korrekt und im Interesse einer allgemeinen Verstandlichkeit angebracht,
im Folgenden von Behinderung zu sprechen.

Im Grundsatz bezieht sich die anthroposophische Heilpadagogik und Sozialtherapie
in ihrem Behinderungsbegriff auf das, was Holtzapfel die "geistige Kraftgestalt" des
Menschen nennt: "Rudolf Steiner hat die Kréfte, die hier unter der allgemeinen Be-
zeichnung "geistige Kraftgestalt" zusammengefal3t werden, im einzelnen beschrieben
als die "vier Wesensglieder", als "Dreigliederung des Menschen", als "verfestigende
und auflésende Krafte", als die "Polaritat von Aufbau und Abbau” im menschlichen
Organismus" (1976, S.17). Gesundheit entsteht, wenn sich diese geistige Kraftgestalt
im Gleichgewicht befindet. "Gewinnt eine dieser Krafte das Ubergewicht oder I4Rt in
ihrer Wirksamkeit nach, so entsteht eine Verschiebung des Gleichgewichts und damit
eine pathologische Entwicklung” (a.a.O., S.16). Diese Vorstellung, die Steiner mehr-
fach dargelegt hat (1922, 1923), unterscheidet in dieser Fassung nicht zwischen dem
Zustand einer Krankheit oder Stérung und dem einer Behinderung. Das "Bild" der
Verschiebung des Kréftegleichgewichts ist unabhéngig vom Grad, aber auch von der
Dauer einer Beeintrachtigung.
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Ebenso generalisiert erscheint die Theorie der Entstehung von Behinderung, die sich
auf die "Viergliedrigkeit” des Menschen bezieht: Behinderung jedweder Art entsteht
nicht etwa durch die Schadigung eines einzelnen Organs, sondern durch das unzu-
reichende Ergreifen der geschadigten Physis durch das (unverletzte) Ich des Men-
schen. Ein (intaktes) Geistig - Seelisches trifft auf eine Physis, die einen oder mehre-
re Defekte aufweist. In ganz individueller Art und Weise manifestiert sich die Behin-
derung. Unterstutzt wird diese Theorie durch die Beobachtung, dal3 identische Scha-
digungen speziell des Gehirns nicht das gleiche Erscheinungsbild einer Behinderung
hervorrufen: "Auf eine frihkindliche Hirnschadigung gleicher Art oder Lokalisation
reagiert jedes Kind anders und offenbart sich dadurch als ein intaktes seelisch-
geistiges Menschenwesen, welches seine Behinderung auf eine nur ihm eigentimli-
che Weise gestalten und tberwinden will" (Muller-Wiedemann 1974, S.19).

Mit dieser Betonung des jeweils Individuellen eng verbunden ist die Anschauung des
unverletzlichen Geistigen in jedem Menschen, und sei er auch noch so behindert.
Steiner selbst schreibt dem behinderten Menschen sogar eine besondere Nahe zum
Geistigen und damit eine besondere Wiirde und Aufgabe zu.*® Das Geistig - Seeli-
sche ist nach Steiners Auffassung unverletzlich: "Rudolf Steiners Auffassung vom
Menschen als Werdendem entspricht den Zeichen unserer Zeit, die von alten patriar-
chalischen Sozialformen zu neuen bruderlichen Formen strebt. Diese nicht nur christ-
liche Entwicklung fuhrt auch Uber das Vorurteil >primarer geistiger Behinderung<
hinaus, denn sie lal3t erkennen, dal3 Entwick- lungsbehinderungen immer auf Grund
leiblicher und seelischer Faktoren entstehen und dal3 das geistige Wesen im Einzel-
menschen unverletzlich ist" (Weihs 1974, S.22).

Diese Orientierung am unverletzten Geistigen in jeder Individualitat impliziert eine
hohe Wertschatzung, eine Achtung vor der einzelnen Personlichkeit, die in einem
mehr defektorientierten Denkansatz leicht verlorengeht. Ein Behinderter soll in anth-
roposophischen Einrichtungen nie Uber seine Schadigung (beispielsweise als "der
Epileptiker") definiert werden. Allein diese Achtung vor dem Einzelnen und die Wahr-
nehmung seiner individuellen Bedirfnisse, die in anthroposophisch orientierten Ein-
richtungen durchgangig gepflegt werden, machen wohl einen grof3en Teil ihrer An-
ziehungskraft aus.

Oft miRverstanden wird die Bedeutung der Reinkarnationslehre Steiners fur die anth-
roposophisch orientierte Heilpadagogik und Sozialtherapie. Ein behinderter Mensch
hat nach dieser Auffassung sein Schicksal - also die Behinderung - in der Regel nicht
durch Fehlverhalten in einer friheren Inkarnation sozusagen selbst verursacht, viel-
mehr kann es sein, dal} dieses Schicksal "selbst gewahlt" ist, um bestimmte Erfah-
rungen zu machen: "Dieser Mensch, der heute also als ein ganz verrickter sich aus-
lebt, der kann unter Umstanden eine sehr bedeutende Inkarnation gewesen sein in
friheren Zeiten, in genialischer Weise sich in friheren Zeiten ausgelebt haben ir-
gendeinmal” (Steiner 1975, S.36).

1% Die Irrsinnigen sind die eigentlich géttlichen Menschen.(...) Wenn ein abnormes Symptom auftritt,
so ist etwas da, das, geistig gesehen, naher dem Geistigen steht als dasjenige, was der Mensch in
seinem gesunden Organismus tut“(Steiner 1975, S.75).

38



Diese Einstellung impliziert zunachst eine hohe Achtung vor der jeweiligen Individua-
litat. In einem zweiten Schritt folgt dann aber daraus, daf3 es sich bei einer Behinde-
rung nicht um eine "Fehlleistung der Natur" handelt, sondern um einen fur diese Indi-
vidualitat zun&chst durchaus sinnvollen Zustand. Heilpadagogisches oder sozialthe-
rapeutisches Handeln verfolgt nicht allein das Ziel einer vollstandigen Rehabilitation
im Sinne einer Heilung gleichsam von auf3en; vielmehr soll das Kind resp. der Er-
wachsene in die Lage versetzt werden, sich mit dem eigenen Schicksal auseinan-
derzusetzen und es sinnvoll zu gestalten. So gesehen, hat jedes Leben "Sinn", egal
welchen Grad der Beeintrachtigung es aufweist.

Gerade in der Forderung Schwerstbehinderter, wo eine Heilung offensichtlich nicht
erreichbar scheint, ist der Gedanke einer Hilfe zur sinnvollen Schicksalsgestaltung fur
die innere Haltung des Heilpddagogen oder Sozialtherapeuten sicherlich hilfreich.
Andererseits fordert dieses Verstandnis von der Praexistenz des Individuums vom
Sozialtherapeuten ein hohes Mal3 an Bereitschaft, diese sehr spekulativen Ansichten
zumindest zu tolerieren, sollte er sich schon nicht in der Lage fuhlen, sie selbst zu
vertreten.

Bedingt durch den Umstand, dal3 sich Steiner erst am Ende seines Lebens mit Heil-
padagogik befal3te und daher die Zeit zu einer ausfuhrlichen, systematischen Dar-
stellung nicht mehr gegeben war, blieb das, was Steiner selbst zu einzelnen Behin-
derungen sagte, fragmentarisch. Der "Heilpadagogische Kurs" war eine Reihe von
Vortragen, die Steiner vor "Arzten und Heilpadagogen" (Steiner) hielt und wéhrend
derer ihm eine Reihe von Kindern mit verschiedenen Stérungen vorgestellt wurden.
Die Auswahl der sogenannten Krankheitsbilder war daher ausgesprochen zuféllig;
ebenso folgt die Vortragsreihe keiner Systematik.

Bei der Darstellung dieser sogenannten Krankheitsbilder muf3 in Betracht gezogen
werden, daf} Steiner den Menschen immer als Einheit von Leib, Seele und Geist ver-
standen hat.'! Die Behinderung ist nach dieser Auffassung der physische Zustand
eines (unverletzten) Seelisch - Geistigen, das sich diesen Leib quasi als Aufgabe
gestellt hat. Daraus folgt auf der einen Seite ein enger Zusammenhang von physi-
scher Behinderung (auch eine geistige Behinderung wird nie als Behinderung des
Geistes, sondern als organische Schadigung betrachtet) und dem "Wesen" des Be-
hinderten, auf der anderen Seite aber die Betonung des individuellen Umgangs mit
dieser Schadigung. Die Beschreibung der "Wesenseigenarten”, die den Krankheits-
bildern zugeschrieben werden, ist eine Beschreibung von Tendenzen, nicht die eines
statischen Zustandes: "Die Beziehungen zwischen Leibesprozessen und seelischen
oder charakterologischen Verhaltensformen, auf denen alle bisherigen Konstitutions-
theorien basieren, werden geisteswissenschaftlich weder so verstanden, als handele
es sich beim Seelischen nur um Epiphdnomene biologischer Prozesse, noch so, als
handele es sich um einen einfachen Parallelismus. Auch zeigt sich, dal3 seelisches

1 Mit Leib ist hier dasjenige gemeint, wodurch sich dem Menschen die Dinge seiner Umwelt offenba-
ren.(... Mit dem Wort Seele soll auf das gedeutet werden, wodurch er die Dinge mit seinem eigenen
Dasein verbindet, wodurch er Gefallen oder Missfallen, Lust oder Unlust, Freude oder Schmerz an
ihm empfindet. Als Geist ist das gemeint, was in ihm offenbar wird, wenn er, nach Goethes Ausdruck,
die Dinge als ,gleichsam géttliche Wesen" ansieht“(Steiner 1975, S.22).
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Verhalten und Erleben nicht aus leiblichen Vorgangen kausal abgeleitet werden kon-
nen. Vielmehr werden die Fille der verschiedenen Erscheinungsformen der mensch-
lichen Gestalt und die tiefer
liegenden organischen Bildungsprozesse als Moéglichkeit gesehen, durch welche sich
das seelisch-geistige Ich-Wesen des Menschen irdisch zu offenbaren vermag" (Mul-
ler-Wiedemann 1974, S.7).

5.2.3. Zum Verstandnis der Forderung innerhalb der anthroposophischen So-
Zialtherapie

Steiner und seine Apologeten verstehen den Menschen mit einer Behinderung aus
einer weltanschaulich-religiosen Sicht heraus, die, obwohl sie sich explizit mit den
sogenannten Krankheitsbildern auseinandersetzt, keine Defektorientiertheit, sondern
eine Wertzuschreibung hervorbringt. Die Lehre vom "unverletzten Kern" des Men-
schen beschreibt eine Art wesensimmanente Kompetenz, die den Menschen mit ei-
ner Behinderung zur "Schicksalsbewaltigung” befahigt. Die Rolle des Sozialtherapeu-
ten ist in jedem Fall die eines Begleiters. Trotz des einigermal3en eng gesteckten
Rahmes einer Einrichtung anthroposophischer Pragung geht es bei der Sozialthera-
pie weder um die Anpassung des Menschen mit Behinderungen an auf3ere Verhal-
tensnormen (deswegen werden Trainigsprogramme zugunsten ganzheitlicher For-
derkonzepte auch abgelehnt) noch um eine einseitige Pathologisierung. Behinderung
wird als Hindernis gesehen, das den Menschen an der Verwirklichung seines Per-
son-Seins hindert; ein Wissen um die Art und Auswirkung dieses "Gehindert-Seins"
kann bei der Uberwindung dieser Problematik helfen.

Insofern kimmert sich die anthroposophisch orientierte Sozialtherapie herzlich wenig
um gesellschaftliche Rollenzuschreibungen. Das Image des Menschen ist nicht mehr
von grofRer Bedeutung, wenn man ihm bereits im Vorfeld einen hohen Personwert
zuspricht.Dabei darf jedoch nicht Ubersehen werden, dal3 dieses Zusprechen von
besonderer Wirde im Rahmen einer anthroposophisch gepragten Einrichtung durch-
aus zum Tragen kommen und fir den einzelnen Menschen mit Behinderungen von
hoher Bedeutung sein kann; daraus ergibt sich aber nicht automatisch eine Steige-
rung des Ansehens aul3erhalb dieses geschutzten Rahmens.

5.2.4. Die Problematik geistiger Behinderung im Erwachsenenalter

5.2.4.1. Das soziale Rollenverstandnis des behinderten Erwachsenen

Wahrend in der Kindheit des behinderten Menschen Hilfs- und Fuhrungsbedurftigkeit
(und damit Erziehungsnotwendigkeit) nicht nur durch eine Behinderung, sondern
durch das Kind - Sein selbst ihre Berechtigung haben, gestaltet sich das Verhaltnis
zwischen einem erwachsenen geistig oder mehrfachbehinderten Menschen und dem
mit seiner Forderung betrauten Padagogen wesentlich komplizierter. Trotz mangeln-
der Kompetenz in nahezu allen Lebensbereichen sieht sich der PaAdagoge nach anth-
roposophischem Dafirhalten einer gereiften, erwachsenen Personlichkeit gegen-
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Uber, bei der die innere "wesentliche" Reifung und der aul3ere Habitus oft weit ausei-
nanderklaffen.

Selbstverstandlich bendtigt auch der schwer geistig oder mehrfach behinderte Er-
wachsene Hilfe und Fuhrung. Diese erbrachte Hilfestellung verliert jedoch den Cha-
rakter des Erzieherischen, sondern sieht sich vielmehr als Hilfe zur Selbsthilfe oder
als Hilfestellung zur Selbsterziehung des behinderten Erwachsenen: "Wenn wir als
erwachsene Menschen in einer Wohngemeinschaft zusammenleben, so nimmt die
notwendige Betreuung den Charakter der gegenseitigen Hilfe an, wie wir sie auch
jedem nicht "behinderten" Menschen erweisen, der etwa auf der Strafl3e vor unseren
Augen hingefallen ist. Ihm werden wir wieder aufhelfen. Hat nun solch ein Unfall die
Amputation eines Beines zur Folge, so kann unsere Zuwendung, die dem Menschen
helfen soll, damit innerlich fertig zu werden und mit der Behinderung zu leben, zur
Schicksalshilfe werden. Sie kann aber auch zum Hemmnis seiner Schicksalsverwirk-
lichung werden, wenn wir allzu mitleidig seine Selbstandigkeit einengen” (Altfeld
1974, S.23).

Dies bedeutet, dal3 die Behinderung des erwachsenen Menschen in den Hinter-
grund, seine Individualitat dagegen in den Vordergrund treten soll. Schon beim be-
hinderten Kind wird die ganz individuelle Art und Weise, wie eine Personlichkeit die
mangelhafte Physis ergreift (oder die scheinbar intakte Physis nicht ergreift), betont.
Beim behinderten Erwachsenen ist die Personlichkeit das entscheidende Faktum:
"Was fiur das Kind der Erzieher und das Elternhaus ist, ist fur den Erwachsenen der
ihn umgebende soziale Organismus. Die Daseinsberechtigung der Dorfsiedlungen
besteht darin, dal3 sie versuchen, den Seelenpflege-bedirftige Erwachsenen mit ei-
nem sozialen Organismus zu umgeben, der es ihm erlaubt, zu existieren" (Roth
1966, S.38).

Die konkrete Hilfestellung wird sich in vielen Fallen nicht von der bei Kindern erbrach-
ten unterscheiden. Entscheidend ist nach anthroposophischem Verstandnis aber die
innere Haltung dessen, der diese Handlung vollzieht. Besonders im Bereich der For-
derung Schwerstbehinderter hat sich die Einsicht durchgesetzt, daf? individuelle For-
dermalRnahmen, auch wenn sie aul3erlich erzieherischen Charakter zu haben schei-
nen, auch Uber die Schwelle der "Ichreife”, das einundzwanzigste Lebensjahr, hinaus
erbracht werden mussen: "Viele entwicklungsgehinderte Kinder bleiben viel langere
Zeit, als man denken wirde, nicht nur bildungsbedurftig, sondern auch bildungsfahig.
Wir kennen Beispiele von urspriinglich schwerst beeintrachtigten Kindern, die bis in
die dreiBiger Jahre hinein, wo man langst alle Entwicklungen abgeschlossen meinen
mdochte, immer wieder Uberraschende Entwicklungsschritte machen. Diese Erfahrung
ruft danach, dal3 man die heilerzieherische Hilfe recht lange, ja mitunter tber das
ganze Leben hin erstrecken méchte” (Pache 1956, S.124).

Aus dieser Erfahrung der lebenslangen Entwicklung des Menschen heraus wird eine
Einrichtung fur behinderte Erwachsene in Einzelfallen nicht als endgultige Lebens-
form fur alle dort befindlichen Menschen angesehen. Es kann Situationen geben, die
zu einer Trennung von Betreutem und Einrichtung fuhren, weil der Betreffende als
"nicht mehr tragbar" erscheint. Selbst wenn im Grundsatz die Bedurfnisse des Be-
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wohners (und nicht die der Einrichtung) Prioritat fir die Lebensgestaltung haben soll-
ten, so wird dem nicht in jedem Falle Rechnung getragen.

Genauso besteht die Moglichkeit, dald ein Betreuter aus personlichem Entschlul? die
Einrichtung verlassen méchte. Jedoch besteht seitens der Einrichtung das grund-
satzliche Angebot des zeitlich unbegrenzten Verbleibs. "Ich glaube, es ist aul3eror-
dentlich wichtig, dal? man gegenuber der Situation behinderter Erwachsener immer
offen bleibt. Wir figen einem behinderten Erwachsenen das gréf3te und wahrschein-
lich unverzeihliche Unrecht zu, wenn wir seinen Fall als gegeben, endgiltig und als
nicht mehr zu andern hinnehmen. Das ist gleichbedeutend mit Mord" (Weihs 1974,
S.167). Aus dieser Einsicht heraus kann eine gewissen widerspriuchliche Haltung
seitens der Einrichtung entstehen, die auf der einen Seite fir den Menschen mit Be-
hinderung Heimat - auch dauerhaft - sein méchte, auf der anderen Seite einer Ent-
wicklung des Einzelnen von der Einrichtung weg nicht im Wege stehen darf.

5.2.4.2. Das kulturelle Leben

Grundlegend fur die Entwicklung eines kulturellen Lebens in den sozialtherapeuti-
schen Gemeinschaften sind im wesentlichen zwei Faktoren: die Idee von der Freiheit
des Geisteslebens und der Entwicklung der Individualitat durch kinstlerisch-kulturelle
Betatigung auf der einen, die Entwicklung von sozialer Kompetenz durch gemeinsa-
mes Tun und der Begegnung mit nichtbehinderten Kinstlern auf der anderen Seite.

So koénnen durch den Besuch kultureller Veranstaltungen in der Umgebung bezie-
hungsweise durch Gastspiele von Kinstlern in den Einrichtungen Aul3enkontakte
ermdglicht und gepflegt werden. Der behinderte Mensch kann sich so als Teil einer
kulturellen Gemeinschaft fihlen und einordnen. Auf der anderen Seite ist es das kul-
turelle Leben, das sozusagen "aus eigener Kraft", unter Einbeziehung madglichst aller
Behinderter, in den Einrichtungen geleistet wird, von wesentlicher Bedeutung fir den
Einzelnen. Dabei handelt es sich nicht um kinstlerische Therapien (wie Heileuryth-
mie, Mal- oder Musiktherapie), obgleich sich die Veranstaltungen auch kinstlerischer
Mittel bedienen: "Das kulturelle Leben in der Dorfgemeinschatft ist vielfaltig. Vortrage,
Aussprachen, Studien- und Theatergruppen, Chor und Volkstanz stehen regelméafiig
auf dem Wochenprogramm des Gemeinschaftszentrums. Diese Aktivitaten werden
nicht >angesetzt<, sondern entstehen als lebendiger Ausdruck des Gemeinschafts-
lebens” (Weihs 1974, S.172).

Innerhalb dieses Rahmens hat der erwachsene behinderte Mensch die Moglichkeit
des schopferischen Tuns, des Ausdrucks der eigenen Empfindung mit kiinstlerischen
Mitteln. Diese Moglichkeit der Betatigung "in Freiheit" bedeutet auf der einen Seite
Ausdruck des eigenen Selbst, auf der anderen Seite Hilfe zur Selbsterziehung: "Die-
se neue Art der Selbstentwicklung (im briderlichen Miteinander, d.Vf.) wird durch die
aktive und passive Auseinandersetzung mit der Kunst geftrdert. Aktives kunstleri-
sches Schaffen - selbst in relativ bescheidenem MalRe und ohne Anspruch auf 6ffent-
liche Anerkennung - bedeutet Streben nach Harmonisierung des eigenen Gefuhisle-
bens. Es hilft dabei, personliche Sympathien und Antipathien abzubauen und der
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Welt, in der wir leben, mit einem héheren Mal3 an Einfiihlungsvermdgen, Zuneigung
und Verstandnis zu begegnen” (Hansmann 1991, S.55).

Die konkrete Durchfuhrung kultureller Veranstaltungen steht in der Verantwortung
der einzelnen Einrichtungen. Wenn auch beispielsweise die Feier der sogenannten
Jahresfeste in allen Einrichtungen obligatorisch ist, so bleibt die inhaltliche Ausges-
taltung doch relativ frei.

Eine besondere Rolle im Bereich des Kulturellen spielt das Religidse: insofern sich
Anthroposophie als "christliche Substanz selbst" (Baumann 1986, S.211) versteht, ist
sie zwar an keine der christlichen Kirchen gebunden, die anthroposophisch orientier-
ten Einrichtungen streben aber gleichwohl eine religibse Orientierung an, die explizit
christlich zu sein hat. Fur die Konfession der in den Einrichtungen lebenden Men-
schen mit Behinderungen hat dieser Umstand keine Bedeutung. Jede Einrichtung
praktiziert zwar eine Art Uberkonfessionell christliche Kultur; eine Aufnahme ist je-
doch in keinem Fall an die Zugehdorigkeit zu einer christlichen Religionsgemeinschaft
gebunden.

5.2.4.3. Die Rolle des Sozialtherapeuten

Vom Verstandnis des behinderten Erwachsenen als einer im Wesen unversehrten
Personlichkeit mit Anspruch auf freie Entfaltung ausgehend, wandelt sich das Selbst-
verstandnis des Sozialtherapeuten vom Erzieher zum Begleiter: der Sozialtherapeut
soll in nicht-direktiver Weise dem Menschen mit einer Behinderung begleitend zur
Seite stehen, ohne in erzieherischer Weise aufzutreten und tatig zu werden.

Diese partnerschaftliche Haltung im personlichen Bezug meint nicht die Ablehnung
von Autoritat, insofern sie fachliche Autoritat ist. Im Arbeitsbereich ist dieser Umstand
unmittelbar einsichtig, aber auch fir das kulturelle und soziale Miteinander ist es eine
Aufgabe des Sozialtherapeuten, gestaltend wirksam zu sein. Dabei gilt es aber, den
betreuten Menschen in die Gestaltung von Lebensumfeld, Arbeit und kulturellen Be-
reich so weit wie moglich mit einzubeziehen. Nur so wird eine Geimeinschaftsbildung
maoglich, in der jeder gleichzeitig Gebender und Nehmender ist. Vom Sozialtherapeu-
ten verlangt dies in erster Linie die Wahrnehmung der eigenen Beditrfnisse und die
des Betreuten auf der einen, die des Eigencharakters der Einrichtung auf der ande-
ren Seite: "Es handelt sich weder darum, individuelle Eigentiimlichkeiten im gesell-
schaftlichen Ganzen zu verwirklichen, noch eine bestimmte institutionelle Form dem
Einzelnen einzupragen. Sozial-Therapie scheint vielmehr erst dann zu entstehen,
wenn die Erfahrung der Polaritat des Einzelnen und der Gesellschaft und deren sozi-
alwissenschaftliche Festschreibung praktisch-tbend tberwunden wird" (Muller- Wie-
demann 1985, S.5).

Verlangt wird vom Sozialtherapeuten, egal ob er in der Wohngruppe, Werkstatt oder
im therapeutischen Bereich beschaftigt ist, vor allem soziale Kompetenz: "..der Sozi-
altherapeut ist zunachst jemand, der erfahren hat, dal3 das soziale Leben und das
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Leben des Einzelnen heilungsbedurftig sind, und der sich die Mittel zu erwerben
sucht, mit denen er in diesen Vorgang des Heilens eintreten kann" (ebd.).

Die Tatigkeit in den Wohngruppen verlangt aul3er der sozialen und pflegerischen
gleichermalRen gestalterische Kompetenz: beispielsweise wird auf eine "menschen-
gemalRe" Gestaltung der Raumlichkeiten in den Einrichtungen groRer Wert gelegt.

5.2.4.4. Therapieverstandnis

Der Begriff Therapie stammt aus dem Griechischen und bedeutet, wortlich Gbersetzt,
Heilung. Therapiebedurftigkeit setzt also einen Zustand voraus, der als pathologisch
klassifiziert werden kann: Krankheit ist gleichsam die Vorbedingung zur Therapie. Je
nach Krankheitsbegriff kann daher auch der Therapiebegriff unterschiedlich verstan-
den werden. Versteht man Krankheit als Abweichung von der Norm des durchschnitt-
lichen Wohlbefindens, so hat Therapie die Aufgabe, den Kranken wieder zur Norma-
litat, zur Gesundung zuriickzufihren. Betrachtet man Krankheit dagegen als eine
individuelle Gegebenheit menschlichen Seins, so liegt das Ziel der Therapie darin,
das Leben des Betroffenen so angenehm wie mdglich zu machen.

Ursprunglich dem Bereich des Medizinischen zugeordnet, hat der Begriff Therapie
inzwischen eine Bedeutungserweiterung erfahren, insofern nicht im engeren Sinne
medizinische Mittel zur Initiierung eines Heilungsprozesses zur Anwendung kommen.
In den Bereich der Therapie gehoéren heute ebenso kinstlerische Mittel wie auch
Verfahren der Gespréachsfihrung, kérperbezogene Verfahren wie Physiotherapie etc.

Im anthroposophischen Verstandnis wird der Begriff Therapie in einer sehr umfas-
senden (ganzheitlichen) Weise gesehen. Er umfal3t sowohl die medizinische Heilbe-
handlung, die noch ndher zu beschreibende kinstlerische Therapien, als auch die
Gestaltung des gesamten Umfeldes des Behinderten. Diese EinfluBnahme auf die
Lebenswelt des Seelenpflege- Bedurftigen hat in einer Art und Weise zu erfolgen,
dal’ jedes einzelne Element darin "therapeutisch” wirksam werden kann. So wird die
Wandfarbe der Zimmer analog zu Steiners Angaben (die sich auf die goetheanisti-
sche Farbenlehre stitzen) gewahlt, die Gestaltung des Tageslaufes erfolgt in einer
als therapeutisch angesehenen rhythmischen Art, eine Klassen- oder auch Arbeits-
gemeinschaft soll (sozial) therapeutisch wirksam sein. Nichtsdestoweniger hat jeder
Bewohner selbstverstandlich das Recht auf personlichen Besitz. Ein "therapeuti-
sches Umfeld" hat das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen nicht aulRer Kraft zu
setzen. In der Realitdt kann dies jedoch von Einrichtung zu Einrichtung variieren: in
der spater beschriebenen "Werkgemeinschaft Bahrenhof" sind Betten und Schranke
vorgegeben; eine Entscheidung, die sich aus dem hohen Grad der Beanspruchung
dieses Mobiliars durch die Bewohner ergab. Handelslbliche Betten und Schranke
waren so oft zu ersetzen gewesen, dald schliel3lich ein Schreiner gefunden wurde,
der aus Massivholz stabile Betten und Schranke fertigte. Die restliche Einrichtung
richtet sich nach dem Geschmack der Bewohner und differiert stark.
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Die in den Bereich des Medizinischen gehérenden Therapien wie Physiotherapien
oder die spezielle Art anthroposophischer Medikation kdnnen nicht Gegenstand einer
padagogischen Arbeit sein, was jedoch gegen das anthroposophische Verstandnis
von Ganzheitlichkeit verstof3t. Der Heimarzt (in vielen sogenannten "Dorfgemein-
schaften” ist er einer der Dorfbewohner) ist selbstverstandliches und integriertes Mit-
glied der Padagogischen Konferenz.

Klnstlerische Therapieformen sind - obzwar medizinisch indiziert und im Idealfall
auch arztlich angeordnet - aus mehreren Grinden dennoch Teil der sozialtherapeuti-
schen Arbeit: zum einen sind die Ubergange zwischen therapeutischer und "gemein-
schaftsbildender" Anwendung des Kunstlerischen flie3end. Zum anderen sind gerade
Musiktherapeuten und Eurythmisten in sozialtherapeutischen Gemeinschaften meist
Haupt- und Mitgestalter kultureller Veranstaltungen, speziell der Jahresfeste und
schon als solche Mitglieder der Gemeinschaft: "Die Kinste werden zu Heilkiinsten,
wenn man sie so ausubt, dafd die Art der Technik, die Aufgabenstellung und noch
manche andere Elemente des Unterrichts auf bestimmte Krankheitstendenzen zu-
rickwirken. Es gibt da alle Ubergange von einer hygienisch-padagogischen bis zu
spezifisch therapeutischen Handhabung. Wer sich diesem Gebiet widmen will, muf3
lernen, die einzelnen kunstlerischen Betéatigungen auf den Menschen beziehen zu
kénnen" (Hauschka 1989, S.47).

5.2.4.5. Zu den kunstlerischen Therapien

Zur Sprache kommen sollen in diesem Kapitel diejenigen kunstlerischen Therapien,
die aus mehreren Grunden innerhalb der anthroposophisch orientierten Heilpadago-
gik und Sozialtherapie einen hohen Stellenwert innehaben: verschiedene kunstthe-
rapeutische Ansatze, Musiktherapie, Eurythmie und Heileurythmie. Aul3er Acht ge-
lassen wurde der Bereich der Sprachgestaltung, der m.W. in sozialtherapeutischen
Einrichtungen eher im Rahmen der zu den Jahresfesten gehérenden szenischen
Darstellungen zum Tragen kommit.

Vorab erscheint eine Begriindung der grof3en Bedeutung notwendig, die die anthro-
posophische Anthropologie dem Bereich der Kunst zuschreibt: zunachst ist das
Kinstlerische das, was nur der Menschen leisten kann. Kein Tier kann im eigentli-
chen Sinne schopferisch, kreativ sein: "Die Kunst ist eine >Vermenschlichung< der
Welt. Nie kdnnte die Natur die Klange einer Symphonie oder eine Sixtinische Ma-
donna hervorbringen! Der Mensch allein vermag den Stoff zu einem Ausdruck seines
Selbstes zu erh6hen" (Hauschka 1989, S.44).

Zweitens wird die kinstlerische Betatigung dem sogenannten "mittleren Bereich",
dem Seelischen des Menschen zugeschrieben: "Die Kunst aber hangt aufs engste
zusammen mit der fuhlenden Menschenseele, mit dem >Menschen im Menschen<,
mit dem Herzen, das im Miterleben des Geschaffenen seine eigene freie Welt der
Schonheit aufbaut" (ebd., S.40). Das Seelische ist nun nach anthroposophischem
Verstandnis dasjenige, was am spezifischsten "menschlich” ist.
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Drittens kommen durch das Kunstlerische asthetische Prinzipien zum Tragen, die
den Menschen in einer heilsamen Weise mit den Dingen der Welt verbinden: "Denn
die Schonheit ist eine Lebensspenderin wie der Atem. Sie weitet die Seele, erwarmt
das Herz und erfrischt die Lebensprozesse. In der Schonheit kénnen wir den die Ma-
terie durchstrahlenden Geist erleben und wir sind sehr im Irrtum, wenn wir glauben,
der Mensch, der fur den Geist veranlagt ist, konne ohne ihn gedeihen” (a.a.O., S.46).
Dieses Prinzip des sthetischen als "geistiges Prinzip" in der Materie und den Men-
schen, der durch die Fahigkeiten, die die Anthroposophie dem Seelischen zu-
schreibt, dazu in Verbindung tritt, erklart die groRe Bedeutung, die die Anthroposo-
phie dem Kunstlerischen allgemein zuschreibt: "Uberall, wo aus wahrer kiinstleri-
scher Gesinnung Kunst herausgebildet wird, ist die Kunst ein Zeugnis fur das Zu-
sammenhéngen des Menschen mit den Ubersinnlichen Welten" (Steiner 1975,
S.155), gibt aber noch keinen Aufschluf? dariiber, warum das Kunstlerische sowohl in
der Wahrnehmung als auch im Schépferischen so besonders heilsam sein sollte.
Was ist also das eigentlich Heilende in der Kunst?

Zunachst wird angenommen, dal3 die Kunst in der Lage ist, ein gestortes Gleichge-
wicht im Organismus des Menschen (genau so wird von anthro-posophischer Seite
Krankheit wie auch Behinderung definiert) auszugleichen.*? Diese Einschatzung des
Klnstlerischen macht die Kunst zu einer Art universellem therapeutischen Mittel, das
sowohl bei somatischen als auch bei seelischen Erkrankungen zum Einsatz kommen
kann. Personliche Neigungen des Patienten sowie die arztliche Einschéatzung sind
entscheidend, ob nun Malen oder Plastizieren, Musik oder Sprachgestaltung zur An-
wendung kommen.

Eine besondere Stellung innerhalb der kiinstlerischen Therapien kommt der Heileu-
rythmie zu.

In der Anwendung gilt es zu beachten, dal3 die kiinstlerischen Techniken sozusagen
"umgekehrt” werden: es kommt im therapeutischen Prozel3 nicht darauf an, ein
Kunstwerk zu schaffen: "Beim kinstlerisch-therapeutischen Tun kommt es nicht auf
den Ausdruck der Gefuhle des kranken Menschen an, sondern auf das Ertiben der
bestimmten kiinstlerisch-therapeutischen Prozesse. Sie gleichen die leiblichen und
seelischen Einseitigkeiten des Patienten, die zu seiner Krankheit gefuhrt haben und
in der Krankheit erkennbar werden, aus und geben damit dem Patienten durch seine
Eigenaktivitat die Moglichkeit zur Uberwindung der Einseitigkeiten" (Hauschka 1989,
S.89).

Die sogenannten rezeptiven Formen kinstlerischer Therapie stehen nicht im Wider-
spruch zu dieser Einschatzung: die innere Bewegtheit beim Betrachten eines Bildes
oder beim Hoéren eines Musikstiicks ist einer auf3eren, schaffenden Bewegtheit
gleichwertig.

12 Es geht bei der Therapie mit kiinstlerischen Mitteln um das Wiedererlangen der in der Krankheit
gestorten Einheit von Leib, Seele und Geist des Menschen und seiner Beziehung zur Welt; auch um
die Einheit von Erleben und Gestalten des Menschen in seinen sozialen, emotionalen, leiblichen und
geistigen Beziehungen“(Treichler 1993, S.88)
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Kontrovers diskutiert wird die Anwendung kiinstlerischer Therapien in sozialtherapeu-
tischen Einrichtungen: der erwachsene Behinderte soll nicht mehr per se als Patient
betrachtet, sondern in seinem Behindert - Sein angenommen werden. "Im Augen-
blick, wo Heilpadagogik nicht mehr moglich ist, die Kindheit umschlagt in das Er-
wachsensein, mul3 man es dem Erwachsenen erméglichen zu existieren - nicht ihn
als Patienten behandeln, der gesund werden muf3" (Roth 1966, S.38). Das Schaffen
eines Umfeldes, das dem behinderten Erwachsenen erlaubt zu existieren, ist in die-
sem Sinne therapeutisch, oder: "Sozialtherapie heil3t, durch Mitmenschlichkeit hei-
len" (Dackweiler, mdl. Mitteilung). Auf der anderen Seite kann einem erwachsenen
behinderten Menschen nicht das Recht auf Hilfe im Krankheitsfall genommen wer-
den, was neben einer arztlichen Hilfeleistung bedeutet, auch kinstlerische Therapie-
formen zum Einsatz zu bringen.

Es ist naheliegend, dald bei geistig Schwerstbehinderten eine Entscheidung fir eine
therapeutische MalRnahme selten dezidiert ausgesprochen werden kann. Umso mehr
ist das Einfuhlungsvermdgen des Sozialtherapeuten gefordert, um den "inneren Ent-
schlu3" des Behinderten zu erspiren und umzusetzen. In der Praxis hat sich auch
erwiesen, dal3 prinzipiell jeder Behinderte in der Lage ist, seinen Widerstand kund-
zutun, wenn ihm eine spezielle Art der kiinstlerischen Therapie nicht entspricht. Es
liegt in der anthroposophischen Einschéatzung von der Freiheit des Geisteslebens
(die die kunstlerische Sphére mit einschliel3t), daf3 niemand dazu gezwungen werden
kann, sich mit Kunst zu befassen oder kinstlerisch tatig zu sein. Dieses Freiheits-
moment schliel3t die kiinstlerischen Therapien mit ein.

5.2.4.6. Lebensqualitat von Menschen mit Behinderungen aus anthroposophischer
Sicht

Lebensqualitat aus anthroposophischer Sicht entzieht sich dem Quantifizierbaren,
wie sich das Leben als solches dem Mel3- und Zahlbaren dem Wesen nach entzieht.
Lebensqualitat ist bestenfalls kein mehr oder Weniger an Gutern, sondern das Zu-
frieden - Sein, das Im - Einklang - Sein mit dem eigenen Leben: "'Das ist mehr als
nur Freude und Gliick, aber weniger als Lebensinhalt oder Erflllung” (Blitz/Gledhill
1997, S.269). Das Recht eines jeden Menschen auf einen Lebensstandard in Bezug
auf Wohnraum, Arbeit, Freizeitgestaltung und Beziehungen, der dem der Gesell-
schaft entspricht, in der er lebt, wird nicht in Frage gestellt.

Durch die gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen der letzten Jahre hat sich die
Frage nach der Lebensqualitat von Menschen mit geistiger Behinderung verstarkt
gestellt. Empathie, in diesem Sinne gemeint als menschheitsgeschichtlich erst in letz-
ter Zeit moglich gewordenes Einfuhlen in das Schicksal Anderer, eine gesellschaftli-
che Offnung ihren Randgruppen gegeniiber und das Hereinwirken wirtschaftlicher
Interessen in die Bereiche des Sozialen fuhrten zu einer zunehmenden Aufmerk-
samkeit dem Leben von Menschen mit Behinderungen gegenuber. Kritisch gesehen
wird die Offnung der Gesellschaft: "Die 'Offnung' bleibt also fiir behinderte Menschen
weitgehend auf den physischen Bereich beschrankt, das heildt, sie werden aus der
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Anstalt in die Gesellschaft verlegt; von wirklichem Akzeptieren und Akzeptiertwerden
kann noch kaum die Rede sein” (a.a.0O., S.268).

