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Liebe Leserin, lieber Leser,

„Das Heim in die Wohnung holen – Zur Dringlichkeit der Heim-Enquete des Bundestages“ so lautete die pro-
grammatische Überschrift eines Beitrags von Klaus Dörner in standpunkt : sozial 2/02. Es ist ein eindringliches 
Plädoyer für die „Normalisierung“ der Situation von Behinderten, psychisch Kranken, Alten, Ausgegrenzten in 
unserer Gesellschaft. Dass dieser Reformprozess in der Behindertenhilfe im Gange ist, wie er konkret in der 
Hamburger Praxis aussieht und mit welchen Schwierigkeiten er zwischen Reformideen und Sparzwängen zu 
kämpfen hat, davon berichten die Beiträge in diesem Themenschwerpunkt. Koordinator ist Dieter Röh, im 
Sommersemester neu an die Fakultät Soziale Arbeit und Pflege für den Bereich Rehabilitation und Behinder-
tenhilfe berufen. Er fordert auf, die Behindertenhilfe neu zu denken. Grundlage dafür könnte immer noch 
die bereits 1973 von Wolfgang Jantzen vorgeschlagene „Arbeitsdefinition“ sein: „Behinderung kann nicht 
als naturwüchsig entstandenes Phänomen betrachtet werden. Sie wird sichtbar und damit als Behinderung 
erst existent, wenn Merkmale und Merkmalskomplexe eines Individuums aufgrund sozialer Interaktion und 
Kommunikation in Bezug gesetzt werden zu gesellschaftlichen Minimalvorstellungen über individuelle und 
soziale Fähigkeiten. Indem festgestellt wird, daß ein Individuum aufgrund seiner Merkmalsausprägung diesen 
Vorstellungen nicht entspricht, wird Behinderung offensichtlich, sie existiert als sozialer Gegenstand erst von 
diesem Augenblick an.“

Die Fotos zum Themenschwerpunkt vermitteln auf ihre Art, was eine solche „Normalisierung“ von Behinde-
rung bedeuten kann. Sie sind im Rahmen eines Fotokurses entstanden, den Christoph Gläser im Rahmen des 
Offenen Programms der Behindertenhilfe der Christusgemeinde Othmarschen durchgeführt hat.  

Der Info-Teil dieses Heftes wird eröffnet durch einen Diskussionsbeitrag von Peter Kastner. Sein Thema ist der 
seit Dilthey in der Wissenschaftstheorie diskutierte Gegensatz von Verstehen und Erklären, der in den 70er 
Jahren in der Habermas-Luhmann-Debatte unter dem Stichwort Theorie der Gesellschaft oder Sozialtechnolo-
gie eine zeittypische Zuspitzung erfuhr. Kastner konstatiert eine Zurückdrängung des Verstehens zugunsten 
systemtheoretischen Denkens und ein damit einhergehendes Ausweichen vor dem Sich-Einlassen auf das ein-
zelne Subjekt und einem Verwickeltwerden in seine Welt und beklagt eine Anpassung an den Zeitgeist und die 
jeweiligen Herschaftsinterssen. Ein weiteres Mal ist Gewalt Thema in standpunkt : sozial: Ute Lorenzen und 
Horst Schawohl informieren über das Stand-up-Training, bei dem Jugendliche, die Opfer von Gewalt in der 
Schule waren, lernen, mit Gewalt bewusst umzugehen. Langfristig soll dieses Training den fatalen Kreislauf 
durchbrechen, der die Opfer zu Tätern werden lassen könnte. Das Konzept einer „Evidenz-basierten Pflege 
und Versorgung demenziell Erkrankter“ erörtert Martina Hasseler, neu berufene Professorin im Department 
Pflege und Management. Die vielfältigen Aktivitäten der Fakultät werden in mehreren Beiträgen vorgestellt. So 
beschreiben Barbara von Sturm und Kay Winkler-Budwasch das neue internetbasierte Studienberatungsange-
bot. Kathrin Hahn und Cora Hermann informieren über ihre Präsentation des Seminarkonzepts „Umgang mit 
Vielfalt und Differenz“ auf der Weltkonferenz für Soziale Arbeit in München. Uta Bohlen und Agnes Mali berich-
ten über die STEEP-Fachtagung „Stärkung der Eltern-Kind-Bindung – Schutzschild für riskante Kinderwelten“. 
Vorgestellt werde auch zwei neue Studiengänge: Katharina Straß beschreibt den Dualen Studiengang Pflege 
(Bachelor of Arts), der mit Beginn des Wintersemesters an der Fakultät Soziale Arbeit und Pflege in Kooperation 
mit dem Albertinen--Diakoniewerk Hamburg begonnen hat, und die Evangelische Hochschule Hamburg zeigt 
einen postgradualen, berufsbegleitenden Masterstudiengang an, an dem u.a. auch Jens Weidner von der Fakul-
tät Soziale Arbeit und Pflege mitarbeitet. Daneben gibt es wie immer weitere Informationen aus der Fakultät, 
Personalien, Veranstaltungshinweise und Buchbesprechungen.

Ich hoffe, dass Sie beim Blättern und Lesen wieder viele Anregungen und nützliche Informationen finden.

Ein gutes neues Jahr wünscht Ihnen

Editorial
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Die Hilfe und Unterstützung von 
Menschen mit Behinderungen hat 
auch in der Sozialen Arbeit eine lan-
ge Tradition. Nach der Jugendhilfe 
und dem Gesundheitswesen gehen 
wohl die meisten der AbsolventInnen 
Sozialer Arbeit in dieses Arbeits-
feld hinein, wobei sich vielfach die 
Arbeit mit Menschen mit geistiger, 
körperlicher oder seelischer Behin-
derung in der Praxis überschneiden. 
Eine sozialarbeitswissenschaftliche 
Beschäftigung mit theoretischen wie 
konzeptionellen Grundlagen und 
vor allem: deren Formulierung steht 
noch in weiten Teilen aus. Bislang 
konnte die sozialarbeiterische Tätig-
keit ausschließlich auf sonder- oder 
heilpädagogische Theorien zurück-
greifen und nur wenige Autoren (u.a. 
Mühlum/Gödecker-Geenen 2003) 
unternahmen bis heute den Versuch 
einer entsprechenden Beschreibung.

Allerdings zeigt sich eine deutliche 
Tradition – auch in Hamburg – in der 
Praxis der vielen großen und klei-
nen Träger der Behindertenhilfe 
ebenso wie in den theoretischen 
und forschenden Aktivitäten rund 
um Fragen der Versorgung, Unter-
stützung und Hilfe von Menschen 
mit Behinderungen in Vergangen-
heit und Gegenwart. Bereits in einem 
früheren Ausgabe von standpunkt :  
sozial (2/2005) und in verschiedenen 
anderen Ausgaben fanden sich hier-
zu Artikel wieder. Was ist seitdem 
Neues geschehen, das eine weiteren 
Heftschwerpunkt begründet? 

Versorgungsstrukturen und Hilfe-
angebote haben sich in Hamburg 
seit dem zwischen Kosten- und 
Leistungsträgern verabschiedeten so 
genannten Konsenspapier 2005 in 
ihrer Qualität erheblich verändert. 
Das Ziel lautet, bis 2010 rund 30% 
der stationären Betreuungs- und 
Pflegeplätze zugunsten ambulanter 
Wohnformen abzubauen. Das dazu-
gehörige Stichwort heißt „Ambulan-
tisierung“, wobei durch die Substan-
tivierung einer solchen Entwicklung 

immer ein Generalismus impliziert 
wird, der mitnichten in der Ham-
burger Hilfelandschaft anzutreffen 
ist. Gegen eine Generalisierbarkeit 
dieses Projektes spricht nämlich die 
sich in der Praxis abzeichnende Plu-
ralität an unterschiedlichen „Ambu-
lantisierungsprojekten“, welche von 
einer moderaten und wohl eher for-
malen Veränderung, d.h. zunächst 
Umwandlung von stationären Wohn-
gruppen in ambulant betreute Wohn-
gruppen, bis hin zu einem wirklichem 
„Auszug“ der Betroffenen aus den 
Institutionen in eigene Wohnungen 
reicht.

Diese Entwicklungen gab uns Anlass, 
im Sommersemester 2006 eine Fach-
tagung unter dem Titel „Einbahn-
straße in die Einsamkeit ??!! – Chan-
cen und Gefahren eines selbstbe-
stimmten Lebens von Menschen mit 
Behinderung im Spannungsfeld von 
‘Ambulantisierung’ und ‘Community 
Care’“ an der Fakultät durchzuführen, 
deren Ergebnisse teilweise in diesem 
Heft präsentiert werden. Darüber 
hinaus hat sich an der Fakultät eine 
Department übergreifende Koope-
ration im Hinblick auf die Evaluation 
dieses Ambulantisierungsprozesses 
bei einem Träger ergeben. Und auch 
in der Ausbildung soll der Aspekt 
der Sozialen Arbeit mit Menschen 
mit Behinderungen ab dem kom-
menden Sommersemester wieder 
eine stärkere Rolle spielen. Im neu 
formierten Studienschwerpunkt des 
Bachelorstudiengangs „Gesundheit, 
Prävention und Rehabilitation“ wird 
nach einer längeren Pause wieder die 
konzentrierte Beschäftigung mit Fra-
gen der Hilfen für geistig, körperlich 
oder seelisch behinderte Menschen 
möglich werden.

Aus diesen Gründen soll das vor-
liegende Heft dem/der Leser/in die 
Möglichkeit geben, sich in zentra-
le Aspekte und Fragestellungen der 
aktuellen Entwicklung einzulesen 
und die Behindertenhilfe in ihrem 
Reformprozess mit allen Potenzia-

len und Entwicklungen kennen zu 
lernen.

Wir beginnen zunächst mit theore-
tischen Beiträgen zu professionellen 
und disziplinären Aspekten der Sozi-
alen Arbeit. Dieter Röh beschäftigt 
sich zunächst mit der Bedeutung 
eines neuen Paradigmas, nämlich der 
International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) 
der Weltgesundheitsorganisation, 
und zeigt seine besondere Nähe zu 
einem Modell der Gemeinwesenein-
bindung, welches für die Frage der 
Inklusion von Menschen mit Behin-
derungen von großer Bedeutung 
sein wird, auf. In einem weiteren Arti-
kel wird er dann die Möglichkeiten 
und Grenzen der Ambulantisierung 
anhand des Empowermentverständ-
nisses ausleuchten.

Im Anschluss daran beschreibt Kai-
Uwe Schablon das theoretische Gerüst 
des „Community Care“, einem Modell 
der Gemeinweseneinbindung, für die 
Frage der Inklusion von Menschen 
mit Behinderungen.

Im Beitrag von Peter Gitschmann 
werden dann aus sozialpolitischer 
bzw. sozialbürokratischer Sicht die 
neuen Herausforderungen und Per-
spektiven der Eingliederungshilfe 
betrachtet und die verschiedensten 
Veränderungen der näheren Zukunft 
dargestellt.

Klaus-Peter Judith zeigt uns in seinem 
Beitrag schließlich, dass Ambulanti-
sierung keineswegs ein Sparmodell 
ist, da die ambulante Begleitung von 
Menschen mit Behinderungen eben-
falls intensive Beratungs- und Unter-
stützungsmodelle benötigt.

Im Weiteren skizzieren Petra Weber 
und Dieter Röh ein Evaluationspro-
jekt im Rahmen der Ambulantisie-
rung bei einem Träger in Hamburg. 
Dem interdisziplinären Ansatz von 
Pflege und Sozialer Arbeit folgend, 
nehmen uns Änne-Dörthe Jahncke-

Zu diesem Heft

Dieter Röh
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Latteck und Petra Weber auf eine 
gedanklich Reise mit zu den Gemein-
samkeiten und Unterschieden bei-
der professionellen Zugänge. Ergänzt 
wird dieser Teil durch die Darstellung 
von Olaf Wahls, der uns Auszüge und 
Ergebnisse aus seiner Diplomarbeit 
zur außerbegrifflichen Kommunika-
tion präsentiert.

Die gelebte Praxis der Behinderten-
hilfe zeigt sich in dem letzten Teil des 
Schwerpunktteils, wenn zunächst von 
Theodorus Maas und Wolfgang Scha-
renberg über den jüngst in Alsterdorf 
stattgefundenen „Community-Living-
Kongress“ berichtet wird.

Aus Sicht der Betroffenenbewegung 

werden dann Gerlef Gleiss von Auto-
nom Leben und Barbara Vieweg von 
der Interessensvertretung Selbstbe-
stimmt Leben e.V. ihre Arbeit bzw. ein 
Heimbau-Moratorium vorstellen.