Grundséatzlich wird eine Ubertragung der MaRstabe von Lebensqualitat von einer
Person auf die andere in Frage gestellt. Dies begriindet sich aus der besonderen
Bedurfnislage nicht nur von Menschen mit Behinderungen, sondern von Menschen
Uberhaupt. Menschen mit Behinderungen wird jedoch eine besondere Schutzbedirf-
tigkeit zugesprochen. Aus dem (anthroposophisch gefal3ten) Gedanken der Wieder-
verkorperung ergibt sich zweitens eine Sinnzuschreibung fir das Leben eines Men-
schen mit Behinderung: "Karma und Reinkarnation, sofern man daran glaubt, kbnnen
zwar nicht als Grinde fur Behinderung oder als beilaufige Erklarungen herangezo-
gen werden, aber sie kdnnen dabei helfen, den wirklichen Weg eines Menschen im
Rahmen seiner Biographie zu erkennen, auch in seiner Beziehung zu Familienange-
hdrigen oder anderen Mitmenschen” (ebd.).

5.2.5. Realisationsformen anthroposophisch orientierter Sozialtherapie - das
Beispiel Werkgemeinschaft Bahrenhof

5.25.1. Struktur

Bei der anthroposophischen Einrichtung "Werkgemeinschaft Bahrenhof" handelt es
sich um eine Einrichtung fur geistig schwer und mehrfachbehinderte Erwachsene.
Trager ist ein gemeinnutziger Forderverein, der seinerseits Mitglied des DPWYV , also
eines freien Wohlfahrtsverbandes, ist. Die Einrichtung bietet 42 Menschen Wohn-
maoglichkeiten und Arbeitsplatze. Als Einrichtungstyp "Lebens- und Arbeitsgemein-
schaft" stellt die Werkgemeinschaft fur den Raum Hamburg einen eigenen Typus
dar.

Die Bewohner teilen sich in sechs Wohngruppen zu je funf bis acht Bewohnern auf.
Vier Gruppen teilen sich das Haupthaus, zwei sind in einem Zweifamilienhaus unter-
gebracht, das ca. 5 Gehminuten vom Hauptgebaude entfernt liegt. Damit Uberschrei-
tet keine Wohneinheit die nach der Definition der Lebenshilfe fur eine GrolReinrich-
tung festgelegte Bewohnerzahl von 29 Menschen. Alle Gebaude waren nicht als
Heim geplant und unterscheiden sich im Prinzip nicht von gemeindetblichen Gebau-
den; sogar das recht groRe Herrenhaus findet ein ahnliches (privat bewohntes) Pen-
dant im Dorf. Fur jede Gruppe sind zwei Gruppenleiter mit padagogischer Ausbildung
verantwortlich, dazu kommen ein "Erzieherhelfer" und ein Zivildienstleistender oder
Praktikant. Die Dienstzeiten werden gruppenintern geregelt. Es handelt sich hier um
eine Art zeitlich begrenzte Lebensgemeinschaft. Ein Mitarbeiter nimmt durchschnitt-
lich drei Tage pro Woche Wohnung in der Gruppe und Ubernachtet auch dort. Fir
den Mitarbeiter folgen auf diesen Blockdienst einige freie Tage, wahrend denen sein
Kollege die Verantwortung Ubernimmt. Durch die (pauschal angerechneten) Nacht-
bereitschaften der Gruppenbetreuerinnen kann eine bezahlte Nachtwache einge-
spart werde; fur die Begleitung wahrend des Tages steht ein Mitarbeiter mehr zur
Verfliigung.
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Der bereits in der theoretischen Grundlegung geschilderte Bereich der kiinstlerischen
Therapien ist mit einer Eurythmistin und einer halben Stelle fir Musiktherapie be-
setzt. Das Haus hat einen Heimarzt, der im Abstand von zwei Wochen einen Tag in
der Einrichtung verbringt und als eine Art Haus- bzw. Vertrauensarzt fungiert. Die
facharztlichen Dienste der nahegelegenen Kreisstadt werden fur die laufende arztli-
che Versorgung in Anspruch genommen.

Der Werkbereich sieht sich auf der einen Seite den anthroposophischen Arbeitsideal
verpflichtet, hat aber mit Ricksicht auf die Schwere der Behinderung der dort be-
schéaftigten Menschen keinen W{B-Status. Er umfal3t die Arbeitsbereiche Textil, Holz,
Speckstein, Leder, Ton und Wachs. Fir jeden Bereich ist ein Werkstattleiter verant-
wortlich, der einen Teil seiner Dienstzeit jedoch auch im Gruppendienst ableistet.

Mit Ausnahme des Abendessens, das in den Gruppen zubereitet und eingenommen
wird, geschieht das Gros der hauswirtschaftlichen Versorgung durch eine Zentralk-
che, eine Waschkiche und Reinigungskrafte. Die Bewohner sind allerdings je nach
personlichen Fahigkeiten in unterschiedlichem Mal3 an den hauswirtschaftlichen Ta-
tigkeiten beteiligt.

Die Bewohner sind alle relativ jung; das Durchschnittsalter liegt bei 29 Jahren. Der
weitaus grof3te Teil der Bewohner ist ménnlich (ca. im Verhaltnis 2:1). Die Gruppen
sind gemischtgeschlechtlich. Bei allen Heimbewohner steht die Intelligenzminderung
(eine leichte bis mittelgradige bei 62%, eine schwere bis schwerste bei 38% der Be-
wohner) im Vordergrund. Zusatzlich liegt bei drei Bewohnern eine schwere Sehscha-
digung (in einem Fall Blindheit) vor. Zusatzliche Verhaltensauffalligkeiten wurden vor
Aufnahme bei 22 Bewohnern (52%) diagnostiziert.

5.2.5.2. Tagesablauf

Alle Bewohner konnen einen Werkbereich besuchen, wobei die Arbeitszeit je nach
dem Leistungsvermdgen des einzelnen unterschiedlich gestaltet sein kann. Daraus
resultiert ein einigermal3en fest durchstrukturierter Tagesablauf. Die Bewohner ste-
hen um sieben Uhr auf. Nach dem Waschen und Anziehen versammeln sich alle im
sogenannten Morgenkreisraum zum gemeinsamen Singen bzw. Gebet. Das Frihs-
tick wird, aul3er von den Bewohnern der Au3enwohngruppen, gemeinsam im Spei-
seraum eingenommen. AnschlieRend ist Arbeitszeit. Die Therapien werden so ge-
legt, dal sie in diese Arbeitszeit fallen. Nach dem ebenfalls gemeinsamen Mittages-
sen folgt fur die Bewohner eine langere Ruhepause, wahrend der die Mitarbeiter an
Dienstbesprechungen, Konferenzen etc. teilnehmen. Die Werkgemeinschaft versteht
sich als Einrichtung mit einem hohen Grad an kollegialer Selbstverwaltung, die sie
durchaus praktiziert, was allerdings fur den einzelnen Mitarbeiter einen hohen zu-
satzlichen Zeitaufwand bedeuten kann, der nicht unbedingt durch finanziellen oder
Freizeitausgleich abgegolten werden kann.

Nachmittags wird die zweite Hélfte des Arbeitstages in den Werkstéatten verbracht,
der Spatnachmittag und Abend dient der Freizeitgestaltung bzw. gemeinsamen kultu-
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rellen Veranstaltungen wie z.B. Tanzen, Chorsingen oder gemeinsamen Gesprachs-
abenden. Sowohl Beschéaftigungsmdglichkeiten als auch Freizeit-gestaltung verste-
hen sich jedoch explizit als Angebot an die Bewohner. Vereinzelt haben sich Bewoh-
ner grundsatzlich entschlossen, der Abendgestaltung fernzubleiben oder nicht zu
arbeiten. Dies wird im Prinzip seitens der Betreuer toleriert, wenngleich in regelmafi-
gen Abstanden versucht wird zu ergriinden, ob die Ablehnung noch besteht. Ebenso
nehmen manche Bewohner die Mahlzeiten aus eigenem Entschluf3 weitestgehend in
ihrer Wohngruppe ein.

Der Sonntag wird von den Wohngruppen frei gestaltet, wobei eine gemeinsame An-
dacht am Vormittag fur alle Bewohner angeboten wird.

Zur Freizeitgestaltung gehoren Ausfliige, Reisen auch ins benachbarte Ausland, so
wie Besuche von Ausstellungen und Konzerten in der naheren Umgebung.

Unternehmungen in Eigenregie gestalten sich fur die Bewohner jedoch schwierig:
durch die verhaltnismalige Abgelegenheit des HPH und das weitgehende Fehlen
offentlicher Verkehrsmittel bleibt nur die die Begleitung einer Betreuungsperson und
die Benutzung des Heimbusses bzw. PKW. Allerdings ist fir das Gros der Heimbe-
wohner ein Ausflug ohne Begleitung wegen der Schwere der Behinderung kaum
denkbar. Auch in einem stadtischen Milieu ware ein Mehr an Selbstandigkeit weniger
denkbar denn ein Mehr an Gefahrdung. Die landliche Lage der Einrichtung zeigt sich
folglich mit ihren Vor- und Nachteilen; sie war jedoch zu keinem Zeitpunkt konzeptio-
nell isoliert gedacht.

5.2.5.3. Problemlage

Am vorliegenden Konzept und seiner Realisationsform lassen sich einige Problema-
tiken aufzeigen:

» Anthroposophisch orientierte Sozialtherapie existiert nicht "fir sich”, sondern
muld als Teil eines umfassenden anthroposophischen Weltbildes betrachtet
werden.

Die Frage nach einer Partizipation von nicht anthroposophischer Seite am beschrie-
benen Modell und den damit gemachten Erfahrungen kann sich folglich in der Haupt-
sache auf die praktischen Realisationsformen beziehen, m.a.W.: wie bewaéhrt sich
lebenspraktisch dieses Modell des Zusammenlebens von Menschen mit und ohne
Behinderungen, oder: wie erfolgreich arbeiten die kinstlerischen Therapien, etc. Zu
diesen spezielleren Fragen stehen mit Ausnahme von durchaus beeindruckenden
Einzelfallstudien gro3ere empirische Forschungsberichte m.W. aus. Eine Partizipati-
on an anthroposophischer Anthropologie selbst -beispielsweise am Menschen als
Gottes Abbild- setzt eine grundssatzliche weltanschauliche Haltung voraus; darin
unterscheiden sich anthroposophische Einrichtungen grundsétzlich nicht von denen
kirchlicher Trager. Auf diese grundsatzliche Gefahr der "Fremdbestimmung durch
das institutionelle Denksystem" weist Bradl (1996, S.190) hin. Wenngleich anthropo-
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sophisch orientierte Sozialtherapie den Menschen mit Behinderung nicht als "Objekt
christlicher Nachstenliebe" betrachtet, das nur als ein solches seinen "Platz in unse-
rer ansonsten behindertenfeindlichen Gesellschaft" (a.a.0.) finden kann, ansieht, so
ist doch die grundsatzliche Orientierung am eigenen Wertsystem nicht von der Hand
zu weisen und hat Auswirkungen bis in die Alltagsgestaltung. Andererseits befinden
sich Menschen mit Behinderungen in einer gesellschaftlich bedingten "besonderen
Situation sozialer Verwundbarkeit" (Jantzen 1999, S.309). Gefordert ist aber nicht der
Schutz des Menschen mit Behinderung als der eines hilfsbeditirftigen Objektes, son-
dern die Solidaritat mit den je eigenen Ansprichen dieses Menschen als Subjekt als
Basis gemeinsamen Handelns.

» Anthroposophisch orientierte Sozialtherapie in der beschriebenen Form birgt
in sich die Gefahr eines Inseldaseins.

Durch das Vorhandensein alles Lebensnotwendigen in der beschriebenen Einrich-
tung sind die AuRenweltkontakte der Bewohner zwar erwiinscht und auch zu férdern,
jedoch fur den Alltag nicht unbedingt notwendig. Das gibt einerseits die Gewéahr ei-
nes gewissen Schutzraumes (der auch in unserer angeblich so toleranten

westlichen Welt zumindest denkbarerweise nétig sein kann), andererseits birgt es die
Gefahr der Isolation, die den Menschen mit Behinderungen nicht mehr in erster Linie
als gesellschaftlich zu integrieren, sondern als in seinem So-Sein zu beschuitzen an-
sieht. Damit werden die vom Normalisierungsprinzip geforderten normalen Lebens-
bedingungen nicht gewahrleistet. Auf der Basis der Individualisierung lafdt sich dieses
Modell andererseits rechtfertigen, wenn es wirklich die persoénlichen Bedurfnisse des
Einzelnen und nicht seinen Status als Behinderten im Blick hat. Das anthroposo-
phisch orientierte Konzept mit seiner Betonung des individuellen Schicksals und der
Ergreifung der Leiblichkeit durch das (unverletzliche) sogenannte Ich des Menschen
hatte an sich das Potential der Subjektorientierung, muf3 jedoch von dem Gedanken
(der sich nicht konzeptionell, aber in der Praxis einiger Einrichtungen eigebtirgert hat)
eines Lebensentwurfes fir alle Menschen mit einer Behinderung verabschieden.

 Das Modell von Sozialtherapie als Lebensbegleitung kann dazu fuhren, daf}
Ressourcen an Kompetenzen beim einzelnen Menschen mit einer Behinde-
rung nicht optimal geférdert werden.

Zugunsten des milieutherapeutischen Ansatzes wird auf isolierte Forderprogramme
fur den einzelnen Menschen mit einer geistigen Behinderung verzichtet. Es bestehen
zwar musik- und bewegungstherapeutische Angebote; diese richten sich aber auf
dem Grundsatz der Ganzheitlichkeit auf die Férderung des "ganzen Menschen". Der
weitgehende Verzicht auf Forderprogramme, die sich beispielsweise auf ein Selb-
standigkeitstraining im Bereich der Kdrperpflege beziehen kénnten, kann dazu fih-
ren, dal Kompetenzen der Menschen mit Behinderungen nicht in der bestmaoglichen
Weise genutzt werden. Es stellt sich allerdings die Frage, ob die Lebenszufriedenheit
eines Heimbewohners ursachlich mit dem Grad seiner Selbstandigkeit zusammen-
hangt. In einer Einrichtung, die den Gedanken der Lebensgemeinschaft pflegt, wer-
den Abhangigkeiten mdglicherweise nicht in einschrankender Form erlebt, sondern
als gemeinsames Tun angesehen.
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* Durch das Zusammenleben in einem (wenngleich wohngruppengegliederten)
Heimverband sind den Selbstbestimmungsmaoglichkeiten der Bewohner Gren-
zen gesetzt.

Auf die Grenzen der Selbstbestimmung, die innerhalb eines Heimes auch bei noch
so grollem Bemuhen um Binnendifferenzierung gegeben sind, hat unlangst Bradl
(1996) ausfuhrlich hingewiesen. Im Alltag schrankt beispielsweise die Einrichtung
einer Zentralkiiche die Gestaltungsmoglichkeiten der Bewohner ein, wenngleich in
der beschriebenen Einrichtung nur das Mittagessen zentral zubereitet und gemein-
sam eingenommen wird. Die Wascherei entlastet zwar die Gruppen in ihrer Alltags-
gestaltung erheblich (und mindert nicht das Recht des Bewohners auf seine persén-
liche Kleidung), aber die Erfahrung der Waschepflege fehlt auf diese Weise im Grup-
penalltag.

5.2.6. Anthroposophisch orientierte Sozialtherapie und Normalisierungsprinz -
Normalisierung und Individualisierung

Betrachtet man die historische Entwicklung anthroposophisch orientierter Heilpada-
gogik und Sozialtherapie, so fallt auf, dal3 sie eines der altesten Systeme der Forde-
rung von Menschen mit Behinderungen ist, das diese Menschen nicht als defizitare
Mangelwesen betrachtete, sondern als vollwertige Mitglieder der menschlichen Ge-
sellschaft: "Bei einer derartigen Arbeit (hier: Mitarbeit in einer Dorfgemeinschatft,
d.Vf.) handelt es sich (...) vor allen Dingen auch darum, Symptome von Behinderung
nicht vordergriindig als Pathologie zu verstehen, sondern sie als Teil einer solchen
Biographie einzuordnen in die vorurteilsfreie Wirklichkeit dessen, der uns als ein
Mensch mit einer Behinderung gegenubersteht” (Miller - Wiedemann 1995, S.154).
Insofern ist anthroposophisch orientierte Heilpadagogik und Sozialtherapie kein theo-
retisches Konstrukt, das den Vorgaben des Normalisierungs- und Integrationsgedan-
ken folgt, sondern das die Vorgaben dieser Prinzipien als selbstverstandlich fur die
menschliche Existenz voraussetzt. Der Mensch mit Behinderung ist nach anthropo-
sophischen Verstandnis weder grundsatzlich verschieden von dem Menschen ohne
Behinderung noch resultiert aus dem Faktum der Behinderung irgend ein Recht der
vorgeblich Normalen, den Betroffenen grundlegende Rechte abzusprechen.

Fur den Vertreter dieses Ansatzes stellt sich jedoch die Frage nach einer Integration
in eine Gesellschaft, die mehr und mehr von 6konomischen Sachzwangen bestimmt
ist: "Indem also Behinderung an einem Mal3 zu erbringender Leistung gemal einer
gesellschaftlich erwarteten Norm definiert wird und damit die ganzheitlich individuelle
Betrachtung und Beurteilung des Menschen endgultig aufgegeben wird, definiert die-
se Gesellschaft den Behinderten als dkonomisches Defizitwesen " (Jacobs 1995,
S.168f.). Nach anthroposophischem Dafirhalten entsprechen sowohl die Theorie des
anthroposophischen Menschenbildes als auch die Praxis des alltaglichen Zusam-
menlebens in Dorfgemeinschaften, Wohngruppen und Heimen den Forderungen des
Normalisierungsprinzips, gehen aber in ihrem Anspruch noch dartber hinaus, indem
sie die vorgeblich inhumanen Strukturen der heutigen Gesellschaft nicht Gberneh-
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men, sondern eine Art heilsames Milieu schaffen, in dem Mitarbeiter als auch Men-
schen mit Behinderungen menschen - wirdig leben kdnnen: "Unter dem Primat des
auf gegenseitige Akzeptanz abgestimmten humanen und warmherzigen menschli-
chen Miteinanders im ursprunglichen Sinne ist dies doch zweifellos normaler und
integriert die einzelnen Mitglieder der Gemeinschaft mehr als das, was sich augen-
blicklich im Rahmen des gesellschaftlichen Wandels an Zerfalls- und individuellen
Vereinzelungsprozessen in deutschen Familien abspielt” (Jacobs a.a.O., S.185).

Im Bewul3tsein des Uber das Normalisierungsprinzip hinausgehenden Anspruchs
wird von dem Prinzip der Individualisierung gesprochen. Idividualisierung wird be-
trachtet als Normalisierung mit dem erweiterten Anspruch an die Gesellschaft als
human und individuell unterschiedliche Entwicklung ermdglichend und akzeptierend.
Hierbei kommt nach anthroposophischem Dafiurhalten den Einrichtungen eine ge-
samtgesellschaftliche Vorbildfunktion zu, die Uber den Rahmen der Heilpddagogik
und Sozialtherapie hinaus Gultigkeit zu haben hat: "Geht man (...) davon aus, dal3
'der Zustand des Integriertseins dann gegeben ist, wenn ein Mensch mit seiner so-
zialen Umwelt und mit sich selbst im reinen ist, das heil3t, wenn seine urpersoénlichen
Bedurfnisse nach Bindung und nach Selbstentfaltung in der von ihm gewtnschten je
personlichen Form Erfullung finden',dann haben die Dorf- und Lebensgemeinschaf-
ten auf anthroposophischer Grundlage mit ihnrem theoretischen und praktizierten Mo-
dell der Menschenerziehung und -bildung sowie des Zusammenlebens von behinder-
ten und nichtbehinderten Menschen auf dialogischer Basis einen Beitrag zur Integra-
tion und Normalisierung des menschlichen Miteinanders erbracht, der den Oberflach-
lichkeiten von reiner Informationsvermittiung und gesellschaftlicher Adaption bisheri-
ger Integrations- und Normalisierungskonzepte, aber auch dem gesellschaftlichen
Wandel im Sinne des Werteverfalls entgegenwirkt” (Jacobs a.a.O., S.188f.).

Integration und Normalisierung wird als Individualisierung demzufolge so verstanden,
dal3 nicht jedem das Gleiche, sondern das ihm GemalRRe zukommen soll, respektive
ein Umfeld geboten wird, das seine personlichen Entwicklungsmdglichkeiten még-
lichst optimal fordert. Dieser Gedanke ist jedoch auch dem Normalisierungsprinzip
nicht fremd in dem Sinne, dal3 es vollig normal ist, Uber eine unterschiedliche Be-
durfnislage zu verfigen. Das Normalisierungsprinzip propagiert bekanntlich nicht ei-
ne Anpassung des Menschen mit Behinderung an die irgendeine Norm, sondern die
Normalisierung der Lebensbedingungen. Der anthroposophisch gefal3te Gedanke
der Individualisierung geht jedoch noch einen Schritt weiter, wenn er die Erschei-
nungsformen unserer modernen Gesellschaft als zumindest fragwirdig beschreibt.
Hier kommt wiederum der Grundgedanke der "Therapeutischen Gemeinschaft"
(Grimm) zum Tragen. Integration wird als Integration in diese Gemeinschaft ebenso
verstanden wie als Integration der Gemeinschatft in ein nachbarliches Umfeld.
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5.3. Zur Lage Erwachsener mit einer geistigen Behinderung in gemeindeinteg-
rierten Wohneinrichtungen, dargestellt am Beispiel des Wohngruppen-
konzeptes der Fachklinik Schleswig - Stadtfeld

5.3.1. Zu Geschichte und Entwicklung des Normalisierungsprinzips

Das sogenannte Normalisierungsprinzip als Leitidee eines Lebens "so normal wie
maoglich", zu erreichen mit moglichst normalen Mitteln, ist verbunden mit den Namen
der Skandinavier Nirje und Bank-Mikkelsen so wie dem des Amerikaners Wolfens-
berger. Ausgel6st durch die Wahrnehmung der katastrophalen, menschenunwirdi-
gen Unterbringung geistig behinderter Menschen in den grof3en Anstalten Ameri-
kas™, Infolge der Kritik am lange als vorbildlich geltenden System der Verwahrung
behinderter Menschen in Schweden durch Nirje und der Auseinandersetzung von
Bank-Mikkelsen mit den Vorstellungen des 1952 gegrindeten Verbandes der Eltern
geistig behinderter Kinder in Danemark, geschah ein Paradigmenwechsel in der Be-
hindertenfirsorge, dessen theoretische und praktische Konsequenzen bis heute gar
nicht hoch genug eingeschatzt werden kdnnen.

Das Prinzip besagt, "dald man richtig handelt, wenn man fur alle Menschen mit geis-
tigen und anderen Beeintrachtigungen oder Behinderungen Lebensmuster und all-
tagliche Lebensbedingungen schafft, welche den gewohnten Verhaltnissen und Le-
bensumstanden ihrer Gemeinschaft oder ihrer Kultur entsprechen oder ihnen so na-
he wie mdglich kommen" (Nirje 1994, S.13). Dabei gilt es zu beachten, daf3 Nirje von
den Lebensbedingungen eines Wohlfahrtsstaates ohne grol3ere wirtschaftliche und
soziale Probleme ausgeht, dem Schweden der ausgehenden 60er/beginnenden 70er
Jahre.

Eine andere Formulierung desselben Prinzips stammt von Bank-Mikkelsen. "Man soll
den geistig Behinderten dazu verhelfen, ein Dasein zu fuhren, das so normal ist, wie
es nur irgend ermdglicht werden kann" (zitiert nach Nirje in: Kugel/Wolfensberger
1974, S.34). Erstmals als Gesetz formuliert wurde das Normalisierungsprinzip bereits
1959 im danischen Gesetz zur Sozialflrsorge; dieses Gesetz fuhrte mittelbar zu den
UN-Deklarationen fiir die Rechte geistig Behinderter.

Konkret besteht das Normalisierungsprinzip in der Formulierung von Nirje (vgl. Nirje
1994, im Folgenden kommentiert, d.Vf.) aus acht Elementen:es beinhaltet das Recht
eines jeden Menschen auf

* einen normalen Tagesrhythmus. Damit ist gemeint, dal3 jeder Mensch unab-
hangig von Art und Schwere seiner Behinderung morgens aufsteht, sich (e-
ventuell mit Hilfe) anzieht, unter normalen Bedingungen (also in der Regel mit
anderen Menschen zusammen) an einem Tisch sein Essen einnimmt. Akute
Erkrankungen zwingen naturlich zur Bettruhe, dies ware bei einem Menschen
ohne geistige Behinderung jedoch auch nicht anders zu sehen.

'3 dokumentiert in: Kugel/Wolfensberger: Geistig Behinderte: Eingliederung oder Bewahrung? Stutt-
gart 1974
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* einen normalen Wochenrhythmus. Normal ist, dal3 ein Mensch an einem Ort
wohnt und an einem rdumlich davon getrennten Ort arbeitet, zur Schule geht,
eine Ausbildung macht 0.4. Dieses in der neueren Literatur als Milieuwechsel
prazisiertes Prinzip schliel3t die Benutzung o6ffentlicher Einrichtungen bei der
Arbeit ebenso ein wie bei der Freizeitgestaltung. Der Wechsel zwischen einer
fordernden Tatigkeit (Schule, Arbeit) und einer entspannenden Tatigkeit (Frei-
zeitgestaltung) ist nach Nirje fur die Identitasbildung von grol3er Bedeutung.
Der Effekt einer gesellschaftlichen Eingliederung durch die Prasenz von Men-
schen mit Behinderungen beispielsweise in offentlichen Verkehrsmitteln und
kommunalen Freizeiteinrichtungen hat umgekehrt den Effekt des Abbaus von
Vorurteilen seitens der Gesellschaft. Die Menschen mit Behinderungen wer-
den nicht mehr "als Block", als Anstaltszbglinge, erlebt, sondern gehéren
selbstverstandlich zum StralRenbild (dies ist in Danemark inzwischen noch
besser erfahrbar als in Deutschland).

* einen normalen Jahresrhythmus. Das bedeutet die Erfahrung von personli-
chen wie kulturellen und religiosen Fest- und Feiertagen (einschlie3lich des
Besuches der entsprechenden Institution, falls gewiinscht) ebenso wie den
Wechsel zwischen Arbeitswochen und Urlaub; die Moglichkeit zu verreisen
eingeschlossen.

« normale Erfahrungen im Ablauf eines Lebenszyklus. Der Grundgedanke dabei
ist, dal3 ein Kind normalerweise in einer ganz auf seine Bedurfnisse abge-
stimmten Umwelt, also in einer Familie, lebt. Es hat Anspruch auf Warme, Ge-
borgenheit, Zuwendung und eine feste, nicht standig wechselnde Anzahl von
Bezugspersonen. Im Sauglings- und Kleinkindalter durfte sich dieser Rahmen
auch fur ein Kind mit einer geistigen Behinderung nicht wesentlich von dem fur
ein Kind ohne Behinderung unterscheiden. Sollten allerdings Krankenhaus-
oder Heimaufenthalte nétig sein, gilt es, die &uf3eren Bedingungen entspre-
chend zu gestalten. Ein Schulkind braucht diesen schiitzenden Rahmen auch,;
gleichzeitig aber ein Mehr an Aul3enkontakten, die es in der Regel durch den
Schulbesuch erhalt.

» Ein Heranwachsender braucht eine Umgebung, die ihm ermdglicht, selbstan-
dig und so weit wie moglich unabhéngig von aul3erer Versorgung sein Leben
zu gestalten. Nirje halt es fir grundsatzlich verfehlt, junge Erwachsene in der
gleichen Umgebung zu belassen wie Kinder. Die Wahrnehmung des eigenen
Selbst als erwachsen geschdhe am besten im Kontakt mit anderen -
behinderten wie nicht behinderten - Erwachsenen.** Fiir alt gewordene Men-
schen gilt, dal3 sie ihre Bedurfnissen gemal betreut und den Kontakt zu ihrem
vertrauten Umfeld behalten sollten.

4 Ausbildungsprogramme fiir jingere Erwachsene missen sicherstellen, daB diese so fahig und
unabhangig wie mdglich werden bei der Erledigung taglicher Kleinarbeit und ihrer eigenen Versor-
gung. Man sollte stets versuchen, sie so weit zu férdern, dass sie sich dem reguléaren Leben so gut
wie irgend maglich anpassen kénnen“(Nirje, in: Kugel/Wolfensberger 1972, S.36).



* dem Beachten von Winschen, Vorlieben und Bedirfnissen der Menschen mit
einer Behinderung. Die Gestaltung der eigenen Lebenswelt nach eigenen Be-
durfnissen ist ein elementarer menschlicher Wunsch, und so lange dieser
nicht mit berechtigten Erwartungen der Umwelt kollidiert, auch allgemein aner-
kannt. Wie jeder andere Mensch wollen auch die Menschen mit Behinderun-
gen in ihren Bedirfnissen Beachtung finden und ernst genommen werden.

* dem Leben in einer bisexuellen Welt. Einrichtungen der Behindertenhilfe hat-
ten traditionell die Eigenart, getrenntgeschlechtliche Gruppen einzurichten
(Anstalten und psychiatrische Kliniken sowieso). Dies fuhrte zu einer kinstli-
chen, inhumanen Situation, die mit dem normalen Miteinander von Mannern
und Frauen im taglichen Umgang nichts zu tun hatte. Das Leben in einer bise-
xuellen Welt bedeutet selbstverstandlich auch die Moglichkeit zum Aufbau von
Beziehungen bi- oder auch homosexueller Art und ist nicht im Sinne der
Diskriminierung homosexuell orientierter Menschen aufzufassen

* normale wirtschaftliche Bedingungen. Im Rahmen ihrer Gesellschaft sollen
auch Menschen mit einer Behinderung die Mdglichkeit haben, an deren wirt-
schaftlichem Ertrag zu partizipieren. Dies soll neben einer Grundversorgung
auch durch ein bestimmtes frei verfiugbares Einkommen geschehen. Ohne
diese relative finanzielle Autonomie bleibt eine wirkliche Gleichberechtigung
Makulatur.( In Zeiten knapper Kassen und zahlreicher Sparprogramme kann
man nicht oft genug auf das Recht eines Menschen mit einer geistigen
Behinderung auf einen angemessenen dkonomischen Standard betonen. Sei-
fert (1997) weist nicht umsonst in ihrem Appell auf den dritten Behindertenbe-
richt der Bundesregierung hin, in dem es - neben einigen positiven Absichts-
erklarungen - heil3t: "Andererseits sind die Pflichten der Gesellschaft gegen-
uber behinderten Menschen nicht unbegrenzt insbesondere soweit fur ihre
Rehabilitation und Eingliederung menschliche und finanzielle Ressourcen in
Anspruch genommen werden, die dann fur andere, ebenfalls wichtige Aufga-
ben nicht mehr zur Verfiigung stehen."

* eine normalisierte Lebenswelt, wie sie flr gleichaltrige Menschen ohne eine
Behinderung allgemein gesellschaftlich als angemessen angesehen werden
kann.

5.3.2. Zum Menschenbild des Normalisierungsprizips

Es waren jedoch weder Nirje noch Bank-Mikkelsen, die das Normalisierungsprinzip
fur eine wissenschaftliche Auseinandersetzung prazisierten und ausdifferenzierten
(das lag auch gar nicht in ihrem Interesse), sondern der Amerikaner Wolfensberger.

Nirje (als Jurist) und Bank-Mikkelsen vertraten implizit ein Verstandnis des Menschen
mit einer geistigen Behinderung als Birger wie jeder andere und verurteilten vor al-
lem die Praxis, diesem Menschen eben nicht die gleichen Rechte wie einem jeden
anderen Burger zuzugestehen bzw. ihm nicht zu ermdéglichen, diese wahrzunehmen.
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Der behinderungstheoretische Ansatz des Normalisierungsprinzips ist zunachst ein
rein gesellschaftlicher: es unterscheidet nicht zwischen Behinderungsformen oder
Auspragungen, sondern allein nach dem Grad der Hilfsbedurftigkeit. Ein Mensch mit
einer schwereren Behinderung bendtigt ein Mehr an Hilfe, um "ein Leben so normal
wie mdglich" zu fihren als ein Mensch mit einer leichteren Behinderung. Die Frage
ist fur Nirje und Bank-Mikkelsen nicht der Einzelne (und schon gar nicht irgend ein
Krankheitsbild), sondern allein die Schaffung eines geeigneten Umfeldes, das ein
hohes Mal3 an Autonomie in einer normalen Umgebung ermdglicht. Zweitens hat die
okonomische Sicherheit in den Postulaten des Normalisierungsprinzips einen hohen
Stellenwert. Der Mensch mit einer Behinderung ist nach diesem Verstandnis nicht als
Fursorgefall von der Gnade und Barmherzigkeit seiner Umwelt abhangig (schon im-
mer eine hochst unsichere Existenzbasis), sondern hat ein Recht auf einen alters-
und gesellschaftsadaquaten Lebensstil.

Wolfensberger geht von dem Modell der Devianz - des abweichenden Verhaltens -
aus, um den Grund fir den ProzelR der Ausgrenzung von Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung zu beschreiben. Nach Durkheim wird soziales Verhalten durch be-
reits im Vorfeld festgelegte gesellschaftliche Normen geregelt. Ein abweichendes
Verhalten kann entweder nicht beachtet oder sanktioniert werden, wobei bereits der
Terminus Abweichung eine negative Wertung impliziert. Gesellschaftliche Normen
beinhalten den Anspruch auf allgemeine Verbindlichkeit; Devianz ist mithin ohne Be-
zug zum real existierenden gesellschaftlichen Umfeld nicht zu verstehen.

Mithin ist der Prozel3 der Ausgrenzung von Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung in unserer oder vergleichbaren Gesellschaftsformen von zwei Seiten her zu ver-
stehen: erstens setzt die Gesellschaft Normen und grenzt diejenigen aus, die sich
nicht "normal” verhalten. Zweitens ist eine Zugehdrigkeit zu einem Gemeinwesen
umso unproblematischer, je mehr man sich diesen Normen anpal3t. Wolfensbergers
erste Definition von Normalisierung erscheint auf den ersten Blick diesem zweiten
Verstandnis verpflichtet, das eine einseitige Anpassung von Menschen mit einer
geistigen Behinderung an gesellschaftliche Normen fordert.*

Im Prinzip entspricht dieses Verstandnis in allen Punkten den Forderungen von Nirje,
verlangt sie doch die Nutzung mdéglichst normaler Mittel (und das heif3t auch in einer
maoglichst normalen Umgebung), um den Effekt einer Integration von Menschen mit
einer geistigen Behinderung zu erreichen. Vernachlassigt wird nach diesem Ver-
standnis allerdings der Vorgang der Ausgrenzung durch die Gesellschaft als einen
standig prasenten Vorgang. Die Geschichte der Psychiatrie zeigt, wie effektiv Gesell-
schaften zu jeder Zeit sich des Mittels der Ausgrenzung bedienten, um vor Menschen
mit bizarr-fremdartig anmutendem Verhalten geschitzt zu sein

> Normalisierung ist die Nutzung von Mitteln, die so weit wie maglich der kulturellen Norm entspre-
chen, um solche Verhaltensweisen, Erscheinungsformen, Erfahrungen und Interpretationen herzustel-
len, zu erméglichen und zu unterstiitzen, die so weit wie méglich der kulturellen Norm entsprechen”
(Wolfensberger 1972, zitiert nach Kénig 1987, S.387).
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Wolfensberger wollte seine Definition von Normalisierung so allerdings nicht verstan-
den wissen. In einer spateren Formulierung bezieht er sich auf die negativ besetzte
Rolle, die ein Mensch mit einer geistigen Behinderung in der Gesellschaft einnimmt.
"Es geht um den weitestmdglichen Einsatz kulturell positiv bewerteter Mittel mit dem
Ziel, Menschen eine positiv bewertete Rolle zu ermdglichen, sie zu entwickeln, zu
verbessern und/oder zu erhalten" (Wolfensberger 1983, a.a.O.).

Aus dieser negativen Rollenbewertung resultiert ein Negativbild von Menschen mit
einer geistigen Behinderung als Personen (vgl. auch Goffmans Theorie des "labeling
approach”). Hier verschréankt sich die Forderung nach einem normalen Umfeld mit
der Aufwertung einer sozialen Rolle (Wolfensberger): ein Anstaltsinsasse ist Insasse,
weder Mitbirger noch Bewohner. Kontakte sind nur Uber das System Anstalt moglich
und, da "totale Institution” (Goffman) schwierig und unerwiinscht. Der Mensch mit
einer Behinderung wird so als eigenstandige, kompetente Personlichkeit nicht wahr-
genommen; die Rolle des Insassen oder auch Patienten fuhrt weg vom Individuum
und schreibt eine -gesellschaftlich gering geachtete - Rolle vor. Die Aufwertung der
Rolle des Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Gesellschaft ist demzu-
folge das eine von Wolfensberger vordringlich verfolgte Ziel. Das andere ist, die
Kompetenzen eines Menschen mit einer geistigen Behinderung so weit wie moglich
auszubauen und zu stabilisieren.

Bei der Frage des Image einer Person mit einer geistigen Behinderung handelt es
sich selten um die Folge von Wahrnehmungen im direkten Umgang mit einem Men-
schen, sondern viel mehr um die gesellschaftliche Zuschreibung von Status. Das be-
zieht die Art und Weise, wie Uber eine Menschengruppe gesprochen wird, ebenso
mit ein wie die Kenntnis der Lebensumstdnde und sozialen Attribute, mit dem diese
Menschengruppe in Verbindung gebracht wird. "Die Behinderten" ist an sich bereits
ein Ausdruck, der eine héchst heterogene Gruppe als vorwiegend defizitar beschreibt
und eine Vorstellung von Abhéngigkeit und Inkompetenz erzeugt. Die Schaffung ei-
nes erstens individuell angepaldten und zweites altersentsprechend normalen Umfel-
des wirde die Stigmatisierung, die mit den Vorstellungen eines "Insassen” (Anstalt?
Gefangnis?) zusammenhangt, schrittweise eliminieren. Der Mensch mit einer Behin-
derung wére im Idealfall Mitglied einer Familie, einer Gemeinde, Nachbar etc. Indivi-
dualitdt und soziales Rollenverstandnis wirden sich (siehe auch Thimm 1984) zu
einer positiv besetzten ldentitat erganzen, in der die Behinderung zwar eine Rolle
spielt, jedoch an keiner Stelle das ganze Dasein bestimmt.

Erleichtert wird nach Wolfensberger die Erreichung eines positiven Image durch das
Erlangen eines mdglichst hohen Grades an praktischer, sozialer und kognitiver Kom-
petenz. Die Eingliederung in eine gesellschaftlich geachtete Gruppe wird durch einen
hohen Grad der Anpassung an ihre Normen fraglos erleichtert. Von diesem Stand-
punkt her betrachtet ist die (lebenslange) Forderung in allen Kompetenzbereichen
nicht nur relevant fir einen moglichst hohen Grad an personlicher Unabhéngigkeit
des Menschen mit einer geistigen Behinderung, sondern auch fir sein Akzeptanz in
der Gesellschaft und somit fir sein Image.
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Kritisch zu sehen ist in diesem Zusammenhang die mogliche Abhangigkeit von Kom-
petenz und Akzeptanz. Dal} eine hohere Kompetenz die Akzeptanz erleichtert, ist
unstrittig, umgekehrt darf aber Kompetenz nicht zum Gradmesser von Akzeptanz
werden. Es darf nicht passieren, dal3 ein Mensch mit einer schwersten geistigen Be-
hinderung, der wahrscheinlich ein grol3eres MalR an Hilfeleistung bendtigt als ein
Mensch mit einer leichten geistigen Behinderung, aufgrund geringerer Kompetenz
ein niedrigeres gesellschaftliches Ansehen geniel3t. Richtig ist dagegen das Konzept
der lebenslangen individuellen Kompetenzentwicklung, um je nach individuellem
Vermogen die gesellschaftliche Akzeptanz zu erleichtern.

Wolfensbergers Vorstellung von Kompetenz als Voraussetzung von Akzeptanz be-
zieht sich auf die Rollen, die ein Mensch in verschiedenen Altersstufen einnimmt: als
Erwachsener wird er beispielsweise einer Arbeit nachgehen, die von ihm Stetigkeit
und sozial vertragliche Umgangsformen erwartet. Fehlen diese Fahigkeiten, ist eine
Eingliederung in den Arbeitsprozel3 zumindest erschwert. Umgekeht ist die soziale
Rolle eines Mitarbeiters positiv besetzt. Fir den Menschen mit einer Behinderung
wird in der Rolle des Mitarbeiters die Tatsache seiner Behinderung graduell irrele-
vant.

5.3.3. Zur Rezeption des Normalisierungsprinzips in Deutschland

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal3 in der Formulierung von Wolfens-
berger die Grundlagen von Nirje und Bank-Mikkelsen (die mit Bedacht praxisorien-
tiert waren und sich mit den Voraussetzungen von Ausgrenzung nicht weiter befal3-
ten) in einer Weise konkretisiert und weiterentwickelt worden sind, die eine Ausei-
nandersetzung mit dem Normalisierungsprinzip auch auf theoretischer Ebene mog-
lich macht. Thimm (1992) hat beide Ansatze folgendermalRen zusammengefalit:
"Mitburgerinnen und Mitblrger mit geistigen, psychischen oder physischen Beein-
trachtigungen sollen ein Leben fuhren kénnen, das dem ihrer nichtbeeintréchtigten
MitbUrgerinnen/Mitblirgern entspricht. (In aller Kiirze: ein Leben so normal wie mog-
lich). Dieses ist am ehesten erreichbar, wenn die dabei eingesetzten Mittel so normal
wie mdglich sind. Das bedeutet: Das System der Hilfen ist ausgerichtet auf die alltag-
lichen Lebensbedingungen. Es bahnt sich ein Perspektivenwechsel an von einem
Denken, Planen und Handeln, das vornehmlich auf Institutionen gerichtet ist, zu ei-
nem funktionsbezogenen Denken, Planen und Handeln, das von alters- und alltags-
spezifischen Lebensvollziigen nichtbehinderter Menschen ausgeht.”

Der Wandel, dem die Institutionen auf diese Weise unterliegen, stof3t durch das
deutsche gegeliederte Sozialsystem jedoch an Grenzen: es existieren nur verhalt-
nismafig wenige Einrichtungen in staatlicher Tragerschaft, und einzelne, wenngleich
maf3gebliche Vertreter freier bzw. kirchlicher Wohlfahrtsverbande haben gegen eine
flachendeckende Normalisierung Einwande (vgl. z.B. Gaedt 1992).

Einer dieser Einwande wurde oben bereits angedeutet: inwiefern maf3en wir uns an,
unseren Begriff von Normalitat als konstitutiv fr alle Menschen unseres Gesell-
schaftssystems anzusehen? Weiter wird den Verfechtern des Normalisierungsprin-
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zips vorgeworfen, Menschen mit einer geistigen Behinderung den geltenden gesell-
schaftlichen Normen anpassen zu wollen. Dartber hinaus beflrchtet Gaedt die Ent-
wicklung der Grof3einrichtungen von "Orten zum Leben" fur alle Menschen mit einer
geistigen Behinderung hin zu Schwerstbehindertenzentren, die in ihrer Funktion letz-
te Anlaufstatte fir die Menschen mit einer geistigen Behinderung werden kdnnten,
deren Schwere der Behinderung, somatische Erkrankung oder Verhaltensbeeintrach-
tigungen den Aufenthalt in einer normalisierten Wohnform schwierig erscheinen las-
sen.®

Fur Gaedt wird nicht nur das Postulat von Wohngruppen als einzig wiinschenswerter
Lebensform (neben der Familie) fir alle Menschen zum Problem, auch die damit
verbundene Abwertung von Grof3einrichtungen, die in ihrer Binnenstruktur - nach
Gaedt - inzwischen zum grofRen Teil weitestgehend normalisierte Lebensmaoglichkei-
ten bieten, erscheint ihm nicht sachgerecht. Auch eine Negativbeschreibung der
Grof3einrichtung an sich, ohne auf die Infrastruktur einer solchen Wohnform néaher
einzugehen, erscheint Gaedt problematisch.

Thimm geht dagegen von einer durchgehenden Verwirklichungsmoglichkeit des
Normalisierungsprinzips im Bereich des Wohnens von Menschen mit einer geistigen
Behinderung aus. Er vermutet in unserer Gesellschaft weit gréRere Ressourcen an
Mitmenschlichkeit, als sie bisher zum Tragen gekommen sind. Die Verdffentlichun-
gen im deutschen Sprachraum zum Normalisierungsprinzip héatten auRerdem grund-
satzlich die Anpassung der auf3eren Bedingungen an die Erfordernisse des Men-
schen mit Behinderungen vertreten, nie umgekehrt.

Fazit: Das Normalisierungsprinzip setzte sich im Bereich der fachlichen Diskussion
ziemlich schnell (vgl. Thimm, Antor, Konig et al.), im Bereich der praktischen Konkre-
tion dagegen ziemlich langsam durch. Besonders der Personenkreis der lang-
zeithospitalisierten Menschen mit einer geistigen Behinderung profitierte erst relativ
spat, durch die Psychiatrie-Enquete von 1975, von diesen Anregungen. Dies ist um-
so unverstandlicher, als bis vor wenigen Jahren (und in Einzelfallen wahrscheinlich
bis heute) in deutschen Psychiatrien oder auch Pflegeheimen durchaus Lebensum-
stande vorzufinden waren, die Wolfensberger bereits Mitte der sechziger Jahre an-
geprangert hatte. Die Organisationsform der Freien Wohlfahrtspflege in Deutschland
erwies sich vor allem von Seiten der Trager von Grol3einrichtungen als relativ unbe-
weglich. In jungerer Vergangenheit 1a3t sich jedoch auf dem (Um-) weg einer veran-
derten Binnenstruktur in den GrolReinrichtungen und in Wohnheimen ein Wandel in
Richtung einer Binnendifferenzierrung beobachten. Die Gefahr ist nur, daf3 gerade
GrofR3einrichtungen auch aus einer gewissen Sicht des Selbsterhalts bei dieser Re-
form stehenbleiben, ohne den Schritt weiter in die Gemeindeinegration zu wagen.

'° Das Diktat, Grol3einrichtungen hétten ,vorwiegend" Schwerbehinderte (gemeint sind damit alle
~Problemfélle”) zu betreuen — so lautet das politische Kompromissangebot in Niedersachsen — miss-
achtet vollig das Bedirfnis und das Recht eines jeden Menschen, sei er nun leicht oder schwer geistig
oder aber gar nicht behindert, auf einen ihm angemessenen sozialen Raum.Fur welche leichter be-
hinderten Menschen kann es denn zumutbar sein, als einzige Ausnahme zwischen ausschlief3lich
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5.3.4. Realisationsformen des Normalisierungsprinzips in den USA

In Amerika wurde Wolfensberger 1968 mit der Planung und Durchflihrung des soge-
nannten Nebraska-Projekts beauftragt, das eine vollstdndige Wieder-eingliederung
von 3200 Menschen mit einer geistigen Behinderung aus einer (!) Anstalt in die Ge-
meinden gestalten sollte. Kennzeichnend fir den Nebraska-Plan war der Einbezug
der Gemeinden in Planung und Durchfiihrung der Wiedereingliederung "mit allen zur
Verfliigung stehenden Mitteln (Diskussionsabende, Vortrage, Fernsehen, Presse und
Radio bis zur direkten Mundpropaganda” (Spreen 1978, S.113). Dieses Vorgehen
machte die spatere Akzeptanz der Behinderten in ihrem neuen Umfeld sehr viel
wahrscheinlicher als eine Verordnung "von oben". Argumentiert wurde den Gemein-
den gegeniber mit den wesentlich geringeren Kosten, die eine dezentralisierte Be-
hindertenbetreuung in kleinen Einheiten mit sich bringen sollte. Appelliert wurde an
den Burgerstolz der Einwohner, der eine Losung auftretender Probleme auf der
Grundlage des Gemeinsinns ermdglichen sollte.

Weiter sah das Projekt einen flinfzehnstufigen Forderplan vor, der von einer (relativ
kleinen) Wohneinheit mit intensiver padagogischer und arztlicher Betreuung fur kor-
perlich und geistig Schwerstbehinderte ausging, Modelle einer immer héheren Unab-
hangigkeit der Behinderten in allen Bereichen vor. Ziel war das vollig selbstandige
Wohnen und das selbstandige Nachgehen einer Beschaftigung bei allenfalls situati-
ver Krisenintervention durch einen Sozialarbeiter. Dieses Modell des "independent
living" hat einige Nachahmer gefunden und gilt im allgemeinen vor allem in den dinn
besiedelten Flachenstaaten als hdchst erfolgreich.

5.3.5. Das Normalisierungsprinzip in der Kritik

Umso mehr beunruhigen Berichte, die von einer stark erhéhten (bis zu 72%) Sterb-
lichkeitsrate bei selbstandig lebenden Menschen mit einer geistigen Behinderung in
den Vereinigten Staaten Zeugnis geben (Dalferth 1997). Offensichtlich gibt es Prob-
leme, die die Erfolge des Normalisierungsprogramms in Mif3kredit zu bringen drohen.
Aus San Francisco wird berichtet: "Von den seit 1993 in die Gemeinde entlassenen
behinderten Menschen waren schon 45 gestorben. Andere ehemalige Einrichtungs-
bewohner, vor wenigen Monaten in gemeindenahe Wohnformen integriert, muf3ten in
einem verheerenden gesundheitlichen und vernachlassigten Zustand, z.T. sterbens-
krank, notdurftig bekleidet und unter schwersten Medikamenten stehend (im Einzel-
fall zwolf verschiedene schwere Psychopharmaka) aus diesen Wohngruppen wieder
aufgenommen werden" (Dalferth 1997, S.348). Ob es sich bei diesen Vorfallen um
das bedauerliche Scheitern eines einzelnen Projektes handelt, 1&R3t sich noch nicht
mit letzter Sicherheit sagen. Fest steht, dal’ in diesem Fall Betreuungsmangel, vor
allem in medizinischer Hinsicht, in lebensbedrohlichem Ausmal} aufgetreten sind. Die
Vernachlassigungen in den anderen Bereichen lassen sich auch auf der Grundlage
folgender Beschreibung erahnen: "Eine stumme, 42jahrige geistig behinderte Frau litt

schwer und schwerst geistig behinderten Menschen zu leben bzw. betreut zu werden?*(Gaedt 1992,
S.221).

61



an heftigen Ohrenschmerzen, auf die sie nicht hinweisen konnte. Extreme Selbstver-
letzungen, Zerkratzen des Gesichts, Kopfschlagen u.a. fuhrten zu einem Kranken-
hausaufenthalt, ohne dal} die Ursache ihres Verhaltens erkannt wurde. Spater wur-
den ihr von einem Zahnarzt neun Zahne gezogen, ohne dass sich an ihren chroni-
schen Schmerzen etwas &ndern konnte. Als sie schliel3lich nach Wochen in lebens-
gefahrlichem Zustand wieder in ihre urspriingliche Institution zurticktberstellt wurde,
waren die Betreuer entsetzt: Sie war nur notdurftig bekleidet, stand unter 13 schwe-
ren Medikamenten (darunter Tranquilizer, Narkotika, Antipsychotika u.d.) und hatte
einen Bandwurm” (Dalferth 1999, S.96).

Ein Grund fur das offensichtliche Scheitern dieser Normalisierungsmaflinahme lag
nach der gleichen Quelle (San Francisco Chronicle) im Ubergeben der Betreuungs-
aufgaben an private Organisationen, deren fachliche Eignung und bedarfsgerechtes
Handeln nicht weiter Uberprift wurde. Weiter wurde nachgewiesen, dal3 fur die
Betreuung der enthospitalisierten Menschen nur etwa die Halfte der Mittel aufgewen-
det wurden wie fur die Menschen, die in Einrichtungen lebten. Die Argumentation,
dal3 ein gemeindeintegriertes Wohnen nicht nur fir den Menschen mit einer geistigen
Behinderung mehr Lebensqualitat, Selbstandigkeit und weniger Isolation mit sich
bringt, sondern die Gesellschaft auch noch wesentlich billiger dabei wegkommt, hat
hier offensichtlich zu kurz gegriffen.

Nun laft sich diese Situation nicht auf deutsche Verhéltnisse tbertragen. Allerdings
sind zwei Punkte zu beachten: eine Eingliederung ist nicht dadurch vollzogen, dal3
man die Menschen in "normale” Wohnungen umsiedelt. Ein Aufgenommen-Sein im
direkten sozialen Umfeld regelt sich nicht von selbst; offensichtlich kann man sich auf
das Vorhandensein der von Thimm (1992) angesprochenen menschlichen Ressour-
cen nicht einfach verlassen; sie missen in einem ausgiebigen Prozeld reaktiviert
werden. Aul3erdem besteht die Notwendigkeit fachlich kompetenter Lebensbeglei-
tung.

Das Normalisierungsprinzip verlangt auf3erdem das lebenslange Lernen, den Erhalt
und den Aufbau von Kompetenzen. Dies war in den psychiatrischen Kliniken und
GroRanstalten fur den Personenkreis von Menschen mit einer schweren und
schwersten geistigen Behinderung ausgeschlossen. Ressourcen an Kompetenz la-
gen brach. Mithin ist eine gemeindenahe Unterbringung nicht in jedem Falle billiger
als eine Anstaltsverwahrung, da eine fachliche Begleitung und Betreuung des
betroffenen Personenkreises (bis zu einer 1.1 Betreuung, vgl. Dalferth 1998) nicht
billig zu haben ist. Mit dem Argument der Kostendampfung fir gemeindeintergriertes
Wohnen zu argumentieren, kdnnte sich als Gefahr fir ein ganzes Konzept erweisen.

Vom Verstandnis der Wohnung als Lebensmittelpunkt ausgehend, bezieht sich das
Normalisierungsprinzip in Deutschland vor allem auf die Verwirklichung altersent-
sprechender Wohnformen. Nun kann -wie oben geschildert- die blol3e Bereitstellung
von Wohnraum allerdings nur eine Voraussetzung fur die Gemeinschaft mit anderen
(nichtbehinderten) Menschen bedeuten. Die Forderung nach geschitzten "Orten zum
Leben" (Gaedt) zeigt nicht vollig zu Unrecht, dal3 eine Integration von Menschen mit
einer geistigen Behinderung in ein Gemeinwesen nicht als selbstverstandlich ange-
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nommen werden kann einzig durch eine Umsiedelung. Das sogenannte Kélner Be-
hindertenurteil (1998) hat einen diesbezuglichen Optimismus doch deutlich ge-
dampft.

Dazu kommt, daf3 sich Bewohner von Wohngruppen selbst nicht eben selten gegen
die Aufnahme von Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung in ihr unmit-
telbares Lebensumfeld zur Wehr setzen. Der Forschungsbericht "Leben im Heim"
gibt unter anderem daruber Auskunft: "Aufféallig ist, dal’3 eine Reihe von Bewohnern
vehement fur eine Homogenitat der Gruppen eintritt, wenn es um die Auspragung
der Beeintrachtigung geht. Insbesondere wird der Wunsch geaul3ert, dal3 schwerer
behinderte Menschen, zu denen vor allem Gruppenmitglieder mit Verhaltensbeson-
derheiten gezahlt werden, in anderen Wohngruppen betreut werden sollen" (Wacker
et al. 1998, S.303). Eine Integration vollzieht sich auch durch die Verbesserung der
Rahmenbedingungen nicht von selbst - eine Begleitung, Betreuung in Krisen- und
Konfliktsituationen und Hilfe zur Kompetenzentwicklung kann notwendig bleiben. Das
Individuum mit seinen speziellen Bedurfnissen muf3 Richtschnur fiir das professionel-
le Handeln bleiben.

Beispiele Uber eine geglickte Integration auch geistig schwerst- und mehrfachbehin-
derter Menschen in gemeindenahe Wohnformen lassen sich demzufolge finden, wo
den individuellen Bedurfnissen Rechnung getragen wurden. Dalferth (1998, S.241)
betont, dal3 "Systeme der dezentralen Betreuung sich mit ihren Rahmenbedingunge-
nauf die Bedurfnisse schwerstbehinderter Menschen einstellen missen, damit auch
bei diesem Personenkreis nach einer Jahrzehnte wahrenden Hospitalisierung nicht
nur ein Leben aul3erhalb der Klinik, sondern ein Zuwachs an Lebensqualitat garan-
tiert werden kann." Schweden praktiziert beispielsweise ein hochst erfolgreiches Mo-
dell der Enthospitalisierung und hat bis heute Uber 95% alle Menschen mit geistigen
Behinderungen in gemeindenahen Wohnformen untergebracht (vgl.Dalferth 1999).
Die erforderliche Betreuung wird von der individuellen Notwendigkeit abhangig ge-
macht. Im Gegensatz zu Deutschland kennt Schweden kein System von Wohlfahrts-
verbanden als Tréagern von Institutionen, sondern steuert seine Hilfsprogramme di-
rekt von Seiten des Staates. Dabei kann von hilfebedurftigen Menschen persénlicher
Assistenz in Anspruch genommen werden, die nicht nur fir pflegerische Hilfsdienste
zur Verfigung steht, sondern auch beispielsweise als Begleitung zur Arbeit oder zu
Freizeitaktivitditen genutzt werden kann. Regionale Senvicezentren koordinieren
fachspezifische Hilfen wie Physiotherapie etc. "Die Enthospita-
lisierungsentwicklungen in Schweden haben nachhaltig unter Beweis gestellt, dass
ein Leben in offenen, gemeindenahen Wohnformen fir Menschen mit den verschie-
densten, auch den schwersten Behinderungen nicht nur moglich ist, sondern deutlich
mehr Lebensqualitat verspricht"(Dalferth 1999, S.103).

Offensichtlich ist es bei Bereitstellung aller erforderlichen Hilfen méglich, nahezu alle
Mensche mit einer geistigen Behinderung in ein normales Umfeld zu integrieren. Die
Negativbeispiele verweisen in diesem Zusammenhang nicht auf ein Versagen des
Normalisierungsprinzips, sondern auf eklatante Fehler bei der politischen Konzepti-
on, die fur die Versorgung von Menschen mit Behinderungen in gemeindeintegrierten
Wohneinheiten nur die Halfte der Mittel einer Anstaltsunterbringung veranschlagte.
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Der Einwand, dal} Anstalten zu Schwerstbehindertenzentren werden, kann dadurch
entkraftet werden, dal3 gerade Menschen mit schweren und schwersten geistigen
Behinderungen zur bevorzugten Zielgruppe einer Enthospitalisierungsmalinahme
werden sollen (Dorner 1998, S.31 ff.). DalR es gelingen kann, Menschen mit schwe-
rer geistiger Behinderung und sogenannten massiven Verhaltens-auffalligkeiten dau-
erhaft in ein normales Umfeld zu integrieren, zeigt die Beschreibung von Dalferth
(1998). Im Rahmen eines Modells zur Integration schwerstbehinderter Erwachsener,
die zum gréf3ten Teil massive Verhaltensauffélligkeiten zeigten, wurden zwei Wohn-
gruppen fir je sieben Personen konzipiert. Nach einem Jahr konnte festgestellt wer-
den, dal3 alle Bewohner in der Lage waren, sich in einer weitestgehend normalisier-
ten Umwelt zurechtzufinden. "Die erfolgreiche Eingliederung dieses vernachlassigten
Personenkreises darf nicht von ihrem Wohlverhalten in Abh&ngigkeit gebracht wer-
den, sondern erfordert zunachst die Schaffung angemessener Wohnverhaltnisse und
Betreuungsstrukturen, die ihren special needs, ihren fundamentalen Bedurfnissen
entsprechen. Sie bendtigen im Binnenraum einer gemeindeintegrierten Wohneinrich-
tung ein spezifisches therapeutisches Milieu, das Therapie und Alltag miteinander
verbindet und in dem therapeutische Hilfen nicht nur additiv dem Betreuungsalltag
hinzugefugt werden"(Dalferth 1998, S.257).

Ein Eingehen auf die Bedurfnislage des einzelnen Menschen mit einer schweren
geistigen Behinderung bedeutet den Einbezug der Betroffenenperspektive in die Pla-
nung seines Lebensumfeldes, das sich auf diese Weise auch mal deutlich von einem
standartisierten Milieu unterscheiden darf - schlief3lich ist es normal, unterschiedliche
Anspriche zu haben: "Die Wertschatzung der Betroffenen-Perspektive verlangt eine
pragmatisch-eklektizistische Vorgehensweise, die es gemeinsam zu entwickeln gilt.
Ein Methodenmonismus hat im Empowerment keinen Platz" (Theunissen 1999a,
S.111).

5.3.6. Realisationsformen des Normalisierungsprinzips in Deutschland am
Beispiel der Wohngruppen fur Menschen mit geistigen Behinderungen
der Fachklinik Schleswig-Stadtfeld

5.3.6.1. Konzept

Im Jahr 1990 wurde auf Anregung der Lebenshilfe im Auftrag des Ministers flr So-
ziales, Gesundheit und Energie eine Arbeitsgruppe gebildet, die ein Konzept zur Ein-
richtung von Wohngruppenprojekten fir Menschen mit einer geistigen Behinderung,
die als Langzeitpatienten in Landeskrankenh&usern untergebracht waren, erstellen
sollten. Diesem Gremium gehdrten Vertreter der Lebenshilfe, des LKH Schleswig
und des Ministeriums fur Soziales, Gesundheit und Energie an.

Bezug genommen wurde bei der Entwicklung der Konzeption auf die Prinzipien der
"Normalisierung". Zusatzlich wurde auf die besondere Situation von Menschen, die
zum Teil schon seit Jahrzehnten in einer psychiatrischen Klinik lebten, eingegangen.
So wurde es ebenso als padagogischer Schwerpunkt betrachtet, die Beziehungen
des Menschen mit Behinderungen zu seiner Familie auszubauen und zu festigen.
Die Steigerung der praktischen Kompetenz, die Forderung des sozialen Lernens
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durch Unterstitzung beim Aufbau von Kontakten innerhalb und aufRerhalb der
Wohngruppe wurden ebenso thematisiert wie die psychische Hilfe bei schwierigen
Gefuhlslagen. Durch die zunachst vorgesehene relative Nahe zum Klinikgelande
konnten unterstutzend z.B. verhaltenstherapeutische MalRnahmen angeboten wer-
den. Im Gegensatz zu der Konzeption einer vélligen Enthospitalisierung wurde in
diesem Fall also ein Schritt-furSchritt-Konzept favorisiert: "Die Herauslosung der
Wohngruppen aus dem Institutsbereich der Fachkliniken ist anzustreben. Um diese
Chancen zu erleichtern, sind Ubergangsheime, Wohngruppen auRerhalb der Klinik
mit ‘fachklinischer Begleitung' u.d. zu schaffen"(Walburg 1995, S.110/111), aul3er-
dem "sind alle Anstrengungen zu vergroRern, die eine groRere Transparenz der me-
dizinischen Versorgung und pflegerischen, therapeutischen und heilpddagogischen
Interventionsmafl3nahmen fur Auf3enstehende deutlich machen. Nur wenn es uns ge-
lingt, durch Offentlichkeitsarbeit auch Unbetroffene betroffen zu machen, kann es
gelingen, Veranderungen in der Gesellschaft zu bewirken" (a.a.0.). Annaherung soll-
te also auf zwei Ebenen geschehen: erstens durch die lebenspraktische Forderung
der Bewohner, was in letzter Konsequenz einen mdglichst hohen Grad an individuel-
ler Selbstandigkeit zur Folge haben soll, zweitens durch Einbezug der Nachbarschaft
in das Projekt, zunachst mit Hilfe einer Reihe von Informationsveranstaltungen.

Fur die Realisation der kompetenzférdernden Maflinahmen wurde auf ein Modell der
"Ebenen der Veranderung von Verhalten und Einstellungen”(Bronfenbrenner, vgl.
Kdnig 1987) Bezug genommen:

 Ebene 1: Das Individuum

* Ebene 2: Die primaren sozialen Systeme (Familie, Wohngemeinschaft, Peer-
Group)

* Ebene 3: Das sekundare soziale System (Nachbarschaft, Wohnviertel, Schule,
Werkstatt, Vollzeiteinrichtung)

» Ebene 4: Die Gesellschaft (als Gesamtheit wie als gro3ere Teilmenge)

Zunachst sollen die Lernmdoglichkeiten des Individuums im Tagesablauf genutzt wer-
den, beispielsweise bei taglich wiederkehrenden Tatigkeiten wie Essen oder Sich-
Waschen. In einem zweiten Schritt sollen die gemeinschaftlichen Aufgaben, die sich
aus dem maoglichst eigenverantwortlichen Zusammenleben der Wohngruppe erge-
ben, bewaltigt werden. Aus dieser als Ich- und Wir-Ebene bezeichneten Lernsituation
heraus sollte es moglich sein, Kompetenzen zu entwickeln, die den Menschen mit
einer geistigen Behinderung befahigen , einer Arbeit aul3erhalb der Wohngruppe
nachzugehen.

Wichtig erschien der Zusammenhang der Lernprozesse mit der jeweils konkreten
Situation, die sich aus der Alltagsbewaltigung der Wohngruppe ergab. Die Benutzung
maoglichst normaler Mittel in mdglichst normalen Situationen (Wolfensberger) zur Initi-
ierung von Lernprozessen erschien somit gewahrleistet.
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Die Grundversorgungen (mit Essen, Wasche und Sauberhaltung der Rdume) sollte
in der Startphase gewahrleistet sein, um Lernsituationen ohne auf3eren Druck schaf-
fen zu kdonnen. Mit zunehmender Kompetenz der Bewohner sollte auf eine aul3ere
Versorgung mehr und mehr verzichtet werden.

Die Wohngruppen sollten unter padagogischer Leitung stehen. Kenntnisse in lern-
theoretischer Arbeit bei den Mitarbeitern wurden vorausgesetzt. Der Stellenplan wur-
de so angelegt, daf3, abgesehen von gruppenubergreifenden sozialen, sonderpada-
gogischen und medizinischen Fachdiensten und hauswirtschaftichem Personal, pro
Schicht zwei Betreuungspersonen zur Verfigung standen.

Die Dienstzeiten sollten sich nach den Bedirfnissen der Bewohner richten; de facto
behielt man zunachst die Schichtdiensttregelung aus den Zeiten der Langzeitstatio-
nen bei ( ein Umstand, der von einigen Mitarbeitern nicht gutgehei3en wurde). Wal-
burg (1995) betont auRerdem die Notwendigkeit, eine "bedurfnisadaquate, subjekt-
orientierte und individuelle stimulierende Pflege, Therapie und Forderung im Sinne
einer heilpadagogischen Intervention"(S.111), zu leisten, um Defizite aus der langen
Zeit der Hospitalisierung aufzuarbeiten und die langerfristig geplante weitestgehende
Normalisierung, auch beztglich des Wohngebietes, zu gewahrleisten.

5.3.6.2. Struktur

Ende 1993 wurde die erste Wohngruppe mit 6 Bewohnern gegrindet. Im Mai 1994
erfolgte die Grindung einer weiteren Wohngruppe mit 9 Bewohnern, im Dezember
die einer dritten mit 15 Bewohnern. Letztere war als Ubergangs- bzw. Trainings-
wohngruppe konzipiert. Alle Wohngruppen bezogen zunachst Wohnungen auf dem
Klinikgelande, die jedoch in ihrer Ausstattung (Einzelzimmer, sanitare Anlagen, Gro-
3e) den Anforderungen an ein normales Wohnen fur Erwachsene durchaus genug-
ten. Die zuerst gegriindete Wohngruppe konnte inzwischen ein Haus auf3erhalb des
Klinikgelandes beziehen.

Verursacht durch die hohe Anzahl der Bewohner, gestaltete sich ein planmafiges
Arbeiten in der gro3ten Wohngruppe ausgesprochen schwierig. Schon nach kurzer
Zeit klagten die Mitarbeiter dartiber, dald sie sich persdnlich und fachlich vollig tber-
fordert fuhlten. Bewohner mit einem einigermal3en hohen Kompetenzniveau zogen in
andere Wohngruppen um; die Menschen, die einer intensiven padagogisch-
therapeutische Forderung bedurft hatten, blieben in der Wohngruppe und wurden
durch Personen mit einem &ahnlich hohen Forderbedarf erganzt. Fir eine sinnvolle
Forderung dieser Menschen blieb viel zu wenig Zeit. Dazu kam, daf} die Wohnung
durch bauliche Gegebenheiten nur sehr eingeschrankt rollstuhltauglich war. Diese
Art von Problemen wurden in den anderen beiden Wohngruppe nicht thematisiert.*’

' Der Verdacht liegt nahe, dass es eine Obergrenze der Anzahl von Bewohnern einer Wohngruppe
gibt, innerhalb derer ein Zusammenleben und eine sinnvolle Férderung méglich erscheint. Flinfzehn
Menschen mit einer geistigen Behinderung in einer Wohnung waren keine ,Wohngruppe“ mehr.
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Alle Wohngruppen wurden gemischtgeschlechtlich belegt. Vom Grad der Intelli-
genzminderung der Bewohner her betrachtet, waren in den beiden als dauerhaft be-
stehende Wohngemeinschaften geplanten Gruppen 6 Personen als leicht- bis mit-
telgradig intelligenzgemindert, 9 Personen als schwer intelligenzgemindert eingestuft.
Der vorddergrindig kritisch zu sehende Umstand, sald sich die Wohngruppen zu-
nachst auf Klinikgelande befanden, wurde mit der Notwendigkeit einer allmahlichen
Umwandlung in Wohngruppen begrindet (Walburg a.a.0.,S.110). Somit soll schritt-
weise Entwohnung vom Klinikumfeld Verunsicherung der Betroffenen mildern und
den Erfolg der Mal3Bnahme sichern helfen.

5.3.6.3. Entwicklung

Abgesehen von zwei Personen in der Wohngruppe mit neun Personen, die zwi-
schenzeitlich wegen akuter Erkrankungen klinisch behandelt werden muf3ten (inzwi-
schen aber wieder in der Wohngruppe wohnen), muf3te keiner der Bewohner wieder
in die psychiatrische Langzeitstation zuriick. Die beiden Dauerwohngruppen haben
sich inzwischen eingelebt, sind aufeinander eingespielt und waren inzwischen in der
Lage, Urlaubsreisen ins benachbarte Ausland zu unternehmen. Keiner der befragten
Bewohner mdchte wieder zurick auf die Station.

Der Grad der Normalisierung des Tagesablaufes, verbunden mit der Forderung der
Eigenverantwortung der Bewohner, wird schrittweise der Normalitdt angepal3t: jede
Wohngruppe verfugt Uber eine eigene Kiche und Waschkiiche und strebt an, von
der zu Anfang noch bestehenden Zentralversorgung durch die Klinik mehr und mehr
unabhéngig zu werden. Die Zentralversorgung machte fur die Wohngruppen in der
Startphase durchaus noch Sinn: die Bewohner hatten auf diese Weise Zeit, sich an-
einander zu gewdhnen und grundsatzliche Fragen des Miteinander-Seins zu kléren,
ohne dem Druck &auf3erer Anforderungen allzu sehr ausgesetzt zu sein.

Die Anpassung an eine normalisierte Wohnform kann fur alle Bewohner der Dauer-
wohngruppen als geglickt betrachtet werden. Defizite liegen noch beim Angebot an
adaquaten Arbeitsplatzen, also im normalisierten Tages- und Wochenablauf, so wie
in der faktischen Eingliederung der Wohnungen in die Stadt.

Eine Wohngruppe befindet sich nach wie vor auf dem Klinikgelande, die andere di-
rekt daneben. Diese eher marginalen Verstol3e gegen das Postulat des Normalisie-
rungsprinzips werden sich auf die Dauer aber I6sen lassen. In ihrer Binnenstruktur
entsprechen beide Wohngruppen sowohl den Kriterien der Normalisierung der Le-
benswelt als auch Wolfensbergers Forderung nach der Entwicklung eines mdglichst
hohen Kompetenzniveaus.

5.3.6.4. Problemlage

Wie aus dem Geschilderten erkennbar, ist eine Obergrenze der optimalen Forderung
von Menschen mit einer geistigen Behinderung bei hochstens 9 Bewohnern pro
Wohneinheit erreicht. Dies bedeutet in letzter Konsequenz, daf3 die Betreuung in den
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Wohngruppen zunachst und fir einen nicht unbedingt absehbaren Zeitraum eine
verhaltnismaRig personalintensive und von daher teuere Moglichkeit der Lebensges-
taltung fur den Menschen mit einer geistigen Behinderung darstellt.

Nun ist der Kostenfaktor aus erziehungswissenschaftlicher Sicht auf keinen Fall als
Argument fur oder gegen eine Wohnform fur eine bestimmte Klientel anzusehen, al-
lerdings kann nicht davon ausgegangen werden, dal3 der Kostentrager dieses ge-
nauso sieht. Eine Unterbesetzung mit Fachpersonal in den Wohngruppen, ein zu fri-
hes Entlassen in die vollige Selbstandigkeit birgt die von Dalferth (1997) geschilderte
Gefahr der Deprivation bis hin zur Gefahrdung von Leib und Leben in sich. Leit-
schnur mul3, wie bereits geschildert, das Individuum mit seiner speziellen Bedurfnis-
lage sein. Es ware fatal, in Zeiten der Konstenersparnis vermeintlich teuere Wohn-
gruppen z.B. personell zu reduzieren und damit die Gefahr eines Scheiterns herauf-
zubeschworen.
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6. Wohnformen fir Erwachsene mit einer geistigen Behinderung
aus systemokologischer Sicht

6.1. Zum Begriff "systemokologische Perspektive" im Bezugsrahmen der
Heilpddagogik

Vor allem mit Speck (1988) in Bezug auf Bronfenbrenner (1981) hielt der Begriff des
systemdkologischen Denkens bzw. des systemoOkologischen Ansatzes Einzug in die
Diskussion uber die Lebenswelt von Menschen mit einer geistigen Behinderung. Die-
ser Ansatz grindet sich auf die Einsicht, da? der Mensch mit einer geistigen Behin-
derung nicht von seinen Lebenszusammenhangen isoliert betrachtet werden kann,
sondern im Bezugsrahmen seiner Umgebung. Ausgehend vom Individuum (Ebene 1)
ist es vor allem das Mikrosystem (Bronfenbrenner 1981),die primére Lebenswelt, die
in Familie, Wohngruppe, aber auch z.B. in der Langzeitstation eines psychiatrischen
Krankenhauses bestehen kann, das das Leben eines Menschen mit Behinderungen
direkt beeinflul3t. Die ndchste Ebene, das Mesosystem, steht flir Nachbarschaften,
grof3familidre Strukturen, Freundeskreise; im Extremfall in der Gesamtheit eines psy-
chiatrischen Krankenhauses mit seinen Abteilungen und Unterabteilungen. Diese
Systeme existieren jedoch zwangslaufig im Kontext eines Exosystems (Struktur ei-
nes Gemeinwesens, einer Stadt), das sich seinerseits nicht auf3erhalb einer gesamt-
gesellschaftlichen Struktur befinden kann.

Vor diesem Hintergrund halt Speck (1988) auch eine Neubewertung des Begriffes
Heilpadagogik fir gerechtfertigt und angezeigt:"Der 6kologische Ansatz, den wir ver-
folgen, ist gerade darauf gerichtet, Zusammenhange zu erschliel3en, und zwar so-
wohl Zusammenhange nach aul3en als auch Zusammenhéange in der einzelnen Per-
son (...) Wir brauchen einen Begriff, der sowohl einen positiven Inhalt darstellt als
auch mit Nachbargebieten verbindet, nicht aber absondert. Im Begriff 'heil' sehen wir
den alten deutschen Inhalt von 'ganz' und in 'Heilp&ddagogik' die Chance, die absurde
Aufteilung in Heilpddagogen und Sonderpadagogen Uberwinden zu kénnen" (Speck
1988, S.12).

Der systemokologische Ansatz befindet sich somit in einem doppelten Bezugsrah-
men: auf der einen Seite ordnet er das Fachgebiet der Heil- und Sonderpadagogik in
seinem Selbstverstandnis neu, indem er sowohl "das komplementére Erganzungs-
verhaltnis zwischen allgemeiner und spezieller Padagogik” so wie "die kooperative
Erganzungsbedurftigkeit zwischen spezieller Padagogik und Nachbardisziplinen"
thematisiert, auf der anderen Seite wird "die anthropologisch ganzheitliche Orientie-
rung einer Erziehung, die einer drohenden personalen und sozialen Desintegration
zu begegnen und (ganzheitlichen) Lebenssinn zu erschlieBen hat" (Speck, a.a.O.,
S.13), unterstitzt.

Der bisher favorisierte subjektzentrierte Ansatz reicht nach diesem Verstandnis nicht
mehr aus. Will man humane Lebensbedingungen fir Menschen mit einer geistigen
Behinderung erreichen, so missen die Bezugssysteme als erstens vorhanden, zwei-
tens prinzipiell veranderbar, mit in Betracht gezogen werden. Kein Mensch existiert
aulRerhalb eines in irgend einer Weise gesellschaftlich vorgegebenen Bezugssys-
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tems, umgekehrt beeinflu3t jedes Mitglied dieser real existierenden Gesellschaft das
Gesamtsystem durch die Art und Weise seines

Da -Seins. Das Leben vollzieht sich demnach in gegenseitiger Wechselbeziehung
von Selbstorganisation und Umwelteinflul3 und beeinfluf3t seinerseits das Gesamt-
system. "Demzufolge ist der Mensch als ein autopoietisches, selbst- schopfendes,
selbstordnendes und relativ autonomes System unter kognitiven, affektiven, physio-
chemischen und Verhaltensaspekten zu betrachten, das in einer reziproken Bezie-
hung zur sozialen (menschlichen) und artifiziellen (kulturellen) Umwelt steht" (Theu-
nissen 1993, S.10).

Verhaltensauffalligkeiten zum Beispiel konnen nach diesem Ansatz nicht als isolierte
Storung im Verhalten eines einzelnen Menschen gesehen werden, sondern haben
immer einen konkreten Bezug - entweder einen dialogischen im zwischenmenschli-
chen Kontakt, oder einen umweltbezogenen beispielsweise in der Zerstérung von
Gegenstanden. Das Verhalten kann nicht losgelést vom Bezugssystem betrachtet
werden. Umgekehrt hat eine Verdnderung des Bezugssystems immer auch eine
Ruckwirkung auf die beteiligten Personen.