Wie Behindertenhilfe innovativ agie-
ren kann, zeigen dann Dunja Wörth-
mann, die das gemeinwesenorien-
tierte Angebot „treffpunkt. altona“ vor-
stellt, und Thomas Framheim, indem 
er ein Angebot für ältere Menschen 
mit Behinderungen beschreibt.

Einen Bericht über das das Träger-
übergreifende Budget, so wie es in 
einer Umsetzung in Schleswig-Hol-
stein vorgesehen ist, gibt uns Franz 
Kiefer, und schließlich erläutert Karin 

Böseler, wie Musiktherapie als Erleb-
nis und seelische Unterstützung wir-
ken kann.

Die Vielzahl und Verschiedenheit der 
Beiträge zeigt, dass in der Behinder-
tenhilfe mittlerweile sowohl theore-
tisch, als auch praktisch-konzeptio-
nell und strukturell einiges in Bewe-
gung und vieles zu bedenken, neu 
zu denken und zu verändern ist. Die 
Fakultät Soziale Arbeit und Pflege der 
Hochschule für Angewandte Wissen-
schaften möchte dazu ihren Teil in 
Theorie, Ausbildung und Forschung 
beitragen, und ich hoffe auf eine gute, 
gedeihliche und für die Bedürfnisse 
der betroffenen Menschen hilfreiche 
Tätigkeit in der nächsten Zeit.

Dieter Röh
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Kultur, Ästhetik und Erleben
Fotografien von Teilnehmer/innen des „Offenen Programms“ 

der Behindertenhilfe in der Christuskirchengemeinde Othmarschen

Das so genannte „Offene Programm“ der Behindertenhilfe Othmarschen bietet ein halbjährlich wechselndes und 
vielseitiges Freizeitprogramm für behinderte Menschen aus dem Hamburger Stadtgebiet an. 
Die Behindertenhilfe der Christuskirchengemeinde Othmarschen existiert seit dem Jahr 1959. Anfangs eher für 
körperbehinderte Menschen im jugendlichen Alter gedacht, bietet sie heute Freizeitangebote für Kinder, Jugend-
liche und erwachsene Menschen mit körperlichen und geistigen Behinderungen. Das Programm reicht von 
Pfadfindergruppen und Konfirmationsunterricht, über regelmäßige Gruppentreffen mit gemeinsamen Unter-
nehmungen und Reisen bis hin zum Kursangebot des „Offenen Programms“. Zielgruppe sind hier geistig behin-
derte Erwachsene, die selbstständig allein oder in Wohngruppen leben und eine Ergänzung für ihre persönliche, 
selbstbestimmte Freizeitgestaltung suchen. 
Ende April 2006 fand wieder ein Fotokursangebot im Rahmen des Offenen Programms statt. Das Programm wur-
de besonders auf die erwachsenen Teilnehmer/innen abgestimmt, die auch eine geistige Behinderung haben. 
Neben kultureller und fotografischer Wissensvermittlung ist ebenfalls der Erlebnisaspekt ein sehr wichtiger 
Bestandteil der Kurskonzeption und überhaupt der Angebote der Behindertenhilfe Othmarschen.
Der Kurs bestand aus zwei Terminen. Beim ersten Treffen waren ein Ausstellungsbesuch im „Haus der Pho-
tographie“ mit den sechs Teilnehmer/innen und eine anschließende fotografische Erkundungstour durch die 
Speicherstadt vorgesehen. Am zweiten Termin arbeiteten die Teilnehmer/innen selbstständig unter Anleitung 
im Schwarz-Weiß-Fotolabor des Gemeindezentrums der Christuskirchengemeinde Othmarschen und fertigten 
dort ihre eigenen Abzüge an. Zusätzlich wurden Fotoexperimente, wie Heliophytographie und Fotogramme, im 
Labor und auch draußen unter freiem Himmel angeboten. 
Die Fotografien dieses Heftes sprechen für sich und zeigen viel von dem kreativen Potenzial der Kursteilnehmer/innen.
Der Kurs wurde von Christoph Gläser als medienpädagogisches Angebot geplant und durchgeführt.

Kontakt: Christoph Gläser, Gerichtstraße 50, 22765 Hamburg, mail@feineskorn.de www.feineskorn.de
oder Behindertenhilfe Othmarschen, Ansprechpartner: Diakon Jörg Medenwaldt, Roosens Weg 28, 
22605 Hamburg, 040 - 880 11 05, www.behindertenhilfe-othmarschen.de

Wolfgang Westphal, Philipp Riedel, Bianca Streubel, Philipp Noack, Sascha Roßburg (Kursleitung), Alena Berg (v.l.n.r.)

Foto: Christoph Gläser



Mit der Einführung der International 
Classification of Functioning, Disa-
bility and Health (ICF) durch die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
im Jahre 2001 (1) kann die gesamte 
Rehabilitation, hier verstanden als 
Gesamtsystem von Hilfen zur Verhü-
tung, Behandlung und Bearbeitung 
der Folgen von gesundheitlichen 
Schädigungen (vgl. Mühlum/Göde-
cker-Geenen 2003), auf ein neues 
Paradigma zurückgreifen. 

Zum ersten Mal steht damit ein inte-
gratives Modell zur Verfügung, das 
die bislang vorherrschenden und 
miteinander konkurrierenden Para-
digmen zu vereinen scheint. 

In diesem Beitrag soll die enge Verbin-
dung zwischen dem ICF und einem 
handlungstheoretischen Modell der 
Sozialen Arbeit aufgezeigt und erste 
Hinweise für eine professionelle Ver-
wendung im Kontext der professi-
onellen Hilfestellung für Menschen 
mit Behinderungen gegeben werden. 
Es wird dabei die These vertreten, 
dass mit der ICF ein Modell vorliegt, 
das einem Grundprinzip der Sozialen 
Arbeit, nämlich dem sozialökologisch 
fundierten Person-in-Environment 
oder Person-in-Umwelt-Modell, in 
weiten Teilen entspricht.

Bisherige Paradigmen 
von Behinderung

Schon seit langem spricht man in der 
Behindertenhilfe von verschiedenen 
sogenannten Paradigmenwechseln. 
Seit Beginn der professionellen 
Beschäftigung mit schwerkranken 
oder behinderten Menschen im 19. 
Jahrhundert wurden dabei je nach 
Zeitgeist und wissenschaftlichem 
Paradigma entweder klassisch medi-
zinische, heilpädagogische, behin-
dertenpädagogische oder auch sozi-
ologische Paradigmen zur Legitimati-
on professionellen Handelns genutzt. 
Aus diesem Grund spricht viel dafür, 
von Behinderung nur als Konstrukt 
zu sprechen, welches je nach wissen-

schaftlichem oder gesellschaftlichem 
Standpunkt mal so oder auch anders 
definiert bzw. eben nicht definiert 
werden kann. (vgl. Bleidick 1999)

Ein weiteres Argument für die Rela-
tivität von Behinderung liefert Lind-
meier, indem er davon ausgeht, dass 
„Behinderung, wie auch der ihr 
zugrunde liegende normative Hori-
zont, als Genese aufgefasst [...]“ wer-
den sollte. Wie Behinderung verstan-
den wird, „hängt nämlich immer von 
der einzelnen Situation, die nur unter 
Bezug auf die lebensweltliche Situa-
tion [...] erfasst werden kann, ab. Die 
Situation zeichnet Behinderung vor.“ 
(1993, 244)

Und schließlich besteht in einer streng 
funktionalistischen Sicht das einzig 
Erfassbare in der Behinderungsdefi-
nition darin, sozialleistungsrelevante 
Zugänge zu Hilfen zu ermöglichen. 
Diese Art von positiver Diskriminie-
rung, im eigentlichen des Wortes als 
Unterscheidung verstanden, findet 
etwa in § 2 des Neunten Sozialgesetz-
buches ihren Ausdruck: „Menschen 
sind behindert, wenn ihre körper-
liche Funktion, geistige Fähigkeit 
oder seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs 
Monate von dem für das Lebensalter 
typischen Zustand abweichen und 
daher ihre Teilhabe am Leben in der 

Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind 
von Behinderung bedroht, wenn die 
Beeinträchtigung zu erwarten ist.“.

Nur unter Verwendung dieser Be-
hinderungsdefinition sind z.B. Leis-
tungen der Eingliederungshilfe nach 
SGB XII zu erlangen. Aus diesem 
Grund ist diese Art von positiver Dis-
kriminierung eine Art „Türöffner“ für 
diverse sozialstaatliche Leistungen im 
Bereich der Rehabilitation und erfüllt 
somit eine Funktion.

Ein neues Paradigma:
Die ICF 

Die Zuschreibung von Behinderung 
erfüllt darüber hinaus selbst verschie-
dene Funktionen, von denen hier 
nur der konstruktivistische und der 
funktionalistische benannt wurden. 
Die unterschiedlichen Paradigmen 
(medizinisch-heilpädagogisches Ver-
ständnis versus interaktionell-symbo-
lischer Zuschreibung versus gesell-
schaftskritischem Verständnis) stan-
den sich dabei immer konträr, wenn 
nicht sogar unvereinbar gegenüber. 
(vgl. Schramme 2003)

Lange Zeit glaubte man, diesen Gra-
ben nicht überwinden zu können. 
Nun ist mit der jüngsten Definition 
von Behinderung durch die WHO ein 
erfolgreicher Versuch unternommen 
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Ein neues Paradigma für die Rehabilitation
Das ICF-Modell und seine Bedeutung für die Soziale Arbeit

Dieter Röh

 
 

Gesundheitsproblem 
(Gesundheitsstörung oder Krankheit, ICD) 

Körperfunktionen 

und -strukturen 

Teilhabe 

(Partizipation) 
Aktivitäten 

Umweltfaktoren Personenbezogene 

Faktoren 

Abb. 1 (aus: ICF [Internationale Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit] 2005)
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worden, die Gräber zu schließen 
und ein integratives Verständnis zu 
entwickeln. Neben der klassifikato-
rischen Seite der ICF (Internationale 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit) – die 
Gewährleistung von Leistungen für 
Menschen mit Rehabilitationsbedarf 
erfolgt mittlerweile nur noch auf der 
Grundlage der ICF-Klassifikation 
– liefert uns die ICF jedoch noch viel 
mehr. Das m.E. viel wesentlichere 
Neue daran ist ein neues Denkmo-
dell, welches auch als biopsychoso-
ziales Modell bezeichnet wird.

Als Hauptziel der ICF wird daher 
auch die Einführung einer diszipli-
nübergreifenden Sprache sowie die 
Bereitstellung einer wissenschaft-
lichen wie praktischen Hilfe für die 
Beschreibung und das Verständnis 
von Behinderung bzw. Teilhabestö-
rungen verstanden.

In der Grafik (Abb. 1) sind neben der 
Gesundheitsstörung, die vorliegen 
muss, insbesondere die Kontextfak-
toren „Umwelt“ und „personenbe-
zogene Faktoren“ verzeichnet. Diese 
beiden Kategorien sind in der ICF 
wie folgt aufgeschlüsselt und beein-
flussen wesentlich den Prozess der 
Be- bzw. Enthinderung (vgl. Abb. 2):

Zu der Kategorie „Unterstützung und 
Beziehungen“ wie auch zur Kate-
gorie „Dienste, Systeme und Hand-
lungsgrundsätze“ zählen dann bei-
spielweise auch die professionellen 
Beziehungen und Unterstützungsan-
gebote etwa der Sozialen Arbeit.

Die Kontextfaktoren der Umwelt sind 
in der ICF bis ins Kleinste hinein 
klassifiziert und damit einer einge-
henden und systematischen Analyse 
zugänglich. Im Gegensatz dazu sind 
die personenbezogenen Faktoren 
nicht beschrieben worden, was in der 
Klassifikation zu großen Problemen 
führen kann. 

Für die Verwendung der ICF als Denk- 

und Handlungsmodell schlägt diese 
Schwäche jedoch nicht zu Buche, 
da ohne weiteres die Liste der Kom-
ponenten um weitere ergänzt und 
damit einer Bearbeitung zugänglich 
gemacht werden kann. 

Entscheidend ist lediglich, dass die 
Umwelt- sowie die personenbezo-
genen Faktoren hier gemeinsam in 
ihrem Einfluss auf die Entstehung 
einer Behinderung gesehen werden.

Das biopsychosoziale 
Modell der ICF

Die ICF basiert auf dem biopsycho-
sozialen Modell von Gesundheit und 
Krankheit, das das ICIDH-2-Modell, 
ein klassisches Krankheitsfolge-
modell ablöst, indem es eine syste-
mische Sichtweise auf die Entstehung 
von Behinderung einführt. Danach 
ist Behinderung dann gegeben, 
wenn eine negative Wechselwirkung 
zwischen einer Person mit einem 
Gesundheitsproblem und ihren Kon-
textfaktoren entsteht, die ihre Funkti-

onsfähigkeit beeinträchtigt (allgemei-
ne Behinderungsdefinition). Darunter 
fallen diverse Einschränkungen, die 
wir mittlerweile mit allerlei Hilfsmit-
teln in den Griff bekommen haben, 
wie etwa Kurz- oder Weitsichtigkeit 
oder auch andere Sinnesstörungen. 