Betrachtet man die zum Beispiel als verhaltensgestort eingestufte Person nicht als
isoliertes Objekt einer angezeigten padagogischen oder therapeutischen MalRnahme,
so verandert sich die Handlung von einer Strategie zur nderung des Verhaltens des
anderen hin zum Angebot, der Selbstentwicklung der Person Hilfestellung zu leisten.
Der Betreuer hat sich dabei selbst als Teil des Systems zu verstehen, in dem er
strukturell nicht unbedingt einen Vorsprung an Wissen und Einsicht hat. Akteuer fur
die Gestaltung des eigenen Lebens bleibt immer der Betroffene selbst.

Eine Wohngruppe, in der die Bewohner die Mdglichkeit haben, zum Beispiel tber Art
und Zeitpunkt der Mahlzeiten selbst zu bestimmen, fordert auf der Ebene des Indivi-
duums die Selbstandigkeit; ebenso auf der zwischenmenschlichen Ebene Toleranz
und soziales Verhalten. Die Notwendigkeit von Absprachen (wer kocht wann und
was fur wen) laR3t die Fahigkeit, den eigenen Standpunkt zu vertreten, ebenso gefor-
dert sein wie die Fahigkeit, den des anderen anzuerkennen. Die Art und Weise, wie
beides geschieht, gestaltet in einem weiteren Schritt das zwischenmenschliche Klima
in der Wohngruppe, das wiederum Auswirkungen auf das Wohlbefinden des Einzel-
nen hat, ebenso auf das Kompetenzniveau. Daraus resultiert idealerweise eine posi-
tive Aul3enwahrnehmung der Gruppe als System und des einzelnen Bewohners als
kompetent und kreativ.

Jeder Mensch, und damit jeder Mensch unabh&ngig von Art und Auspragung seiner
Behinderung, ist Teil der Gesellschaft und hat als solches die vom Grundgesetz ga-
rantierten Rechte auf ein gesellschaftlich integriertes Leben und die Nicht-
Benachteiligung bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Auf der Grundlage
dieses Verstandnisses gilt es zu fragen, wie die vorgehend beschriebenen Lebens-
welten von Menschen mit Behinderungen aus systemokologischer Sicht zu bewerten
sind.
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6.2. Wohnformen von Menschen mit Behinderungen aus systemdkologischer
Sicht

6.2.1. Psychiatrische Klinik

Es ist naheliegend, dal3 eine Grof3institution wie die Psychiatrische Landesklinik
Schleswig - Stadtfeld aus systemdkologischer Sicht in vielerlei Aspekten zu kritisie-
ren ist. Zu erwahnen sind aus der Sicht des betroffenen Menschen Desintegration
und totale Herrschaftsstrukturen, aus gesamtgesellschatftlicher Sicht die Massierung
einer Bevolkerungsgruppe in einer Art "Asyl" (Goffman) und der damit verbundene
Aufbau von Distanzierung, ngsten und Vorurteilen. Es kann in diesem Rahmen je-
doch nicht darum gehen, das System Psychiatrie an sich der Kritik zu unterziehen,
das Augenmerk sollte vielmehr auf die Menschen mit geistiger Behinderung gerichtet
sein, fur die die Klinik zum Teil Gber Jahrzehnte einziger Bezugs- und Lebensmittel-
punkt war.

Menschen mit einer geistigen Behinderung erleben in besonders ausgepréagter Wei-
se auf der Ebene des Individuums und der des Mikrosystems die psychiatrische Kii-
nik als totales System. Die Klinik versorgt sie mit dem vordergriindig Lebensnotwen-
digen wie Essen, Kleidung, Obdach und Medikamenten, ohne dal3 es nétig erscheint,
das Klinikgelande zu verlassen. Dazu kommt in vielen Fallen die Entfremdung von
zuhause: die Klinik hat durch ihr gro3es Einzugsgebiet die Menschen mit einer geis-
tigen Behinderung aus ihren sozialen Beziigen weitestgehend herausgeldst. Das
Mikrosystem wird durch den standigen Wechsel von Pflegern (Schichtdienst) und
rzten zur unkalkulierbaren Grol3e, die nicht mehr in der Lage ist, so etwas wie per-
sonliche Integritat sicherzustellen. Allerdings gab es im Falle zweier Stationen ein
seit Jahren relativ stabiles "Stammpersonal”, das zu einigen Menschen mit geistiger
Behinderung einen personlichen Bezug aufbauen konnte. Durch die Vielzahl der zu
betreuenden Menschen war dies allein schon aus zeitlichen Griinden vom Pflege-
personal nicht anndhernd befriedigend leistbar, was zu zuséatzlicher Frustration ftih-
ren mulite.

Dazu kommt die vollige Ohnmacht der Menschen mit einer geistigen Behinderung
bezuglich der Planung und Gestaltung der eigenen Lebensvollziige. Durch die
Zwange des Klinikalltags bleibt fir eine autonome Gestaltung des Alltags so gut wie
kein Raum. Die Ablaufe wie auch die Raumlichkeiten waren von den Notwendigkei-
ten der institutionseigenen Ablaufe gepragt und boten weder die Mdglichkeit, sich
aulR3erhalb dieser Ablaufe zu bewegen noch die einer Einflulinahme "von unten nach
oben". Dabei war es in der Fachklinik fir Menschen mit leichter geistiger Behinde-
rung ohne zusatzliche Erschwernissse wie zum Beispiel Verhaltensauffalligkeiten
durchaus maoglich, sich nach Abmeldung auch au3erhalb des Klinikgeldndes zu be-
wegen. Fur schwerer behinderte Menschen gab es diese Mdglichkeit nicht oder zu-
mindest sehr selten.

Demzufolge ist offensichtlich, da? die Ebene des Mesosystems fur Menschen mit
schwerer geistiger Behinderung innerhalb der psychiatrischen Klinik praktisch fehlte.
Da sich der Bereich der womdglich geschlossenen Station als einziger Lebensraum
fur den einzelnen Menschen erwies, das heil3t, wenn ein Milieuwechsel aus Griinden
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der Abgeschlossenheit fur das Individuum nicht in Frage kam, erlebte es sich nicht
als zugehoérig zu mehreren Mikrosystemen, wie es fur einen durchschnittlichen Er-
wachsenen beispielsweise Wohnung, Arbeit und Sportverein sein kdnnten. Das Le-
ben spielte sich nahezu ausschlie3lich innerhalb der Station ab. Ausnahmen konnten
bestenfalls Arztbesuche innerhalb des Klinikgelandes o.. bilden, die Normalitat war
allerdings der Arztbesuch innerhalb der Station.

Ereignisse des Exosystems betrafen einen Menschen, der als Langzeitpatient in ei-
ner Oligophrenieabteilung sein Leben verbrachte, in der vermittelten Art und Weise
durch Pfleger, Schwestern und rzte. In der Mehrzahl der Falle bestand nur ein rudi-
mentarer oder Uberhaupt kein Kontakt mehr nach Hause, so dal3 eine Beeinflussung
durch Familienmitglieder nicht oder nur schwach gegeben war. Das Sozialprestige
der in solchen Abteilungen arbeitenden Pfleger und Schwestern ist, allgemein gese-
hen, eher schlecht; auf einer Station fur "hoffnungslose Falle™ zu arbeiten, deren
positive Entwicklungsmadglichkeiten grundsatzlich negiert werden, tragt auf3erdem
den Keim standiger Frustration in sich. Dal3 jemand wirklich gerne auf solchen Stati-
onen arbeitet, ist die Ausnahme. Dieser Umstand bedingte, daf’ ein Mensch mit einer
geistigen Behinderung sein Leben mit Menschen zusammen verbrachte, die nicht
sein wollten, wo sie sind.

Auch auf der Ebene des Makrosystems geraten psychiatrische Kliniken, sofern sie
Menschen mit einer geistigen Behinderung dauerhaft beherbergen, an sich schon in
die Kritik. Die Fachklink Schleswig - Stadftfeld kann in Grol3e und Belegung hier
durchaus als typisch gelten. Ein gravierender Einwand gegen solche Systeme "er-
streckt sich auf die Erfahrung, daf insbesondere eine Massierung von behinderten
Menschen in Anstalten von vielen Blrgern als bedrohlich erlebt wird und somit ngste
wie auch Vorurteile und falsche Vorstellungen (z.B. Behinderte kdmen in Massen
vor) beginstigt. Oft kommt es diesbeziiglich zu einer deutlichen Distanzierung, in-
dem man unmittelbare Begegnungen mit behinderten Menschen zu meiden ver-
sucht" (Theunissen 1993, S.13). Diese Kiritik bezieht sich auch auf Grof3systeme wie
Wohnheime. Somit gerat der Mensch mit einer geistigen Behinderung wieder in ei-
nen Prozeld der Stigmatisierung und des Negativimages. Der Kreis von Negativzu-
schreibung - Ausgrenzung - Aufbau von ngsten schliel3t sich. Damit baut sich inner-
gesellschaftlich ein Angstpotiential auf, das sachlich durch nichts gerechtfertigt ist.
Diese Erfahrung der Dadmonisierung von Menschen mit geistiger Behinderung muf3-
ten Vertreter der Fachklinik machen, als das Projekt der Enthospitalisierung durch
diee Anmietung von geeignetem Wohnraum auf3erhalb des Klinikgelandes vorange-
bracht werden sollte. Binnen Kirze hatte sich eine Birgerinitiative gebildet, die sich
gegen den Einzug von Menschen mit einer geistigen Behinderung in ein Haus in ih-
rem (durchaus gehobenen) Wohngebiet aussprach. Ebenso war die Rede von Wert-
verlusten der Grundstiicke. Auch zu Verkdufen war es gekommen (mdl. Mitteilung
eines Anwohners).

Ebenfalls kritisch zu sehen ist das Fehlen der Moglichkeit 6kologischer Ubergange.
Es "...geschehen diese Ubergange als gemeinsame Folge biologischer Veranderun-
gen und veranderter Umweltbedingungen, sie sind also Paradebeispiele fir den Pro-
zel3 gegenseitiger Anpassung zwischen Organismus und Umgebung, auf den das
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Interesse der Okologie der menschlichen Entwicklung gerichtet ist" (Bronfenbrenner
1981, S.43). Die idealerweise standig stattfindende gegenseitige Anpassung von
Mensch und Umwelt wurde durch ein geschlossenes System psychiatrischer Statio-
nen vermieden, weder erhielt der "Insasse" mit einer geistigen Behinderung Entwick-
lungsanreize durch Milieuwechsel noch hatte die Umwelt - von wenigen Ausnahmen
abgesehen - eine Chance, sich durch das Da-Sein der Menschen mit einer geistigen
Behinderung anzupassen, also zu wandeln. Die Verwahrung geistig behinderter
Mesnchen in dem geschlossenen System der psychiatrischen Klinik war also nicht
nur fir den unmittelbar betroffenen Personenkreis selbst ein Manko, sondern eben-
sosehr fur die Gesellschaft, die sich Entwicklungsanreize (beispielsweise in Richtung
Toleranz oder Flexibilitat) auf diese Weise selbst vorenthielt.

6.2.1.1. Anthroposophische Einrichtung

Die personliche Autonomie auf der individuellen Ebene bzw. der des Mikrosystems in
der Gestaltung des Tages- und Wochenablaufs der beschriebenen Lebens- undAr-
beitsgemeinschaft anthroposophischer Pragung ist nicht sehr hoch (da zum Beispiel
durch die teilweise Zentralversorgung die Zeiten fir Fruhstick und Mittagessen fest-
stehen), ebenso bestehen feste Arbeitszeiten in den Werkstatten. Der Grad der Re-
striktion unterscheidet sich jedoch nicht wesentlich von dem eines "normalen” er-
werbstéatigen Erwachsenen, der womaéglich seine Mittagsmabhlzeit in der Werkskanti-
ne einnimmt. Individuelle Arbeitszeitregelungen sind maéglich und werden auch prak-
tiziert. Die Angebote im Freizeitbereich sind wirklich Angebote - niemand wird zur
Teilnahme gezwungen. Dazu kommt, dafd zumindest das Bemuhen um gleichberech-
tigte Gestaltungsmoglichkeiten von Menschen mit und ohne Behinderung im Rah-
men der Wohngruppen, der Werkbereiche und der Freizeitgestaltung vorhanden ist;
obzwar speziell in den Werkbereichen eine fachlich indizierte Dominanz des Werk-
stattleiters die Regel ist. Jedoch wird diskursiv ausgehandelt, wer was wann fertigt.
Bei Menschen mit hochgradigen Kommunikationsproblemen(] wird durch Empathie
und Interpretation der uf3erungen versucht zu ergriinden, das der Einzelne will.
Durch den zum grof3ten Teil landjahrigen Kontakt von Bewohnern und Betreuern und
das konzeptionell verordnete standige Bemihen sind zumindest einigermal3en gute
Voraussetzungen fir ein Gelingen gegeben.

Die relative Nahe der anthroposophischen Einrichtung zum Wohnort der Angehori-
gen von fast allen der Bewohner, verbunden mit Besuchsmdglichkeiten der Angeho-
rigen in der Einrichtung und regelméRigen, jedoch im Einzelfall flexibel zu handha-
benden Besuchswochenenden zuhause, lassen den Grad der Desintegration auf der
Ebene des Mesosystems eher gering erscheinen. Psychiatrien als Krankenh&user
mit einem grofR3en Einzugsbereich lassen Kontakte oft auch aus Grinden raumlicher
Entfernungen nicht zu. Die Einrichtung ist allerdings als Zuhause fir die (durchweg
erwachsenen) Bewohner konzipiert, also als primares Mikrosystem fur den Einzel-
nen. Dieser Umstand deckt sich mit den Erfahrungen eines nichtbehinderten Er-
wachsenen, der in der Regel auch aul3erhalb seiner Ursprungsfamilie wohnt. Durch
die beschrankte Anzahl von Bewohnern in den Wohngruppen und durch die niedrige
Fluktuation des Betreuungspersonals kdnnen sich stabile soziale BindEngen aufbau-
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en. Entwicklungsfordernde Systemibergange, dies bleibt allerdings kritisch anzu-
merken, finden in der Regel innerhalb der Einrichtung statt. Dennoch geht ein Be-
wohner im Werkbereich mit anderen Menschen um als im Wohn- oder Freizeitbe-
reich. Der Kreis der beteiligten Menschen ist jedoch begrenzt und relativ geschlos-
sen. Durch die regelmaRigen Besuche der Bewohner in ihren (falls vorhanden) Ur-
sprungsfamilien, durch die bewul3t geplanten und durchgeftihrten Ausfliige und vor
allem durch die Urlaubsreisen wird versucht, dem Nachteil der strukturbedingten rela-
tiven Isolation entgegenzuwirken. Problematisch ist jedoch, dal3 Kontakte nach au-
Ben sich selten automatisch ergeben, sondern von Betreuern und Bewohnern be-
wul3t hergestellt werden mussen.

Die AulRenwahrnehmung der Einrichtung auf der Ebene des Makrosystems ist aller-
dings deutlich die eines Hauses fur Behinderte, also einer Einrichtung, die anders
geartet ist als ein "normales” Wohnhaus. Die dort befindlichen Menschen werden
nicht direkt als Nachbarn, sondern als Teil eines Systems, eben als "Betreute" be-
trachtet. Allerdings ist die nachbarschaftliche Einbindung der Einrichtung als Gesam-
tes auf der Ebene des Exosystems dadurch gegeben, dal3 ein Teil der Dorfbewohner
im hauswirtschaftlichen oder auch padagogischen Bereich in direktem Kontakt mit
den Bewohnern arbeitet. Einer Damonisierung der Bewohner wird so effektiv entge-
gengetreten, aul3erdem ist das Arbeiten in dieser Einrichtung nicht negativ besetzt -
eher im Gegenteil.

6.2.1.2. Gemeindeintegrierte Wohngruppe

Der Grad an Fremdbestimmung im Bereich des Mikrosystems ist von allen vergleich-
baren Einrichtungstypen fur eine Wohngruppe des Wohngruppenprojektes Schleswig
- Stadtfeld hier am geringsten, da die Bewohner lber ihren Tagesablauf entweder in
Absprache mit den Mitbewohnern oder selbst entscheiden. Die Betreuer beschran-
ken sich auf die Rolle des Beraters. Das hierbei fraglos entstehende Konfliktpotential
zum Beispiel bei der Verteilung der anstehenden Arbeiten ist fir eine Gruppe, die
den Alltag gemeinsam meistern muf3, vollig normal. Durch die falligen Absprachen so
wie Uberhaupt durch das enge Zusammenleben entstehen stabile zwischenmensch-
liche Beziehungen. Der Kontakt der Bewohner (ehemalige Langzeitpatienten) zu ih-
ren Herkunftsfamilien ist in den meisten Fallen schon seit langen Jahren abgebro-
chen. Dort, wo es moglich erschien, wurde er jedoch erfolgreich wieder angebahnt.
Systemubergange gehdren entweder zum Beispiel in der Form regelmaliger Stadt-
besuche zum Alltag oder werden wie der Kontakt zu den Angehérigen mit unter-
schiedlichem Erfolg neu angebahnt, Kritisch anzumerken ist das Fehlen einer Arbeit
fur nahezu alle der Wohngruppenbewohner. Diesem Manko soll jedoch nach einer
Phase der Stabilisierung der Bewohner in ihrem neuen Umfeld beldmoglichst abge-
holfen werde.

Fur die Einbindung der Wohngruppen in die Nachbarschaft auf der Ebene des Exo-
systems gibt es jedoch gravierende Hindernisse. Die direkte Nachbarschaft auch der
aulRerhalb des Klinikgelandes angesiedelten Wohngruppe ist eben wieder - die Kli-
nik, und der Kontakt zu dieser Institution, die fur die Bewohner z.T. Uber Jahrzehnte
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der einzige Lebensraum war, ist naturgemaf sehr eng. Von der Grol3e und der Bin-
nenstruktur her betrachtet, mif3te eine Eingliederung der Wohngruppen auch in ein
normales Umfeld jedoch durchaus méglich sein. Abgesehen davon ist eine Wohn-
gruppe auch schon geschlossen vom Klinikgelande in den benachbarten Stadltteil
umgezogen. Das bezogene Einfamilienhaus ist gut ausgestattet und unterscheidet
sich in der auReren Wahrnehmung nicht von irgendeinem anderen Wohnhaus.

Die Wahrnehmung der Wohngruppen durch das System Stadt ist durch ihre raumli-
che Lage nicht besonders verschieden von der Wahrnehmung des Grof3systems Kili-
nik. Bedeutsam ist jedoch, daf3 sich die Bewohner selbst in ihrer neuen Rolle im Ver-
gleich zum friheren Patientenstatus stark aufgewertet fiihlen. Vor allem die Schaf-
fung von Privatsphare durch die Einrichtung des eigenen Zimmers und der damit
verbundenen Rickzugsmadglichkeit wird sehr positiv bewertet. "Das Eigene”, raum-
lich oder als personlicher Besitz, fihrt zu einer wesentlich positiveren Selbstwahr-
nehmung als das Partizipieren am Allgemeinen, also an Dingen, die allen und somit
konkret niemandem gehdorten. Dies Rollenaufwertung wird mittelfristig auf der Ebene
des Makrosystems dazu fuhren, dafld der Komplex Klinik fir den Bereich der Wohn-
gruppen immer mehr verschwindet und die Zugehoérigkeit der Bewohner zum System
Klinik womaoglich noch eine Weile ein formaler, jedoch von auf3en nicht mehr wahr-
nehmbarer Umstand sein wird.
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7. Zur Kompetenz von Erwachsenen mit einer geistigen Behinde-
rung in verschiedenen Wohnformen

7.1. Anlal3 der Untersuchung

Im Mai 1994 wurde durch den Direktor der Abteilung Geistig- und Schwerstbehinder-
tenpadagogik des HPI der Universitat Kiel eine "Stellungnahme zur Notwendigkeit
einer heilpadagogischen Intervention fiir den Langzeitbereich der Fachkliniken des
Landes Schleswig-Holstein" eingebracht. Anlal3 war der Eindruck einer Stagnation im
Bemuhen um die Einrichtung von Wohn- bzw. Arbeitsplatzprojekten mit dem Ziel der
Wiedereingliederung geistig behinderter Langzeitpatienten beziehungsweise eine
Beflrchtung der Rickfuhrung bereits bestehender Projekte aus Grinden der Kos-
tenersparnis. Wahrend im Rheinland bereits 1980 konsequent mit der Enthospitali-
sierung von Menschen mit einer geistigen Behinderung begonnen worden war, Hes-
sen 1988 folgte und Bremen 1989 mit der Auflésung von Kloster Blankenburg und
der gleichzeitigen Schaffung regionaler Versorgungsstrukturen fir Menschen mit gei-
stiger Behinderung im Prozel3 der Enthospitalisierung von Menschen mit einer
geistigen Behinderung zumindest einige Schritte vorangekommen waren (Theunis-
sen 1996, S.67 ff.), erschien Schleswig - Holstein diesbeziiglich ein wenig riickschritt-
lich. Dieses Schreiben war an die Ministerprasidentin des Landes Schleswig-Holstein
und die zustandigen Ministerien so wie an die jeweilige Leitung der Fachkliniken
Schleswig-Stadtfeld, Hesterberg, Neustadt und Heiligenhafen gerichtet. In der Folge
kam es im Noverber 1994 zu Gesprachen zwischen Vertretern des HPI, der Ministe-
rien und der Fachkliniken.

Zentral fur die Position der Vertreter des HPI war, dalf3, orientiert an den Vorgaben
des Normalisierungsprinzips (Nirje) und den Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete-
Kommission von 1975

* Wohngruppenpléatze fir Menschen mit einer geistigen Behinderung aul3erhalb
der Struktur psychiatrischer Krankenhauser zu schaffen sind, und zwar grund-
satzlich unabhangig von Art und Schweregrad der Behinderung und

» die Wohngruppen unter (heil-)padagogischer Leitung zu stehen haben, die ei-
ne individuelle Begleitung ebenso sicherstellen soll wie die Férderung der
psychosozialen, lebenspraktischen und kognitiven Fahigkeiten jedes Bewoh-
ners.

Aus diesen Forderungen resultieren bestimmte Vorgaben fir Wohnform und Tages-
ablauf, wie zum Beispiel

» die Orientierung der Wohnformen an einem altersgemal3en Lebensstandard
und

» die Strukturierung des Tagesablaufs in Arbeits- und Freizeitbereich bei raumli-
cher Trennung beider Bereiche.
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Die Einwénde einzelner Klinikvertreter gegen diese Forderungen grindeten sich vor
allem auf zwei Uberzeugungen: erstens sei nicht erwiesen, ob wirklich alle Langzeit-
patienten (noch) wohngruppenfahig seien. Aul3erdem seien in Zeiten wachsenden
Kostendrucks Auswirkungen auf die Qualitat von Pflege und Betreuung, unter ande-
rem verursacht durch Stellenplankirzungen, zu befiirchten. Dem wurde entgegnet,
dal3 aus erziehungswissenschaftlicher Sicht die Bereitstellung von Wohngruppen-
platzen auch und gerade fur Menschen mit Schwerst- oder Mehrfachbehinderungen
eine zwingende Notwendigkeit darstellt. Erfahrungen aus dem skandinavischen
Raum und den Vereinigten Staaten ("Independent living") waren auch fur diesen
Personenkreis positiv ausgefallen. Grundséatzlich widerspricht au3erdem der Termi-
nus "Wohngruppenfahigkeit" dem durch das Grundgesetz verankerten Recht eines
jeden Menschen auf Wohnraum. Eine bestimmte Befahigung zum Wohnen voraus-
setzen (oder Uberhaupt wie auch immer definieren) zu wollen, war von diesem
Standpunkt aus betrachtet, unmdglich. Umgekehrt war danach zu fragen, wie denn
Wohnraum fir die Bedurfnisse eines jeden Menschen mit Behinderung gestaltet sein
muf3, damit ein Leben so normal wie méglich gestaltet werden kann.

Prinzipiell wurde die Ablehnung einer lebenslang ausschlie3lich medizinisch-
therapeutischen Versorgung dieser Menschengruppe auch von den Vertretern der
Fachkliniken geteilt. Jedes Landeskrankenhaus hatte zum damaligen Zeitpunkt auch
bereits Mal3hahmen zur Reintegration der betroffenen Patientengruppe entweder in
Planung oder bereits eingeleitet. Fur die Fachklinik Schleswig-Stadtfeld bedeutete
das die Erstellung eines Wohngruppenkonzeptes im Jahr 1990 und die Errichtung
von bisher zwei Wohn- und einer Trainingswohngruppe seit 1993.

Um nun die Effizienz der Arbeit in Wohngruppen gerade mit Menschen mit schweren
und schwersten geistigen Behinderungen bzw. zusatzlichen Korperbehinderungen,
chronischen Erkrankungen oder Sinnesschadigungen bezuglich ihrer Kompetenz-
entwicklung im praktischen, kognitiven und sozialen Bereich zu Gberprifen und eine
potentielle Veranderung der Lebensqualitat in den Wohngruppen im Vergleich zum
Stationsalltag zu dokumentieren, wurden seitens des Heilpddagogischen Institutes
der Universitat Kiel zwei ABM-Krafte eingesetzt. Nach Beendigung der AB-
Mallnahme geschah die Fortfihrung der Untersuchung beziehungsweise die Aus-
wertung der Daten durch die Verfasserin.

7.2. Fragestellung und Methode

7.2.1. Zum Begriff Kompetenz

Man muf3 sich der Frage stellen, ob das Richten des Augenmerks auf die Kompe-
tenzentwicklung nicht darauf abzielt, den Menschen mit einer geistigen Behinderung
maoglichst "normal”, das heil3t den gesellschaftlich geltenden Normen angepalit, zu
machen. In volliger Pervertierung des Normalisierungsprinzips wirde dann kein An-
passen der aufReren Umstande an die Erfordernisse des Einzelnen , sondern eine
Anpassung des Einzelnen an eine scheinbar normale Umwelt erfolgen. "Es bedeutet
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nicht Anpassung an den Durchschnitt um jeden Preis, auch nicht um den Preis the-
rapeutischer Dauerbetreuung, damit ein Behinderter blo3 nicht auffallt. Denn dies
wirde gegen den Grundgedanken verstof3en, der jedem Menschen das Recht auf
Anderssein zubilligt, also die Befriedigung seiner ganz speziellen Bedurfnislage, die
sich auch mal ganz erheblich von der anderer Menschen unterscheiden kann; au-
Rerdem gegen das Ziel der Schaffung des Lebensraumes mit den besten Chancen
fur Aneignung und Selbstverwirklichung" (Dérner/Plog 1996, S.88)* . AuRerdem be-
deuten "MalBnahmen zur Kompetenzerhhung aufseiten des Behinderten”, dal3 sie
"auch dessen Integrationschancen férdern und - das sollte nicht vergessen werden -
auch dessen Chancen auf Selbstverwirklichung" (Holtz et al. 1986, S.14).

Eine Entwicklung der praktischen, kognitiven und sozialen Fahigkeiten bedeutet also
nicht nur eine Erhéhung der Chance auf Integration, sondern auch eine Verringerung
von Abhangigkeit in jeder Beziehung und damit auch ein erhéhtes Mal3 an selbstbe-
stimmtem Leben. Demgegeniber kann man naturlich eine erhohte Toleranz der Ge-
sellschaft gegentiber Menschen mit einer geistigen Behinderung fordern - Kompe-
tenzentwicklung als Mittel zum Abbau von Abhangigkeit bleibt von dieser Argumenta-
tion unberthrt: "Mit Kompetenzen meinen wir hier die Verfluigbarkeit und angemesse-
nen Aktualisierung derjenigen Verhaltensmuster, die den selbstbestimmten Verhand-
lungsspielraum eines Individuums erweitern und damit die Abh&ngigkeit von beson-
deren VersorgungsmalRnahmen verringern (Holtz et al. 1986, S.18). Eine Lebens-
welt, die - bei Vorliegen vergleichbarer Voraussetzungen - ein hoheres Kompetenz-
niveau der in ihr lebenden Menschen indiziert, reduziert demzufolge vorliegende Ab-
hangigkeiten und foérdert sowohl ein hoheres Mal3 an selbstbestimmtem Leben als
auch einen héheren Grad an Integration.

Holtz et al. folgen mit dieser Argumentation neben einigen anderen Autoren auch der
Theorie Wolfensbergers, der vom Modell der Devianz als Ausloser fir Ausgrenzung -
Desintegration - ausgeht. mit anderen Worten: je angepaldter an die geltenden sozia-
len Normen sich ein Mensch mit Behinderung verhalt, umso weniger wird sein "An-
des-Sein" sowohl tUberhaupt realisiert und umso weniger gibt es den Anlal3, diesen
Menschen auszugrenzen (vgl. auch der Theorie der Valorisation sozialer Rollen,
Wolfensberger 1998). Uber die Frag-Wirdigkeit dieses Verstandnisses wurde bereits
in einem friheren Kapitel diskutiert; stehen bleiben kann jedoch meines Erachtens
die Einschatzung, dal3 eine Wohnform umso besser zu bewerten ist, je mehr sie den
in ihr lebenden Menschen ein unabhangiges Dasein ermoglicht, oder: je mehr sie die
Voraussetzungen dafiur schafft, da? ein Mensch so selbstbestimmt, und das heif3t
auch: so unabhangig von Hilfeleistungen wie mdglich in ihr sein Leben gestalten
kann.

Ist es denn aber nun wirklich Kompetenz, die vermittels des Heidelberger Kompetenz
Inventars gemessen wird? Nach Chomsky "bezeichnet Kompetenz ein kognitives
Regelsystem, mit dessen Hilfe (sprachliche) Handlungen generiert werden kénnen.
Die Kompetenz eines Hoérers/Sprechers ist von dem tatsachlich wahrnehmbaren

'8 Mit einem Besonderungs-Grundsatz soll der Einsicht Rechnung getragen werden, dass ein Mensch
mit einer geistigen Behinderung durchaus ,besondere* Bedurfnisse und Anspriiche haben kann und
darf.
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Sprachgebrauch, von der Performanz, zu unterscheiden” (Lenzen 1998, S.877). In
einer ersten Uberlegung konnte man Performanz als wahrnehmbare Kompetenz ver-
stehen, demzufolge aufgrund eines vorliegenden beobachtbaren Verhaltens Ruck-
schlisse auf die dieses Verhalten ermoglichende Kompetenz ziehen. Tatsachlich ist
Performanz ohne zugrundeliegende Kompetenz nicht denkbar. Denkbar ist jedoch
Kompetenz, die sich aus verschiedensten Griinden nicht performativ auf3ert.

Aus strukturalistischer Perspektive ist der Kompetenzebene und der des tatséchli-
chen Handeln - Performanz - ein Regelwerk zwischengeschaltet, das bei relativ sta-
biler Kompetenz eine gewisse Variationsbreite der Performanz ermdglicht. Dazu ge-
horen individuelle Motivation oder auch gesellschaftlich tradierte Regeln. Diese
Transformationsebene ist nicht beobachtbar, aber fir die Art des gezeigten Verhal-
tens bzw. fur sein Auftreten durchaus konstitutiv. Das HKI versucht, diese Problema-
tik zu vermeiden, indem es Kompetenz von der konkreten Situation entkoppelt: ge-
fragt ist nicht, ob jemand z.B. beim Frihstiick aus einer Tasse trinkt, sondern ob er
es Uberhaupt tut (respektive schon einmal beim Trinken aus einer Tasse beobachtet
wurde).

Habermas (1985) definiert fir den Bereich der Sprache Kompetenz als kognitive,
Rollen- bzw. Interaktionskompetenz und Sprachkompetenz. Diese Kompetenzstruk-
turen sind notwendig universell. Da Individuum ergreift sie im Laufe seiner Entwick-
lung im Denken Sprechen und der verbalen Kommunikation. Ohne die universelle
Bedeutung des zugrundeliegenden Regelwerks ware sprachliche Verstandigung
nicht moglich: "Wir kdnnen den Vollzug eines Sprechaktes zum Gegenstand der
Aussage des folgenden Typs machen 'S gibt, indem er einen Sprechakt y aul3ert,
seine wahre Einstellung zu erkennen.' Aber so drehen wir uns im Kreise. Denn der
Wabhrhaftigkeit eines Sprechers und seiner uf3erungen wollten wir uns nur vergewis-
sern, um fur die Kompetenz eines Beurteilers und damit fur die Tragfahigkeit eines
Konsensus, den kompetente Beurteiler Gber die Wahrheit von Aussagen erzielen
sollen, ein geeignetes Kriterium zu finden" (S.132), und weiter: "Einer Regel folgen
heil3t in einem extensiven Sinne ‘handeln’, gleichviel ob wir es, wie beim sozialen
Handeln, mit geltenden Normen, oder, wie beim Zahlen, mit konstruktiven Regeln,
oder, wie beim Sprechen, mit grammatischen Regeln oder mit Regeln der Universal-
pragmatik zu tun haben" (S.133). Die Befolgung universaler Regeln (Habermas fihrt
aus, dafld auch ein Verstol3 zumindest eine Kenntnis derselben voraussetzt) bilden
Gesellschaft, insofern sie eine gemeinsame Verstandigungsbasis intendieren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal3, selbst wenn es sich bei beobach-
tetem Verhalten nicht um Kompetenz handelt, der Rekurs auf vorliegende Kompe-
tenz zulassig ist.

7.2.2. Fragestellung

Ziel der Untersuchung war, den Entwicklungsstand der lebenspraktischen, kognitiven
und sozialen Kompetenz von Bewohnern der Wohngruppen und Menschen mit geis-
tiger Behinderung in den psychiatrischen Stationen zu verfolgen und zu vergleichen.
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In einem zweiten Schritt wurde versucht, einen Vergleich des Entwicklungsniveaus
von Erwachsenen mit schweren und schwersten geistigen sowie Mehrfachbehinde-
rungen zu erstellen, die in Wohngruppen, psychiatrischen Stationen oder der be-
schriebenen anthroposophischen Einrichtung leben. Verglichen wurde also das
Kompetenzniveau von

* Menschen mit geistiger Behinderung in der psychiatrischen Klinik und Bewoh-
nern der Wohngruppen und

* Menschen mit geistiger Behinderung in der psychiatrischen Klinik und Bewoh-
nern der anthroposophischen Einrichtung.

Ein Vergleich der Bewohner der gemeindeintegrierten Wohngruppen und der Be-
wohner der anthroposophischen Einrichtung konnte nicht erfolgen, da es methodisch
nicht gelang, Vergleichsgruppen zu bilden. Es lag eine ausgesprochen divergente
Altersstruktur vor, die beispielsweise darin ihren Niederschlag fand, daf’ sich einige
Bewohner der anthroposophischen Einrichtung als gerade Schulentlassene noch im
Stadium der Berufswahl befanden (welche innerhalb der Einrichtung durch Probear-
beiten in den verschiedenen Werkbereichen ermdglicht wird), wahrend einige Be-
wohner der gemeindeintegrierten Wohngruppe dem Rentenalter durchaus nahe ste-
hen.

Die Anzahl der Personen in den Wohngruppen war naturgemafd schon deshalb eine
eng begrenzte, da sich die Enthospitalisierungsmal3nahme erst im Aufbau befand. In
der untersuchten anthroposophischen Einrichtung leben zwar wesentlich mehr Men-
schen, als zum Untersuchungszeitpunkt in den Wohngruppen; dennoch erschien es
nicht moéglich, aus den Bewohnern der Einrichtung und denen der Wohngruppen
zwei Vergleichsgruppen zu bilden, wie im folgenden Kapitel noch naher erlautert
wird.

Der zweite Schwerpunkt der Untersuchung war eher qualitativ ausgerichtet und sollte
auf die Frage Antwort geben, wie sich Kommunikation in der Essenssituation inner-
halb der Wohngruppen von der auf den Stationen unterscheidet bzw. inwieweit Un-
terschiede sichtbar werden. Dabei richtete sich das Augenmerk auf vorab definierte
gegliickte verbale bzw. nonverbale Kommunikationsakte, auf das Mif3lingen dersel-
ben oder auf ihr Ausbleiben.*

7.2.3. Untersuchter Personenkreis

Alle in den neu gegrindeten Wohngruppen der Fachklinik Schleswig-Stadtfeld le-
benden Menschen waren zuvor Patienten der psychiatrischen Langzeitstationen mit

19 Kommunikation lasst sich als das System und der ProzeR des interpersonalen Inbeziehungtretens
verstehen, bei dem es um den Austausch von Informationen und um eine Verstandigung Uiber Bedeu-
tungen, Erwartungen, Intentionen und Normen gehr. Durch Kommunikation wird die soziale Interakti-
on, das wechselseitige aufeinander bezogene Verhalten von Personen in Gang gesetzt und beein-
flusst“(Speck 1978, S.99).
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unterschiedlicher Verweildauer gewesen. In keinem Fall wurden jedoch 10 Jahre un-
terschritten. Lebensalter und Manner- bzw. Frauenanteil entspricht in etwa dem
Klientel der Klinik, sieht man einmal davon ab, daf} die Altersgruppe der tUber 65-
jahrigen Menschen flr die ersten beiden Wohngruppen nicht bertcksichtigt wurde.

Bedingt durch die Besonderheit, dal? die untersuchte anthroposophische Einrichtung
als Folgeeinrichtung eines Schuilerheims gegrindet wurde, liegt der Altersdurch-
schnitt wesentlich niedriger als beispielsweise in den Wohngruppen, namlich bei 29
Jahren gegeniber einem Schnitt von 55 Jahren in den Wohngruppen.Als Patienten
innerhalb der psychiatrischen Langzeitstationen fur geistig Behinderte lebten 1995
148 Menschen. Von ihnen wurden bei 40% eine leichte oder mittelgradige geistige
Behinderung (F70 und 71) diagnostiziert, 60% gelten als geistig schwer- oder
schwerstbehindert (F72 und 73). Lediglich bei 18,9% der dort lebenden Menschen
mit einer geistigen Behinderung wurden jedoch zusatzliche deutliche Verhaltensauf-
falligkeiten diagnostiziert. Dieser auf den ersten Blick befremdlicher Umstand hangt,
wie bereits erwahnt, damit zusammen, dal3 eine Verhaltensstérung in der Vergan-
genheit aus psychiatrischer Sicht als integraler Bestandteil einer geistigen Behinde-
rung aufgefal3t wurde und von daher keine Notwendigkeit gegeben schien, eine sol-
che extra auszuweisen. Damit hat man sich mittelfristig auch der Moglichkeit beraubt,
Hospitalismus zu erkennen...

Die beiden Wohngruppen umfassen 9 bzw. 6 Bewohner, wobei zwei Bewohner der
groBeren Gruppe aus somatischen Grinden wahrend des Untersuchungszeitraumes
wechselten und deshalb nicht mit in den Bericht aufgenommen werden konnten. Von
den verbleibenden 13 Bewohnern wurden 6 als geistig leicht- bis mittelgradig behin-
dert (F70 und 71) eingestuft, was einem Prozentsatz von 46,2 entspricht. 7 Bewoh-
ner gelten als geistig schwerbehindert (F72), was einem Prozentsatz von 53,8 ent-
spricht. Der Personenkreis der geistig schwerstbehinderten Menschen fehlt in beiden
Wohngruppen. Bei der Griindung weiterer Wohngruppen sollte dieser Personenkreis
in gleicher Weise berucksichtigt werden. Bei 7 Bewohnern wurden zusatzlich zur
psychiatrischen Erstdiagnose Verhaltensauffalligkeiten diagnostiziert.

In diesem Zusammenhang ist interessant, dafd von Seiten einzelner Klinikvertreter
Verhaltensauffalligkeiten als deutlicher Ausschlu3grund fir das Leben in Wohngrup-
pen angesehen worden war. Da bis dato kein Bewohner aufgrund von Verhaltensauf-
falligkeiten zurtick in die Langzeitstation muf3te, kann dieses Argument - zumindest
im Grundsatz - als Uberholt betrachtet werden. Es kann naturlich nicht ausgeschlos-
sen werden, dal3 ein Bewohner zum Beispiel aufgrund massiver Selbst- oder Fremd-
gefahrdung arztlicher Hilfe bedarf; diese kann jedoch im Rahmen einer psychiatri-
schen Akutstation flr Patienten mit einer geistigen Behinderung erfolgen oder durch
mobile Hilfe, die eine Einweisung gar nicht erst notig werden lassen. Der Lebensmit-
telpunkt des Patienten bleibt in beiden Féllen die Wohngruppe.

Innerhalb der anthroposophischen Einrichtung wohnen 42 Menschen mit einer geis-
tigen Behinderung. Rund 62% wurden mit einer leichten bis mittleren geistigen Be-
hinderung diagnostiziert, wohingegen rund 38% eine schwere bis schwerste Behin-
derung aufweisen. Im Gegensatz zu den Wohngruppen ist der Personenkreis der
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Menschen mit einer schwersten geistigen Behinderung mit fast 12% aller Bewohner
durchaus, und zwar dauerhaft, vertreten. Zusatzliche Verhalternsauffalligkeiten wur-
den bei 22 Bewohnern (52,4%) festgestellt.

Die unterschiedliche Altersstruktur der drei Einrichtungen erklart sich unter anderem
aus dem weitreichenden Fehlen angemessener Lebensformen fir Menschen mit ei-
ner geistigen Behinderung bis in die jingere Vergangenheit. Bis in die siebziger Jah-
re hinein war die Einweisung in eine psychiatrische Klinik oder Anstalt die Regel,
wenn ein Mensch mit einer geistigen Behinderung -aus welchen Grinden auch im-
mer- in seiner Ursprungsfamilie nicht langer bleiben konnte. Die vom Grindungsda-
tum her "jungeren" Betreuungsformen wie Wohnheim, Wohngruppe, betreutes Ein-
zelwohnen haben folgerichtig eher jenes Klientel zu versorgen, fir das eine Wohn-
maoglichkeit erst gefunden werden mufite, also jingere schulentlassene Erwachsene
mit oder ohne Arbeitsplatz. Vergleichbar erscheinen die drei genannten Lebenswel-
ten dennoch insofern, als sie den Lebensmittelpunkt fir Erwachsene mit einer geisti-

gen Behinderung (unter Ausschlul? von Kindern und Jugendlichen) bilden.

Samtliche medizinische bzw. den Grad der Behinderung betreffende Daten wurden
den ("Kranken"-) Akten der Menschen mit Behinderungen entnommen und beziehen
sich in allen Fallen auf eine psychiatrische Diagnose. Bei alteren Akten wurde das
verwendete Vokabular (zum Beispiel Imbezill, idiotisch etc) mit denen im ICD 10 ver-
wendeten Kriterien abgeglichen. Dieses Vorgehen erscheint aus erziehungswissen-
schaftlicher Sicht hdchst zweifelhaft, jedoch sollte in Betracht gezogen werden, dal3
diese Art der Stigmatisierung bis vor kurzem fir den gréf3ten Teil der Menschen mit
einer geistigen Behinderung obligatorisch war und einen wesentlichen Teil ihrer Bio-
graphie bildet. Eine andere Moglichkeit, Vergleichbarkeit herzustellen (beispielsweise
auf dem Wege der Verstehenden Diagnostik vgl. Jantzen 1998), erschien allein aus
Zeitgrinden nicht mdglich.

7.2.4. Erhebungsinstrumente

Fur den eher quantitatv ausgerichteten Anteil der Untersuchung wurde das Heidel-
berger Kompetenz Inventar verwendet, ein urspriinglich fur Schiler entwickeltes
Screening-Verfahren zur Feststellung der praktischen, kognitiven und sozialen Kom-
petenz eines Kindes mit einer geistigen Behinderung im Vergleich zu einem gleichalt-
rig nicht behinderten Kind. "Das HKI erfal3t eine Auswahl solcher individueller Kom-
petenzen, die den Verhaltensspielraum eines Individuums unter durchschnittlichen
Umweltbedingungen erweitern und damit seine Abh&ngigkeit von besonderen Ver-
sorgungsmal3nahmen verringern" (Holtz et al. 1994, S.20). Der Beobachtungsbogen
ist fur Erwachsene durchaus verwendbar; eine einzig in den Formulierungen dem
Erwachsenen angepalite Version des HKI wurde inzwischen von den Betheler An-
stalten mit der ausdriicklichen Zustimmung von Holtz entwickelt und inzwischen auch
von Wedekind (1994) fur die Studie im Rheinland und in Hessen angewandt.

Das HKI besteht aus 152 Items, die in 19 Unterbereiche zusammengefal3t sind. Die-
se gruppieren sich zu den drei Gro3bereichen der Praktischen, Kognitiven und So-
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zialen Kompetenz. Von den 19 Unterbereichen fanden in der vorliegenden Untersu-
chung zwei keine Anwendung, da sie typische "Schul'kenntnisse beschrieben, die
speziell im Stationsalltag schwerlich zu beobachten gewesen waren.

Das HKI stellt eine Bezugsperson des Probanden vor die Aufgabe, zu beurteilen, ob
eine definierte Fahigkeit (beispielsweise das selbstidndige Essen mit Messer und
Gabel) von der beobachteten Person voll und ganz, grof3teils, ansatzweise oder gar
nicht bewaltigt werden kann. Die Kategorie "unbekannt " sollte als Aufforderung an
den Beobachter verstanden werden, sich die nétigen Informationen notfalls von an-
derer Stelle zu beschaffen

Auf diese Weise kdnnen im Rahmen einer Langsschnittuntersuchung sowohl Aussa-
gen Uber die individuelle Kompetenzentwicklung unter definierten Bedingungen e-
benso geleistet werden wie Uber die Kompetenzentwicklung einer Gruppe. Ebenso
erkennbar ist moglicherweise ein spezieller Forderbedarf in einzelnen Bereichen.

Verzichtet wurde auf eine zweite Beobachtungsreihe, und zwar aus zwei Grinden:
das HKI ist aus strukturellen Grinden ein eher wenig flexibles Untersuchungsinstru-
ment; auf diese Weise ist den Daten zwar eine relativ hohe Reliabilitdt zu eigen, klei-
nere Veranderungen oder Veranderungen in anderen als den genannten Bereichen
werden jedoch nicht erfaldt. Es wurde nicht davon ausgegangen, dal3 bei unveran-
derten Lebensumstédnden innerhalb des doch relativ kurzen Zeitraumes von 2 Jahren
in den beobachteten Bereichen signifikante Kom- petenzverdnderungen zu verzeich-
nen sind. Durchgeflhrte Stichproben in der anthroposophischen Einrichtung haben
diese Annahme bestatigt. Zweitens stand aus Grunden der Umstrukturierung der
Langzeitstationen innerhalb der Fachklinik im Lauf der Untersuchung keine hinrei-
chend grof3e Anzahl von Patienten zur Verfiigung, da fir alle Patienten die Eingliede-
rung in weitestgehend normalisierte Lebensformen angestrebt und auch durchgefihrt
wurde. Eine Analyse der Kompetenzentwicklung innerhalb der Verweildauer auf Sta-
tion hatte sich auf katamnetische Daten aufgrund der Aktenlage beziehen missen
(wie Ubrigens auch fir die Bewohner der anthroposophischen Einrichtung). Aufgrund
der geringen Aussagekraft der Entwicklungsberichte und der daraus resultierenden
fehlenden Ableitbarkeit relevanter Daten mul3te dieses Vorgehen unterbleiben.

Bei der Auswertung der gewonnenen Daten wurde zweigleisig verfahren: wenn es
auch fur Erwachsene als unsinnig erscheinen muf3te, Punktzahlen in Entwicklungsal-
ter umzurechnen ( vor allem auch aufgrund grundsétzlicher anthropologischer Be-
denken), so erschien es doch sinnvoll, die Differenz der erreichten Punktzahlen nicht
nur in Rohpunktwerten im Durchschnitt, sondern auch in Prozent anzugeben. Zwei
Grinde sprechen dafir: die Rohpunktzahl gibt Auskunft Gber die Hohe der Kompe-
tenz, gemessen an einem durch das Untersuchungsinstrument vorgegebenen
Hochstwert von 24 RP. pro Kategorie und Proband. Ein Bewohner, der beispielswei-
se in der Kategorie Nahrungsaufnahme/Kleidung 21 RP. erreicht, verflgt Uber ein
verhaltnismafig hohes Kompetenzniveau. Pro Vergleichsgruppe rechnet sich der
Wert fur jede der drei Gruppen von Menschen mit einer leichten bis mittelgradigen
geistigen Behinderung und fir die Gruppe der Menschen mit einer schweren geisti-
gen Behinderung auf durchschnittlich héchstens 24 Punkte. Eine "bessere" bzw.
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"schlechtere” Kompetenzentwicklung der Gruppen der Menschen mit einer leicht- bis
mittelgradigen und der mit einer schweren geistigen Behinderung wird dadurch
denkbar.

Es ist naheliegend und zu vermuten ,dal} das Kompetenzniveau der Menschen mit
einer schweren geistigen Behinderung unter dem der Menschen mit einer leichten
bis mittelgradigen geistigen Behinderung liegt. Betrachtet man nun den Kompetenz-
unterschied zwischen den Vergleichsgruppen nur unter dem Blickwinkel der erreich-
ten Rohpunkte, so ergibt sich auch bei Fortschritten doch eher das Bild von "wenig
kompetent". Speziell fur diese Menschen erschien es daher sinnvoll, aufgrund der
besseren Vergleichbarkeit den Unterschied der erreichten durchschnittlichen Roh-
punktwerte in Prozentzahlen umzurechnen (Prozentzahlen bis ,49 wurden abgerun-
det; Ergebnisse von ,5 als solche angegeben und Ergebnisse ab ,51 aufgerundet).
Absolut gesehen, wenig an Kompetenz kann sich dann durchaus als ein relativ gro-
Rer Fortschritt im Vergleich zum Ausgangswert erweisen.

Fur eine mehr qualititiv orientierte Analyse von Verhalten wurden von je 15 Bewoh-
nern von Wohngruppen bzw. 15 Kontrollpersonen (Menschen mit geistiger Behinde-
rung in den Langzeitstationen) Video-Aufnahmen angefertigt. Bei der Auswertung
wurde auf die Kommunikationstheorie von Watzlawick (1969/1996), auch aufgegrif-
fen von Speck (1978), Bezug genommen. Betrachtet und quantifiziert wurde verbales
und nonverbales Verhalten in Bezug auf eine gegliickte oder mif3lungene Kommuni-
kation.

7.3. Vorgehen

7.3.1. Datenerhebung

Die Fachklinik Schleswig-Stadtfeld verfligte zu Beginn der Untersuchung Uber drei
Wohngruppen, die sich in Grél3e und Klientel erheblich voneinander unterschieden.
Theoretische und praktische Vorbereitungen waren seit 1990 erfolgt. Im Dezember
1993 wurde die erste Kleingruppe mit 6 Bewohnern gegriindet. Im Mai 1994 erfolgte
die Grindung einer weiteren Wohngruppe mit 9 Bewohnern. Die dritte, im Dezember
1994 gegriindete Wohngruppe war als Trainings- oder Ubergangsgruppe konzipiert
und konnte daher, verursacht durch eine hohe Fluktuation der Bewohner, nicht in die
Untersuchung mit aufgenommen werden. Durch zweimaligen Wechsel in einer der
beiden untersuchten Wohngruppen und der daraus resultierenden vergleichsweise
kurzen Verweildauer der neuen Bewohner in den Wohngruppen ergab sich fir die
Zahl der untersuchten Bewohner in den Wohngruppen n=13.

Gleichzeitig wurde fur jeden Probanden eine Kontrollperson aus dem Klientel der
psychiatrischen Langzeitstationen ausgewahlt, die gleichgeschlechtlich und in Bezug
auf den Grad der geistigen Behinderung nach ICD 10, die psychiatrische Erstdiagno-
se (und eventueller Zusatzdiagnosen), des Lebensalters und der Verweildauer in ei-
ner psychiatrischen Anstalt den Versuchspersonen ahnlich waren. Dabei wurde nach
dem Prinzip der gré3tmoglichen Annaherung verfahren, d.h. jede Kontrollperson ist
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der Versuchsperson in den genannten Kriterien so ahnlich wie mdglich. Die Kriterien
Geschlecht und psychiatrische Erstdiagnose hatten identisch zu sein, das Prinzip der
Annaherung galt fur die Kriterien Alter und Verweildauer innerhalb der psychiatri-
schen Station.

Als Vergleichsgruppe zu den Personen mit einer geistigen Behinderung mit und ohne
zuséatzliche Verhaltensauffalligkeiten, Sinnesschadigungen und/oder korperlichen
Behinderungen wurden aus den Bewohnern) der anthroposophischen Einrichtung
nach den oben genannten Kriterien Personen ausgewahlt, deren Verweildauer in der
Einrichtung in keinem Fall 31 Monate unterschritt. Fir jede dieser Personen wurde
seitens einer seit mindestens einem Jahr stdndigen Betreuungsperson ein HKI ange-
fertigt, das den Stand der praktischen, kognitiven und sozialen Kompetenz bei relativ
langfristiger Forderung nach dem vorher dargestellten Konzept aufzeigen sollte. Die
Ergebnisse wurden durch eine Kontrollperson gegengelesen und gegebenfalls dis-
kursiv angeglichen.

Ein katamnetisches Verfahren (vgl. beispielsweise Probst/Gleim 1990) zur Feststel-
lung der Kompetenzen vor der Aufnahme in die anthroposophische Einrichtung liel3
sich aufgrund fehlender oder unvollstandiger Informationen in den Akten nicht an-
wenden. Vergleichbar erschienen dagegen die Kompetenzen im Verhéltnis zu den
Menschen mit Behinderung in den Langzeitstationen, die ebenfalls einer durch meh-
rere Jahre relativ wenig veranderten Milieu ausgesetzt waren.

Kontrollpersonen fur die Bewohner des HPH aus den Stationen wurden ebenfalls
nach dem Prinzip der gréRtméglichen Annéherung in Grad der geistigen Behinde-
rung, psychiatrischer Erst- und eventueller Zusatzdiagnosen, so wie Alter und Ver-
weildauer, ausgewabhilt.

Fur eine mehr qualitativ orientierte Studie, die das Kommunikationsverhalten der zu
untersuchenden Gruppen, Bewohner von Wohngruppen und Menschen mit geistiger
Behinderung auf den Langzeitstationen (fur die anthroposophische Einrichtung konn-
te keine Genehmigung erlangt werde) erfassen sollte, wurden nach einer Gewoh-
nungszeit (Installation der Kamera in den Wohngruppen bzw. auf Station ohne Film)
Video-Sequenzen von je ca. 10 Minuten Lange angefertigt, die Bewohner und Pati-
enten in einer beiden Gruppen vertrauten Situation, ndmlich beim Einnehmen einer
Mahlzeit, zeigen. Dabei soll einerseits die Anwendung von praktischen und sozialen
Fahigkeiten deutlich werden. Auf der anderen Seite wurde davon ausgegangen, dal3
in der Essenssituation durch verbale und nonverbale Kommunikation Personlichkeit
zum Ausdruck gebracht wird, mithin Rickschlisse auf die seelische Differenziertheit
und personliche Ausdrucksfahigkeit des beobachteten Menschen moglich sind (vgl.
Speck 1978, Watzlawick et al. 1969).

7.3.2. Auswertung

Die Interpretation der so gewonnenen Daten laf3t sich auf zwei Schwerpunkte redu-
zieren:
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+ Kompetenz im Vergleich zu Kontrollpersonen ohne signifikante Anderung der
Lebenswelt (Querschnittstudie)

* Aufzeigen von Kommunikation in einer definierten Situation

AbschlieBend war es moglich (und notwendig), Vergleichsstudien mit einer ahnlich
gelagerten Fragestellung heranzuziehen.

7.3.3. Statistik

Mit Hilfe des Datenanalysesystems SPSS wurden die wie beschrieben gewonnenen
Daten mit verschiedenen Verfahren auf Signifikanz untersucht. Dabei ist offensicht-
lich, daf3 aufgrund der verhaltnismaRig geringen Anzahl an Versuchspersonen eine
Signifikanz nur bei einem sehr hohen Grad an Veranderungen (fir den Testteil 1 -
Kompetenzentwicklung) bzw. bei einer verhaltnismallig hohen Anzahl beobachteter
Verhaltensweisen (Testteil 2 - Videobeobachtungen) zu erzielen war. Aus diesem
Grund werden diejenigen Ergebnisse, die sich im statistisch nicht signifikanten Be-
reich bewegen, dennoch ausgewiesen und aufgrund ihrer Tendenz interpretiert wer-
den.

Um die zentrale Tendenz der beiden unabhangigen Stichproben (Bewoh-
ner/Patienten bzw. Heimbewohner/Patienten) zu vergleichen, wurde der Mann-
Whitney-U-Test gewahlt. Der Umfang der Stichproben war, wie verlangt, grof3er als
3, jedoch kleiner als 10 Versuchspersonen. Als nicht-parametrisches Verfahren emp-
fahl sich der Test, da von einer Normalverteilung der Daten nicht ausgegangen wer-
den konnte. Die Fragestellung war zweiseitig angelegt, da sich statt einem Gewinn
an Kompetenz -z.B. durch Uberforderung- auch ein Verlust derselben ereignen konn-
te. Die Nullhypothese kann folglich formuliert werden als: es besteht kein Unter-
schied in der Kompetenz von Wohngruppenbewohnern und Patienten einer psychiat-
rischen Klinik bzw. Heimbewohnern und Patienten; hingegen die Alternativhypothe-
se: es besteht ein signifikanter Unterschied in der Kompetenz von Wohngruppenbe-
wohnern und Patienten bzw. von Heimbewohnern und Patienten. Als Signifikanzni-
veau wurden 5% festgelegt.

Fur den Bereich der Auswertung der Videoaufzeichnungen wurde wieder der Mann-
Whitney-U Test gewahlt. Als Nullhypothese wurde festgelegt, dal3 sich Wohngrup-
penbewohner und Patienten hinsichtlich ihres kommunikativen Verhaltens nicht un-
terscheiden. Die Alternativhypothese lautete, dafl? in den Wohngruppen eine grof3ere
Anzahl als gelungen definierte verbale und nonverbale Kommunikationsakte festzu-
stellen sind. Im Gegensatz zu den vorher beschriebenen Verfahren handelte es sich
also um eine gerichtete Fragestellung. Wiederum wurde ein Signifikanzniveau von
5% festgelegt.
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8. Zum Vergleich der Kompetenz von Menschen mit einer geistigen
Behinderung in verschiedenen Wohnformen

8.1. Kompetenzen der Bewohner von Wohngruppen im Vergleich zu Menschen
mit einer geistigen Behinderung in den Langzeitstationen

Fur die Menschen mit leichter bis mittelgradiger sowie schwerer geistiger Behinde-
rung, die mindestens 31 Monate in einer Wohngruppe geférdert worden waren, wur-
den die erreichten Werte der sogenannten Ziel-HKIs mit den Werten der Kontrollper-
sonen aus den Langzeitstationen verglichen. Die Aufenthaltsdauer der Menschen mit
einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie unterschritt in keinem Fall die Aufent-
haltsdauer der Bewohner der Wohngruppen. Eine Paar- und die darauffolgende
Gruppenbildung wurde nach den bereits geschilderten Kriterien (Geschlecht, psychi-
atrische Erst- und eventuelle Zusatzdiagnosen, Alter, Verweildauer) vorgenommen.
Auf diese Weise konnte die Kompetenzentwicklung auf das direkte Lebensumfeld
und weitgehend losgel6st von der individuellen Entwicklung betrachtet werden, oder:
falls ein nach den oben genannten Kriterien vergleichbarer Mensch mit geistiger Be-
hinderung nach mindestens zwei Jahren Klinik den gleichen Kompetenzstand auf-
weist wie ein Bewohner, ist die gezielt padagogische Férderung vielleicht gar nicht so
ausschlaggebend im Vergleich zu externen Einflul3faktoren.

Fur die Bereiche der Praktischen, Kognitiven und Sozialen Kompetenz, bezogen je-
weils auf die Gruppe der leicht- bis mittelgradig bzw. schwer geistigbehinderten Men-
schen in der Gesamtheit ergibt sich folgendes Bild, wobei die Punktwerte jeweils als
Durchschnittswerte zu verstehen sind; die Abklrzung "Psy." steht fir Menschen mit
einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie, die Abklrzung "Bew." fir Bewohner
der Wohngruppen. Die Unterschiede sind in Rohwerten ("Diff.")so wie in Prozenten
("Diff%") angegeben.

Psy. Bew. Diff. Diff%
PK 55 78,5 +23,5 +41%
F70/71 KK 63,5 132 +68,5 +108%
n=0 SK 59,5 88 +28,5 +48
PK 27 59 +32 +118,5%
F72 KK 29 84 +55 +190%
"= Sk 22 63 +41 +186%

Nach dem Mann-Whitney-U-Test sind die Testwerte in allen Bereichen signifikant auf
dem 5%-Niveau. Betrachtet man beide Subgruppen (also die Menschen mit einer
leicht- bis mittelgradigen und die mit einer schweren geistigen Behinderung) gemein-
sam , so ergibt sich fur den Bereich der praktischen Kompetenz ein U-Wert von 16,5
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bzw. ein Wert p=0,0002. Fir den Bereich der Kognitiven Kompetenz wird ein Wert
U=21,5 und p=0,0006, fur den Bereich der Sozialen Kompetenz U=32 und p=0,0061
erreicht.

Betrachtet man die Gruppen der Menschen mit einere leicht- bis mittelgradigen und
die der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung getrennt, so ergeben
sich fur die erstgenannte Gruppe im Bereich der Praktischen Kompetenz ein Wert
von p=0,0022, fur den Bereich der Kognitiven Kompetenz ein Wert von p=0,0043 und
fur den Bereich der Sozialen Kompetenz ein Wert von p=0,2403. Der letztgenannte
Wert ist auf dem 5%-Niveau nicht signifikant. Die Soziale Kompetenz der Menschen
mit einer schweren geistigen Behinderung liegt dagegen bei p=0,0041, sodal} sich
bei einer gemeinsamen Betrachtung beider Gruppen wieder ein signifikanter Wert
auf dem 5%-Niveau ergibt. Entsprechend signifikant sind fur die Gruppe der Men-
schen mit einer schweren geistigen Behinderung auch die Werte flr die Praktische
Kompetenz (p=0,0012) und die Kognitive Kompetenz (p=0,0111).

In allen Kompetenzbereichen weisen die Bewohner der Wohngruppen ein deutlich
hoheres Niveau auf als die Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie.
Fur beide Gruppen - sowohl fir die Menschen mit einer leichten bis mittelgradigen
als auch fir die mit einer schweren geistigen Behinderung besteht der gr6f3te Unter-
schied im Bereich der Kognitiven Kompetenz. Dies ist der Bereich, der sich explizit
auf Lebenswelt und deren Enge respektive Weite bezieht. Abgesehen davon, dal3
lebensweltbezogene Kompetenzen nur innerhalb dieser Lebenswelt gelernt werden
konnen (und das Nicht-Vorhanden-Sein dieser Lebenswelt eine Kompetenzerweite-
rung eben verhindert), ist auch die differenzierte Ausgestaltung des engeren Umfel-
des und die Partizipation an der Gestaltung desselben fur seine Bewohner wichtig.
Besonders fallt auf, dal3 die Kognitive Kompetenz der Bewohner mit einer schweren
geistigen Behinderung um weit mehr als das Doppelte hoher liegt als die der Men-
schen mit geistiger Behinderung, die in den Langzeitstationen einer psychiatrischen
Klinik lebten. Betrachtet man die Vergleichbarkeit beider Gruppen als gegeben, so
kann sicher festgestellt werden, da? Menschen mit einer schweren geistigen Behin-
derung auch nach mehreren Jahren Verweildauer im Rahmen psychiatrischer Be-
treuung fahig sind, von einer Erweiterung ihrer Lebenswelt zu profitieren.

8.2. Zum Kompetenzvergleich der einzelnen Bereiche

8.2.1. Praktische Kompetenz

8.2.1.1. Nahrungsaufnahme/Kleidung und Hygiene

Die Kompetenzunterschiede im Bereich Nahrungsaufnahme/Kleidung und Hygiene,
also den Bereichen, die lebenspraktische Basisfertigkeiten beschreiben, liegt das
Kompetenzniveau der Bewohner um ein wesentliches héher als das der Menschen
mit einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie. Abgesehen von dem erhohten
Grad an Lebensqualitat, das dieses Mehr an Selbstandigkeit mit sich bringt, macht
es den Bewohner/die Bewohnerin auch in einem hoéheren Mal3 unabhangig von er-
brachten pflegerischen Leistungen durch andere.
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Nahrungsaufnahme/Kleidung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 18 23 +5 +28%
n=6
F72 6 19 +13 +217%
n=7

Hygiene

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 16,5 21 +4,5 +27%
n=6
F72 8 15 +7 +87,5%
n=7

Anzumerken bleibt, dafd der relativ geringe Leistungsunterschied bei den Bewohnern
und Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie mit einer leichten bis mit-
telgradigen geistigen Behinderung darauf zurtickzufiihren ist, daf3 diese Gruppe in
beiden Bereichen bereits ziemlich nah an der erreichbaren Grenze von 144 RP. ist,
das heil3t, eventuelle Kompetenzsteigerungen mit diesem MeRinstrument méglicher-
weise nicht mehr zu erfassen sind.

8.2.1.2. Sicherheitsverhalten und Praktische Fertigkeiten

Fur die Bereiche Sicherheitsverhalten und Praktische Fertigkeiten bestatigt sich die
Tendenz aus dem vorigen Kapitel. Die vielféltigere und an Aul3enreizen reichere Le-
benswelt der Bewohner fuhrt zu deutlich mehr Kompetenz in beiden Bereichen.
Menschen mit geistiger Behinderung in psychiatrischen Kliniken haben durch den im
Vergleich zu Wohngruppen vollig anders strukturierten Alltag weniger Mdglichkeiten,
in unbekannten Situationen Fahigkeiten zu erproben und zu schulen. Fir die Gruppe
der Menschen mit schwerer geistiger Behinderung gilt dies in besonderem Malie, da
diese ohne Begleitung kaum die Mdglichkeit haben, den eng gesteckten Rahmen der
Station zu verlassen. Ein Milieuwechsel - beispielsweise ein Besuch in der Stadt -
findet héchst selten statt.
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Sicherheitsverhalten

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 13 20 +7 +54%
n=6
F72 7 14 +7 +100%
n=7

Praktische Fertigkeiten

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 6 14,5 +8,5 +142%
n=6
F72 2 9 +7 +350%
n=7

Besonders bemerkenswert erscheint der Unterschied bei der Gruppe der Menschen
mit einer schweren geistigen Behinderung: wahrend die langzeithospitalisierten Men-
schen Uber nur wenige praktische Fertigkeiten zu verfiigen scheinen, ist das Leis-
tungsvermégen bei den Bewohnern verhaltnisméfig hoch. Bedingt durch die ge-
schilderte Zentralversorgung ist es fir Menschen mit geistiger Behinderung in der
Psychiatrie nicht nétig, zum Beispiel Dosen mit einem Dosendffner zu 6ffnen oder
Geschirr und Bestecke abzutrocknen. Fir die Bewohner einer Wohngruppe gehéren
diese Dinge zum selbstverstandlichen Alltag.

8.2.2. Kognitive Kompetenz

8.2.2.1. AulBenweltbezogene Kompetenzen

Gerade der Rubrik Kognitive Kompetenz kénnte man zur Last legen, daf3 hier Fahig-
keiten abgefragt werden, die im Stationsalltag nicht gefordert werden. Fragen wie
"Erkennt die folgenden Institutionen an Symbolen: Post, Polizei..." sind aus der Ver-
haltensbeobachtung auf Station in der Tat nicht zu rekonstruieren. Haufig wurden
diese Fragen fur die Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie daher
auch mit O (gar nicht/nie) beantwortet, weil entsprechende Situationen im Stationsall-
tag nicht auftraten, demzufolge das entsprechende Verhalten nicht beobachtbar war.
Inwiefern es sich also bei der nicht erbrachten Leistung des einzelnen nicht um ein
personliches Unvermdgen, sondern um eine lebensweltbedingte Unmadglichkeit han-
delt, kann nicht direkt erschlossen werden. An Aussage ist immerhin méglich, dal3
die Kompetenzen nicht gezeigt werden - aus welchem Grund, muld dahingestellt
bleiben.
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Verkehrs- und Aktionsradius

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 12 20 +8 +67%
n=6
F72 5 14 +9 +180%
n=7

Geld/Einkaufen

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10 19 +9 +90%
n=6
F72 3 11 +8 +267%
n=7

Dienstleistung/6ff. Einrichtungen

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 6 17 +11 +183%
n=6
F72 2 10 +8 +400%
n=7

Der Kompetenzgrad der Menschen mit einer leicht- bis mittelgradigen geistigen Be-
hinderung liegt ebenfalls weit hdher als der der Menschen mit einer geistigen Behin-
derung in der Psychiatrie. Auffallig ist der groRe Unterschied im Bereich Dienstleis-
tung/6ff.Einrichtungen: dieser Bereich hat am meisten mit Umweltkontakten aul3er-
halb der engeren Lebenswelt zu tun: Umgang mit Geld z.B. ist innerhalb des Klinik-
gelandes durch das Vorhandensein eines Kiosk auch gegeben, der Kontakt zu einem
Polizisten oder das Erkennen bildhafter Symbole fiir Post, Feuerwehr etc.eher nicht.

Im Bereich Verkehrs- und Aktionsradius ist der Unterschied der Menschen mit geisti-
ger Behinderung in der Psychiatrie zu den Bewohnern in der Gruppe der leicht bis
mittelgradig geistig behinderten Menschen nicht ganz so grof3. Dies lal3t sich bei
Kenntnis des Stationsalltags nachvollziehen: Menschen auf den Langzeitstationen
konnten bei relativem Wohlverhalten die Erlaubnis zum Stadtbesuch erhal-
ten.Leichter behinderte Menschen waren auf Begleitpersonen nicht unbedingt ange-
wiesen, so dald bei einigen eine verhaltnismafig hohe praktische Erfahrung mit Ful3-
gangerampeln, Haltestellen etc. vorlag. Diese Praxis hat sich mit dem Umzug in die
Wohngruppe nicht wesentlich geandert.

Fur den Personenkreis der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung, der
eher auf begleitende Personen angewiesen ist, ergibt sich ein anderes Bild - hier un-
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terscheiden sich die Kompetenzen von Menschen mit geistiger Behinderung in psy-
chiatrischen Langzeitstationen und Bewohnern deutlich, da die Mdglichkeit, mit einer
Begleitperson die Wohngruppe zu verlassen, schon aufgrund der weitaus besseren
personellen Ausstattung der Wohngruppen eher gegeben war.

Aus demselben Grund ist der Umgang mit Geld und Einkauf fir beide Gruppen un-
terschiedlich bzw. im Zusammenhang mit der Notwendigkeit einer Begleitung zu in-
terpretieren: die Personalknappheit auf Station liel3 eine Begleitung schwerer behin-
derter Menschen eher nicht zu, wohingegen die Personen mit einem relativ hohen
Grad an Selbstandigkeit keine grol3e lebenspraktische Veranderung in diesem Be-
reich erlebten, da sie auch schon vor ihrem Umzug in die Wohngruppe in der Lage
waren, zumindest am klinikeigenen Kiosk einzukaufen.

8.2.2.2. Zeitliche Orientierung

Die Kompetenzen, die die zeitliche Orientierung betreffen, sind nicht so sehr auf die
Erweiterung der Lebenswelt bezogen wie die oben beschriebenen Kategorien, son-
dern beziehen sich mehr auf Wahrnehmungen im Gruppen- bzw. Stationsalltag. Das
Wahrnehmen aufeinanderfolgender Ereignisse bzw. die Unterscheidung der Tages-
zeiten erscheint in beiden Lebensformen moglich. Die fur die Bewohner mit einer
leichten bis mittelgradigen ebenso wie mit einer schweren geistigen Behinderung im
Vergleich zu den Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie erheblich
hohere Kompetenz in der Erfassung zeitlicher Ablaufe lal3t den Schlufd zu, dal3 die
starkere Strukturierung zeitlicher Ablaufe - beispielsweise in der unterschiedlichen
Gestaltung von Werk- und Sonntagen- Lernprozesse in Gang gesetzt hat. Dazu er-
scheint beachtenswert die wesentlich grol3ere Autonomie in der Gestaltung des Ta-
gesablaufes fur den einzelnen Wohngruppenbewohner. Die Wahrnehmung zeitlicher
Ablaufe bekommt durch die Mdglichkeit der EinfluBnahme darauf eine wesentlich
hohere lebenspraktische Bedeutung als in einem Umfeld, das sich durch eine von
auf3en her unveranderbar vorstrukturierte Tagesgestaltung auszeichnet.

Zeitliche Orientierung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10 22 +12 +120%
n=6
F72 4 12 +8 +200%
n=7

8.2.2.3. Lebensweltbezogene Kompetenzen

Betrachtet werden nun die Bereiche, die weniger auf3enweltbezogen sind, sondern -
ahnlich wie die zeitliche Orientierung- eher mit dem Umfeld im engeren Sinne zu-
sammenhéngen, also mit dem Leben in der Wohngruppe und auf den Stationen di-



rekt. Die Lese- und Schreibkenntnisse liegen fur die Bewohner wieder weit Gber den
Kompetenzwerten der Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie. Lesen
und Schreiben wird im Rahmen des HKI im weiten Sinne verstanden und bezieht
auch Fahigkeiten wie das Erkennen bildhafter Symbole oder das Erkennen von Situ-
ationsmerkmalen mit ein.

Fur den Bereich des Sprachverstehens ist der Kompetenzunterschied zwischen bei-
den Gruppen ebenfalls betrachtlich. Der Verdacht liegt allerdings nahe, dal3 durch
die Notwendigkeit, auf Station die personliche Ansprache aus Zeitgrinden auf das
dringend Notwendige zu beschranken, Verstandnisfahigkeiten der Menschen mit Be-
hinderung in der Psychiatrie gar nicht in dem Mal3 offenbar wurden, wie sie eigentlich
vorhanden waren - ein Verdacht, der bei mehreren ltems berechtigt erscheint. Von
einem anderen Standpunkt aus betrachtet, ist aber gerade der Umstand, dal3 basale,
fur den "normalen” erwachsenen Menschen selbstverstandliche Téatigkeiten im Alltag
einer Klinik nicht vorkommen (und das fur einzelne "Klinikbewohner" Gber mehrere
Jahrzehnte) fur sich genommen bereits ein Kritikpunkt an der Lebenswelt, nicht un-
bedingt am Erhebungsinstrument.

Diese "methodische Schwache" lie3e sich aul3erdem nur durch eine Langzeitstudie
fur alle in Wohngruppen integrierte ehemalige Patienten eliminieren. Wie bereits er-
wahnt, konnte als einziges Kriterium das Zeigen der entsprechenden Fahigkeit beim
Probanden herangezogen werden, also beobachtbare, nicht vermutete Kompetenz.
Insgesamt erscheinen die Unterschiede im Bereich Sprachverstehen gravierend.

Erheblich hoher liegt ebenso die sogenannte Sprachproduktion bei den Bewohnern,
wobei es nicht um einen quantitativen, sondern um einen qualitativen Unterschied
geht. Wichtig ist auch anzumerken, dal’ gehorlose so wie aus anderen Gruinden nicht
sprechende Personen mit einer geistigen Behinderung bei dieser Untersuchung un-
berticksichtigt blieben (das Testtableau zwingt dazu, da es Sprache auf gesproche-
nen Sprache beschrankt). Der Zuwachs an Sprachverstehen und Sprachproduktion
scheint mit dem unterschiedlichen Kompetenzniveau von Menschen mit geistiger
Behinderung in der Psychiatrie und Bewohnern flir den Personenkreis der Menschen
mit einer schweren geistigen Behinderung in Zusammenhang zu stehen. Schwerer
behinderte Menschen sind in héherem MalRe darauf angewiesen, dal3 sich in ihrer
Lebenswelt Ansprache und Aufforderung zur Antwort ereignet. Des weiteren ist eine
Wohngruppe so strukturiert, dafld innerhalb eines Tages eine Vielzahl unterschiedli-
cher Situationsmerkmale auftreten (beispielsweise das Decken des Tisches fur Es-
sen, das Sortieren der Wasche fir das nachfolgende Waschen usw.). Das Tester-
gebnis legt nahe, dal3 dieser Umstand mit zu einer Erweiterung von Kompetenzen im
Bereich des Verstehens von Ablaufen in der eigenen Lebenswelt fiihrt. Im Stations-
alltag fehlen diese spezifischen Situationsmerkmale weitgehend. Da nicht gemein-
sam gegessen wird erubrigt sich das Decken des Tisches. Die Zubereitung der
Mahlzeiten findet aul3erhalb des Wahrnehmungsbereiches der Menschen mit geisti-
ger Behinderung in den Langzeitstationen statt. Es entsteht kein Lernanreiz auf die-
sem Gebiet der Wahrnehmung.
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Lesen/Schreiben

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 5 17 +12 +240%
n=6
F72 3 9 +6 +200%
n=7
Sprachverstehen
Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 11 19 +8 +73%
n=6
F72 6 16 +10 +167%
n=7
Sprachproduktion
Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10 19 +9 +90%
n=6
F72 6 13 +7 +117%
n=7

8.2.3. Soziale Kompetenz

8.2.3.1. Selbstwahrnehmung

Fur alle im Testverfahren beobachteten Bereiche der Sozialen Kompetenz gilt, daf3
die Bewohner der Wohngruppen mehr Kompetenz aufweisen als die Menschen mit
geistiger Behinderung in der psychiatrischen Klinik. Besonders auffallig erscheint
dies fur den Personenkreis der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung.
Fur die Menschen mit einer leichten bis mittelgradigen geistigen Behinderung bleibt
festzuhalten, dafl3 sie, obwohl der Unterschied nicht so gravierend ist wie bei den
Bewohnern bzw. Patienten mit einer schweren geistigen Behinderung,in fast allen
Bereichen mehr an Kompetenz aufweisen als die Vergleichsgruppe. Der Unterschied
bewegt sich zwischen 0 RP. im Bereich Selbstbehauptung und 37 RP. im Bereich
Kooperation/Soziale Regeln. Zu beriicksichtigen ist das erhdhte Anforderungsniveau,
das in der Wohngruppe schon allein durch die Notwendigkeit, sich mit seinen Mitbe-
wohnern Uber die Regelung alltaglicher Ablaufe auseinanderzusetzen, besteht. Inte-
ressant ist insbesondere das Ergebnis im Bereich Selbstbehauptung, wo sich kein
erfalBbarer Unterschied fur die Gruppe der Bewohner von der Vergleichsgruppe
zeigt. Offensichtlich erfordern beide Lebenswelten einen ahnlich hohen Grad an
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Kompetenz in diesem Bereich. Absolut gesehen, ist das erreichte Ergebnis verhalt-
nismafig niedrig (erreichbar war eine Punktzahl von 24 RP; die durchschnittlich er-
reichte Punktzahl machte weniger als die Hélfte aus).