Die spezielle Behinderungsdefiniti-
on, die wir daraus ableiten können, 
ist daher viel wesentlicher. Positiv 
gesprochen heißt diese nämlich, 
dass Behinderung dann verhindert 
werden kann, wenn sich bei beste-
hendem Gesundheitsproblem die 
Kontextfaktoren so positiv darstellen, 
dass eine Beeinträchtigung der Funk-
tionsfähigkeit nicht gegeben ist. Oder 
in der Sprache des ICF: Behinderung 
besteht dann nicht, wenn die Wech-
selwirkung zwischen einer Person 
mit einem Gesundheitsproblem und 
ihren Kontextfaktoren ihre Teilhabe 
an einem oder mehreren Lebensbe-
reichen nicht be- oder verhindert. 

Wie unschwer zu erkennen ist, han-
delt es sich hierbei also um die Ver-
schmelzung bzw. Integration eines 

Dieter Röh

Umwelt Personenbezogene Faktoren

Produkte und Technologien Alter

Natürliche und vom Menschen 
veränderte Umwelt

Geschlecht

Unterstützung und Beziehungen Charakter, Lebensstil, Coping

Einstellungen (inkl. Werte und 
Überzeugungen) in der Gesellschaft

Sozialer Hintergrund

Dienste, Systeme 
und Handlungsgrundsätze

Bildung/Ausbildung

Beruf

Erfahrung

Motivation, Handlungswille, Mut

Abb. 2 (modifiziert nach: Schuntermann 2005)
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biomedizinischen Verständnisses 
von Schädigung der körperlichen 
Funktionsfähigkeit mit einem sozi-
alen Verständnis von Schädigung der 
Teilhabe durch spezifische Reakti-
onen der Umwelt auf eine Gesund-
heitsstörung. Mit Mühlum/Gödecker-
Geenen (2003) gehe ich davon aus, 
dass der biopsychosoziale Ansatz ein 
Spezifikum der Sozialen Arbeit ist, 
auch wenn er in vielerlei Hinsicht 
in diversen Rehabilitationsansätzen 
und Konzepte auch der Rehabilita-
tionsmedizin benannt wird. In den 
wenigsten Fällen jedoch wird er auch 
konsequent umgesetzt, etwa durch 
ein interdisziplinäres Team. Und auch 
in der Sozialen Arbeit ist das Potential 
eines biopsychosozialen Verständ-
nisses bislang unterschätzt worden. 
Lediglich Obrecht (2) hat den Versuch 
unternommen, ein biopsychosozi-
ales Verständnis von menschlichen 
Problemen zu entwerfen.

Mit dieser skizzenhaften Übersicht 
(Abb. 3) kann die Person in ihren 
sozialen Bezügen und ihrer sozi-
alem Umwelt wahrgenommen und 
Handlungsvollzüge anhand von 
verschiedenen Lebensthemen (Bil-
dung, Arbeit, Gesundheit, Wohnen, 

Entwicklung, Ökonomie) so gefasst 
werden, dass das Austauschverhält-
nis zwischen Person und Umwelt 
in diesen verschiedenen Bereichen 
verdeutlicht werden kann. So würden 
beispielsweise Probleme im Bereich 
der Bildung, die sich an Austausch-, 
Ausstattungs- und Machtproblemen 
(Staub-Bernasconi 1995) zwischen 
Menschen und ihrer Umwelt festma-
chen lassen, einem theoretischen Ver-

ständnis zugänglich. Sogar eine Tri-
angulation verschiedener Probleme, 
etwa zwischen Bildung und Gesund-
heit, wie sie in ihrer Wechselwirkung 
deutlich belegt sind (vgl. Mielck 2000), 
wird durch dieses Modell möglich (s. 
Abb. 4), da sich die Wechselwirkung 
zwischen den beiden Bereich über 
das Person-Umwelt-Verhältnis deut-
lich machen lässt.

Den Menschen in seiner Wechselwir-
kung mit den ihn umgebenden Syste-
men zu verstehen, heißt seine Pro-
bleme auf einer mesosystematischen 
Ebene zu verstehen und dort entspre-
chend zu handeln. Dass dabei eben-
so mikro- wie makrosystematische 
Deutungen und Handlungen erfol-
gen müssen, versteht sich von selbst, 
schließlich geht es in der Sozialen 
Arbeit immer um die Veränderung 
von Verhalten und Verhältnissen, also 
individuellen wie soziokulturellen 
Gegebenheiten. Das PIE kann dabei 
ebenso wie das wissenschaftstheo-
retische Grundverständnis der ICF 
als Handlungstheorie für die Soziale 
Arbeit herangezogen werden. 

Insbesondere für die Arbeit mit Men-
schen mit Behinderungen stellen die-
se beiden Theorieansätze eine Quel-

Dieter Röh

Abb. 3: Person-in-Umwelt-Modell

Abb. 4: Triangulation von sozialen Problemen
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le weitreichender Auswirkungen auf 
Konzepte Sozialer Arbeit dar. So sind 
die in letzter Zeit vermehrt diskutier-
ten Community Living- bzw. Commu-
nity Care-Ansätze sowie die aus der 
sogenannten Ambulantisierung sich 
ergebenden Fragen Anlaß genug, um 
die handlungstheoretische Logik der 
Modelle zu nutzen. 

Unterschieden werden muss sicher-
lich in der Reichweite der beiden 
Theorien. Will das ICF-Modell die 
Entstehung von Teilhabechancen 
bzw. –barrieren in Bezug auf Behin-
derungen beschreiben, so geht das 
Person-in-Environment-Modell wei-
ter, indem es verschiedenste Inklusi-
ons- und Exklusionsparameter abfragt 
und dort aber ebenfalls auf Probleme 
in der Rollenausübung (Faktor I des 
PIE) sowie der Umwelteinflüsse 
(Faktor II des PIE) fokussiert.

Soziale Arbeit
als Inklusionshandeln

Aus dem bisher Gesagten resul-
tiert, dass wir auch ein integratives 
Modell von Sozialer Arbeit benöti-
gen, welches sowohl individuelle 
wie auch Einflüsse aus der Umwelt 
auf die Entstehung von Sozialen 

Problemen berücksichtigt. Der klas-
sisch sozialpädagogische Zugang 
zur Lebenswelt der Menschen vor 
dem Hintergrund ihrer Lebensfüh-
rung korrespondiert dabei m.E. mit 
dem klassisch sozialarbeiterischen 
Zugang zur Lebenswelt der Men-
schen vor dem Hintergrund von sozi-
aler Gerechtigkeit (vgl. Abb. 5). 

Gerade auch im Bereich der Arbeit mit 
Menschen mit Behinderungen finden 
wir diese beiden Seiten der Medaille 
wieder. So besteht Soziale Arbeit hier 
immer in der Förderung des Einzel-
nen und seiner Befähigung zu einem 
besseren und gelingenderem Ver-
mittlung seiner Bedürfnisse mit den 
Anforderungen der Umwelt, etwa im 
Bereich von Beschäftigung, Tätig-
keit und Arbeit, und gleichzeitig der 
Beeinflussung der Umweltkompo-
nenten Familie, Nachbarschaft, Insti-
tutionen, Gemeinwesen und Gesell-
schaft mit dem Ziel des Abbaus von 
Barrieren.

Soziale Arbeit ist daher im Handlungs-
feld der Behindertenhilfe ein Inklu-
sionshandeln par excellence. Und 
wenn Inklusion erfolgreich sein will, 
dann ist m.E. die Soziale Arbeit gefor-
dert, mit den Betroffenen zusammen 

an deren „Daseinsmächtigkeit“ (vgl. 
Gronemeyer 1988) zu arbeiten. 

Daseinsmächtigkeit besteht darin, 
• ausreichend ökonomische und öko-

logische Mittel zur Verfügung zu 
haben um den eigenen ‚oikos‘ (gr. 
Haushalt) besorgen zu können 
(soziomaterielle Lage),

• anstehende Entwicklungsaufgaben 
mit Hilfe relevanter Bezugsper-
sonen meistern zu können (Ent-
wicklung),

• innerhalb relevanter Lebensbereiche 
entsprechende Rollen ausüben zu 
können (Integration), um

• damit eigene Lösungen für die Be-
wältigung von Lebensaufgaben 
zu besitzen oder entwickeln zu 
können.

Dies wäre dann als Empowerment 
im Sinne von Selbstbefähigung aber 
auch Selbstbemächtigung zu verste-
hen, ein Zusammenhang, der in der 
Diskussion um Empowerment zu 
häufig, zugunsten der individuellen 
Selbstbefähigung vernachlässigt wird. 
Zum Empowerment und damit auch 
zur Inklusion in eine Gesellschaft 
gehört nämlich sowohl die individu-
elle Daseinsbewältigung oder bes-
ser: Daseinsgestaltung als auch die 
kollektive Daseinsgestaltung durch 
Veränderung und Anpassung der 
strukturellen Gegebenheiten. Wie 
sehr gerade letzteres im Bereich der 
Behindertenhilfe greift, hat uns die 
Diskussion um die Barrierefreiheit an 
Gebäuden, aber auch im Bereich der 
elektronischen Medien jüngst gezeigt. 
Doch wie mithilfe der ICF eben auch 
gefordert wird, die Umweltfaktoren 
zu berücksichtigen, so ist dort auch 
der individuelle Aspekt der Daseins-
mächtigkeit enthalten. 

Soziale Arbeit als Expertise 
für die Zusammenhänge

Die besondere Expertise der Profes-
sion Soziale Arbeit besteht sicher-
lich darin, die Zusammenhänge 
zwischen Individuen und Umwelt 

Dieter Röh

Abb. 5: Soziale Arbeit als Integration von Sozialarbeit und Sozialpädagogik
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(Gesellschaft) oder anders: zwischen 
dem Psychosomatischen und dem 
Sozialen analysieren, verstehen und 
darin kompetent handeln zu können. 
Fast keine andere Profession kann 
dies in einer so hervorragenden Wei-
se wie die Soziale Arbeit, ihr gene-
ralistisches Handeln sollte deshalb 
auch in Zukunft ihr Markenzeichen 
bleiben. 

Eine gelingende Hilfe durch die Sozi-
ale Arbeit, hier verstanden als Hil-
fe zur Lebensführung, kann daher 
erst im Gleichschritt von einzelfall- 
oder personenbezogenen Hilfen 
und strukturellen Hilfen zur sozialen 
Sicherung erreicht werden. Auf diese 
Weise kann Soziale Arbeit zu einer 
wirkungsvollen Hilfe für Menschen 
werden, die einerseits von Exklusion 
bedroht, aber andererseits auch über 
„Menschenstärken“ (Herriger 2006) 
verfügen und deshalb durch professi-
onelle Hilfe begleitet und unterstützt 

werden müssen, damit ihre Problem-
lösungskompetenz wieder geweckt 
wird. Hierzu zählen neben vielen 
anderen auch und gerade Menschen 
mit Behinderungen, zu deren Unter-
stützungsbedarf wir durch die ICF ein 
neues Verhältnis aufbauen können.

Dieter Röh
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Anmerkungen

(1) Die deutsche Übersetzung wurde 
im Jahre 2005 vom Deutschen Insti-
tut für Medizinische Information 
und Dokumentation fertig gestellt. 
Vgl.: www.dimdi.de
(2) vgl. Obrecht 2001
(3) vgl. Karls/Wandrei (2001) bzw. 
auch Adler (2004)
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Empowerment, Community Care und 
Ambulantisierung. Drei schlagkräf-
tige Begriffe bzw. Modelle, die die 
Behindertenhilfe nicht nur in Ham-
burg zur Zeit umtreiben. Modelle, 
hinter denen sich jeweils eigene Sinn- 
und Handlungshorizonte verbergen. 
Empowerment als Methode und Hal-

tung der Sozialen Arbeit, Community 
Care, hier in etwas erweiterter Form 
gedacht als gewissermaßen sozial-
politischer Rahmen, und Ambulanti-
sierung als in der Praxis ablaufender 
Prozess in der Behindertenhilfe. Wie 
lassen sich diese Begriffe bzw. Model-
le in einen Zusammenhang bringen? 
In diesem Beitrag wird vorgeschla-
gen, sie anhand folgender Leitfrage zu 
kombinieren:

„Inwieweit kann der Prozess der 
Ambulantisierung mithilfe des theo-

retischen Modells von Empower-
ment verstanden und sozialpolitisch 
so flankiert werden, z.B. durch Com-
munity Care, dass er zu einer wesent-
lichen Verbesserung der Lebenslage 
von Menschen mit Behinderungen 
beiträgt?“

Zum Grundverständnis 
von Empowerment

Schauen wir einmal 21 Jahre zurück. 
Damals schrieb Rappaport in einem 
Artikel über Empowerment: „Rech-
te ohne Ressourcen zu besitzen, ist 
ein grausamer Scherz“ (1985, 285) 
und beschrieb damit das schwierige 
Verhältnis zwischen dem Recht auf 
Freiheit oder wie es in der Behinder-
tenpädagogik heißt: der Selbstbestim-
mung, und den dafür notwendigen 
Ressourcen, also entsprechender 

Unterstützungsquellen im lebens-
weltlichen Bereich. 