Eine mogliche, bereits verwendete Betrachtungsweise der einzelnen Bereiche findet
auch hier Asnwendung. Zusammengefal3t ausgewertet wurden auf der einen Seite
diejenigen Bereiche, die mit dem eigenen Selbst zusammenhangen, auf der anderen
Seite diejenigen, die sich auf das Sozialverhalten im direkten Bezug auf die Aul3en-
welt beziehen. Es wird davon ausgegangen, daf3 die Vorstellung vom eigenen Selbst
als Person, also von der eigenen ldentitat, ursachlich dafir ist, wie die Person ihr
Verhalten kontrolliert bzw. wie sie sich behauptet.

Identitat/Selbstkonzept
Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 11 17 +6 +55%
n=6
F72 5 11 +6 +120%
n=7

Selbstkontrolle

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10 13 +3 +30%
n=6
F72 3 10 +7 +233%
n=7

Selbstbehauptung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 11 11 +0 +0%
n=6
F72 4 10 +6 +150%
n=7

8.2.3.2. Soziale Kontakte

Ein &hnliches Bild ergibt sich fur die Bereiche, die direkt die Art und Gestaltung der
sozialen Kontakte beschreiben, wobei der Bereich Perspektivetubernah-
me/Sozialkontakt als Basis fur die Bereiche Lern- und Arbeitsverhalten und Koopera-
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tion/Soziale Regeln betrachtet wird. Nur wer sich vorstellen kann, wie ein anderer
denkt und handelt (und sei es auch nur rudimentar) ist in der Lage, aus eigener Ein-
sicht sozial kooperativ zu handeln jenseits eintrainierter Verhaltensschemata. Wieder
ist zu beobachten, dal3 in beiden Gruppen die Bewohner mehr Kompetenz aufweisen
als die Patienten. Der Unterschied ist bei den Menschen mit einer schweren geisti-
gen Behinderung noch gravierender als bei den Menschen mit einer leichten bis mit-
telgradigen geistigen Behinderung.

Die Vermutung liegt nahe (laft sich jedoch unter der Voraussetzung der zugrunde-
liegenden Daten nicht beweisen), daf3 bei erhdhter Anforderung gleichbleibende oder
sogar gering gesteigerte Kompetenzen geringer erscheinen als bei einem niedrige-
ren Anforderungsniveau. Dabei gilt es vor allem, den im 1.Teil geschilderten Tages-
ablauf bzw. die Sozialstruktur psychiatrischer Stationen in Betracht zu ziehen: Men-
schen mit einem relativ hohen Kompetenzniveau in allen Bereichen sind erstens in
der Lage, durch unauffalliges Verhalten Privilegien zu erlangen (ein Vorteil, der in
den Wohngruppen wegféllt), andererseits sind sie, wenn sie dieses nicht wollen, mit
ihren Mitpatienten nicht weiter befal3t und missen sich schon gar nicht tlber gemein-
sam zu beschlieBende Rechte und Pflichten auseinandersetzen. Menschen mit ei-
nem, absolut gesehen, niedrigeren Kompetenzniveau kommen umgekehrt nicht so
sehr in die Lage, personliche Vergunstigungen durchsetzen zu wollen. In der Wohn-
gruppe wird sowohl versucht, ihre Winsche und Vorstellungen zu erkennen als auch,
diese ernstzunehmen und in gemeinsame Planungen umzusetzen.

Perspektivetibernahme/Sozialkontakt

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 50 79 +29 +58%
n=6
F72 15 60 +45 +300%
n=7

Lern-und Arbeitsverhalten

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 65 84 +19 +29%
n=6
F72 30 86 +56 +187%

n=7



Kooperation/Soziale Regeln

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 41 78 +37 +90%
n=6
F72 18 70 +52 +289%
n=7

8.3. Zusammenfassung

Abschliel3end bleibt zu bemerken, daf? sowohl die Gruppe der Bewohner der Men-
schen mit einer leicht- bis mittelgradigen als auch die mit einer schweren geistigen
Behinderung in allen Kompetenzbereichen ein Mehr an Fahigkeiten aufweisen als
die Menschen mit geistiger Behinderung in den psychiatrischen Stationen. Die Diffe-
renz an erreichten Kompetenzen ist fast in jedem Fall deutlich und fur die GroRR3berei-
che Praktische, Kognitive und Soziale Kompetenz fir beide Gruppen signifikant. Fur
die Gruppe der Menschen mit einer leicht- bis mittelgradigen geistigen Behinderung
ist der Unterschied zu der Vergleichsgruppe zwar vorhanden (und in der Uberwie-
genden Mehrzahl aller Falle auch deutlich vorhanden), jedoch nicht im gleichen Malf3
wie bei der Gruppe der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung. Dies
mag mit einem Deckeneffekt zusammenhangen: zumindest im Bereich der Prakti-
schen Kompetenz bewegen sich sowohl Bewohner als auch die Vergleichsgruppe
auf einem hohen Niveau; der Verdacht liegt nahe, dal? Kompetenzzuwachse mit dem
verwendeten Untersuchungsinstrument nicht weiter erfal3bar gewesen waren.

Der Unterschied in der Kompetenz der Menschen mit einer schweren geistigen Be-
hinderung ist hingegen in allen Bereichen deutlich. Abgesehen davon, daf} eine
schwere geistige Behinderung wéahrend der Laufzeit der Untersuchung in keinem Fall
zu einer Zurickverweisung auf eine psychiatrische Station fihrte, hat sich dieser
Personenkreis selbst nach zum Teil jahrzehntelanger Verwahrung in der Klinik als in
allen Bereichen lernfahig erwiesen. Die Moglichkeit zur Partizipation am "normalen”
Erwachsenenleben war dadurch in einem héheren Mal3e gegeben.

Der von der konservativen Psychiatrie ins Feld gefuihrte Einwand, dal3 langzeithospi-
talisierte Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung nicht bzw. nicht mehr
in der Lage sind, aulR3erhalb eines psychiatrischen Umfeldes zu leben, kann somit als
widerlegt gelten.

Langzeithospitalisierte Menschen mit geistigen Behinderungen sind in der Lage,
neue Kompetenzen zu entwickeln und bestehende zu vertiefen, wenn ihnen das ent-
sprechende Umfeld zur Verfligung gestellt wird und eine entsprechende padagogi-
sche Forderung geschieht.
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Langzeithospitalisierte Menschen mit einer geistigen Behinderung sind grundsatzlich
in der Lage, in einem alterentsprechend normalen Milieu zu leben und die dort gebo-
tenen Mdglichkeiten der Autonomie und Selbstbestimmung zu ergreifen.

8.4. Kompetenzen der Bewohner einer anthroposophischen Einrichtung im
Vergleich zu Menschen mit einer geistigen Behinderung in den Langzeit-
stationen einer psychiatrischen Klinik

Ein Vergleich der Bewohner der Wohngruppen und der Bewohner der anthroposo-
phischen Einrichtung erfolgte nicht, da es methodisch nicht gelang, Vergleichsgrup-
pen zu bilden. Es lag eine ausgesprochen divergente Altersstruktur vor, die bei-
spielsweise darin ihren Niederschlag fand, dal3 sich einige Bewohner der anthropo-
sophischen Einrichtung als gerade Schulentlassene noch in dem Stadium der Be-
rufswahl befanden (welches innerhalb der Einrichtung durch Probearbeiten in den
verschiedenen Werkbereichen ermoéglicht wird), wahrend einige Bewohner der
Wohngruppe dem Rentenalter durchaus nahe standen.

Aufgrund der weitaus gréReren Anzahl von Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung in der Psychiatrie, fur die ein HKI vorlag, konnten dagegen eine Paarbildung
Bewohner der anthroposophische Einrichtung-/Mensch mit einer geistigen Behinde-
rung in der Psychiatrie erfolgen, die -bei allen unvermeidlichen Unterschieden- flr
eine Vergleichsstudie brauchbar erschien.

Unbertcksichtigt bleiben muf3ten zwei Gruppen von Menschen, die mit einen
Schwerpunkt der Arbeit der anthroposophischen Einrichtung bilden: die Menschen,
bei denen sich (meist schwere) geistige Behinderung, Korperbehinderung und chro-
nische psychische Erkrankung zu einem schwer zu differenzierenden Krankheitsbild
Uberlagern; hier erscheint die individuelle Ausprdngung als so stark, daf man diese
Menschen noch weniger als sowieso schon in eines der vorgegebenen Schemata
einordnen konnte. Zweitens die Menschen mit einer Schwerstbehinderung (nach
WHO-Klassifikation F73 und F73.1 plus Zusatzdiagnosen): fur die Kompetenzen die-
ser Personen greift das HKI groéf3tenteils zu kurz. Nach Probst/Gleim (1990) ware ein
Ruckgriff auf die StralBmeier-Skala mdglich und angemessen, jedoch lagen entspre-
chende Daten fir die Patienten nicht vor, und nachdem im Verlauf der Studie nahezu
alle Patienten in Wohngruppen ausgegliedert worden waren, waren diese auch retro-
spektiv nicht mehr zu erfassen, da der Einflu3 der padagogischen Férderung inner-
halb der Wohngruppen auf die Kompetenz der Personen nicht mehr zu eliminieren
war. Damit [&auft man naturlich Gefahr, der beschriebenen Einrichtung nicht eigentlich
gerecht zu werden: das Forschungsinteresse galt hier jedoch nicht der Einrichtung
an sich, sondern einem darin lebenden Menschenkreis.

So bleibt festzuhalten, dal3 der Personenkreis der in der anthroposophischen Einrich-
tung geforderten Menschen im Rahmen dieser Studie nicht reprasentativ erfal3t wor-
den ist. Gleichwohl leben in der Einrichtung -im Sinne der Studie- mit Patienten ver-
gleichbare Bewohner, die auf der Grundlage des sich als ganzheitlich verstehenden
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padagogisch-therapeutischen Konzeptes geférdert, betreut und gegebenenfalls ge-
pflegt werden. Im Rahmen des an den individuellen Gegebenheiten orientierten For-
derkonzeptes der Einrichtung gelten fur die ausgewéhlten Bewohner die gleichen
Bedingungen wie flr die aus den oben genannten Grinden nicht erfal3ten Bewohner,
das heil3t, es handelt sich nicht um eine in irgend einer Form innerhalb der Einrich-
tung bestehende Sondergruppe. Als Besonderheit bleibt jedoch anzumerken, daf3
einige der untersuchten Bewohner in einer der beiden AuRenwohngruppen der anth-
roposophischen Einrichtung wohnen; die Anbindung der Gruppen an den Rest der
Einrichtung ist allerdings sehr ausgepragt.

Fur die Klassifikation, Auswertung und Interpretation der gewonnenen Daten wurden
die gleichen Methoden angewandt wie fur die Vergleichsstudie Menschen mit geisti-
ger Behinderung in der Psychiatrie/Bewohner von Wohngruppen. Aufgrund der z.T.
Uber ein Jahrzehnt betragenden Verweildauer der Bewohner wurde ebenfalls auf ei-
ne Studie zur individuellen Kompetenzentwicklung verzichtet.

Psy. Bew. Diff. Diff%

PK 60 72 +12 +20%

F70/71 KK 69,5 102 +32,5 +47%
"= SK 66 85 +19 +29

Psy. Bew. Diff. Diff%

PK 27 34 +7 +26%

F72 KK 26 31 +5 +19%

= Sk 18 33 +15 +83%

Aus Grunden, die mit der geringen Fallzahl n zusammenhangen, sind die Unter-
schiede in der Kompetenzentwicklung von Heimbewohnern und Vergleichsgruppe
zwar deutlich, jedoch nicht unbedingt signifikant. Signifikant auf der 5%-Ebene sind
jedoch die Bereiche Kognitive Kompetenz der Menschen mit einer leicht- bis mit-
telgradigen geistigen Behinderung (p=0,0260) und Soziale Kompetenz der Menschen
mit einer schweren geistigen Behinderung (p=0,0379). Dennoch wurde entschieden,
auch die nicht signifikanten Werte auf der Ebene der Tendenz mit in die Auswertung
mit einzubeziehen. Das Heidelberger Kompetenzinventar ist, wie bereits beschrie-
ben, ein hoch reliables MeRinstrument und bildet kleinere Veranderungen innerhalb
der Kompetenzbereiche eher nicht ab. Wenn zum Beispiel die Fahigkeit, selbstandig
aus einer Tasse zu trinken, zwar deutlich zugenommen hat, jedoch immer noch Hil-
festellung vonnéten ist, bleibt es bei der Beurteilung "kann ansatzweise". Umgekehrt
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ist eine Verbesserung um auch nur einen RP als deutlich zu bezeichnen: von daher
erschien eine Interpretation grundsatzlich vertretbar.

Fur den Bereich der Praktischen Kompetenz der Gruppe der Menschen mit einer
leicht- bis mittelgradigen geistigen Behinderung gilt ein Wert p=0,1797; dieser liegt
erheblich Uber dem 5%-Signifikanzniveau bei rund 18%. Fir den Bereich der Sozia-
len Kompetenz wurde ein Wert p=0,3095 erreicht. In einem ahnlichen Bereich befin-
det sich mit p=0,3829 die untersuchte Praktische Kompetenz der Menschen mit einer
schweren geistigen Behinderung. Mit einem Wert p=0,5350 erscheint der Unter-
schied im Bereich der Kognitiven Kompetenz fir die Gruppe der Menschen mit einer
schweren geistigen Behinderung statistisch am wenigsten ausgepragt. Die gesamte
Auswertung flur die genannten Bereiche geschieht also unter Vorbehalt.

In allen beobachteten Bereichen verfiigen die Bewohner der anthroposophischen
Einrichtung tber eine hohere Kompetenz als die Menschen mit geistiger Behinde-
rung in den Langzeitstationen. Fiur die Bewohner mit einer leichten bis mittelgradigen
als auch fur die Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung gilt gleicher-
malf3en, dal3 die Kompetenz im Sozialen um ein Erhebliches héher liegt als bei der
Vergleichsgruppe. Dies kann mit der Struktur der familiendhnlich konzipierten Wohn-
gruppen zusammenhangen, die das Bilden und Aufrechterhalten stabiler zwischen-
menschlicher Beziehungen genauso ermoéglichen wie die Pflege von Kontakten au-
Berhalb der Gruppe. Durch die vorhin erwahnte lange Verweildauer der Bewohner
nicht nur in der anthroposophischen Einrichtung, sondern auch in ihrem Gruppenzu-
sammenhang, kann davon ausgegangen werden, dald Stdrvariablen wie Umstel-
lungs- und Anpassungsschwierigkeiten keine Rolle mehr spielen.

AulRerdem ist bei der Interpretation der Daten zu beachten, daf} durch die Gruppen-
struktur in der anthroposophischen Einrichtung und durch einen gewissen Grad der
Selbstorganisation das Anforderungsniveau im Rahmen der Sozialen Kompetenz an
die Bewohner hoher ist als innerhalb einer psychiatrischen Station (ganz abgesehen
davon, daf auf sedierende Mittel, abgesehen von einer akuten psychiatrischen Indi-
kation, im Rahmen der anthroposophischen Einrichtungweitestgehend verzichtet
wird). Der Kompetenzunterschied ist von dieser Sichtweise her noch hdéher zu bewer-
ten.

Im Bereich der Kognitiven Kompetenz verfiigen die Bewohner mit einer leichten bis
mittelgradigen geistigen Behinderung, absolut gesehen, lber die meisten Kompeten-
zen. In der beschriebenen Einrichtung wird relativ viel Wert auf die Teilhabe am kul-
turellen Zeitgeschehen gelegt; es ist ziemlich wahrscheinlich, dal3 das hohe Niveau
dieser Fahigkeiten auf die ausgepragte Forderung in diesem Bereich zurtckzufuhren
ist. Auch die Bewohner mit einer schweren gestigen Behinderung scheinen von die-
ser Forderung zu profitieren.

Ebenfalls hoher, wenn auch nicht im selben Mal3, ist das Kompetenzniveau fur beide
Gruppen von Bewohnern im Bereich der Praktischen Kompetenz.
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8.5. Zur Kompetenz in den einzelnen Bereichen

8.5.1. Praktische Kompetenz

8.5.1.1. Nahrungsaufnahme/Kleidung und Hygiene

Sowohl fur den Bereich Nahrungsaufnahme/Kleidung als auch fur den Bereich der
Hygiene liegen die von den Bewohnern der anthroposophische Einrichtung gezeigten
Kompetenzen um einiges hoher als die der Menschen mit einer geistigenBehinde-
rung in der Psychiatrie. Es handelt sich in beiden Bereichen um Fertigkeiten, die in
bestimmter Weise basal sind und sowohl im Rahmen einer Station bendtigt werden
als auch im Heim. Anders als bei anderen Items des HKI, denen man vorwerfen
konnte, sie entsprachen nicht dem Alltag einer psychiatrischen Station und wirden
von daher das Kompetenzniveau eines Menschen nur unzureichend abbilden, be-
schreiben die hier aufgefiihrten Handlungen durchaus Alltag in beiden Bereichen.

Der grof3te Unterschied besteht bei den Menschen mit einer schweren geistigen Be-
hinderung, wo die Heimbewohner um rund 50% mehr Kompetenz aufweisen als die
Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie. Dies laf3t sich auf den Um-
stand zurltckfihren, dal3 die Forderung in diesem Bereich fur alle Heimbewohner
obligatorisch ist, unabhangig von Grad und Schwere der Behinderung. Der Stations-
alltag dagegen lafdt fur zeitintensive Selbsttatigkeit weit weniger Raum als die auf die
individuellen Fahigkeiten abgestimmte Forderung innerhalb der anthroposophischen
Einrichtung.

Nahrungsaufnahme/Kleidung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 20 22 +2 +10%
n=6
F72 9 14 +5 +56%
n=7

Hygiene

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 20 24 +4 +20%
n=6
F72 8 11 +3 +37,5%
n=7
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8.5.1.2. Sicherheitsverhalten/Praktische Fertigkeiten

Fur die Bereiche Sicherheitsverhalten und Praktische Fertigkeiten ist es, wie bereits
mehrfach beschrieben, notwendig, den Betroffenen die Gestaltung der eigenen Le-
benswelt zu ermdglichen bzw. neue unbekannte Situationen Uberhaupt erst zu schaf-
fen, um das Verhalten in solchen zu trainieren. Nun ist diese anthroposophische Ein-
richtung nicht explizit aul3enweltorientiert, was einerseits mit dem betreuten Perso-
nenkreis, andererseits auch mit der Lage der Einrichtung zusammenhangt.

Dennoch verfigen die Bewohner der Einrichtung auch im Bereich Sicherheitsverhal-
ten Uber mehr Kompetenz als die Patienten, wenngleich in weitaus geringerem Mal3e
als beispielsweise im Bereich Praktische Fertigkeiten. Die Gefahr einer relativen Iso-
lierung besteht in Einrichtungen dieser Pragung durchaus. Dies hangt mit dem mi-
lieutherapeutischen Konzept der Einrichtung zusammen, die bis hin zu kulturellen
Veranstaltungen den Tagesablauf eher heimintern gestaltet. Dieser vordergriindige
Verstol3 gegen das Normalisierungsprinzip hat allerdings den Vorteil, dal3 auch Men-
schen mit massiven physischen oder psychischen Stérungen in der Lage sind, am
kulturellen Zeitgeschehen teilzuhaben.

Sicherheitsverhalten

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 14 16 +2 +14%
n=6
F72 4 5 +1 +25%
n=7

Praktische Fertigkeiten

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 8 12 +4 +50%
n=6
F72 2 4 +2 +100%
n=7

8.5.2. Kognitive Kompetenz

8.5.2.1. AulBenweltbezogene Kompetenzen

Die hier zusammengefal3ten Bereiche der Kompetenzen, die in groRerem Malde an
einem weiteren Umfeld orientiert sind (sog. auRenweltbezogene Kompetenzen) zei-
gen ein eher heterogenes Bild. Die Menschen mit einer leichten bis mittelgradigen
geistigen Behinderung sind in allen Bereichen kompetenter als die Vergleichssgrup-
pe, im Bereich Dienstleistung/dffentliche Einrichtungen sogar um 100%. Dagegen ist
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die Gruppe der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung in den Berei-
chen Geld/Einkaufen und Dienstleistung/6ff. Einrichtungen nicht kompetenter als die
Vergleichsgruppe. Durch die verhaltnismallig landliche Lage der beschriebenen
anthroposophischen Einrichtung und durch die relative Grol3stadtferne (eine Klein-
stadt hingegen ist in der Nahe und wird auch oft und gerne besucht) ergibt sich gera-
de fir diesen Menschenkreis nicht die Moglichkeit zur standigen Ubung. Allerdings
wurde gerade im letzten Jahr der Aktionsradius der Bewohner durch Ferienreisen fur
alle Wohngruppen gezielt erweitert. Im Bereich Verkehrs-und Aktionsradius, der auch
gezielt die eigene Orientierung in der unmittelboaren Umgebung abruft, verfigen die
Heimbewohner Uber eine deutlich hohere Kompetenz als die Menschen mit einer
geistigen Behinderung in einer psychiatrischen Klinik.

Verkehrs- und Aktionsradius

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 13 16 +3 +23%
n=6
F72 5 7 +2 +40%
n=7

Geld/Einkaufen

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10 11 +1 +10%
n=6
F72 3 2 -1 -33%
n=7

Dienstleistung/6ff. Einrichtung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 7 14 +7 +100%
n=6
F72 2 2 0 0%
n=7

8.5.2.2. Zeitliche Orientierung

Im Bereich der zeitlichen Orientierung weisen die Bewohner durchgangig mehr Kom-
petenz auf als die Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie. Tell
der konzeptionellen Vorgabe der anthroposophischen Einrichtung ist die rhythmisch
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verstandene Durchstrukturierung von zeitlichen Ablaufen, das heil3t, dafl3 der Tages-
ablauf ebenso wie die Woche und die Jahreszeiten durch bestimmte Angebote, Zu-
sammenkinfte oder sogenannte Jahresfeste eindeutig gekennzeichnet sind. Das
relative Gleichmal3 der Zeitablaufe auf einer psychiatrischen Station scheint auf die
Wahrnehmung zeitlicher Ablaufe durch die Menschen in der Psychiatrie keine ver-
gleichsweise férdernde Wirkung zu haben, obwohl man dies von klaren Strukturen
eigentlich annehmen kdnnte. Auf Station unterscheiden sich zwar die Ablaufe inner-
halb eines Tages (durch Aufstehen, Waschen, Essen...), nicht aber die Tage vonein-
ander. In der beschriebenen anthroposophischen Einrichtung ist jeder Tag unter an-
derem gekennzeichnet durch bestimmte Veranstaltungen, die regelmafig an den
gleichen Wochentagen stattfinden. Auch die Feier der sogenannten Jahresfeste wird

gepflegt.

Zeitliche Orientierung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10,5 13,5 +3 +29%
n=6
F72 3 5 +2 +67%
n=7

8.5.2.3. Lebensweltbezogene Kompetenzen

Die Lese-und Schreibkenntnisse, die, wie beschrieben, auch das Erkennen von bild-
haften Symbolen so wie das Erkennen von Situationsmerkmalen beinhaltet, liegen
bei der Gruppe der Bewohner fir die Menschen mit einer leicht- bis mittelgradigen
geistigen Behinderung und fur die Menschen mit einer schweren geistigen Behinde-
rung um rund 50% Uber der Kompetenz der Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung in der Psychiatrie. Dieses Ergebnis kann jedoch (da es sich zumindest zum Tell
um typische Schulkenntnisse handelt) mit dem im Durchschnitt jingeren Lebensalter
der Bewohner und der damit verbundenen besseren Schulbildung zusammenh&n-
gen, Uber die die im Schnitt doch alteren Menschen mit einer geistigen Behinderung
in psychiatrischen Langzeitstationen in der Regel nicht verfiigen. Wie im vorigen Ka-
pitel dargestellt, gibt es aber keinen Grund, davon auszugehen, dal’ die entspre-
chenden Fahigkeiten in anderer Umgebung nicht noch gelernt werden kdnnen.
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Lesen/Schreiben

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 7 15 +8 +114%
n=6
F72 2 3,5 +1,5 75%
n=7

Die Bereiche Sprachverstehen und Sprachproduktion sind, wie die beiden vorge-
nannten, eher Kompetenzbereiche, die sich auf das unmittellbare Umfeld beziehen
und nicht so sehr mit einer Erweiterung der Lebenswelt im Sinne von Erschlie3en
neuer Erlebensrdume zusammenhangen. Insofern beschreibt das HKI hier keine im
Stationsalltag nicht vorhandenen Situationen.

Das Ergebnis ist eher heterogen: wahrend die Gruppe der Heimbewohner mit einer
leichten bis mittelgradigen geistigen Behinderung wesentlich mehr Sprachverstehen
und Sprachproduktion aufweisen, ist der Unterschied zu der Vergleichsgruppe in der
Gruppe der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung eher gering bis
(Bereich Sprachproduktion) kaum vorhanden. Bei der Interpretation dieser Daten
mussen allerdings externe Faktoren in Betracht gezogen werden: fur die Untersu-
chung wurden innerhalb der anthroposophischen Einrichtung auch nicht sprechfahi-
ge Menschen ausgewahlt. Da das HKI Sprache (m.E. Uberflissigerweise) auf ge-
sprochene Sprache reduziert, konnte das im nonverbalen Bereich durchaus vorhan-
dene Vestandigungspotential der untersuchten Menschengruppe nicht in die Wer-
tung mit aufgenommen werden.

Sprachverstehen
Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 78 114 +33 +42%
n=6
F72 31 41 10 32%
n=7
Sprachproduktion
Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 67 98 +31 +46%
n=6
F72 40 39 -1 -2,5%
n=7
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8.5.3. Soziale Kompetenz

8.5.3.1. Selbstwahrnehmung

Fur den Bereich der Sozialen Kompetenz, der sich mehr mit dem Selbstkonzept, sei-
ner Behauptung und -kontrolle beschéftigt, ergibt sich wieder kein einheitliches Bild.
Wahrend in fiinf von sechs Bereichen die Bewohner der anthroposophischen Einrich-
tung im Vergleich zu den Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Psychiat-
rie ein hoheres Kompetenzniveau aufweisen, weicht das Ergebnis im Bereich
Selbstbehauptung fir die Gruppe der Menschen mit einer leicht- bis mittelgradigen
geistigen Behinderung davon ab, wenngleich auch nur knapp: die Gruppe der Men-
schen mit einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie hat hier mehr Kompetenzen
zu verzeichnen. Fir die Gruppe der Menschen mit einer schweren geistigen Behin-
derung gilt dies allerdings nicht. Dieses Ergebnis korreliert allerdings mit dem Kom-
petenzverlust bei den Wohngruppenbewohnern im Bereich Selbstbehauptung.

Den Grunden muf3 sicher im einzelnen nachgegangen werden; vermutlich ist aber
bei der Gruppe der Bewohner der anthroposophischen Einrichtung auch das erhéhte
Anforderungsniveau im Gruppen- und Heimalltag bei der Interpretation zu beachten,
allerdings gilt das nattrlich fur alle Bereiche der Sozialen Kompetenz. Mdglicherwei-
se bietet die Gruppe sowohl als relativ autonome Wohngruppe als auch innerhalb
eines Heimes eines gewissen Schonraum, innerhalb dessen es nicht unbedingt nétig
erscheint, die eigenen Interessen durchzusetzen.Alle andern "Selbst"-Bereiche blei-
ben davon jedoch unberuhrt.

Identitat/Selbstkonzept

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 12 15 +3 +25%
n=6
F72 3 5 +2 +67%
n=7

Selbstkontrolle

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 10 13,5 +3,5 +35%
n=6
F72 3 5 +2 67%
n=7

106



Selbstbehauptung

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 14,5 13 -1,5 -10%
n=6
F72 4 6 +2 +50%
n=7

8.5.3.2. Soziale Kontakte

Homogener ist hingegen das Bild, das sich bei der Betrachtung der mehr aul3enwelt-
orientierten sozialen Kompetenzen vermittelt: hier haben die Bewohner der anthro-
posophischen Einrichtung in allen Bereichen eine leicht bis deutlich hbhere Kompe-
tenz als die Vergleichsgruppe. Am deutlichsten sind die Unterschiede im hier so ge-
nannten Voraussetzungsbereich Perspektivelibernahme/Sozialkontakt und im Be-
reich Kooperation/Soziale Regeln. Auffalig ist, dal3 in allen drei Bereichen der Grad
des Kompetenzunterschiedes bei den Bewohnern mit leichter bis mittelgradiger und
denen mit einer schweren geistigen Behinderung im Vergleich zu den Mensschen mit
einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie ahnlich erscheint: betrachtet man da-
gegen den prozentualen Unterschied, so haben die Bewohner mit einer schweren
geistigen Behinderung um ein Vielfaches mehr an Kompetenz als die Vergleichs-
gruppe. Dieser Wert liegt, wie bereits erwahnt, fir den Gesamtbereich Soziale Kom-
petenz der Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung im signifikanten Be-
reich.

Perspektivetibernahme/Sozialkontakt

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 95 14 +4.5 +47%
n=6
F72 2 6 +4 +200%
n=7

Lern- und Arbeitsverhalten

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 12 15 +3 +25%
n=6
F72 4 55 +1,5 37,5%
n=7
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Kooperation/Soziale Regeln

Psy. Bew. Diff. Diff%
F70/71 8 14 +6 +75%
n=6
F72 2 6 +4 +200%
n=7

8.5.4. Zusammenfassung

Insgesamt verfigen, wie auch die Bewohner der Wohngruppen, auch die Bewohner
der anthroposophischen Einrichtung tber mehr Kompetenzen als die Menschen mit
einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie. Allerdings verteilt sich das Kompe-
tenzniveau in den Bereichen sehr heterogen. Die besondere Infrastruktur der anthro-
posophischen Einrichtung betont naturgemal besondere Bereiche, andere sind vor
allem aus strukturellen Grinden nicht in gleichem Maf3e gefordert. Besonders auffal-
lig ist wieder das insgesamt sehr viel bessere Kompetenzniveau der Gruppe der
Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung. Nun ist die untersuchte Ein-
richtung konzeptionell auf die Férderung von Menschen mit schweren und schwers-
ten Behinderungen, Mehrfachbehinderungen und zusatzlichen psychiatrischen Sto-
rungen spezialisiert, was bedeutet, dal} eine besondere Berticksichtigung des indivi-
duellen Forderbedarfs stattfindet - bei der Heterogenitat der vorhandenen Formen
von Behinderung ist ein anderes Vorgehen gar nicht denkbar. Dies bedeutet, daf}
sowohl Werkstattzeiten als auch die kinstlerischen Therapien innerhalb der vorhan-
denen Mdglichkeiten auf die Fahigkeiten bzw. den Forderbedarf des einzelnen zuge-
schnitten sind. Dies fiihrt im Einzelfall dazu, daf3 die Menschen mit einer leichten bis
mittelgradigen geistigen Behinderung eventuell nicht bis zur optimalen Ausnutzung
aller ihrer Moglichkeiten gefordert werden konnen. Allerdings besteht fir jeden Be-
wohner die Chance, nach den eigenen Winschen und Fahigkeiten in ein anders
strukturiertes Umfeld (beispielsweise eine betreute Wohngemeinschaft) zu wechseln.
Zweitens stellt sich die Frage, ob das Gefuhl des Zuhause-Seins und die vielfaltigen
Moglichkeiten der Lebensgestaltung innerhalb der anthroposophischen Einrichtung
die aufgezeigten strukturellen Schwéachen nicht bei weitem aufwiegen.
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9. Das Kommunikationsverhalten von Bewohnern von Wohngrup-
pen und Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Psy-
chiatrie im Vergleich

9.1. Fragestellung

Neben dem deutlich quantitativ strukturierten Verfahren des HKI, wo primar Kompe-
tenzen, Kompetenzveranderungen und -unterschiede festgestellt wurden, stellte sich
die Frage nach einem weiteren Verfahren, das Auskunft Uber die unterschiedliche
Qualitat der Kommunikation in den Wohngruppen und auf den Stationen geben kann.

Wie in Kap. 3 dagestellt wurde, ist das Bedlirfnis nach Selbstbestimmung zentral flr
die Lebenszufriedenheit und damit fir die Lebensqualitat eines Menschen. Mit der
Erfassung der Kompetenzen der Menschen mit Behinderungen konnte auf den Grad
der Autonomie bzw. umgekehrt den Grad der ejgenen Unabh&ngigkeit von Hilfeleis-
tungen durch andere Menschen gefolgert werden. Durch die Art und Qualitat der
Kommunikation drickt sich ein weiteres fundamentales Bedurfnis aus, namlich das
des Gehort- und Verstanden - Werdens. Insofern das untersuchte kommunikative
Verhalten nicht nur Gber den verbalen, sondern ebenso tber den nonverbalen As-
pekt Auskunft gibt, konnten auch nichtsprechende Menschen mit geistiger Behinde-
rung teilnehmen.

Als Methode bot sich ein nicht-teiinehmend strukturiertes Beobachtungsverfahren
mittels einer Video-Aufzeichnung von Situationen an, die sowohl in den Langzeitsta-
tionen als auch in den Wohngruppen zum Lebensalltag gehorten. Situationen, die
nur Teil des Wohngruppenalltags sind, héatten eine Vergleichbarkeit unmdglich ge-
macht; ebenso verbot es sich, Situationen zu wahlen, deren Aufnahme die Intim-
sphare der gefilmten Person verletzen kdnnten. Eine Essenssituation erschien daher
geeignet.

Fur die Aufzeichnung der Nahrungsaufnahme mittels einer Videokamera sprachen
mehrere Grunde: erstens ist die so festgehaltene Situation beliebig reproduzierbar
und als solche auch von mehreren Beobachtern genau auszuwerten bzw. die ge-
wonnenen Daten sind unschwer belegbar, zweitens kbnnen die Aufzeichnungen un-
ter verschiedenen Kriterien betrachtet und verwertet werden. Moglich erscheint bei-
spielsweise eine Analyse der verbalen Kommunikation in beiden Lebenswelten oder
auch eine Darstellung einzelner Verhaltensaspekte.

In unserem Zusammenhang ging es vor allen Dingen darum, Lebensqualitat aus den
verbalen und nonverbalen AuRerungen der Probanden in einer vergleichbaren Situa-
tion zu erschliel3en.

Der Begriff Lebensqualitat ist in seiner Verwendung fur den Bereich der Wohnange-
bote fir Menschen mit Behinderungen weitestgehend gebrauchlich (Beck 1996, Sei-
fert 1997b). Qualitatsmanagement und Qualitatssicherungsverfahren werden den
Einrichtungen seitens der Sozialbehérden inzwischen als Kontrollsystem zur Siche-
rung eines Mindestlebensstandards fur die Bewohner mit Behinderungen auferlegt.
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Es sollte jedoch nicht unerwahnt bleiben, dal3 Wolfensberger (1994) den verhangnis-
vollen Zusammenhang von qualitativen Standards der Lebensbedingungen eines
Menschen und Lebensqualitdt im Sinne von Lebenswert aufzeigt; ein Gedanken-
gang, der bis zum lebensunwerten Leben des Préaferenzutilitarismus (Singer) fihren
kann. Ein ahnliches MiRverstandnis ist bereits dem Begriff Normalisierung widerfah-
ren, der die Normalisierung der Lebensumstande und der padagogischen Mittel
meinte und als "Normal - Machen" des Menschen mit Behinderung fehlgedeutet wur-
de. Durch Findung neuer Termini, wie Wolfensberger dies fur den Qualitatsbegriff
vorschlagt, sind dergleichen Mil3verstandnisse allerdings nicht aus der Welt zu schaf-
fen; eher schon durch die konsequent korrekte Verwendung des vorhandenen be-
grifflichen Inventars.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dal3 sich die Anspriiche an Lebensqualitat von
Menschen mit Behinderungen nicht von denen ohne Behinderungen unterscheidet;
besondere Bedurfnisse zu haben, die sich unter Umstanden von denen der Mitmen-
schen unterscheiden, liegt in der Individualitat eines jeden Menschen begriindet und
ist daher kein besonderes Kriterium des Behindert - Seins. Festzustellen ist aller-
dings, dal3 mit der Schwere der Behinderung die Abhangigkeit von Hilfeleistungen
anderer Menschen zunimmt; mit der Schwere der Behinderung zunehmend nicht
selbst fur die Befriedigung der eigenen Bedirfnisse gesorgt werden kann. Umso
wichtiger ist die Beachtung des Empowerment - Paradigmas, wonach das Recht auf
Selbstbestimmung Vorrang hat vor vorgeblichen Sach- oder sonstigen Zwéangen. Ge-
rade Menschen mit zum Teil jahrzehntelanger Anstaltserfahrung und der damit ein-
hergehenden Macht- und Einflu3losigkeit missen dieses Zutrauen zu sich selbst und
der Moglichkeit, das eigene Leben selbst zu gestalten, erst wieder lernen (vgl. dazu
Doérner 1998, Theunissen 1999a).

Lebensqualitat fir den Menschen beinhaltet neben der Befriedigung der Grundbe-
durfnisse nach Nahrung und Wohnen auch die Befriedigung diese individuellen Be-
durfnislage, somit "auch die Befriedigung der Bedurfnisse nach Selbstverwirklichung
in der Entwicklung und Gestaltung der Beziehungen zur Umwelt, nach sozialer Zu-
gehdorigkeit, nach Teilhabe und Anerkennung, nach Selbstandigkeit und Selbsttatig-
keit" (Seifert 1997b, S.80).