Seit diesem Initialaufsatz ist auch in 
der deutschen Fachliteratur viel über 
Empowerment nachgedacht wor-
den. Wenden wir uns daher zunächst 
einer Begriffsklärung zu. Knuf und 

Seibert (2000) sprechen von „Selbst-
befähigung bzw. Selbstermächti-
gung“, Lenz (2002, 13) formuliert es 
als „Gewinnung oder Wiedergewin-
nung von Stärke, Energie und Fanta-
sie zur Gestaltung eigener Lebensver-
hältnisse“ und Herriger (1995) fasst 
Empowerment als ein Modell der 
„Menschenstärken“ auf. Als Ziel psy-
chosozialer Praxis würde demnach 
Empowerment darauf abzielen, Men-
schen „das Rüstzeug für ein eigenver-
antwortliches Lebensmanagement 
zur Verfügung zu stellen und ihnen 

Empowement in der Behindertenhilfe
Chancen und Grenzen im Spannungsfeld von Community Care und Ambulantisierung
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Möglichkeitsräume, in denen sie sich 
die Erfahrung der eigenen Stärke 
aneignen und Muster solidarischer 
Vernetzung erproben“ (Herriger 
1997, 31) können. 

Das heißt, dass es sich beim Empow-
erment sowohl um eine Strategie indi-
vidueller Stärkung handelt, mit Alfred 
Adler könnte man auch von Ermu-
tigung sprechen, als auch um eine 
kollektive Strategie, die es Menschen 
mit Hilflosigkeitserfahrungen ermög-
licht, diese in Gruppen und Sozial-
räumen zu überwinden. Empower-
ment wird damit als gewissermaßen 
„heilende“ Kraft verstanden, die Men-
schen aus einer hilflosen Situation 
herausführt und ihnen das Vertrauen 
in die eigene „Menschenstärke“ wie-
dergibt. Das dies nur innerhalb eines 
gesellschaftspolitischen Rahmens 
wahrhaftig und realisierbar wird, 
darauf hat zuletzt Thimm (2005) für 
den Bereich der Behindertenhilfe 
hingewiesen. Aber auch Rappaport 
hat diesem Aspekt eine besondere 
Bedeutung beigemessen, indem er 
Wert auf die Feststellung legt, dass 
Empowerment mehr sei als Präven-
tion. Beim Empowerment sei viel-
mehr davon auszugehen, dass „viele 
Fähigkeiten beim Menschen bereits 
vorhanden oder zumindest mög-
lich sind, vorausgesetzt, man schafft 
Handlungsmöglichkeiten. Das Kon-
zept des Empow-erment unterstellt, 
dass das, was als Defizite wahrge-
nommen wird, ein Ergebnis sozialer 
Strukturen und mangelnder Ressour-
cen darstellt, in denen sich vorhan-
dene Fähigkeiten nicht entfalten kön-
nen.“ (Rappaport 1985, 270 f.).

Diesem Grundverständnis von Em-
powerment folgend, wird es mir gera-
de um die Betrachtung dieses Span-
nungsverhältnisses von Empower-
ment als gleichermaßen individueller 
wie kollektiver Kategorie gehen. Die 
momentanen Bemühungen um die 
Ambulantisierung der Wohnformen 
von Menschen mit Behinderungen 
stellen in Analogie dazu gleichsam 

eine auf Individuen bezogene und 
eine systemverändernde Kategorie 
dar. Einerseits sollen Kosten im sta-
tionären Bereich gespart und ande-
rerseits die Betreuungs- und Hilfe-
formen im ambulanten Wohnbereich 
ausgebaut und damit ein neues Ange-
bot für Menschen mit Behinderungen 
geschaffen werden. Dazu müssten 
verstärkt Anstrengungen zu einem 
gemeindebezogenen Ausbau von 
Hilfen erfolgen, mit dem soziale Netz-
werke gestärkt und soziale Integrati-
on ermöglicht werden kann. Einige 
ermutigende Beispiele in Hamburg 
gibt es bereits, allerdings fehlt ein flä-
chendeckender Gesamtplan hierzu.

Empowerment: Mehr 
Ethos oder mehr Mythos?

Der Begriff des Empowerment 
könnte also als leitende Handlungs-
theorie für diesen Prozess dienen. 
Er ist wohl derzeit einer der schil-
lerndsten Begriffe in der Sozialen 
Arbeit. Doch was steckt eigentlich 
hinter oder besser gesagt: in die-
sem Begriff? Was können wir von 
ihm erwarten? Potential für Soziale 
Bewegungen, inkl. Selbsthilfebewe-
gungen? Eine professionelle Methode 
der Sozialen Arbeit oder wenigstens 
eine günstige Haltung des professi-
onellen Helfers? Meines Erachtens, 
wohl kaum das eine ohne das ande-
re! Vielmehr scheint es, so meine 
These, dass sich das Empowerment-
Konzept einer Instrumentalisierung 
für die eine oder andere Richtung 
dadurch entzieht, dass es einen hoch-
gradig integrativen Charakter besitzt. 
Seine besondere „Aura“ oder Aus-
strahlungskraft erklärt sich zum Teil 
aus der humanistischen Perspektive 
und zum Teil aus der utopischen 
Wirkung. So können wir alle uns fra-
gen: Geht es uns nicht besser, wenn 
wir uns stark fühlen und mit Einfluss 
auf unser Leben dieses aktiv gestal-
ten können? Wenn wir als handeln-
de Wesen eingebunden sind in uns 
unterstützende soziale Netzwerke? 
Wenn wir gehört werden in den uns 

betreffenden Entscheidungsprozes-
sen? Deshalb wollen und müssen 
wir dieses Veränderungspotenti-
al von Empowerment bei unseren 
KlientInnen, auch im Gemeinwesen 
und in der Gesellschaft nutzen, um 
sowohl die individuelle, personenbe-
zogene Hilfe zu verbessern als auch 
die Partizipation derjenigen Men-
schen, die bislang häufig genug von 
den sie zentral betreffenden Prozes-
sen ausgeschlossen sind. So sind aus 
meiner Sicht Betroffene, entweder 
direkt oder über ihre Verbände, in die 
Planungs- und Umsetzungsphasen 
sowie die Evaluation der Ambulanti-
sierung einzubeziehen.

Doch wenn man diesen Gedanken 
zu Ende denkt, entstehen Zweifel. 
Wer will solch integrierende Parti-
zipation wirklich? Politiker? Bürger? 
SozialarbeiterInnen? Empowerment 
kann – wenn konsequent verfolgt –
den professionellen Ablauf erheblich 
stören. Gerade wir Profis müssen, 
denn nur dann funktioniert Empow-
erment, ein Stück unserer Macht 
abgeben und uns auf die Wünsche 
und Bedürfnisse der Betroffenen ein-
stellen. Denn die Veränderung der 
Hilfeformen hat auch immer Aus-
wirkungen auf die professionellen 
Helfer. Lassen sie uns nur auf die Pro-
fession der SozialarbeiterInnen selbst 
schauen. Besitzt sie nicht auch Macht? 
Dies ist häufig eine ungeliebte und 
irritierende Erkenntnis, korrespon-
diert sie doch mit unserem eigent-
lichen Gefühl bzw. Ethos, macht- 
und einflusslos zu sein. Ich gehe 
allerdings davon aus, dass Soziale 
Arbeit in ihrer professionellen Exper-
tenstellung über eine Diagnose- und 
Handlungsmacht verfügt. Gerade die 
Macht der Diagnose ist nicht immer 
offensichtlich und wird auch in den 
meisten Fällen abgelehnt, was sich 
in der „Diagnoseabstinenz“ der Sozi-
alen Arbeit in den vergangenen Jahr-
zehnten zeigte. Erst langsam wird die-
se im professionellen Hilfeprozess so 
wichtige Form professionellen Han-
delns wieder rehabilitiert. Doch auch 
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ohne die spezielle Fokussierung auf 
Diagnosemacht ist Soziale Arbeit als 
Expertentum von dieser Frage betrof-
fen. Schließlich gilt der Befund von 
Gronemeyer aus ihrem Buch über 
„Die Macht der Bedürfnisse“: „Exper-
tentum macht den, der es nachweist, 
in allen Normalitätsfragen zustän-
dig und urteilsfähig.“ (1988, 35). Aus 
ethischer Sicht kommt es deshalb 
entscheidend darauf an, wozu und 
vor allem wie diese Macht genutzt 
wird. Und so wird es auch bei der 
Zunahme von flexiblen und ambu-
lanten Hilfen im Wohnbereich noch 
stärker als vorher darauf ankommen, 
dieses Expertenverständnis zu nut-
zen, um Selbstbefähigung seitens der 
Betroffenen zu ermöglichen. Vieles 
mehr als bislang wird offen sein, wird 
lebensweltlich und subjektgebunden 
zu entscheiden sein, ist nicht mehr so 
stark durch die Form der stationären 
Betreuung, also institutionalitätsge-
bunden, vorgegeben. Das stellt eine 
Herausforderung dar, natürlich für 
die Betroffenen, aber auch für die 
professionellen Helfer.

Vom Nutzen des Em-
powerment im Rahmen 
der Ambulantisierung

So sei also erneut die Frage gestellt: 
Was können wir vom Empowerment 
erwarten? Was können wir insbeson-
dere in der Arbeit mit Menschen mit 
Behinderungen davon gebrauchen? 
Und wie kann uns der Empower-
mentgedanke bei der Umsetzung der 
sogenannten Ambulantisierung hel-
fen? 

Die Berücksichtigung von Bedürf-
nissen der Betroffenen nach Selbst-
bestimmung und Selbstverantwor-
tung korrespondiert auch hier mit 
ihrem Recht auf Zugehörigkeit und 
sozialer Sicherheit. Eine sogenannte 
Ambulantisierung, d.h. der Ausbau 
ambulanter Angebote im Bereich der 
Wohnhilfen, ist daher nicht zum Dis-
kount-Preis zu haben: Geiz ist hier 
eben nicht geil. Vielmehr benötigt 

gerade die wünschenswerte Normali-
sierung des Wohnens von Menschen 
mit Behinderungen eine sensible 
Begleitung und zwar von sozialpro-
fessionellen Fachkräften, die über 
Entwicklung, Krisen, soziale Netz-
werke, soziale Integration, Bedürf-
nisse nach Zugehörigkeit und vieles 
andere fundierte Kenntnisse besitzen. 
Und wir benötigen Fachkräfte, die 
sich dem Empowermentgedanken 
verpflichtet fühlen und ihn in der 
Praxis auch umsetzen. 

Eine Ambulantisierung sollte zudem 
konzeptionell einen Ausbau des Case- 
bzw. Care-Management nach sich zie-
hen, also einer Steuerungsfunktion auf 
individueller wie struktureller Ebene, 
die dafür Sorge trägt, dass ein Netz an 
sozialer Unterstützung geknüpft und 
erhalten bleibt. Auf diesen Aspekt 
der Gemeinwesenorientierung setzt 
insbesondere auch Thimm (2005) 
in seiner jüngsten Publikation zum 
Normalisierungsprinzip, indem er die 
Forderung aufstellt, dass das  Hilfesys-
tem konsequent auf Normalisierung, 
Partizipation und Gemeinwesenbin-
dung umzustellen sei. Vieles davon 
ist bereits umgesetzt, wie z.B. Assis-
tenzstellen oder auch Treffpunkte.

Gleichzeitig sollte solch ein Case 
Management die Selbstbefähigung 
von Menschen fördern. Doch wie 
gelingt dies? Sind wir doch gerade 
als professionelle Helfer in dem Para-
doxon gefangen, dass wir Selbstbe-
fähigung durch Fremdbefähigung 
ermöglichen wollen. Also braucht es 
noch etwas anderes: Und das ist die 
Arbeit an der sozialen Integration und 
an einem lebenswerten und unter-
stützenden Gemeinwesen, in dem 
es sich gut „ambulant“ oder besser: 
so normal wie möglich leben lässt. 
Ohne diese Einbindung in bestenfalls 
natürliche informelle soziale Netze, 
die sich von formell-professionellen 
durch das uno-acto-Prinzip, also das 
gegenseitige Geben und Nehmen 
von Hilfe unterscheiden, ohne diese 
Art von Netzen also, droht Vereinze-

lung und Einsamkeit. 

Empowerment heißt demnach auch 
Verantwortung tragen für die Struk-
turen, in denen Menschen selbstän-
dig leben sollen. Damit sie dies kön-
nen, braucht es sozialintegrative For-
men von Community Care, braucht 
es Stadtteilzentren und Orte der 
Begegnung, die zu einem selbstver-
ständlichen Ort von Menschen mit 
und ohne Behinderung werden. Und 
erst wenn wir es geschafft haben, 
dass auch Menschen mit Behinde-
rungen die Distanz zwischen sich 
und anderen flexibel und nach eige-
nen Bedürfnissen gestalten können, 
haben wir das erreicht, was man 
Normalisierung nennt. So normal 
wie möglich zu leben, heißt nämlich 
gerade auch die soziale Distanz zwi-
schen sich und anderen so normal 
wie möglich gestalten zu können. 
Dabei ist Selbstbestimmung genauso 
wie Selbständigkeit von Menschen, 
übrigens ist es hier einerlei, ob wir 
von Menschen mit und ohne Behin-
derung sprechen, sind also Selbstbe-
stimmung und Selbständigkeit nur im 
Verhältnis zu anderen Menschen zu 
beschreibende Phänomene, die sich 
einer Verabsolutierung per se entzie-
hen und immer nur relativ realisierbar 
sind. Deshalb würde es sich anbieten, 
auch von relativer Selbstbestimmung 
oder relativer Selbständigkeit zu spre-
chen. Denn seien wir einmal ehrlich: 
Wo sind wir denn wirklich autonom, 
wie es uns der Begriff suggeriert? 
Befinden wir uns doch ständig in 
einem sozioökologischen Interakti-
onsrahmen, der unser Handeln eben-
so determiniert wie optioniert, der 
uns also einerseits in unseren Hand-
lungen festlegt und uns andererseits 
Möglichkeiten eröffnet. 

Integration/Inklusion 
durch Empowerment?

Deshalb ist es m.E. auch wichtig, zu 
beachten, dass auch eine perfekte 
gemeindebezogene Unterstützung 
nicht zwangsläufig eine perfekte 
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soziale Integration zur Folge hat. Aus 
diesem Grund braucht es neben einer 
gut ausgestatteten Gemeindestruk-
tur mit den bereits erprobten und 
noch zu entwickelnden Methoden, 
z.B. Stadtteilzentren oder Stützpunk-
ten, auch eine professionell initiierte 
Kommunikation und Integration zwi-
schen BürgerInnen, also Nachbarn, 
mit und ohne Behinderung und eine 
Stärkung des sozialen Netzes. Neben 

sozialtechnologischen Programmen 
zählt deshalb wie eh und je die phi-
losophische Feststellung, dass alles 
Leben Begegnung ist. Dabei können 
wir auf Buber (1994) zurückgreifen, 
der uns lehrt, dass „das Ich erst am 
Du wird“. Und genauso wie alle Men-
schen benötigen auch Menschen mit 
Behinderungen ein solches „Du“, 
also ein Gegenüber, an dem sie wer-
den und wachsen können. Leider ist 
die Wirklichkeit im Leben von behin-

derten und nichtbehinderten Men-
schen immer noch eher von Nicht-
Begegnung gekennzeichnet. Denn, 
ich wiederhole es noch einmal, allein 
die räumliche oder regionale Inte-
gration ist noch keine tatsächliche 
menschliche Integration. Dies wis-
sen wir schon aus den Erfahrungen 
der Gemeindepsychiatrie: Auch für 
viele chronisch psychisch kranke 
Menschen stellt die Gemeinde ein 

„ambulantes Ghetto“ dar, in dem qua-
si unsichtbare Mauern die ehemals 
sichtbaren Mauern der großen psy-
chiatrischen Anstalten ersetzt haben.

Das heißt, dass Vereinzelung dort 
droht, wo Menschen zwar neben-
einander wohnen, sich aber nicht 
kennen und z.B. Vorurteile nach 
wie vor die wirkliche Begegnung 
behindern. Individualisierungspro-
zesse der modernen Gesellschaft 

tragen hierzu ihren, diesen Prozess 
dynamisierenden Anteil bei, und es 
ist kritisch zu hinterfragen, ob die 
angestrebte Ambulantisierung nicht 
auch Ausdruck eines Zeitgeistes ist, 
der Gemeinschaften sprengt und sie 
durch Individualität ersetzt. Diese 
im Sinne der Postmoderne vielleicht 
als Chance zu begreifende Leben-
soption gilt jedoch eher für eine 
bestimmte Gruppe von Menschen, 

die sich über Bildung und sozioö-
konomische Situation die Möglich-
keit eröffnen können, Identitäts- und 
Lebensflexibilität kreativ zu nutzen. 
Ist Ambulantisierung deshalb als 
Ausdruck dieser Individualisierung 
zu verstehen? Entsteht sie auch aus 
einem gesellschaftlichen Mainstream 
und bestimmten gesellschaftlichen 
Leitideen, die da wären: Individua-
lisierung und Pluralisierung? Ist die 
zunehmende Ambulantisierung der 

Dieter Röh
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Hilfen, ihre Dezentralisierung und 
Vielfältigkeit auch ein Aspekt der 
Beck’schen Risikogesellschaft? Tref-
fen die dortigen Befunde jetzt oder 
in Zukunft auch auf Menschen mit 
Behinderungen oder anderen Pro-
blemlagen zu? Schließlich wäre auch 
die zur Ambulantisierung gegen-
läufige Entwicklung denkbar, dass 
nämlich alle Menschen, ob mit oder 
ohne Behinderung, sich zwischen 
kollektiven und individuellen Wohn-
formen entscheiden könnten. Bislang 
und zunehmend ist die Lebenswirk-
lichkeit der meisten BürgerInnen 
in industrialisierten Ländern doch 
von der Form des Einzelwohnens 
geprägt. Die reformorientierte Wohn-
gemeinschaft gilt schon seit langem 
nicht mehr als attraktives Modell, nur 
für Studierende und Menschen mit 
Behinderungen bzw. in der statio-
nären Jugendhilfe ist sie häufig die 
ultima ratio.

Hier sei einem möglichen Missver-
ständnis dieser Aussage vorgebeugt, 
indem ich betonen möchte, dass es 
sowohl aus ethischen als auch aus 
gesellschafts- und sozialpolitischen 
Erwägungen heraus wohl kaum eine 
Alternative zu einer „Ambulantisie-
rung“ der Hilfeformen gibt, und hier 
schließe ich die Bereiche Wohnen, 
Freizeit und Arbeiten ausdrücklich 
mit ein. Allerdings sollte eine bunte 
Vielfalt, wie sie auch im Leben nicht-
behinderter Menschen gilt, möglich 
und machbar sein. Dies würde rei-
chen von einer stationären, mög-
lichst zeitlich begrenzten Hilfe, über 
betreute Wohngruppen bis hin zu 
Einzelwohnen, allein oder in Partner-
schaften.

Resümee 

Dennoch sind viele der oben ange-
deuteten Fragen noch größtenteils 
unbeantwortet. Sie bedürfen einer 
eingehenden gesellschaftspolitischen 
Analyse, die gleichermaßen Bedürf-
nisse und Rechte von Menschen sowie 
soziale Entwicklungen mit einbezieht. 

Und gleichzeitig benötigen wir eine 
fachliche, nennen wir es pädago-
gische Begleitung, die notwendi-
gerweise den Prozess der Ambulan-
tisierung begleitet. Dass diese pro-
fessionelle Hilfe nur mit Hilfe der 
Betroffenen, also in einem Prozess 
der Koproduktion erfolgreich sein 
kann, ist plausibel. Ebenso, dass wir 
als professionelle Helfer uns im Sinne 
von Empowerment natürlich immer 
dann zurücknehmen müssen, wenn 
Betroffenen selbst klar kommen. 
Allerdings dürfen wir dabei nicht die-
jenigen vergessen, die dies eben nicht 
oder noch nicht alleine schaffen. 

Lassen Sie mich zusammenfassen 
und auf die Eingangsfrage: „Inwie-
weit kann der Prozess der Ambulan-
tisierung mithilfe des theoretischen 
Modells von Empowerment verstan-
den und sozialpolitisch so flankiert 
werden, z.B. durch Community Care, 
dass er zu einer wesentlichen Verbes-
serung der Lebenslage von Menschen 
mit Behinderungen beiträgt?“ wie folgt 
antworten: Die „Ambulantisierung“ 
führt dann zu mehr Lebensqualität von 
Menschen mit Behinderungen, wenn 
Empowerment gleichermaßen als in-
dividuelle Förderung und kollektive 
Stärkung von sozialen Netzen und 
sozialer Integration verstanden wird.

Ich habe versucht, Empowerment 
so zu konturieren, dass es uns dabei 
hilft, individuelle Hilfen so zu gestal-
ten, dass dadurch Selbstbestimmung 
und Selbstbefähigung gefördert 
werden. Gleichzeitig habe ich die 
Bedeutung einer Gemeinwesenori-
entierung bzw. der Förderung sozi-
aler Netze und sozialer Integration 
als wesentlichen anderen Teil des 
Empowerments herausgehoben. Nur 
im Zusammenwirken von personen-
bezogenen und strukturbezogenen 
Hilfen kann Empowerment seine 
integrative und gesellschaftsverän-
dernde Wirkung entfalten und damit 
zur Erklärungs- wie Handlungsorien-
tierung für den Prozess der Ambulan-
tisierung werden.
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Im folgenden Artikel sollen die Rea-
lisierungsgrenzen und -chancen der 
Gemeinweseneinbindung geistig 
behinderter Menschen aufgezeigt 
werden. Hierzu wird zunächst auf 
den Ursprung des „Community Care 
(1) Modells“ und auf seine typischen 
Charakteristika bzw. Merkmale einge-
gangen. In einem zweiten Schritt wer-
den anhand bestehender Praxismo-
delle (Hamburg, Essen, Dortmund, 
Oldenburg) Realisierungschancen 
und -grenzen aufgezeigt. Abschlie-
ßend werden Impulse zur Steigerung 
der Teilhabequalität und zur konstruk-

tiven Gemeinweseneinbindung gei-
stig behinderter Menschen benannt.
In der Behindertenhilfe sind in den 
letzten Jahren deutliche strukturelle 
und ideologische Veränderungen 
wahrzunehmen. Seitens der Anbie-
ter professioneller Hilfeleistungen 
kommt es durch individuelle und 
personenbezogene Hilfeplanungen 
und damit verbundenen Leistungs-
vereinbarungen zu einer Neubetrach-
tung der individuellen Lebenssituati-
on, die „… als Wandel von der insti-
tutionellen zur personalen Perspek-
tive“ (Beck 2002, 192 f.) bezeichnet 

werden kann. „Subjektzentrierung“, 
„Qualitätssicherung“ oder „Dienstlei-
stungsverhältnis“ sind Schlagworte 
dieser Veränderungen. Die Träger der 
Behindertenhilfe sehen sich einem 
massivem Veränderungsdruck aus-
gesetzt und reagieren mit Moderni-
sierungs- bzw. Dezentralisierungsak-
tivitäten (vgl. Kraft 2001; Gaedt 2003). 
Teil dieser Veränderungen ist die Aus-
weitung ambulanter Wohnformen. 
Dieses erfordert eine Ergänzung der 
personalen Perspektive durch sozi-
alräumliche Aspekte, in denen die 
Gemeinde und die Mitbürger stärker 
in den Fokus der Betrachtung gera-
ten. Die Berücksichtigung der Mit-
bürger und der Gemeinde als Unter-
stützungsressource hat einen neuen 
Stellenwert bekommen. Dies liegt 
zum einen daran, dass die Bürger 
durch Dezentralisierung und Deinsti-
tutionalisierung immer häufiger mit 
behinderten Menschen in Kontakt 
kommen und zum anderen daran, 
dass sich die Sozialpolitik (Behörde 
und Dienstleister) von einem unter-
stützend mitwirkenden Gemeinwe-
sen letztendlich auch eine finanzielle 
Entlastung (Personalkostenersparnis) 
erhofft. 