Von der Befriedigung dieser subjektiven Bedurfnisse erfahrt man aber auf keinem
anderen Wege als eben durch dieses Subjekt selbst. Von daher erschien es logisch,
das interaktive Klima, das in gemeindenaher Wohneinrichtung bzw. im psychiatri-
schen Krankenhaus herrscht, als Indikator fir das Ermdglichen von Lebensqualitat
im jeweiligen Umfeld zu betrachten, oder, mit anderen Worten: je mehr Kommunika-
tion eine Situation zulaf3t, desto hoher ist der Informationsgewinn tber die Befindlich-
keit der dort lebenden Personen. Wem die Méglichkeit genommen ist, sich zu dufRern
- sei es, weil ihn niemand verstehen kann oder will, sei es, weil niemand da ist, der
zuhort und wahrnimmt, dem ist ein wesentliches Element an Lebensqualitat vorent-
halten. Umgekehrt wird durch die beschriebene Situation der Mitwelt Information G-
ber Mitmenschen vorenthalten - eine der Hauptproblematiken "totaler Institutionen”,
wie an anderer Stelle beschrieben wurde.
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Die fundamentale Bedeutung verbaler und nonverbaler Kommunikation ist unbestrit-
ten: "Durch das kommunikative Geschehen wird das Leben des Menschen funda-
mental bestimmt. Kommunikation erméglicht unser Wissen vom andern und von der
Welt. Individuum und Gesellschaft treten durch sie in eine untrennbare Wechselbe-
ziehung" (Speck 1978, S.99). Nach Watzlawick (et al., 1974) kann ein Mensch in Ge-
sellschaft anderer praktisch unmdglich nicht kommunizieren: allein sein Da-Sein ist
eine Art von Kommunikation. Insofern spricht vieles daflir, das Kommunikationsver-
halten einer Gruppe als Indikator fur das soziale Klima innerhalb dieser Gruppe be-
trachten zu wollen.

Umgekehrt kann bei einem wiederholten Mi3lingen von Kommunikation (beispiels-
weise durch ein nicht erwidertes Gesprachsangebot) in einer anderen Gruppe in ei-
ner vergleichbaren Situation von einem grundlegenden sozialen Defizit ausgegangen
werden. Sind die Personen in ihrer kommunikativen Kompetenz vergleichbar,?® so
erscheinen Rickschliusse auf die Situation denkbar, in der sich Patient oder Bewoh-
ner befindet. Mit anderen Worten: das Vorhandensein kommunikativer Ablaufe und
ihre Qualitat &Rt Ruckschlisse zu auf die Qualitat der jeweiligen Lebenssituation.

In der Beobachtung wurden die nonverbalen und verbalen Aktionen der Probanden
in einem Kategoriensystem klassifiziert, das fur die Interpretation Ruckschlisse auf
das Gelingen oder das Mi3lingen beobachteter kommunikativer Akte zuliel3. Anders
formuliert, stellte sich fiir diesen Teil der Untersuchung die Frage, ob und wie sich
Patienten und Bewohner in einer vergleichbaren Situation in ihrem Verhalten unter-
scheiden und welche Schliisse daraus zu ziehen sind. Keine Rolle spielte in dieser
Querschnittuntersuchung die Verweildauer in der Wohngruppe, da sich die Aufzeich-
nung der Videos durch das individuelle Erfassen jedes Patienten und Bewohners
Uber mehrere Monate hinzog. Eine Verhaltensanderung, beispielsweise verursacht
durch die padagogische Forderung in den Wohngruppen, konnte nicht Gegenstand
dieser Untersuchung sein.

Konkret erfal3t wurde in dieser Teiluntersuchung sowohl die verbale als auch die
nonverbale Kommunikation der Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiat-
rie und der Bewohner wéhrend einer Essenssituation (die au3erdem beobachteten
Bereich Handlung/Berthrung fielen von der Anzahl der beobachteten Handlungen
her praktisch nicht ins Gewicht).

9.2. Zum Begriff Kommunikation

Kommunikation wird im hier gebrauchlichen Zusammenhang im weitestmdglichen
Sinn, also unter Einschluf® der verwandten, wenn auch nicht bedeutungsgleichen
Termini Interaktion und Sprache verstanden. Damit wird Kommunikation durchaus im
Sinne Habermas (1985) verstanden: "An die Stelle von sprachlichen AuRerungen
(die in den bisherigen Ausfihrungen H.s den Begriff Kommunikation bestimmten
d.Vvf.) kénnen auch Handlungen treten oder Erlebnisausdriicke (leibgebundene Ex-

% Es ware zum Beispiel sinnlos, einen nicht sprechenden Menschen nach seiner verbalen Kommuni-
kation beurteilen zu wollen.
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pressionen). In Zusammenhéngen der Interaktion sind diese drei Klassen von
sprachlichen und extraverbalen AuRerungen immer verkniipft. In stummen Interakti-
onen (Handlungen und Gesten) sind sprachliche AuRerungen mindestens impliziert"
(S.114).

Kommunikation gilt als Grundvoraussetzung fir ein menschliches Miteinander:
"Durch Kommunikation wird der umfassende Prozeld der sozialen Interaktion, das
wechselseitig aufeinander bezogene Handeln von Individuen ermdglicht, in Gang
gesetzt und beeinflu3t. Existenz ist fundamental an Kommunikation gebunden”
(Speck 1997, S.113 f.) Eine hohe kommunikative Fahigkeit eines Menschen mit einer
geistigen Behinderung erleichtert nicht nur den Erwerb von Kompetenzen, sondern
ist bis zu einem gewissen Grad Voraussetzung dafir. Kommunikation ist also nicht
nur abhangig von der zum Beispiel sprachlichen Kompetenz des Einzelnen, sondern
ebenso von der Qualitat der Lebenswelt, in der er sich befindet. Mit Rekurs auf Watz-
lawick et al. (1969) wird davon ausgegangen, dafd menschliche Kommunikation das
Medium ist, das Gruppenprozesse zuverlassig abbildet: "Die Phanomene, die in den
Wechselbeziehungen zwischen Organismen im weitesten Sinne des Wortes (...) auf-
treten, unterscheiden sich grundsatzlich und wesentlich von den Eigenschaften der
beteiligten Einzelorganismen. Wéahrend diese Tatsache in der Biologie und den ihr
verwandten Disziplinen unbestritten akzeptiert wird, ful3t die menschliche Verhaltens-
forschung noch weitgehend auf monadischen Auffassungen vom Individuum und auf
der ehrwirdigen wissenschaftlichen Methode der Isolierung von Variablen.(...) Wenn
aber die Grenzen dieser Untersuchung weit genug gesteckt werden, um die Wirkun-
gen eines solchen Verhaltens auf andere, die Reaktionen dieser anderen und der
Kontext, in dem all dies stattfindet, zu berlicksichtigen, so verschiebt sich der Blick-
punkt von der kinstlich isolierten Monade auf die Beziehung zwischen den Einzel-
elementen groRRerer Systeme. Das Studium menschlichen Verhaltens wendet sich
dann von unbeweisbaren Annahmen tber die Natur des Psychischen den beobacht-
baren Manifestationen menschlicher Beziehungen zu. Das Medium dieser Manifesta-
tionen ist die menschliche Kommunikation"(Watzlawick et al., 1969, S.21/22).

Die Analyse kommunikativer Ablaufe kann sich nicht auf den Entwicklungsstand bei-
spielsweise der verbalen kommunikativen Fahigkeiten eines einzelnen Probanden,
sondern auf das System der kommunikativen Ablaufe konzentrieren. Dabei kann von
der "syntaktischen Natur" der menschlichen Kommunikation abgesehen werden, die
sich nach Watzlawick et al. mit (Problemen der Nachrichtenibermittlung” beschaftigt
und "das Anliegen des Informationstheoretikers" ist (a.a.0.). Bezug genommen wird
vielmehr auf die beiden verbleibenden Anteile menschlicher Kommunikation, Seman-
tik und ihr pragmatische Aspekt: "Wahrend es durchaus mdoglich ist, Symbolserien
mit syntaktischer Genauigkeit zu Ubermitteln, so wirden sie doch sinnlos bleiben,
wenn Sender und Empfanger sich nicht im voraus Uber ihre Bedeutung geeinigt hat-
ten. In diesem Sinn setzt jede Nachricht ein semantisches Ubereinkommen voraus.
Schliel3lich beeinflul3t jede Kommunikation das Verhalten aller Teilnehmer, und dies
ist ihr pragmatischer Aspekt" (a.a.O., S.22).

Kommunikation kann also neben dem Aspekt des Informationsaustausches (in die-
sem Falle unabhangig, ob auf verbaler oder nonverbaler Ebene) durchaus als Indika-
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tor von Gruppenprozessen bzw. dem "Funktionieren" gruppeninterner Ubereinkiinfte
und Strukturen gelten, m.a.W.: eine als gelungen definierte Kommunikation a3t (po-
sitive) Ruckschlusse auf die Lebenswelt im engeren Sinne (mit Bronfenbrenner: das
Mikrosystem) zu et vice versa.

9.3. Methode

Im Vorfeld der Untersuchung war es nétig, wie schon im vorigen Kapitel dargestellt,
fur eine Anzahl von Bewohnern der Wohngruppen Vergleichspersonen unter den
Menschen mit einer geistigen Behinderung in den psychiatrischen Langzeitstationen
auszuwahlen. Dazu wurde die selben Kriterien herangezogen wie fur die HKI-Studie,
also gleiches Geschlecht, gleicher Grad der Behinderung bzw. psychiatrische Erstdi-
agnose, maglichst &hnliche Folgediagnosen, mdglichst &hnliches Alter bzw. Verweil-
dauer innerhalb der psychiatrischen Klinik.

Im einem né&chsten Schritt hatten die Bewohner und die Vergleichsgruppe Gelegen-
heit, sich mit der Anwesenheit der Kamera als auch der der Beobachter vertraut zu
machen.

Durch diese mehrere Wochen andauernde Gewdhnungsphase, innerhalb derer auch
Probeaufnahmen angefertigt wurden, wurde der Beobachtereinflu3 auf das spatere
Ergebnis minimiert. Weder Bewohner noch Menschen mit geistiger Behinderung in
der Psychiatrie wul3ten, wann die Aufzeichnung konkret stattfand.

Im Anschluld an diese Vorbereitungsphase wurden von je 15 Bewohnern und Men-
schen mit geistiger Behinderung in psychiatrischen Langzeitstationen Video-
Sequenzen von je 10 Minuten Dauer angefertigt, wobei es sich bei der aufgenom-
menen Essenssituation um das Mittagessen handelte. Nach Beendigung dieser Pha-
se wurden die Videos nach einem Kategorien-System ausgewertet, wobei Wert dar-
auf gelegt wurde, sowohl Art als auch Haufigkeit der auftretenden Verhaltensweisen
maoglichst lickenlos zu erfassen. Jede auftretende Verhaltensweise wurde mittels
einer Strichliste einer der Kategorien eindeutig zugeordnet. Dabei wurden folgende
Kategorien zugrundegelegt, die zunachst die Art und die Richtung der Aktion be-
schrieben:

ungerichtet
Erzahlen Betreuer
Bewohner

ungerichtet
1. Verbale Aktion Frage Betreuer

Bewohner

ungerichtet
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Antwort Betreuer
Bewohner

ungerichtet
unverstandlich Betreuer
Bewohner

Jede dieser Kategorien wurde durch die emotionale Farbung, mit der die Aktion er-
folgte, weiter ausdifferenziert. Diese nahere Bestimmung der emotionalen Farbung
unterteilte sich in "mit Freude", "mit Interesse”, "mit Neugier" , "mit Erschrecken", mit
Neid", "mit Eifersucht”, "mit Abwehr". Bei keiner ndher bestimmbaren emotionalen
Farbung wurde die nahere Bestimmung "neutral” gewahlt. Fir die Auswertung war im
Rahmen der verbalen Aktion diese Unterscheidung nicht mehr von Bedeutung, da,
aul3er in der Kategorie "unverstandlich" durchweg eine positive emotionale Farbung

vorlag.

Die nonverbalen Verhaltensweisen der Bewohner und der Vergleichsgruppe wurden
mit ansteigend innovativem Charakter kategorisiert in

-Mimik
-Blickkontakt
-Gestik
-Koérperbewegung
-Handlungen
-Beriihrungen.

Die beobachtete emotionale Farbung der einzelnen Aktion entsprach den Kategorien
der verbalen Aktion, waren aber durch das Auftreten auch negativ zu bewertender
Emotionen fur die Auswertung bedeutsam.

Die so zustandegekommenen Strichlisten wurden in einem zweiten Schritt in Matrit-
zen zusammengefalit, wobei jede emotionale Farbung als positiv, negativ oder neut-
ral (letzteres war bereits eine Beobachtungskategorie) gewertet wurde. Diese Wer-
tung kann man bereits als ersten Interpretationsschritt sehen, allerdings ist die Zu-
ordnung von emotionalen Inhalten wie "mit Interesse" oder "mit Neid" bereits eindeu-
tig positiv oder negativ besetzt.

Durch die beliebige Wiederholbarkeit der Situation und durch den Einsatz mehrerer
Beobachter, die die gleiche Codierung der beobachteten Ereignisse vornahmen, e-
benso wie durch das sehr ausdifferenzierte Kategorienschema kann von einer hohen
Reliabilitat dieser Untersuchung ausgegangen werden. Die Kategorien waren in ihrer
Bestimmung sowohl ausschlief3lich als auch vollstandig und konkret . Die Anzahl der
Kategorien konnte grol3 gehalten werden (zugunsten der Vollstandigkeit), da durch
das verwendete Medium Film die sonst naturgemaf begrenzte Wahrnehmungsfahig-
keit der Beobachter nicht ins Gewicht fiel.
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Inwieweit Art und Anzahl der Aktivitaten der Probanden ein Kriterium fir Lebensqua-
litat sein kann, bedarf der ndheren Bestimmung: fir die Untersuchung wurde von der
Hypothese ausgegangen, dal3 Erwachsene mit einer geistigen Behinderung in einem
weitestgehend normalisierten Umfeld ein anderes Kommunikationsverhalten zeigen
als vergleichbare Personen in einer psychiatrischen Station. In welcher Weise Ver-
anderungen deutlich werden, wurde offengelassen.

9.4. Auswertung

Zur Uberpriifung der statistischen Relevanz der gewonnenen Daten wurde wiederum
der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Dabei zeigte sich, dal3 der Unterschied im Be-
reich der Gesamzzahl der verbalen AuRerungen mit p=0,0113 signifikant auf dem
5%-Niveau ist. Die Unterschiede im Bereich mimische AuRerungen und gestische
AuRerungen sind mit p=0,3453 und p=0,7437 nicht statistisch relevant. Nun beziehen
sich diese PriifgroRen einzig auf die Anzahl der erfolgten AuBerungen, nicht auf ihre
Qualitat. Fur den Bereich der Anzahl der verbalen Kommunikationsakte kann demzu-
folge von einem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen ausgegangen
werden. Die Gruppe der Bewohner zeigt also ein weitaus hoheres Mal3 an verbaler
Kommunikation als die Vergleichsgruppe.

Der Unterschied im Bereich der mimischen und gestischen AuRerungen ist hingegen
so gering, dal3 die Nullhypothese (die beiden Gruppen unterscheiden sich in der An-
zahl ihrer mimischen und gestischen Kommunikationsakte nicht signifikant) beibehal-
ten werden muf3.

Wertet man dagegen die Beobachtungen mit Berticksichtigung ihres qualitativen Ge-
halts, stellt sich die statistische Relevanz anders da: der Unterschied der Gesamtzahl
der mit positivem emotionalen Gehalt erfal3ten mimischen, gestischen und verbalen
AuRerungen ist mit p=0,0057 hoch signifikant. Die Gruppe der Bewohner zeigt also in
weitaus hoherem Mal3e kommunikative Akte mit positivem emotionalem Gehalt.

Weiter betrachtet wurde die Anzahl der als gelungen gewerteten Kommunikationsak-
te bei unterschiedlichem emotionalem Gehalt: Die Anzahl der Sprechakte, die als
gelungen gewertet wurden,? liegt bei der Gruppe der Bewohner mit einem Wert
p=0,0023 hoch signifikant hoher als bei der Gruppe der Patienten. Die Anzahl der als
gelungen gewerteten mimischen und gestischen AuRerungen? lag bei beiden Grup-
pen nahezu gleich hoch: mit einem Wert p=0,9349 fir die gestischen AuRerungen
und p=0,3892 mul’ die Nullhypothese beibehalten werden.

L Gemeint sind damit Interaktionen im Bereich von Frage, Antwort, Erzahlen
2 Gemeint sin damit AuRerungen mit dem Ziel der kommunikation, also unter Ausschluf3 von Stereo-
typien, Tics etc.
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9.5. Verbale Aktion

Fur die Anzahl der verbalen AuRerungen (unabhangig von der Lange) gilt, daR die
Bewohner innerhalb der Untersuchung mehr als doppelt so haufig kommunizieren als
die Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie. Die Gesamtzahl der ver-
balen AuRerungen der Bewohner belief sich auf 152 gegen 75 bei der Vergleichs-
gruppe. Ein deutlicher Schwerpunkt fur die Bewohner lag beim betreuerbezogenen
Erzahlen und Antworten: bezogen auf die verbalen Kontakte zwischen Betreuern und
Bewohnern machten die verbalen Kontakte der Bewohner untereinander knapp 30%
aus. Auch die Vergleichsgruppe kommunizierten verbal hauptsachlich mit einer
Betreuungsperson. Ebenfalls rund 30% der verbalen Kontakte geschehen ohne
Einbeziehung einer Betreuungsperson.

Bezogen auf die verbale Kommunikationsform selbst, liegt der Schwerpunkt wieder-
um bei beiden Gruppen im gleichen Bereich, namlich beim betreuergerichteten Er-
zahlen. Wichtig erscheint dagegen der Unterschied Bewohner/Vergleichsgruppe bei
der nachsthaufigen Form: wéhrend die Bewohner mit relativ grol3er Haufigkeit den
Betreuern antworten, ist die zweithaufigste Art der verbalen AuRerung bei den Men-
schen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie unverstandlich und ungerichtet.
Dal? dieser Umstand mit einem eventuell geringern Sprachvermogen der Vergleichs-
gruppe im Vergleich zu den Bewohner zusammenhéngen kénnte, wird durch die Ge-
samtzahl der unverstandlichen AuRRerungen widerlegt, die bei den Bewohnern héher
liegt als bei der Vergleichsgruppe.

Die Beobachtungen lassen mit ziemlich gro3er Sicherheit darauf schliel3en, daf3 die
Rahmenbedingungen fir eine geglickte verbale Kommunikation in den Wohngrup-
pen eher gegeben ist als auf den Stationen. Zweitens fallt eine gewisse Betreuer-
zentriertheit flr den Bereich der verbalen Kommunikation auf. Drittens liegt nicht nur
die Anzahl der Sprechakte der Bewohner weit Uber der der Menschen mit einer geis-
tigen Behinderung in der Psychiatrie; auch der Bereich Frage/Antwort ist mit 52 Beo-
bachtungen bei den Bewohnern im Gegensatz zu 12 Beobachtungen bei der Ver-
gleichsgruppe weit ausgepragter.

Verbale Aktion Bewohner: Anzahl der Sprechakte

Erzahlen Frage Antwort  unverstandlich
ungerichtet 0 0 2 5
Betreuer 48 7 25 13
Bewohner 17 11 7 6
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Verbale Aktion Menschen mit gB. in der Psychiatrie: Anzahl der Sprechakte

Erzahlen Frage Antwort  unverstandlich

ungerichtet 0 1 5 14
Betreuer 39 1 2
Bewohner 7 1 5

9.6. Nonverbale Aktion

9.6.1. Mimik und Blickkontakt

Mimische AuBerungen bei den Bewohnern sind in der Regel emotional positiv ge-
wichtet. Die als negativ gewertete Emotionen naher bestimmten AuRerungen ma-
chen zwar etwa 50% der positiv gewerteten Beobachtungen aus, sind jedoch durch-
weg hicht an andere Personen gerichtet, sondern wurden als ungerichtet bewertet.
Die mimischen AuRerungen der Menschen mit einer geistigen Behinderung in der
Psychiatrie insgesamt betragen nur einen Bruchteil der AuRerungen der Bewohner
(80 bei den Bewohnern, 5 bei der Vergleichsgruppe). Dies la3t auf ein insgesamt
weniger differenziertes Mienenspiel bei den behinderten Menschen in der Psychiatrie
schlieBen. Wenn mimische AuRerungen bei diesen Menschen zu beobachten waren,
betrafen sie hauptsachlich Betreuer.

Die Beobachtungskategorie Blickkontakt wurde fur die Untersuchung so weit wie
maoglich gefaldt: abgesehen vom zustande gekommenen Blickkontakt zwischen zwel
Personen wurde auch der Versuch der Kontaktaufnahme (einschlie3lich dem nicht
zustandegekommenen Blickkontakt) aufgenommen. Dazu kam das Betrachten von
Dingen. Anders formuliert, wurde jeder Versuch einer Blickkontaktaufnahme gewer-
tet, unabhangig davon, ob dieser Versuch Personen oder Dinge betraf und ebenfalls
unabh&ngig davon, ob die Kontaktaufnahme gelang oder nicht.

Im Gegensatz zur verbalen Kommunikation liegt der Schwerpunkt der Bewohner bei
der Aufnahme von Blickkontakt zu anderen Bewohnern und nicht zu den Betreuern.
Dies spricht gegen die in Kap.3.1. vermutete Betreuerzentriertheit. Die so zustande-
gekommenen Kontakte wurden emotional vor allem neutral und positiv gewertet, eine
negative Haltung konnte nur in 4 Fallen festgestellt werden. Das Anschauen von
Dingen (bei Mahlzeiten eine ganz normale Handlung) ist mit 58 Beobachtungen
ziemlich haufig, spielt aber im Vergleich zum zwischen-menschlichen Blickkontakt
(247 Beobachtungen) keine gro3e Rolle.

Bei den Menschen mit einer geistigen Behinderung in der Psychiatrie erscheint als
haufigste AuBerung in einer Einzelkategorie tberhaupt der ungerichtete "Blickkon-
takt" mit neutraler (also keiner feststellbaren) emotionalen Beteiligung (221 Beobach-
tungen). Die Anzahl der zustande gekommenen Blickkontakte mit anderen Mitmen-
schen liegt mit 141 Beobachtungen &ahnlich hoch wie bei den Bewohnern. Diese Kon-
takte sind fast durchgéngig mit positiv gewertetem emotionalen Inhalt, nur eine
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Handlung erschien negativ gefarbt. Zu Betreuungspersonen (Pflegern) wurden 90
Kontakte beobachtet. Das Betrachten von Dingen spielt in etwa eine genauso grol3e
Rolle wie bei den Bewohnern.

Der Uberwiegende Teil der Handlungen von Bewohnern wie Menschen mit geistiger
Behinderung in der Psychiatrie im Rahmen des Blickkontaktes ist emotional nicht
eindeutig, wobei bei den Menschen mit geistiger Behinderung in den psychiatrischen
Langzeitstationen die nicht erkennbare emotionale Farbung mit 487 Beobachtungen
bei weitem Uberwiegt. In Form von Blickkontakt positiv geaul3erte Emotionen kom-
men dagegen nur in 34 beobachteten Fallen vor. Auch bei den Bewohnern tberwiegt
die "neutrale” Haltung mit 206 Beobachtungen, allerdings sind mit Blickkontakt positiv
geadulRerte Emotionen mit 158 Beobachtungen &hnlich h&aufig und im Vergleich un-
gleich haufiger als bei der Vergleichsgruppe. Personenbezogene Blickkontakte sind
in beiden beobachteten Gruppen in etwa gleich haufig.

Mimik Bewohner. Anzahl der Handlungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 0 22 2
Betreuer 28 0
Bewohner 17 0
Bezogen auf Dinge 0 0 0

Mimik Vergleichsgruppe: Anzahl der Handlungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 1 0 0
Betreuer 1 0 0
Bewohner 3 0 0
Bezogen auf Dinge 0 0 0

Blickkontakt Bewohner:Anzahl der Handlungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 12 0 60
Betreuer 41 0 10
Bewohner 82 4 110
Bezogen auf Dinge 23 9 26
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Blickkontakt Vergleichsgruppe: Anzahl der Handlungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 3 2 221
Betreuer 7 3 80
Bewohner 18 1 122
Bezogen auf Dinge 6 4 64

Fur die Bereiche Blickkontakt und Mimik, also fir die Handlungsformen, die mit dem
Gesichtsfeld zusammenhangen , erscheint am auffalligsten die Haufung im Bereich
"ungerichteter Blickkontakt" (wohl eher die Suche nach Blickkontakt) bei den Men-
schen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie - mit 221 Beobachtungen die hau-
figste Verhaltensform innerhalb dieser Untersuchung Gberhaupt. Dieses Verhalten ist
bei den Bewohnern der Wohngruppen nur mit einer Haufigkeit von 25% gegenuber
den Menschen mit Behinderung, die in psychiatrischen Langzeitstationen lebten be-
obachtet worden. Die Anzahl der gelungenen (personenbezogenen) Blickkontakte
liegt in beiden Gruppen etwa gleich hoch, allerdings mul3 beachtet werden, daf3 bei
den Bewohnern ein weitaus hoherer Anteil der Kommunikation im verbalen Bereich
liegt als bei der Vergleichsgruppe. Der Blick erscheint bei den Menschen mit einer
geistigen Behinderung in der Psychiatrie als wichtigstes Mittel der Verstandigung.

9.6.2. Gestik und Kérperbewegung

Gestik und Korperbewegung haben, von der Anzahl der beobachteten Handlungen
her beurteilt, eine relativ geringe Bedeutung im Vergleich zu den verbalen und den
mimischen Handlungen. Dies hangt einerseits sicher mit der Essenssituation zu-
sammen, die Gestik und Koérperbewegung schon allein deshalb dominiert, weil die
Hande fur den Gebrauch des Bestecks bendtigt werden und der Zeitraum, wo die
Hande frei sind, relativ kurz ist. Andererseits erfordern Gesten und Bewegungen
auch einen hoheren korperlichen Einsatz als die beiden zuletzt beschriebenen Kom-
munikationsformen. Nicht sprechende Bewohner und Menschen mit Behinderung in
der Psychiatrie greifen in dieser Untersuchung eher auf Mimik und Blickkontakt als
Kommunikationsmittel zuriick als auf Gestik und Kérperbewegung.

Ein Schwerpunkt liegt fur die Gruppe der Bewohner im Bereich der abwehrenden
Gesten in Bezug auf Dinge, also in Richtung von Geschirr, Kamera etc. Diese Ab-
wehrgesten sind von keiner grof3en sozialen Bedeutung und erscheinen rein funkti-
onsbezogen. Bei der Vergleichsgruppe war am haufigsten eine neutral gewertete
ungerichtete Gestik und Koérperbewegung zu beobachten. Bedeutsam erscheint die
Abwesenheit von emotional negativ besetzten Gesten und Kdrperbewegungen in
Bezug auf andere Personen. Aggressive Handlungen wurden in keiner der beiden
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Gruppen beobachtet. Gesten in Bezug auf Personen sind in beiden Gruppen relativ
selten, wenn sie aber vorkommen, sind sie emotional positiv besetzt.

Gestik und Kdrperbewegung Bewohner: Anzahl der Handlungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 4 1 10
Betreuer 2 0 3
Bewohner 9 0 0
Bezogen auf Dinge 0 38

Gestik und Kdrperbewegung Vergleichsgruppe: Anzahl der Handlungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 1 0 26
Betreuer 1 0
Bewohner 9 0
Bezogen auf Dinge 4 0 2

9.6.3. Handlung und Berihrung

Handlungen an Sachen bzw. Beriihrungen anderer Personen kommen von allen Ka-
tegorien am seltensten vor und sind meist situationsbedingt wie z.B das Zusammen-
stellen des Geschirrs. Diese oder eine dhnliche Handlung kommt jedoch bei den Be-
wohnern sehr viel haufiger vor als bei der Vergleichsgruppe, was auf ein starkeres
Einbezogen-Sein in die Gestaltung des eigenen Lebensumfeldes hindeutet.

Das Beriihren anderer Personen kam in der Gruppe der Bewohner zweimal vor und
wurde vom emotionalen Gehalt her positiv gewertet. Bei den Menschen mit einer
geistigen Behinderung in der Psychiatrie konnte beim einmaligen Beruhren einer an-
deren Person kein emotionaler Gehalt festgestellt werden.

Insgesamt sind die beiden letztgenannten Kategorien aufgrund der verhaltnisméalig
geringen Anzahl der beobachteten Handlungen von eher geringer Bedeutung.
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Handlung und Beriihrung Bewohner:Anzahl der Beobachtungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 0 0 0
Betreuer 0 0 0
Bewohner 2 0 1
Bezogen auf Dinge 0 0 30

Handlung und Beriihrung Vergleichsgruppe: Anzahl der Beobachtungen

Positiv Negativ Neutral

Ungerichtet 0 0 0
Betreuer 0 0 0
Bewohner 0 0 1
Bezogen auf Dinge 0 0 9

Alle Beobachtungen lassen darauf schlie3en, dal3 eine Wohngruppe ein wesentlich
gunstigeres kommunikatives Klima aufweist als die Lebenswelt psychiatrische Stati-
on. Die Anzahl der als emotional positiv besetzt anzusehenden zwischenmenschli-
chen Kommunikationen sowohl im sprachlichen als auch im nichtsprachlichen Be-
reich liegt in den Wohngruppen um ein Vielfaches héher als auf den Stationen. Die
sprachlichen und nichtsprachlichen Kommunikationsformen sind bei den Bewohnern
weit ausdifferenzierter als bei der Vergleichsgruppe. Die ungerichtete Suche nach
Blickkontakt (mdglicherweise sogar als Hospitalismus-Symptom zu interpretieren)
erscheint bei den Bewohnern im Verhdltnis selten, bei den Menschen mit geistiger
Behinderung in den psychiatrischen Langzeitstationen ist es die haufigste kommuni-
kative AuRerung Uberhaupt.
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10. Zusammenfassung und Ausblick

10.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich tberblicksweise zusammenfassen in:

e Qualitdt der Wohnformen bezlglich Normalisierung der Lebensbedingungen
und Individualisierung (&ufRere Kriterien, Konzeptionen)

* Kompetenzniveau von Menschen mit geistiger Behinderung in den unter-
schiedlichen Wohnformen

* Kommunikationsverhalten von Menschen mit geistiger Behinderung in Psychi-
atrie und gemeindeintegrierter Wohngruppe.

Es ist deutlich geworden, dalR die Qualitdt des Lebens von Menschen mit Behinde-
rungen im Rahmen eines psychiatrischen Krankenhauses nicht den geforderten Vor-
gaben an einen normalen Lebensstandard entsprechen kann. Sowohl die beschrie-
bene heilpadagogische Einrichtung in anthroposophischer Tragerschaft als auch die
gemeindeintegrierten Wohngruppen weisen dagegen einen hohen Grad von Le-
bensqualitat fur die dortigen Bewohner auf, selbst wenn man in Betracht zieht, dal3
der Grad der Lebenszufriedenheit aufgrund der Schwere der Behinderung nicht di-
rekt erfragt werden konnte, sondern entweder aus Beobachtungen ruckgeschlossen
werden mufite (videounterstitzte Verhaltensbeobachtung) oder vom Grad der beo-
bachteten Kompetenz bei vergleichbarer Art und Schwere der Behinderung auf die
Qualitat der zugrundeliegenden Lebensumsténde geschlossen wurde.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal’ der Grad der aulReren Restriktion
in den gemeindeintegrierten Wohngruppen am geringsten ist, da durch die wei-
testgehende Selbstverwaltung auch ein hoheres Mal3 an EinfluBnahme fir die Be-
wohner gegeben ist als in der anthroposophischen Einrichtung, wo sich durch die
teilweise Zentralversorgung (Kiche, Wascherei) eine direkte EinfluBnahme der Be-
wohner beispielsweise auf Art und Zeitpunkt des Essens schwieriger gestaltet. Struk-
turell forderlich, wenngleich an dieser Stelle inhaltlich nicht weiter untersucht, ist das
Vorhandensein von handwerklich orientierten Werkstatten, die jedem Bewohner die
Maoglichkeit erstens zum Milieuwechsel, zweitens zur sinnvollen Arbeit bieten.

Betrachtet man nun die Kompetenzen der Menschen mit geistiger Behinderung in
den unterschiedlichen Wohnformen, so ergibt sich, knapp zusammengefalit, folgen-
des Bild: in allen untersuchten Bereichen weisen die Bewohner der gemeindeinteg-
rierten Wohngruppen wesentlich mehr Kompetenz auf als die Menschen mit geistiger
Behinderung, die in der Psychiatrie leben. Fir Menschen mit einer schweren geisti-
gen Behinderung gilt dies noch in besonders hohem Mal3e, wie aus der ausfihrli-
chen Analyse innerhalb der Arbeit ersichtlich. Fir Menschen mit leichter bis mit-
telgradiger und fir Menschen mit schwerer geistiger Behinderung zusammengefal3t
gilt, dal’3 sich besonders im Bereich der sozialen und kognitiven Kompetenz grol3e
Unterschiede im Kompetenzniveau ergeben, also in den beiden Bereichen, die den
Umgang mit anderen Menschen und die Weite respektive Enge der eigenen Le-
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benswelt abbilden. Mit anderen Worten: ein erweitertes, normalisiertes Umfeld, ver-
bunden mit intensiver Begleitung, wirkt sich férderlich auf seine Bewohner aus.

Langzeithospitalisierte Menschen mit einer geistigen Behinderung sind also nicht et-
wa nur in der Lage, sich auf ein weitestgehend normalisiertes Umfeld einzustellen;
sie erweitern dariberhinaus deutlich ihre Kompetenzen in den untersuchten Berei-
chen.

Fur den untersuchten Personenkreis, der in der beschriebenen anthroposophischen
Einrichtung lebt, ergibt sich folgendes Bild: in allen untersuchten Bereichen verfligen
die Bewohner der anthroposophischen Einrichtung Uber mehr Kompetenz als die
Menschen in der Psychiatrie, die einen vergleichbaren Schweregrad an geistiger Be-
hinderung haben. Der Unterschied erscheint jedoch nicht so ausgepragt wie zwi-
schen den Bewohnern gemeindeintegrierter Wohngruppen und Menschen mit geisti-
ger Behinderung in der Psychiatrie. Besonders im Bereich der Praktischen Kompe-
tenz zeigen sich fur die letztgenannten Vergleichsgruppen die grof3eren Differenzen.
Dies hat sicherlich in dem Umstand der Rundumversorgung innerhalb der anthropo-
sophisch orientierten Einrichtung seine Begriindung (zentrale Wéascherei, teilweise
Zentralverpflegung). Im Bereich der Kognitiven und Sozalen Kompetenz sind die Un-
terschiede deutlicher.

Bezuglich ihres Kommumikationsverhaltens konnten nur die Gruppen der Bewohner
gemeindeintegrierter Wohngruppen (das sind in diesem Zusammenhang, wie be-
schrieben, Menschen mit geistiger Behinderung, die als Langzeitpatienten in einer
psychiatrischen Klinik waren) und Menschen mit geistiger Behinderung in der Psy-
chiatrie verglichen werden, da es sich als unmdéglich erwies, fiir die anthroposophisch
orientierte Einrichtung eine Genehmigung fir Videoaufzeichnungen zu erlangen. Fur
die beiden untersuchten Gruppe jedoch ist das Ergebnis eindeutig: die Bewohner der
Wohngruppen kommunizieren verbal, bezogen auf die Anzahl der AuRerungen, mehr
als doppelt so viel wie die Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie.
Dieses Ergebnis a3t mit gro3er Sicherheit darauf schlie3en, daf} die Bedingungen
fur verbale Kommunikation innerhalb einer gemeindeintegrierten Wohngruppe we-
sentlich besser sind als in einer Langzeitstation einer psychiatrischen Klinik. hnliches
gilt fur den Bereich der nonverbalen Kommunikation, der sich hier auf den Bereich
des Mimischen beschrankt. Fur den Bereich Gestik und Korperbewegung konnte
kein Unterschied zwischen den beiden untersuchten Gruppen festgestellt werden.

10.2.Vergleich mit Studien aus anderen Bundeslandern - Beispiele

Dalferth (2000) berichtet ebenfalls von einer deutlichen Erweiterung der Kompeten-
zen bei 14 Menschen mit schwerer geistiger und/oder Mehrfachbehinderung und
massiven Verhaltensauffalligkeiten, die langzeithospitalisiert waren und im Rahmen
der Dr. Loewschen Einrichtungen in ein Kleinstheim integriert werden konnten. Dabei
wurde Wert gelegt auf ein den Bedurfnissen der Bewohner angepal3tes Milieu, hinter
dem der vordergriindig normale Lebensstandard Erwachsener zunachst zurtcktrat.
Dieses Konzept erwies sich als hochst erfolgreich: "Nicht allein die normalisierten
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Lebensbedingungen, auch die therapeutischen Strategien, die Kompensationsmog-
lichkeiten, die eine gestaltete Lebenswelt bietet, das Engagement der Betreuer im
Alltag, die bewohner- und wohnfeldbezogenen Reflexionen und vieles mehr erzeu-
gen einen synergetischen Effekt" (Dalferth a.a.O., S.93). Das Konzept des gestalte-
ten Lebensraums findet sich ebenfalls in anthroposophisch orientierten Einrichtun-
gen, wird dort allerdings verstanden als ganzheitlicher Ansatz und beschrankt sich
nicht auf den Personenkreis der Menschen mit schwerster geistiger Behinderung und
Verhaltensauffalligkeiten, sondern bezieht Menschen mit einer weniger ausgepragten
Behinderung ebenso mit ein wie z.B. Suchtkranke.

Im Gegensatz zur vorliegenden Studie gelang Dalferth eine L&ngsschnittuntersu-
chung, die den individuellen Kompetenzgewinn abbilden konnte: "Bei allen Bewoh-
nern ist eine Kompetenzsteigerung zu verzeichnen. Dies ist insofern bemerkenswert,
als etlichen Bewohnern unterstellt wurde, sie hatten den hdchsten Stand ihrer Ent-
wicklung langst erreicht bzw. bereits Giberschritten. Der durchschnittliche Zuwachs an
Kompetenzen bei den 10 leistungssschwacheren Personen betragt insgesamt 19,9%
in den Bereichen Selbsthilfe, Motorik, Verstandigung Sozialanpassung und Wabhr-
nehmung bezogen auf die operationalisierte Fragestellung des S/P - PAC" (Dalferth
2000, S.92).

Fir zwei Bewohner konnte Dalferth das HKI in modifizierter Form verwenden. Fir
diese Menschen ergab sich ein Zuwachs an Kompetenzen von 5,95% (a.a.O., S.78).

Bradl (1996) beschreibt die grundsatzlichen strukturellen Grenzen, die ein selbstbe-
stimmtes Leben in einem Heim fir die Bewohner schwierig machen. Dazu gehéren
fehlende Wahlmaoglichkeiten, besonders fir Menschen mit schwerer Behinderung, da
es, wie gezeigt, fur diese Klientel an Wohngruppenplatzen grundsatzlich mangelt. Im
speziellen Fall ist die anthroposophische Einrichtung tatsachlich als spezialisiert fur
Menschen mit Schwer- und Mehrfachbehinderungen und/oder psychischen Stérun-
gen ausgewiesen; durch ihre relativ geringe Gro3e und durch ihre Entstehungsge-
schichte kann jedoch nicht von einem "Schwerstbehindertenghetto" gesprochen wer-
den. Kein Mensch mit einer schweren Behinderung "muf3" in dieses Heim. Ebenso
gibt es fur diese Einrichtung keine Aufnahmeverpflichtung; die Wohngruppen sind mit
Ausnahme von -ausschlief3lich individuell begrindeten- Wechseln im Kern seit min-
destens 6 Jahren stabil.