Ein seit ca. 10 Jahren diskutiertes Leit-
bild bzw. Handlungsmodell, das die 
Gemeinweseneinbindung und die 
Unterstützung durch die Bürger in den 
Mittelpunkt seiner Betrachtung stellt, 
ist der Community Care (2) Ansatz. 
Dieser noch weitgehend undefinierte 
und sehr unterschiedlich ausgelegte 
Ansatz beschreibt den Prozess der 
Gemeinweseneinbindung von Men-
schen in marginalisierten Positionen 
und benennt die dazu notwendigen 
Realisierungsfaktoren. In den mit 
der Zielperspektive Gemeinwesen-
einbindung verbundenen Verände-
rungen liegen einerseits viele Chan-
cen für den benannten Personenkreis 
„ein Leben so normal wie möglich“ 
(Thimm 1985) zu realisieren, ande-
rerseits aber auch Gefahren, einzel-
ne Aspekte einer bisher erreichten 
Lebensqualität (Beck 2003, 2002a, 

Community Care: „Von der Wohnung in die Gemeinde“ 
Gemeinweseneinbindung erwachsener, geistig behinderter Menschen.
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2002b) wieder einzubüßen. 

Community Care – 
als „neues“ Paradigma in 
der Behindertenhilfe?

Ursprünge der Bewegung in den USA 
und Großbritannien. Die ersten als 
„Community Care Ansätze“ bezeich-
neten Modelle lassen sich in das Jahr 
1983, Rhode Island/USA zurückver-
folgen (Kahn 2001). Dort fand erst-
mals ein staatlich finanziertes Trai-
ning für ehrenamtlich engagierte 
Bürger statt, das von John und Conny 
O’Brain (Response System Associ-
ation) veranstaltet wurde, zu einem 
Dialog aller Beteiligten führte und 
die Community Care (Living)-Bewe-
gung in Rhode Island auslöste. Von 
O’Brain wurden auf der Grundlage 
des Normalisierungsprinzips (Nirje 
1980, Wolfensberger 1980) Zielvor-
stellungen formuliert, die seitdem 
einen weitreichenden Einfluss auf 
die Vision und Leistungsbewertung 
pädagogischer Arbeit haben. Diese 
aufeinander bezogenen Zielvorstel-
lungen sind: (nach Kahn, 2001, 23): 
„Präsenz im Gemeinwesen; Treffen 
von eigenen Entscheidungen; Ent-
wicklung von Kompetenz; Anheben 
des Status (positiver Ruf); Teilhabe 
am Gemeinwesen und Entwicklung 
von Beziehungen“.

Zur gleichen Zeit und unter Berück-
sichtigung der amerikanischen Com-
munity Care Bewegung gewann das 
Community Care Konzept auch in 
Großbritannien an Bedeutung. Wäh-
rend dort bereits seit 1970 die ersten 
Modelle des unterstützten ambu-
lanten Wohnens von Menschen mit 
geistiger Behinderung bekannt sind, 
waren diese jedoch noch nicht auf 
eine vom Unterstützungsgrad unab-
hängige Gemeindeunterbringung 
ausgerichtet (3). 

Erst 1983 wurde nach mehreren 
Modellprojekten die „Care and Com-
munity Initiative“ gegründet. Im 
Verlauf der 80er Jahre folgen meh-

rere Untersuchungen, in denen die 
Umsetzungen der Deinstitutionali-
sierung und der Community Care 
sehr kritisch bewertet wurden (4). 
Daraufhin veröffentlichte die bri-
tische Regierung 1989 das Weißbuch: 
„Caring for People: Community Care 
in the Next Decade and Beyond“ 
(Department of Health 1989) und 
führte 1990 eine umfassende und 
sehr pragmatische Reform im System 
der Behindertenhilfe durch. Diese 
Reform bestand primär aus einer Ver-
lagerung der Entscheidungsbefug-
nisse (u.a. finanzielle Verantwortung) 
an die lokalen Behörden. Große Ein-
richtungen durften nur noch zu Kurz-
zeitbehandlungen benutzt werden. 
Die Unterstützung wurde privatisiert, 
Wahlmöglichkeiten geschaffen und 
die örtliche Hilfeplanung verbessert 
(vgl. ausführlich dazu: Aselmeier 
2003, Tüllmann 2003). In den 90er 
Jahren folgten verschiedene Antidis-
kriminierungs- und Gleichberechti-
gungsgesetze, die großen Einfluss 
auf die Lebensbedingungen geistig 
behinderter Menschen hatten. 1996 
wurde das „Persönliche Budget“ ein-
geführt, das durch die direkte Zah-
lung an den Hilfeempfänger eine 
freie Anbieterwahl im Gemeinwe-
sen ermöglichte. Diese Umsetzung 
wurde durch Regierungsprogramme 
unterstützt, wobei die Finanzverant-
wortung immer bei der lokalen Sozi-
alverwaltung lag, so dass erhebliche 
regionale Unterschiede entstehen 
konnten. 

Zusammenfassend versteht sich Com-
munity Care in Großbritannien „... 
als ein Steuerungsmodell für Verwal-
tungen auf lokaler Ebene, welches 
einen Rahmen darstellt, in dem sozi-
ale Dienstleistungen flexibel und auf 
die Bedürfnisse von Individuen ein-
gehend angeboten werden.“ (Asel-
meier 2003, 21)

Der Zugang zu Hilfen im Rahmen 
von Community Care steht in Groß-
britannien älteren Menschen, körper-
lich, psychisch oder geistig behinder-

ten Menschen, kranken Menschen, 
Wohnungslosen, ehemaligen Straf-
tätern oder Jugendlichen offen. In 
der praktischen Umsetzung sind die 
Sozialbehörden der Gemeinden ver-
pflichtet, einen „Community Care 
Plan“ zu erarbeiten und die Hilfen 
mit weiteren beteiligten Behörden 
abzustimmen. 

Vor der Hilfeleistung werden der 
individuelle Hilfebedarf und Hilfe-
wünsche in einem Assessmentpro-
zess ermittelt. Aselmeier beschreibt 
allerdings, dass die Durchführung der 
Assessments aber kein Garant dafür 
sei, dass die ermittelte Hilfe auch tat-
sächlich umgesetzt wird. Die Sozial-
behörde schreibt die bewilligte Hilfe 
in einem „Care-Plan“ fest und setzt 
einen behördlichen Care Manager 
zur Evaluation und Fortschreibung 
des Care-Plans ein. Die tatsächliche 
Realisierung des Assessments hängt 
jedoch von der regionalen Einstufung 
der Wichtigkeit, den Budgetgrenzen 
und vom vorhandenen Hilfeange-
bot ab. Britische Selbsthilfegruppen 
(Aselmeier 2003) kritisieren zudem, 
dass diese Form professioneller Kon-
trolle dem Betroffenen suggeriert, 
dass er seine eigenen Bedürfnisse 
nicht selber definieren könne. Auf-
grund anhaltender Umsetzungskritik 
in Bezug auf geistig behinderte Men-
schen (z.B. waren im Herbst 2000 
von 3.700 Empfängern eines Persön-
lichen Budgets nur 216 geistig behin-
dert) wurde auf Initiative der bri-
tischen Regierung im Jahr 2001 unter 
Berücksichtigung der Sichtweise und 
Einschätzungen von Menschen mit 
geistiger Behinderung (vgl. Grant & 
Ramcharan 2002, 27) das Weißbuch 
„Valuing People“ veröffentlicht. Hie-
rin fordert die britische Regierung 
die Träger der Behindertenhilfe dazu 
auf, die letzten Anstalten zu schlie-
ßen, gemeinwesenintegrierte Hilfen 
für Menschen mit geistiger Behin-
derung flächendeckend auszubauen 
und damit einer regionalen Zersplit-
tung des Hilfesystems vorzubeugen. 
Zur Implementation und Umsetzung 
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von Valuing People wurden im April 
2002 ca. 75 Mio. Euro zur Verfügung 
gestellt. 

Zur Situation 
in Deutschland

In Deutschland ist das Bemühen um 
eine vergleichbare Gemeinwesenein-
bindung (geistig) behinderter Men-
schen erst seit dem Ende der 90er Jah-
re erkennbar. Sozialrechtliche Erneu-
erungen (SGB IX), internationale 
Erfahrungen und ein institutioneller 
Veränderungsdruck führten dazu, 
dass die Zielperspektive „Gemeinwe-
seneinbindung“ von den Trägern der 
Behindertenhilfe aufgegriffen wurde. 
In anderen sozialen Arbeitsfeldern, 
wie z.B. der Sozialpsychiatrie oder 
der offenen Jugendarbeit ist das nun 
scheinbar neu entdeckte Leitbild der 
Gemeinweseneinbindung ein alt ver-
trautes Paradigma. 

Die Rechtsposition des Menschen mit 
Behinderung wird in Deutschland 
vom Gesetzgeber als gesellschaftlich 
übergreifende Aufgabe verstanden. 
Durch gesetzlich festgelegte Vor-
schriften soll behinderten Menschen 
zu einer rechtlichen Stellung verhol-
fen werden, die vor Ausgrenzung, 
Isolation und existentieller Not auf-
grund der Behinderung schützt (vgl. 
Stengler 2002, Dellius 2001). Das Sozi-
algesetzbuch (SGB IX, X und XII) 
regelt die sozialhilfe-rechtliche Wirk-
lichkeit. Es handelt sich um einen 
gesetzlich norminierten Anspruch, 
um den sich der Sozialhilfeträger ver-
antwortlich kümmern muss. Diese 
Regelung gewährleistet behinder-
ten Menschen einerseits zwar einen 
gewissen Lebensstandard, verhindert 
aber auf der anderen Seite durch viele 
institutionelle Regelungen (spezielle 
Werkstätten, spezielle Wohnstätten 
usw.) ein bürgerliches Verantwor-
tungsbewusstsein und eine innova-
tive Individualität. 

Die Lebenslage vieler (geistig) behin-
derter Menschen in Deutschland ist 

immer noch durch eine vertikale 
und horizontale soziale Ungleichheit 
(Beck 2003, 856 f.) gekennzeichnet. 
Diese drückt sich vertikal in einer 
durch die soziale Position (z.B. den 
Bildungsstatus) erschwerte Alltags-
bewältigung aus, die sich horizontal 
mit sozialen Mechanismen (z.B. Vor-
urteilen, Abwertung usw.) verbindet 
und dem behinderten Menschen den 
Zugang zu gleichen Lebensbedin-
gungen erschweren. Bedeutende 
strukturelle Merkmale der Commui-
ty Care Umsetzungen im Ausland, 
wie z.B. das Persönliche Budget, ein 
festgelegtes Sozialraumbudget, eine 
kommunale finanzielle Entschei-
dungsbefugnis oder die Refinanzie-
rung notwendiger Sozialraum- und 
Netzwerkarbeit sind in der BRD noch 
sehr unkonkret und befinden sich 
bestenfalls in einer regionalen Erpro-
bung.

Erkenntnisse aus dem For-
schungsprojekt

Im Kontext des Forschungsprojektes 
„Qualitätsentwicklung gemeinde-
naher Dienstleistungssysteme“ (Lei-
tung: Prof. Dr. I. Beck, Universität 
Hamburg) wurden im Teilprojekt 
„Community Care und gemeindeori-
entierte Behindertenpädagogik“ fünf 
verschiedene in Deutschland bereits 
praktizierte Community Care Ansät-
ze bzw. Modelle analysiert und ihre 
Kernaussagen systematisiert aufgear-
beitet. Durch eine Systematisierung 
der Modelle anhand allgemeiner Kri-
terien (Begriffsklärungen, Menschen-
bild, Zielsetzungen usw.) entstand ein 
Überblick über die Merkmale der ver-
schiedenen Community Care Ansät-
ze bzw. Modelle und deren Unter-
schiede bzw. Ähnlichkeiten. Zum 
Untersuchungsdesign gehörten mit 
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf 
und dem Rauhen Haus zwei Anbieter 
der Behindertenhilfe, die als Institu-
tionen versuchen, die Community 
Care Philosophie in die Praxis umzu-
setzen. Mit dem Modell „Menschen-
stadt Essen“ wurde der Ansatz des 

Behindertenreferats der Stadt Essen 
analysiert, der sich konsequent an 
das Gemeinwesen richtet und seinen 
Schwerpunkt auf strukturelle und 
sozialpolitische Veränderungen legt. 
Das Modell: „Community Living“ steht 
für eine Community Care Ausrich-
tung, die von der Inklusionspädago-
gin Prof. Dr. Knust-Potter aus England 
importiert und in Dortmund bereits in 
vielen Projekten praktisch umgesetzt 
wurde. Aufbauend auf dem Theorie-
verständnis des Normalisierungsprin-
zips lassen sich einige Community 
Care Grundprämissen aufzeigen, die 
mit den Forschungsarbeiten von Prof. 
Dr. Thimm verbunden sind und z.B. 
durch das Implementationsmodell 
„Leben in Nachbarschaften“ (Thimm 
1994) konkretisiert wurden. Abschlie-
ßend wurde der sozialpsychiatrische 
Ansatz berücksichtigt, in dessen Rah-
men bereits viele Gemeinwesenein-
bindungen und De-Institutionalisie-
rungsprozesse realisiert und wissen-
schaftlich dokumentiert wurden.

Gemeinsamkeiten in den 
vorgestellten Community 
Care Konzepten

Die Auswertung einer im Rahmen 
des oben benannten Forschungs-
projektes erarbeiteten Synopse zeigt 
bezüglich der Charakteristiken und 
Merkmale eines Community Care 
Modells deutliche Übereinstim-
mungen. Diese sollen im Folgenden 
stichwortartig benannt werden: 
• Zur Definition: Starke Übereinstim-

mung zeigt sich in der Aussage, 
dass Community Care behinde-
rungsunabhängige Standards und 
Zugänge beinhaltet, also einen 
universellen Begriff für alle Per-
sonengruppen darstellt. Commu-
nity Care beschreibt einen Wech-
selbezug verschiedener Gemein-
schaften in einer Quartiersnach-
barschaft. Tüllmann und Thimm 
heben in diesem Zusammenhang 
besonders die bürgerliche „Nor-
malität“ (im Sinne von aner-
kannten Lebensbedingungen) als 
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Orientierungsgröße hervor.
• Zu den Voraussetzungen: Die un-

tersuchten Modelle gehen von 
einem langfristigen Bewusstseins-
wandel aus, der ein Umdenken in 
kommunalen Bezügen, aber auch 
eine möglichst kommunale Finanz-
verantwortung beinhaltet. Alle 
Modelle betonen die hohe Bedeu-
tung einer externen Unterstützung, 
wobei diese in den Modellen von 
verschiedenen Akteuren realisiert 
wird (Professionelle Helfer, Fami-
lien, Nachbarschaften, Unterstüt-
zerkreise). Thimm, Tüllmann und 
Knust-Potter betonen die Bedeu-
tung des Mikrobereiches und 
sehen Community Care primär als 
eine „Von-unten-nach-oben-Bewe-
gung“. In diesem Zusammenhang 
wird die Notwendigkeit der poli-
tischen Einflussnahme durch den 

geistig behinderten Menschen 
selbst hervorgehoben.

• Zu den Normen und Werten im 
Kontext von Community Care: 
Während Knust-Potter und Lüp-
ke die vollendete Realisierung 
von Community Care in einem 
universellen globalen Wertewan-
del sehen, betonen die anderen 
Modelle die Notwendigkeit einer 
Bewusstseinsveränderung, die 
sich im Alltag durch eine Verbes-
serung der Kommunikationsfä-
higkeit, einer Veränderung des 
Berufsbewusstseins (Berufsethik, 
Inklusion) im Zusammenspiel mit 
einer Subsidiarität staatlichen 
Handelns realisieren könnte. 
Thimm, Lüpke und Knust-Potter 
verweisen im Zusammenhang mit 
der Veränderung im Berufsbe-
wusstsein auf die hohe Bedeutung 

einer sekundären Aufgabenüber-
nahme. Eine in der Praxis noch 
häufig anzutreffende Mitarbeiter-
dominanz vermindert das Enga-
gement (Empowerment) der (gei-
stig) behinderten Menschen und 
das Engagement der Bürger.

• Zu den benötigten Mitteln und Res-
sourcen: Übereinstimmend gehen 
alle Modelle davon aus, dass sich 
Community Care eher in einem 
überschaubaren Sozialraum rea-
lisieren lässt. Dörner 1998 zeigt 
durch seine Güterslohstudie, dass 
eine Gemeindegröße bis 20.000 
Einwohnern eine gute Vorausset-
zung für eine hohe Gemeindeein-
bindung bietet, da sie einerseits 
in Bezug auf persönliche Kon-
takte und erreichbare Netzwerke 
noch überschaubar, andererseits 
aber durch ihre Infrastruktur 
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eine adäquate Versorgungs- bzw. 
Unterstützungspalette anbieten 
kann. Die Berücksichtigung des 
gewachsenen Sozialraums bzw. 
der Heimat muss bei Verände-
rungsprozessen in Richtung Com-
munity Care unbedingt beachtet 
werden. Lüpke, Knust-Potter und 
Tüllmann stellen die besondere 
Bedeutung integrativer Kristalli-
sationspunkte heraus. Diese müs-
sen entdeckt und für den Perso-
nenkreis der behinderten Men-
schen nutzbar gemacht werden. 
Knust-Potter und Lüpke benennen 
das „Gemeinsame Interesse für 
etwas Drittes“ (Kunstkurse/Syner-
gieeffekte im Arbeitsprozess z.B. 
durch Tandemarbeit) als integra-
tive Methode. Dörner und Thimm 
hingegen betonen die soziale 
Verantwortung und fordern eine 

Ethik der Gerechtigkeit. Über-
einstimmend sehen alle Modelle 
eine Notwendigkeit der Redukti-
on bzw. Auflösung von großen 
Wohneinrichtungen. Hier gibt es 
in Bezug auf die zeitliche Umset-
zung und auf die Radikalität einer 
De-Institutionalisierung erheb-
liche Meinungsunterschiede. 

• Zur Wirkung von Community 
Care: In allen Modellen wird der 
soziale Nutzen aus einer Gemein-
weseneinbindung betont. Dies 
beginnt bei alltagserleichternden 
baulichen Veränderungen (kei-
ne Kantsteine, breitere Türen), 
die auch für andere Bürger (ältere 
Menschen, Personen mit Kinder-
wagen etc.) eine Verbesserung zur 
Alltagsbewältigung darstellen wür-
den, über eine Interdependenz der 
Beteiligten (Einhüten von Haus-

tieren / Gestaltung öffentlicher 
Grünflächen / preiswerte Dienst-
leistungen/ Gartenbau, Sperrmüll-
beseitigung etc.) bis hin zu einer 
sinnstiftenden Begegnung bzw. 
Beziehung mit einer marginali-
sierten Person. Tüllmann, Thimm 
und Dörner gehen von großen 
sozialen Ressourcen im Gemein-
wesen aus. Thimm und Dörner 
weisen auf die demografischen 
Veränderungen in der Gesamtbe-
völkerung hin und bewerten die 
daraus entstehenden strukturellen 
Veränderungen als konstruktive 
Indikatoren für die zukünftige 
Community Care-Realisierung.

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass die bisher umgesetzten Commu-
nity Care-Modelle von einem univer-
sellen Begriffsverständnis ausgehen, 
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das sich auf den Wechselbezug ver-
schiedener Gemeinschaften in einer 
Quartiersnachbarschaft bezieht. Die 
mit einem Bewusstseinswandel ein-
hergehende Umsetzung kann gelin-
gen, wenn es allen Beteiligten mög-
lich wird, in kommunalen Bezügen 
zu denken und zu handeln. Auf der 
praktischen Handlungsebene muss 
der politische Einfluss des geistig 
behinderten Menschen gestärkt wer-
den, ohne dass dabei die Selbstor-
ganisationskräfte der Beteiligten 
eingeschränkt werden. Die professi-
onelle Unterstützungsleistung sollte 
sich an den Leitmotiven einer Ethik 
der Gerechtigkeit und einer hohen 
sozialen Verantwortung orientieren. 
Das Vorhandensein und der Nutzen 
integrativer Kristallisationspunkte 
ist Teil eine Chancenstruktur (Beck 
2002), die eine partizipierende und 
sinnstiftende Begegnung zwischen 
mehr oder weniger unterstüzungsbe-
dürftigen Bürgerinnen und Bürgern 
ermöglichen könnte. 

Als Resümee aus den bisherigen 
Ausarbeitungen lassen sich folgende 
Hypothesen aufstellen:
• Community Care (verstanden als 

ein Handlungskonzept zur Gemeinwe-
seneinbindung) ist, wenn bestimmte 
strukturelle und handlungsbezo-
gene Determinanten gewährleistet 
sind, ein positiv zu bewertender und 
die Teilhabequalität geistig behin-
derter Menschen steigernder Hand-
lungsansatz der Behindertenhilfe.

• Die erwähnten Determinanten be-
treffen auch die durch professi-
onelle und nichtprofessionelle 
Unterstützer umgesetzten Hilfe- 
bzw. Unterstützungsstrukturen, 
die maßgeblich Einfluss auf die 
Qualität der Teilhabe geistig 
behinderter Menschen haben. 

• Geistig behinderte Menschenbenö-
tigen zur Gemeinweseneinbindung 
immer (professionelle) Unterstüt-
zung, die sich von ihrer Gestal-
tung her jedoch mit Blick auf die 
Zielperspektive „Community Care“ 
verändern muss.

• Die dafür notwendigen Schlüssel-
qualifikationen, Methoden und 
Verfahren müssen in den Aus- und 
Weiterbildungsangebote für den 
behinderten Menschen, die Bür-
ger und die professionellen Unter-
stützer berücksichtigt werden.

Resümee: 
Impulse für die Praxis

„Community Care bedeutet, dass Men-
schen mit geistiger Behinderung in 
der örtlichen Gesellschaft leben, 
wohnen, arbeiten und sich erholen 
und dabei auch von der örtlichen 
Gesellschaft unterstützt werden. 
Menschen mit geistiger Behinderung 
haben darin dieselbe Position wie 
nichtbehinderte Bürger – mit glei-
chen Rechten und Pflichten“ (Evan-
gelische Stiftung Alsterdorf 1999). 

Wenn man bereits realisierte Umset-
zungen ambulanter Wohnformen für 
Menschen mit einem teilweise sehr 
hohen Unterstützungsbedarf betrach-
tet, wie sie z.B. durch fib eV. Marburg 
(Urban 2002) organisiert und unter-
stützt werden, macht das Mut, optimi-
stisch über gemeinwesenorientierte 
Ansätze nachzudenken und Kriterien 
zu deren Umsetzung zu erarbeiten. 
In der konkreten Umsetzung ist man 
aber noch weit davon entfernt zuzu-
lassen, dass der Mensch mit Assi-
stenzbedarf selber bestimmen kann, 
was er braucht. Zur Gemeinwesen-
einbindung bedarf es seitens des 
geistig behinderten Menschen das 
Bereitstellen und Implementieren 
von Kommunikations- und Durch-
setzungsmöglichkeiten. Das Mitteilen 
der eigenen Vorstellungen und ein 
Wissen darüber, ob und wie diese 
Wünsche zu realisieren sind, hat eine 
hohe Bedeutung für die individuelle 
Zufriedenheit, von der eine Moti-
vation und identitätsstiftende Kraft 
ausgeht, die eine Notwendigkeit für 
anstehende Veränderungen darstellt. 
Außerdem erhöht das Vorhanden-
sein einer Vertrauensperson und ein 
Netzwerk, von dem soziale Unterstüt-

zung ausgeht, die vom geistig behin-
derten Menschen auch als solche 
erleben wird, die Chance einer gelin-
genden Gemeinweseneinbindung. 
Eine sinnstiftende Tätigkeit (Arbeit) 
und die Möglichkeit „etwas zurück-
zugeben“ (Interdependenzen) haben 
positive Auswirkungen auf die Iden-
tität und die Salutogenese/Resilienz 
des geistig behinderten Menschen. 

Der professionelle Mitarbeiter benö-
tigt spezielle Ausbildungs- und Wei-
terbildungangebote, denn hier wer-
den fachliche Weichen für ein verän-
dertes Verständnis von Hilfe im Sinne 
von Assistenz und Selbstbestimmung 
gestellt (Niehoff 2001). Bedarf besteht 
nach einem Netzwerk beruflicher 
Weiterbildung und der Möglichkeit, 
Zeit zur Nutzung dieser Bildung-
sangebote zur Verfügung gestellt zu 
bekommen. Im Kontext von Commu-
nity Care muss die Bedeutung einer 
hohen Professionalität der Mitarbei-
ter, aber auch die Wichtigkeit deren 
arbeitsvertraglicher Absicherung (5) 
reflektiert werden. Hierzu bedarf es 
einer Umstrukturierung der sozialen 
Einrichtungen und einer Verände-
rung der Zielgruppen. 