Tatsachlich zutreffend ist die geringe EinfluBmaoglichkeit des Bewohners auf die Per-
son des Betreuers: "Die ohne Mitwirkung des Behinderten zustande gekommene
Zusammensetzung eines Mitarbeiterteams bestimmt in groRem Umfang seinen Le-
bensalltag” (Bradl 1998, S.189). In der Praxis ist es in der beschriebenen Einrichtung
allerdings die Regel, dal’ bei personlichen Unvertraglichkeiten der Mitarbeiter, nicht
etwa der Bewohner, die Gruppe wechselt. Ein Einflu3 auf die Organisation der
Betreuung ( Bradl a.a.0O. ) ist fur den Bewohner insofern mdglich, als die Bezugsper-
sonen innerhalb der Gruppe uber eine Reihe von Tagen konstant bleiben. Zugunsten
einer bewohnerorientierten Gestaltung des Lebensalltags hat man in der beschriebe-
nen Einrichtung das Schichtdienstmodell gar nicht erst eingefuhrt. In der Tat bleibt
aber die Auswahl der Mitarbeiter Sache der Heimleitung. Einer EinfluBmaoglichkeit der
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Bewohner versucht man insofern gerecht zu werden, daf} der Mitarbeiter in spe in
der infrage kommenden Wohngruppe mehrere Tage zur Probe arbeiten muf3, um
eventuelle Unvertraglichkeiten abspuren zu konnen. Von einer volligen Selbstbe-
stimmung der Bewohner ist auch die beschriebene Einrichtung also noch entfernt;
allerdings stellt sich die Frage, ob die Lebensqualitat der Bewohner durch die be-
schriebenen strukturbedingten Probleme in gravierendem Mal3 beeintrachtigt wird.

Wie beschrieben, fuld3t das Konzept der Einrichtung auf der Anerkennung des "unver-
letzten Wesenskern" im Menschen mit einer Behinderung. Die dadurch ausgespro-
chene Achtung vor dem Einzelnen impliziert eine ebensolche Achtung vor seinen
personlichen Winschen und Vorstellungen. Gerade bei Menschen mit einer stark
eingeschrankten Mdglichkeit zur verbalen Kommunikation ist eine stabile Beziehung
zu den nicht behinderten Menschen, die sie begleiten, eine gute Voraussetzung, um
verstanden zu werden.

Nach den vorliegenden Ergebnissen kann nicht von einer Art unteren Grenze der
Forderfahigkeit ausgegangen werden. Weder die Schwere der Behinderung noch
das Lebensalter sind Grunde, die eine (Re-) Sozialisierung verunmdglichen. Selbst
wenn der Personenkreis der Menschen mit einer schwersten geistigen Behinderung
zum Untersuchungszeitpunkt in den Wohngruppen noch nicht vertreten war, so ist er
das bereits seit langerer Zeit in der beschriebenen anthroposophischen Einrichtung.
Auch wenn im Rahmen dieser Studie Uber die Entwicklung der Kompetenz im prakti-
schen, kognitiven und sozialen Bereich im Verlauf der letzten Jahre keine Aussagen
gemacht wurden, so ist allein der Umstand, dal3 Menschen mit schwerer geistiger
Behinderung, Mehrfachbehinderungen oder massiven Verhaltensstorungen uber
mehrere Jahre in der beschriebenen anthroposophischen Einrichtung integriert leben
kénnen, bereits ein beachtenswertes Faktum. Eher am Rande sei angemerkt, daf}
zwei Frauen, die im Rahmen eines Wohngruppenprojekts der Lebenshilfe aufgrund
massiver Verhaltensstorungen (periodisch auftretende Unruhe mit Zerstérung von
Mobiliar, Aggressionen) nicht mehr wohnen konnten, in der beschriebenen Einrich-
tung inzwischen mehrere Jahre leben. Als forderlich erwies sich bei beiden Men-
schen das Vorhandensein des grofien parkdhnlichen Gartens, der intensiv genutzt
wird, um sich im Wortsinne Raum zu schaffen.

Eine langjahrige Verweildauer in einer psychiatrischen Langzeitstation hat sich eben-
falls nicht als Hinderungsgrund fir das Leben in weitestgehend normalisierten Wohn-
formen erwiesen (hierzu auch Wedekind 1994, H6ss/Goll 1986, Bradl/Steinhardt
1996, Dalferth 1996 und 1998, Seifert 1997, Wacker et al. 1998, Boéhning 1998,
Theunissen/Hoffmann 1998 und Theunissen/Lingg 1999). Da es sich bei beiden
Thesen - namlich der Schwere der Behinderung und der Verweildauer in der Psychi-
atrie- um haufig gedulRerte Einwande gegen die Entlassung geistig behinderter Men-
schen aus der Psychiatrie in normalisierte Wohnfomen handelt, kann davon ausge-
gangen werden, dal3, die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen vorausgesetzt,
kein Mensch aufgrund seiner geistigen Behinderung als Langzeitpatient in einer psy-
chiatrischen Anstalt leben muf3.
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Nun kann es nicht Ziel der Resozialisierung von Erwachsenen mit einer geistigen
Behinderung sein, mit heilpadagogischen Institutionen (fiir die hier die anthroposo-
phische Einrichtung nicht ganz reprasentativ, jedoch als Einrichtungstypus vergleich-
bar, steht), "Schwerstbehindertenghettos” (Gaedt) zu schaffen, in denen Menschen
mit einer leichteren Behinderung und nicht offensichtlichen resp. "stérenden" Verhal-
tensauffalligkeiten nicht mehr vorkommen. Anzusetzen ware dann aber bei den be-
troffenen Menschen, die als "harter Kern" eben noch nicht in den Genul3 der Entlas-
sung in eine weitestgehend normalisierte Wohnform gekommen sind. Es kann und
darf nicht von einer wie auch immer zu beschreibenden Beféhigung ausgegangen
werden, die als Grundvoraussetzung fir das Wohnen in einer weitestgehend norma-
lisierten Wohnform zu gelten hat. Wohnen ist ein Grundrecht - eine Klinik ist schon
per definitionem kein Wohnraum, und wenn die spezielle Bedurftigkeit eines Men-
schen eine spezielle Ausstattung des Wohnraumes erfordert, so hat dies eben zu
geschehen.

Dalferth (1998) merkt in seiner Studie zur "Integration von geistig schwerst- und
mehrfachbehinderten Menschen in die Gemeinde" an, es ware "vergleichsweise naiv,
davon auszugehen, daf} das herausfordernde Verhalten von langzeithospitalisierten
Menschen, die schon vielfaltige Therapiemal3hahmen erfuhren, von heute auf mor-
gen verschwinden wiurden (...) Der sorgfaltigen Vorbereitung der Mitarbeiter, dem
umsichtigen Konfliktmanagement und der direkten Anleitung durch Fachdienstmitar-
beiter ist es zuzuschreiben, dafl3 die Mitarbeiter im Umgang mit schwierigen und
schwer verstehbaren Verhaltensweisen sicherer wurden, rechtzeitig deeskalierende
MalRnahmen ergreifen und unter Einbeziehung des Fachdienstes angemessene L06-
sungswege erarbeiten konnten" (S.256). Im Verlauf eines Jahres konnte flir den Be-
reich der Zerstérungen festgestellt werden: "In der Wohngruppe gelang es vorwie-
gend aufgrund der hohen Betreuungsintensitat, Art und Ausmald der Zerstérungen
drastisch zu reduzieren, obwohl sich die meisten Bewohner frei bewegen kdnnen"
(Dalferth 1998, S.255). Wichtigstes Kriterium flir das Gelingen einer Wohnform, in
der auch Menschen mit schwerer Behinderung und massiven Verhaltensauffalligkei-
ten leben kdnnen, ist also die personelle und sachliche Ausstattung dieser Gruppe.
Kein Mensch ist per se "wohngruppenunfahig".Ist aber nun die gemeindeintegrierte
Wohngruppe der einzig weiter zu verfolgende Weg in der Enthospitalisierung von
Menschen mit geistiger Behinderung?

Bezogen auf die heilpddagogische Einrichtung in anthroposophischer Tragerschaft
kann man von der Annahme ausgehen (und eingehende Beobachtungen und Ge-
sprache in der untersuchten Einrichtung bestatigen dies), dal3 die meisten der dort
lebenden Menschen keinerlei Impuls verspuren, diesen Wohnort zu verlassen, bietet
er doch nach Ansicht der Betroffenen reichlich Mdglichkeiten zur Entfaltung der eige-
nen Personlichkeit. Mdglicherweise spielt die Angst vor dem Unbekannten eine gro-
Rere Rolle als die Sicherheit der vertrauten Umwelt (vgl Dérner 1998); jedoch stehen
den Bewohnern der beschriebenen Einrichtung Vergleichsmdglichkeiten durch die
regelmaRige Erfahrung des hauslichen Alltags der Eltern durchaus zur Verfliigung.
Die Bewohner haben nicht etwa deshalb keine WahIimdéglichkeit, weil sie kein ande-
res Umfeld kennen. Wichtig ist m.E. eine prinzipiell offene Struktur, die Autonomie
nicht nur gestattet, sondern fordert. An Einrichtungen mit Heimcharakter gilt also die
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Forderung einere offenen Struktur, die so viel Autonomie wie moglich zulaf3t, ohne
dadurch den Anspruch des Einzelnen auf Schutz und Unterstitzung zu vernachlas-
sigen. Letzteres gilt auch fir gemeindeintegrierte Wohngruppen: "Die einzelnen
Menschen und die Gesellschaft haben eine moralische Verpflichtung, eine fordernde,
beschitzende oder sogar fuhrende (‘supervisory') Rolle fur diejenigen zu Uberneh-
men, deren Kompetenz so stark vermindert ist, daf sie sich selbst oder der Gesell-
schaft Schaden zufligen kdnnten" (Wolfensberger 1998, S.111 f.). Die beschriebene
anthroposophische Einrichtung befindet sich im Augenblick in einem Zustand zu-
nehmender Entflechtung: durch Ausbaumaflinahmen wird in einem bisher fur Verwal-
tung und Therapie genutzten Gebaude eine Wohnung fiir 7 Menschen geschaffen,
was mittelfristig dazu fuhren wird, daf3 in einem Zweifamilienhaus je 7 Menschen
wohnen, in einem weiteren Gebaude 6 und im gréfdten Geb&aude, dem ehemaligen
Gutshaus, 22 Menschen in drei Wohnungen zu je 7 Bewohnern.

Die Studie von Kief (1990) zeigt, dal? Erwachsene mit einer geistigen Behinderung,
die in AuBenwohngruppen leben, einen hoheren Grad an Selbstdndigkeit aufweisen
als die Bewohner eines Wohnheims. Vom Grad ihrer Lebenszufriedenheit unter-
schieden sich beide Gruppen nicht signifikant voneinander, wobei zu beachten ist,
dal3 die in der weitergehend normalisierten Wohnform der Aul3enwohngruppe leben-
den Menschen in anderen Bereichen eine relativ kritische Lebenseinstellung aufwie-
sen. Einschrankend anzumerken ist, dal3 Kief aufgrund methodischer Vorgaben
Menschen mit stark reduzierter Kommunikationsfahigkeit nicht in das Forschungspro-
jekt mit einbeziehen konnte.Interessant ist, dal3 die Bewohner des Wohnheims er-
heblich weniger Gelegenheit hatten, ihre lebenspraktischen Fahigkeiten im konkreten
Umfeld zu erproben: "Deutlich féllt auch der Vergleich der beiden Stichproben in der
Kategorie "keine Gelegenheit" aus. Durchschnittlich elf Punkte des PAC 2 konnten
von den Bewohnerinnen und Bewohnern des Wohnheims aufgrund auf3erer Um-
stande nicht erreicht werden (...) lhre Wohnsituation ist somit wesentlich anregungs-
armer als die normalisierte Lebenswelt der AuRenwohngruppen und Appartements”
(Kief 1994, S.41). Diese Beobachtung trat auch bei der Durchfihrung des HKI-
Verfahrens der vorliegenden Untersuchung auf; allerdings nicht durch explizite Aus-
sagen gestutzt (das HKI weist die Kategorie "keine Gelegenheit" nicht aus). Vielmehr
wurde flr die Menschen mit geistiger Behinderung, die in der Psychiatrie lebten, bei
bestimmten Fragen die Kategorie 9, also "keine Kenntnis" vom Vorhandensein der
Fahigkeit, angekreuzt. Gerade bei Fragen, die Fahigkeiten zur Bewaltigung von An-
forderungen in der Offentlichkeit abfragen, kann dies als Indiz dafiir gewertet werden,
dal3 die entsprechenden Erfahrungsraume fir den Menschen mit geistiger Behinde-
rung in der Psychiatrie nicht gegeben sind.

Die in der Untersuchung von Kief abgefragte Lebenszufriedenheit der Bewohner ist
hingegen bei Bewohnern des Wohnheims und bei den Bewohnern der AuRenwohn-
gruppen hoch. Bewohner der AuRenwohngruppen sehen ihre jetzige Lebenssituation
jedoch kritischer als die Bewohner des Wohnheims: "Bei den Interviews mit den Be-
wohnerinnen und Bewohnern der Aul3enwohngruppen und Appartements wurde im-
mer wieder erwahnt, daf die gréReren Anforderungen, die mehr Selbstandigkeit er-
maoglichen, einerseits als hilfreich, andererseits als belastend empfunden werden”
(Kief 1994, S.44). Auseinandersetzungen mit dem Mitbewohner oder den Mitbewoh-
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nern werden als belastendes Element erlebt. "Ambivalent ist auch das Verhéltnis zur
nicht behinderten Umwelt. Einerseits gelingt durch die Normalisierung des Wohnens
ansatzweise eine Integration, andererseits kommt es zu intensiveren Konfrontationen
mit den eigenen Grenzen und Mangeln in der Auseinandersetzung mit nicht behin-
derten Menschen"(a.a.0.). Diese "Grenzerfahrung" versucht die anthroposophische
Einrichtung ihren Bewohnern zu ersparen, insofern sie sich zumindest in ihrem eige-
nen Wohnumfeld nicht stadndig der Konfrontation mit der Aul3enwelt stellen missen
(im Rahmen der haufigen Angehdrigenbesuche geschieht die Konfrontation sowie-
so0). Das Wohngruppenkonzept der Schleswigschen Landesklinik hélt eben diese
Schonung fur Uberflissig bzw. schadlich, da durch eine solche Einstellung wieder
Menschen mit Behinderungen nicht als selbstverstandlicher Teil der Gesellschaft be-
trachtet werden , was den Prinzipien der Normalisierung widersprechen wurde. An-
gesichts der zunehmend wahrgenommenen "neuen Behindertenfeindlichkeit” darf
allerdings die Frage der Integration in eine eben auch in vielen Bereichen inhumane
Gesellschaft nicht aul3er Acht gelassen werden. Integration kann zu einem inhuma-
nen Vorgang werden, wenn die Gesellschaft der Nichtbehinderten nicht adaquat rea-
gieren kann oder will.

Seifert (1997b) fordert ebenfalls die Eingliederung von Menschen mit schwerer geis-
tiger Behinderung in normalisierte Wohnformen. Ein wichtiges Element ist die Regio-
nalisierung der angebotenen Hilfen: "Regionale Hilfesysteme gelten in der internatio-
nalen Fachliteratur zum Wohnen von Menschen mit geistiger Behinderung als In-
strument zur Normalisierung der Lebensbedingungen diese Personenkreises. Dahin-
ter steht der Anspruch, allen in einer Region lebenden Menschen mit geistiger Be-
hinderung Angebote zur Verfiigung zu stellen, die ihnen ein Leben so normal wie
maoglich sichern. Ziel ist, dem einzelnen Wahl- und Wechselmdéglichkeiten zu eroff-
nen, damit jeder in einer seinen Bedurfnissen entsprechenden Umgebung leben
kann" (Seifert 1997b, S.76). Gerade der Personenkreis der Menschen mit schwerer
Behinderung lauft Gefahr, aus den regionalen Hilfesystemen ausgegrenzt zu werden.
Deshalb erscheint es besonders wichtig, von den Bedurfnissen gerade dieses Per-
sonenkreises bei der Hilfeplanung auszugehen und die weiteren Entwicklungen von
diesem Ausgangspunkt her zu erfassen. Nur so kann der Bildung eines "harten
Kerns" entgegengewirkt werden, der aufgrund der Schwere der Behinderung oder
der Auffalligkeit des Verhaltens erneut ausgegrenzt wird.

Zentral ist fur Seifert (1997b) der Begriff der Lebensqualitat fur den Menschen mit
schwerer geistiger Behinderung in Wohneinrichtungen: gefordert werden normale
Lebensbedingungen, die Foérderung vorhandener Kompetenzen, die Respektierung
der Bediurfnisse der Bewohner und die Moglichkeit der Verwirklichung eigener Per-
spektiven von einem geglickten Leben. Das Angebot an Wohngruppenplatzen fur
Menschen mit schwerer geistiger Behinderung erscheint jedoch immer noch unzurei-
chend. Es erscheint dringend geboten, unter Einbeziehung der Betroffenen Wohn-
maoglichkeiten zu schaffen (vgl. Seifert 1997b, S.234 ff.).

Bohning (1998) weist in ihrer Studie nach, dald die Bewohner einer Wohngruppe, die
vorher in einem Heim gelebt hatten, ihre jetzige Situation eindeutig positiver ein-
schatzten als die frihere im Heim. Als Grinde wurden neben den verbesserten au-
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Beren Bedingungen und dem erweiterten Gestaltungsspielraum des Alltags die als
verandert empfundene Haltung der Mitarbeiter den Bewohnern gegentber angege-
ben: "Aus allen Gesprachen wurde ersichtlich, daf das Leben in der AWG mehr
Chancen und Anreize zum selbstadndigen Handeln bietet, als dies in Heim der Fall
war. Das fast kameradschaftliche Verhéaltnis zu den professionellen Helfern (im Ge-
gensatz zum Unterworfensein, wie es im Heim erlebt wurde) unterstitzt diese Anrei-
ze und lalt bei einigen Bewohnern ein Gefiihl von Familienzugehorigkeit, bei allen
das Empfinden von Geborgenheit aufkommen" (B6hning 1998, S.201 f.). Auch Bo6h-
ning (1998) mufte aus methodischen Grinden Menschen ohne die Fahigkeit zur
verbalen Kommunikation von ihrer Studie ausschlieBen. Die elf Teilnehmer der Be-
fragung jedoch aufRerten sich nicht nur zufriedener mit ihrer jetzigen Situation in der
AulRenwohngruppe, die in Bezug auf alle Items -&uf3ere Bedingungen, Menschen-
wirde, Wabhlfreiheit, Autonomie und Handlungskompetenz, zwischenmenschliche
Beziehungen, Einbindung in das Gemeinwesen und allgemeine Lebenszufriedenheit-
besser eingeschétzt wurde als die frihere Situation im Heim; sie aul3erten auch in
der Uberwiegenden Mehrzahl Zufriedenheit mit ihrer jetzigen Situation. Punkte der
Unzufriedenheit waren durch die noch nicht véllig zureichende auf3ere Situation (zu
wenig Einzelzimmer) bedingt und kdnnten geéandert werden.

Ahnlich wie in der Studie von Kief (1994) wird die Einbindung in das "nicht behinder-
te" Umfeld als nicht vollig zufriedenstellend erlebt.: "Jede spirbare Ablehnung, wie
zum Beispiel einer Wohngruppe durch die Hausbesitzerin, wird die Bemihungen um
Einbindung in das Gemeinwesen behindern" (Béhning 1998, S.197). Dennoch:"Die
Mehrzahl der Befragten (7 Bewohnerinnen) bezeichneten die Hilfe durch die Mitar-
beiterinnen, die arztliche Betreuung, die gegenwartige Wohnsituation und den Ar-
beitsplatz als erfreulich(...) Niemand winschte sich die friheren Zustande zuriick"
(Bohning 1998, S.198). Die vorgeblich geschiitzte Umgebung des Heimes wurde von
den Menschen nicht so hoch bewertet als die Freiraume und Gestaltungsmaoglichkei-
ten in der Wohngruppe.

Wedekind et al.(1994), die die Eingliederung von Menschen mit geistiger Behinde-
rung aus Psychiatrischen Kliniken und HPH/HPE im Rheinland und in Hessen beglei-
tet haben, kommen zu dem gleichen Schlul? wie die vorliegende Studie in Bezug auf
die Kompetenzentwicklung von Menschen in normalisierten Wohnformen: "Men-
schen, deren Behinderung sehr ahnliche Ziige aufweist, lernen unter den normaleren
Lebensbedingungen und dem heilpadagogischen Férderangebot der Heilpddagogi-
schen Heime/Einrichtungen mit den Erfordernissen des Alltags besser fertig zu wer-
den und erwerben grol3ere Kompetenz in ihrem eigenen Leben. Diese positive Wei-
terentwicklung braucht aber Zeit und den erforderlichen Personaleinsatz" (Wedekind
et al. 1994, S.127). Unstrittig erscheint der Erfolg der padagogischen Férderung auch
fur Menschen mit schweren und schwersten Behinderungen; in allen untersuchten
Einrichtungen war auch dieser Personenkreis vertreten. Im Gegensatz zur vorliegen-
den Studie bezogen sich Wedekind et al. bei der Einschatzung des Grades der Be-
hinderung der an der Studie beteiligten Menschen mit Behinderung nicht -wie in der
vorliegenden Studie geschehen- auf die Aussage der Akten, mithin auf die Einschat-
zung des Grades der Behinderung aus psychiatrischer Sicht, sondern auf die Ein-
schatzung durch die Betreuer.
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Um einen Unterschied in der Kompetenzentwicklung der Menschen mit Behinderung
im HPH im Vergleich zu einer AuRenwohngruppe beurteilen zu kénnen, erschien die
Verweildauer der Probanden in der AuRenwohngruppe zu kurz; eine Einsicht, die
sich mit der vorliegenden Studie deckt: "Ein Vergleich der Ergebnisse beider Befra-
gungswellen ergab, dafl} ein Zeitraum von einem Jahr zwischen zwei Erhebungen
offenbar zu knapp bemessen ist, in diesem Themenfeld systematische Verdnderun-
gen dokumentieren zu kdnnen" (Wedekind et al.1994, S.115).

Auffallig ist, dal3 der Anzeil der als unauffallig beschriebenen Menschen mit einer
geistigen Behinderung in den AulRenwohngruppen héher ist als in den geschlossene-
ren Einrichtungen: "Sie werden als leichter behindert beschrieben, zeigen hdhere
Kompetenzen und brauchen weniger Unterstlitzung in taglichen Aufgaben. Sie sind
seltener kdrperbehindert und zeigen weniger Verhaltensauffalligkeiten™ (Wedekind et
al. 1994, S.164). Betrachtet man den Anteil der aus pssychiatrischer Sicht als schwer
behindert eingestuften Menschen in der vorliegenden Studie, so ergibt sich ein kon-
gruentes Bild: offenbar wollte man zumindest zu Beginn der Enthospitalisierungs-
maf3nahmen ein moglichst geringes Risiko eingehen.

Auch die Wedekind - Studie betont jedoch die Moglichkeit und dringende Notwendig-
keit der Eingliederung von Menschen mit schweren geistigen Behinderungen
und/oder Verhaltensstorungen, beklagt aber den schleppenden Verlauf: "Zunachst
kann der Schlul? gezogen werden, dal3 vom Personenkreis der geistig behinderten
Menschen keine Grenze fir die Eingliederung in kleineren gemeindenahen Wohn-
formen gezogen werden mulf3. Die bisher wirksam gewordenen Grenzen fur die Ein-
gliederung liegen in den &uf3eren Bedingungen" (Wedekind et al. 1994, S.278). Wich-
tig erscheint nach den Ergebnissen dieser Studie unter anderem auch, dal3 Men-
schen mit schwerer geistiger Behinderung innerhalb eines HPH mit seiner grél3eren
GruppengrofRe und seinen fehlenden Tagesstrukturangeboten eher eine soziale Iso-
lierung droht als in einer Aul3enwohngruppe.

Die Fachklinik Schleswig hatten sich mit ihrem Konzept der schrittweisen Ausgliede-
rung aus den Zusammenhangen der psychiatrischen Klinik in eine selbstandige
Wohnform methodisch ahnlich verhalten wie die psychiatrischen Kliniken im Rhein-
land. Der durch die Wedekind - Studie gesicherte positive wissenschaftliche Befund
dieser Entwicklung (immerhin ist die Entwicklung im Rheinland der in Schleswig -
Holstein um Jahre voraus) laf3t einen gunstigen Verlauf der Enthospitalisierungs-
maf3nahmen der Schleswigschen Landesklinik nicht nur erhoffen, sondern erwarten.

10.3.Folgerungen fur eine Wohnkonzeption fir Menschen mit geistiger und
schwerstgeistiger Behinderung
10.3.1. Kurzfristig realisierbare Moglichkeiten

Betrachtet man das Selbstbestimmungsrecht aller Menschen beziglich Ort und Art
und Weise ihrer Lebensvollziige als verbindlich, so kann es passieren, dal3 eine Ent-
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Enthospitalisierung bereits im Ansatz scheitert: die betroffenen Menschen haben in
einer Art "erlernten Bedurfnislosigkeit” (Jervis) nicht mehr die Moéglichkeit, fur sich ein
Leben auf3erhalb der Anstalt bzw. der psychiatrischen Klinik in Betracht zu ziehen:
"Zu Anfang haben wir sie gefragt, ob sie aus unserem Krankenhaus wieder entlassen
werden mochten. Auf der Station (...) haben von 35 Befragten 34 geaul3ert, dal3 sie
wunschlos glicklich seien und fur immer bei uns bleiben méchten. Waren wir nach
dem Selbstbestimmungsrecht vorgegangen, so waren die 70% geistig behinderten
Personen und womoéglich auch alle anderen heute noch in unserem Krankenhaus"
(Dorner 1998, S.31). Die Kilinik in der Berechenbarkeit ihrer Ablaufe und Struktur bie-
tet fUr die Menschen, die sich als Langzeitpatienten dort befinden, sowohl die einzige
noch prasente Lebensmdglichkeit als auch einen nicht gering einzuschatzenden
Grad an materieller und immaterieller Sicherheit. Ein Wegfallen dieser Sicherheit 16st
erst einmal Verunsicherung aus. Dazu kommt, daR Menschen mit schwerer oder
schwerster geistiger Behinderung nur schwerlich nach ihrem Einverstandnis fir einen
Umzug befragt werden kénnen: erstens fehlt haufig die Moglichkeit, sich eine andere
als die bekannte Umgebung Uberhaupt vorzustellen, zweitens ist in vielen Fallen eine
verbale Verstandigung erschwert.

Eine Losung, die in einem Belassen des status quo bestehen wirde, kann jedoch
schon aufgrund des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes tber normalisierte Wohn-
formen nicht in Frage kommen. Eine Art Umsiedelungsprojekt gegen den Willen der
betroffenen Menschen muf3 jedoch aus Griinden der Selbstbestimmung ebenso ab-
gelehnt werden. Dorner (1998) schlagt vor, bereits wahrend der Verweildauer in der
Klinik andere Wohn- und Existenzmdglichkeiten fir den Menschen mit geistiger Be-
hinderung erfahrbar zu machen. Notwendig dafir ist eine Offnung nach auRen, das
heil3t beispielsweise begleitete Gange in die Stadt, Besuch der Herkunftsfamilie (o-
der auch einer anderen, falls der Kontakt nicht besteht und auch nicht mehr aufge-
baut werden kann), also generell die Erschlieung und Erweiterung des bisherigen
Milieus Uber den engeren Rahmen der Klinik hinaus. Nur wenn ein "anders Leben"
sinnlich erfahrbar gemacht worden ist, gibt es fir den Betroffenen die Mdglichkeit
einer Entscheidung auf realistischer Basis.

Fur manche Menschen mit geistiger Behinderung, die als Langzeitpatienten in der
Fachklinik Schleswig - Stadtfeld lebten, eribrigte sich dieser Schritt, da sie wegen
ihrer verhaltnismaRig leicht ausgepragten geistigen Behinderung und einem relativ
hohen Grad an sozialer Anpassung einen gewissen Freiraum genossen; Stadtgange
zum Beispiel zum Friseur gehorten bereits zum Alltag. Diese Menschen waren auch
schnell bereit umzuziehen.

Grundsatzlich gilt dieses Erfahrbar - Machen von alternativen Wohn- und Lebens-
maoglichkeiten auch und in besonderem MalRR fir Menschen mit schwerer und
schwerster geistiger Behinderung. Die Problematik der verbalen Verstandigung
kommt zusatzlich erschwerend hinzu. Hilfreich kann hier ein Verfahren sein, dal} alle
Moglichkeiten der AuRerung des Menschen mit Behinderung in den Verstehenspro-
zeRR mit einbezieht, also alle gerade auch nonverbalen AuRRerungen von Gefallen o-
der MiR3fallen. Verfahren einer "verstehenden Diagnostik”, die u.A. die Biographie des
Menschen mit Behinderung fir das Verstandnis seines So - Seins mit einbeziehen,
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kénnen Aufschlul® dartber geben, in welchem sozialen Umfeld in der Vergangenheit
eine befriedigende Lebensgestaltung mdglich war.

Das Empowerment - Prinzip, das sich gezielt an die Fahigkeiten und Mdglichkeiten
des Menschen richtet, tUber sein Leben selbst zu bestimmen, kann als Ubergreifen-
des Prinzip fur die oben ausgefihrten kurzfristig mdglichen Verfahren zur Verbesse-
rung der Lage der Menschen mit geistiger Behinderung angesehen werden. Es bein-
haltet die Abkehr von der Orientierung am Defizit ebenso wie die Erschliel3ung von
Ressourcen: "Das Sich - Bewul3twerden und die Selbst - Aneignung von Lebensges-
taltungskraften dient dabei im wesentlichen dem Ziel, Verfiigung und Kontrolle tber
die eigenen Lebensumstande und Zukunftsperspektiven (wieder -) zu gewinnen, um
ein moglichst unabhangiges, selbstbestimmtes Leben verwirklichen zu kdnnen™
(Theunissen 1999a, S.101). Dabei wird das Wollen des Individuum nicht unabhéangig
von seiner Umwelt gesehen: persodnliche Anspriiche missen mit denen der anderen
ins Verhaltnis gesetzt werden, ohne dafl3 in ricksichtsloser Weise irgend eine Partei
ihren Anspruch durchsetzt: "Selbstbestimmung konstituiert sich auf der Grundlage
personaler und sozialer Ich - Anspriche, und je balancierter ihr Zusammenspiel ist,
desto guinstiger sind die Chancen fir subjektive Zufriedenheit und psychische Ge-
sundheit einzuschatzen"(a.a.O., S. 106 f.).

Wichtig ist der Wandel der Rolle der professionellen Begleiter des Menschen mit ei-
ner geistigen Behinderung: er muf3 von seinem vorgeblichen Herrschaftswissen ab-
ricken, das von vornherein zu wissen meinte, was das Beste fir den Menschen mit
Behinderung ist, und stattdessen der Betroffenenperspektive in der Weise Rechnung
tragen, dald er sie als handlungsleitend fur alle zu treffenden Entscheidungen an-
sieht. Das Ideal der (optimalen) Betreuung wandelt sich auf diese Weise zur Assis-
tenz.

Es besteht eine gewisse Gefahr, die angefiihrten Leitprinzipien als ausreichend fir
die Verbesserung der Situation von Menschen mit geistiger Behinderung in psychiat-
rischen Kliniken anzusehen. Wahrscheinlich ist dann ein menschenwirdiges Leben
in der Klinik moglich; dennoch bleibt die Klinik als Wohnform fiir einen Menschen mit
einer geistigen Behinderung abzulehnen.?® Ansonsten wird die angestrebte Enthospi-
talisierung zum "Etikettenschwindel” (Theunissen), indem sie die Lebensbedingun-
gen zwar verbessert, jedoch keinerlei integrative Leistung erbringt.

Es kann dennoch fir den Ansatz einer schrittweisen Ausgliederung, wie in Schleswig
verfolgt, sinnvoll sein, zundchst Wohngruppen auf dem Klinikgelande selbst einzu-
richten. Dies hat den Vorteil der Mdglichkeit einer direkten Krisenintervention durch
Fachpersonal in der Um- und Eingewthnungssphase der Bewohner. Aul3erdem
bleibt der gewohnte Stadtteil zunachst erhalten; eine Uberforderung erscheint weni-
ger gegeben. Allerdings ermdglicht diese Lésung noch keine wirkliche Integration;
ein weiterer Schritt ist zu tun.

23 ygl Kapitel 5.1. und insbesondere 6.
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10.3.2. Mittelfristig und langfristig realisierbare Mdglichkeiten

Mittelfristig ist darauf zu achten, dald die Wohngruppen in relativ kleinen Einheiten in
normalen Wohngegenden angesiedelt werden. Dies ermoglicht den Bewohner der
Wohngruppe die Begegnung mit einer nichtbehinderten Umwelt im alltaglichen Le-
ben. Fir Wohngruppen innerhalb eines Klinikgelandes ist die erfahrbare Umwelt
wieder gepragt durch den Klinikalltag. Dies mag, um grof3en Verunsicherungen vor-
zubeugen, kurzfristig sinnvoll sein, mittel- und langfristig ist damit jedoch eine Integ-
ration nicht gegeben. Die AuRenwahrnehmung bleibt méglicherweise die einer Klinik;
die Rollenzuschreibung die eines Patienten. Ein Leben in heterogenen Nachbar-
schaften entsteht auf diese Weise nicht, es sei denn, das Klinikgelande erlaubt ge-
mischt belegte Wohnformen. Auch der Bereich der Freizeit kann sich in einem wei-
testgehend normalisierten Umfeld abwechslungsreicher gestalten. Voraussetzung
dafur ist allerdings das Vorhandensein ausreichender finanzieller Mittel, Gber die der
Einzelne verfigen kdnnen muf3.

Bislang nicht zureichend realisiert sind im Wohngruppenprojekt der Fachklinik
Schleswig - Stadtfeld die Arbeits- und Beschaftigungsmdoglichkeiten fur die Bewoh-
ner. Der Bereich Arbeit mul3 so heterogen wie nur mdglich gedacht werden: ange-
fangen von einer moglichen Vermittlung auf den freien Arbeitsmarkt Gber die M6g-
lichkeit der Beschaftigung in einer WfB bis hin zu einer eventuell nur stundenweisen
Beschaftigung, wenn dies dem individuellen Leistungsvermdgen des Menschen mit
Behinderung entspricht. Die handwerklich ausgerichteten Werkstéatten der anthropo-
sophischen Einrichtung erfillen sicherlich die Bedingungen, die an den Bereich Ar-
beit gestellt werden, jedoch ist das Problem der Entlohnung bisher noch ungelést.?*
Wichtig erscheinen fiir den Bereich der Arbeit zwei Komponenten:

* Sie muf3 sinnvoll und fir andere Menschen brauchbar sein,
* sie mul} einen Systemibergang (Bronfenbrenner) erméglichen.

Mittel- und langfristig wirksam wird die Ausbildung verla3licher Beziehungen fir den
Menschen mit geistiger Behinderung. Mdglicherweise gelingt die Kontaktaufnahme
zu den Angehdrigen. Innerhalb der Wohngruppe ist es speziell fur Mernschen mit
einer schweren und schwersten geistigen Behinderung notwendig, sich auf stabile
Beziehungen im Rahmen ihrer personlichen Assistenz stiitzen zu kdnnen: die Kom-
munikation ist haufig erschwert. Eine lange Zeit des gegenseitigen Kennenlernens ist
vonnoten, um die Signale des anderen adaquat deuten zu kénnen. Dieser Prozel}
muld wechselseitig gesehen werden.

Unbedingt vonnéten fir das Gelingen stabiler sozialer Beziehungen innerhalb der
Wohngruppe ist die Bereitschaft des Assistenten, sich auf die Personlichkeit des
Menschen mit Behinderung direkt, fachkompetent und vorurteilsfrei einzulassen. Da-
zu gehort als unabdingbare Voraussetzung die Zufriedenheit des Assistenten mit
seinem Arbeitsplatz: wenn die Zahl der Bewohner innerhalb der Wohngruppe zu
grol} ist, ist ein personlicher Bezug zu dem einzelnen Bewohner kaum noch herzu-

24 v/or allem aus sozialrechtlichen Griinden.
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stellen. In der vorliegenden Untersuchung hat sich eine Wohngruppengréf3e von
hochstens 8 Bewohnern als forderlich erwiesen. Die geschilderte "Ubergangswohn-
gruppe" mit 15 Bewohnern bot fur keinen der Beteiligten - Bewohner wie Assistenten
- befriedigende Bedingungen.

Mit dem Gelingen des Lebens in Wohngruppen kann sich das Leben fir Menschen
mit geistiger Behinderung so vielschichtig gestalten wie fir einen Menschen ohne
Behinderung: die sozialen Beziige werden vielféltig; der Mensch mit Behinderung ist
nicht mehr das Objekt von Hilfeleistungen, sondern Gestalter seines eigenen Lebens
(wobei er nicht Bevormundung, sondern Assistenz erfahrt), Mitarbeiter, Nachbar.
Damit wird umgekehrt die soziale Rolle (Wolfensberger) eines Menschen mit Behin-
derung auch fur die Gesellschaft nicht mehr die eines Hilfeempfangers, sondern die
eines Angehdrigen oder Nachbars. Bezogen auf die Theorie sozialer Systeme (Bron-
fenbrenner) ergibt sich als Voraussetzung fur die Lebensqualitat von Menschen mit
geistiger bis schwerstgeistiger Behinderung folgendes Bild:

Mikrosystem

Wohnen Beziehungen

- materielle Grundlage - Familienzugehorigkeit

- bedarfsgerechte Ausstattung - verlaR¥liche Assistenz

- individuelle Gestaltung - Verstanden - Werden
Mesosystem

Arbeit Freizeit

- sinnvolles Téatigsein fur andere - Begegnungen

- Sicherheit und RegelméaRigkeit - Aktivitaten
Exosystem

Wohngebiet Gemeinde

- Akzeptanz - Infrastruktur
Makrosystem

Politik und Gesellschaft

- Rechtssicherheit
- Gleichberechtigung
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Eine zureichende Befriedigung der Bedirfnisse in den genannten Bereichen laR3t ei-
ne Lebensqualitat fr Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung erhoffen,
die sich nicht mehr wesentlich von der der sogenannten Normalbevélkerung unter-
scheidet. Im Spektrum der Wohn- und Lebensmdglichkeiten haben auch wohngrup-
penuntergliederte Heime einen Platz, sofern sie klein genug sind, um erstens einer
Stigmatisierung ihrer Bewohner entgegenzuwirken und zweitens in ein Gemeinwe-
sen integrierbar bleiben. Inwieweit eine wirkliche Integration (die nicht nur eine physi-
sche ist) auf Dauer gelingen kann, héngt nicht allein von der Schaffung méglichst
optimaler Wohnbedingungen fir Menschen mit einer geistigen Behinderung ab, son-
dern wesentlich von dem Willen der Gesellschaft, Menschen in ihrer Verschiedenheit
nicht nur zu tolerieren, sondern zu akzeptieren. Erst wenn das gelingt, kann die
jahrhundertelange Ausgrenzung von Menschen mit Behinderungen als beendet be-
trachtet werden.
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