Die Bürger benötigen für ihre „neue 
Aufgabe“ (Dörner 1998) zunächst 
noch professionelle Unterstützung. 
Um dem behinderten Mitbürger 
überhaupt unter normalisierten 
Bedingungen begegnen zu können, 
bedarf es bestimmter Chancenstruk-
turen, z.B. in Form von interessanten 
integrativen Angeboten (das Angebot 
als Ausgangspunkt der Begegnung!), 
eine quantitativ „normale“ Durchmi-
schung von Menschen mit und ohne 
Unterstützungsbedarf im Wohnquar-
tier („keine Großgruppenaktionen“) 
und zunächst eine Kontaktadresse, 
die als „Notrufmöglichkeit“ allen 
Akteuren im Feld als zuverlässiger 
Ansprechpartner und Anlaufstelle 
dient. Durch eine ermöglichte Rollen-
vielfalt muss den Bürgern die Chance 
gegeben werden, den geistig behin-
derten Menschen in einer breiten 
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Rollenvielfalt und nicht nur als tra-
ditionellen Hilfeempfänger kennen 
lernen zu können. 

Stahr (2002, 10) betont aus der Be-
troffenenperspektive heraus, dass „… 
jedoch kein einziges Stadtcafé die 
… politische Veränderung in den 
Köpfen der Menschen ohne Behin-
derung ... ersetzen kann“. Deshalb 
ist ein gleichberechtigtes Einbezie-
hen geistig behinderter Menschen 
in für sie relevante Entscheidungs-
prozesse unabdingbar. Damit gei-
stig behinderte Menschen in ihrer 
Rolle als Bürger ernst genommen 
werden, müssen Interdependenzen 
im Sinn von gegenseitigen Abhän-
gigkeiten realisiert werden, durch die 
die gesellschaftliche Rolle des geistig 
behinderten Menschen aufgewertet 
bzw. normalisiert wird. In der Praxis 
könnte dies durch, an gesellschaft-
lich akzeptierte Machtstrukturen 
gekoppelte, Positionen realisiert wer-
den. Geistig behinderte Menschen 
könnten z.B. als Arbeitnehmer Über-
ziehungsgebühren im Bibliothekswe-
sen erheben oder die Annahme bzw. 
Kostenregelung von Werkstoffen auf 
Recyclinghöfen übernehmen. Solche 
gesellschaftlich anerkannten Positi-
onen würden dem Bürger die Chan-
ce geben, den geistig behinderten 
Menschen in anderen Rollen wahrzu-
nehmen und ihn notfalls sogar dazu 
zwingen, den geistig behinderten 
Menschen als „Geschäftspartner“ zu 
akzeptieren.

Während sich in der Assistenz und 
Unterstützung geistig behinderter 
Menschen der bereits 1999 geforderte 
Wandel „Vom Betreuer zum Beglei-
ter“ (Hähner et al. 2003) weitgehend 
vollzogen hat, ist es jetzt an der Zeit, 
im Rahmen einer gemeinwesen- und 
sozialraumorientierten Einbindung 
einen zweiten sozialräumlichen 
Wandel „Von der Wohnung in die 
Gemeinde“ zu realisieren. 

Anmerkungen

(1) Community: Gemeinde, Allge-
meinheit / Care: sorgen, aufpassen, 
kümmern, sich etwas machen aus, 
Anteilnahme für... (Quelle: Collins 
(1995): German Concise Dictionary, 
Stuttgart)
(2) Aufgrund der häufig negativ 
ausgelegten Konnotation des Wortes 
„Care“ und der medizinisch-büro-
kratischen Ausrichtung der Com-
munity Care Praxis in Großbritan-
nien wird neuerdings der Begriff 
„Community Living“ als Synonym 
für „Community Care“ benutzt. 
Im Kontext dieses Artikels steht der 
Begriff „Community Care“ für den 
(professionell gestützten) Prozess- 
den Weg in die Gemeinde, während 
der Begriff „Community Living“ den 
(erreichten) Zustand, das Leben in 
der Gemeinde, beschreibt.
(3) Vgl.: Beadly-Brown, Mansell, 
Cambridge & Forrester-Jones (2003, 
103). (Quellen übernommen aus 
Aselmeier, L. (2003): Supported 
Living. Offene Hilfen für Menschen 
mit geistiger Behinderung in Groß-
britannien., S. 6)
(4) Aselmeier (2003, 12) nennt fol-
gende Quellen: Department of Health 
an Social Security 1983, House of 
Commons Select Committee 1985, 
Audit Commission 1986, Depart-
ment of Health 1988.
(5) Stengler (2002) erwähnt, dass bei 
allen Veränderungen auch an die 
tarifliche Absicherung und den Ein-
satz von Arbeitszeiten für die profes-
sionellen Dienstleister gedacht wird. 
Eine Zunahme ambulanter und 
(gemeinde-)integrativer Betreuungs-
formen hat massive Auswirkungen 
auf die Arbeitsbedingungen (z.B. Fle-
xibilität der Arbeitszeit, Mobilitätsvo-
raussetzungen, Stundenauslastung) 
der professionellen Dienstleister.
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Die Eingliederungshilfe in Deutsch-
land steht vor großen Herausforde-
rungen, deren Meisterung gleich-
zeitig ihre Perspektiven beschreibt. 
Herausforderungen bestehen in der 
aktuellen und für die nächsten Jah-
re weiter zu erwartenden Fallzahl- 
und Kostenentwicklung, die die Stel-
lung der Eingliederungshilfeträger 

– Sozialhilfeträger als mit Abstand 
bedeutendster Rehabilitationsträger 
für Menschen mit Behinderungen 
(ambulant betreutes und stationäres 
Wohnen, Werkstätten für behinder-
te Menschen, Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft) unterstreicht und 
festigt. 

Die notwendigen Weiterentwick-
lungsperspektiven sind mit den Stich-
worten Personenzentrierung, Bud-
gets und Pauschalen, Qualität und 

Wirtschaftlichkeit, Empowerment 
und Inklusion angedeutet. Erfor-
derlich für die Eingliederungshilfe 
erscheint neben der Verbesserung 
der rechtlichen Rahmenbedingungen 
ein grundlegender Paradigmenwech-
sel, in dessen Zuge eine Angebots-
strukturreform hin zu vorrangig 
ambulanter Versorgung und zu mehr 

Wettbewerb, die Ausstattung der Leis-
tungsberechtigten mit „Kaufkraft“ und 
Nachfragemacht, die Verbesserung 
von Wirtschaftlichkeit und Ergebnis-
qualität der angebotenen Leistungen 
und eine gerechte Finanzierung 
erreicht werden müssen.

Nachfolgend wird diese Eingangsthe-
se ausgehend von einer genaueren 
Problemanalyse über die Herausar-
beitung der verschiedenen Reform-
ansätze zu einer Beschreibung des 

notwendigen Umbaus der Eingliede-
rungshilfe für behinderte Menschen 
entwickelt.

Zur Lage der 
Eingliederungshilfe heute

Die Eingliederungshilfe stellt mit Jah-
resausgaben i. H. v. 11,5 Mrd. EUR 

(2004) (1) den größten Teiletat (ca. 
45 %) (2) aller Rehabilitationslei-
stungen nach SGB IX dar. Die Emp-
fängerzahl von 629.000 Personen 
weist eine weitere Steigerung von 
6,0 % gegenüber dem Vorjahr auf. 
Bei einem Drittel der Leistungsfälle 
handelt es sich um die Beschäftigung 
im Arbeitsbereich einer Werkstatt für 
behinderte Menschen, 19 % erhal-
ten heilpädagogische Leistungen für 
Kinder, 43 % erhalten „sonstige Ein-
gliederungshilfe“, im Wesentlichen 

Herausforderungen und Perspektiven der Eingliederungshilfe
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ambulant betreutes oder stationäres 
Wohnen (3). 449.000 Leistungsbe-
rechtigte erhalten Eingliederungshil-
fe in Einrichtungen, 194.000 Personen 
außerhalb von Einrichtungen (4). Ins-
besondere die Zunahme von Men-
schen mit psychischer Erkrankung 
und seelischer Behinderung bewirkt 
einen stetig aufwachsenden „Nach-
fragedruck“ in der Eingliederungs-
hilfe. Auch aus der demographischen 
Situation der Menschen mit geistiger 
Behinderung – hier „überlebt“ nach 
dem Zweiten Weltkrieg und der 
faschistischen Vernichtungspolitik 
erstmals eine komplette Generation, 
und wächst in die Altersphase hinein 
– resultieren nach wie vor zuneh-
mende Bedarfe im Bereich Teilhabe 
am Leben in der Gemeinschaft, ins-
besondere dem ambulant betreuten 
und stationären Wohnen. Erst nach 
2010-2015 wird sich hier das demogra-
phische Geschehen „normalisieren“. 
Auch die insbesondere für Menschen 
mit geistiger oder schwerer mehr-
facher Behinderung, aber auch für 
psychisch Kranke anhaltend kritische 
Arbeitsmarktlage trägt zum Nachfra-
gedruck, hier im Bereich Teilhabe am 
Arbeitsleben, bei.

Diese Situation auf Seiten der Leis-
tungsberechtigten trifft auf ein wei-
terhin stark gegliedertes, im Bereich 
der Sozialversicherungen strikt kau-
sal orientiertes Rehabilitationssystem, 
welches zwar gemäß SGB IX zur 
intensiven Koordination und Koo-
peration der verschiedenen beteilig-
ten Rehabilitationsträger angehalten 
ist, ohne dass dies jedoch bisher in 
hinreichendem Maße gelingt. Ins-
besondere die zentralen Schnittstel-
len zwischen Krankenbehandlung, 
Pflege und Rehabilitation sind weder 
rechtlich, strukturell oder gar fak-
tisch vernünftig geregelt und geklärt. 
Bei den Sozialhilfeträgern kommen 
länderspezifisch teilweise getrennte 
Zuständigkeiten für ambulante und 
teilstationäre/stationäre Leistungen 
als potentielle Problemschnittstelle 
hinzu. (5)

In dieser mit Blick auf die bestehen-
den quantitativen und qualitativen 
Herausforderungen suboptimalen 
Situation wird aktuell an einer umfas-
senden Reform- und Weiterentwick-
lungsnotwendigkeit der Eingliede-
rungshilfe wenig Zweifel gelassen: 
die Bundesregierung hat sich dies 
ausweislich der Koalitionsvereinba-
rung vorgenommen, die Länder erör-
tern die Reformbedarfe im Kreis der 
Konferenz der obersten Landessozial-
behörden (KOLS), und die Leistungs-
träger wie Leistungserbringer sind im 
Deutschen Verein für öffentliche und 
private Fürsorge ebenfalls dabei, ein 
Zukunftskonzept für die „nahtlose 
Versorgung und Betreuung pflege-
bedürftiger, behinderter und alter 
Menschen“ zu entwickeln (6).

Reformperspektiven

Verbesserung der 
rechtlichen Rahmenbedingungen

Wesentliche Gesetzesgrundlagen der 
Eingliederungshilfe sind neben dem 
SGB XII (§§ 53 f. – bis 31.12.2004: BSHG, §§ 
39 f. –; allgemeine Sozialhilfegrundsätze 
– §§ 1 f. – sowie Regelungen zu Kostenbei-
trägen, Heranziehung von Einkommen, 
Vermögen und Unterhaltsverpflichteten 
– insbes. § 92 SGB XII) insbesondere 
die Vorschriften des SGB IX, Teil 
1, die für den Rehabilitationsträger 
Sozialhilfe in überwiegend gleicher 
Weise wie für alle anderen Rehabili-
tationsträger gelten. Zu beachten sind 
wegen des Nachrangs der Sozial- 
und Eingliederungshilfe außerdem 
die Vorschriften in vorrangigen und 
angrenzenden Sozialrechtsgebieten, 
insbesondere des SGB V (Kranken-
versicherungsrecht), SGB VIII (Kin-
der- und Jugendhilfe), SGB IX, Teil 2 
(Schwerbehindertenrecht) und SGB 
XI (Pflegeversicherungsrecht).

Bereits seit Mitte der 90er Jahre wur-
de das Leistungs- und Vertragsrecht 
der Sozialhilfe schrittweise vom Insti-
tutionenbezug und Kostendeckungs-
prinzip hin zum Leistungsbezug und 

zur Wettbewerbsorientierung umge-
staltet. Seither steht als Ziel im Vorder-
grund, dass vergleichbare, bedarfsde-
ckende und qualitätsvolle Leistungen zu 
möglichst günstigen, im Preisvergleich 
ermittelten Kosten vertraglich zu 
organisieren und zu erbringen sind, 
soweit nicht über Geldleistungen 
und direkte, persönliche Hilfen der 
Bedarf gedeckt werden kann.

Der grundsätzliche Nachrang der 
Sozialhilfe wurde in den vergangenen 
Jahren, insbesondere durch das SGB 
IX vom Juli 2001, zunehmend ausge-
höhlt. Seither werden z. B. Einglie-
derungshilfeleistungen der medizi-
nischen Rehabilitation (§ 26 f. SGB 
IX) und der Teilhabe am Arbeitsleben 
(§ 33 f. SGB IX) bedürftigkeitsun-
abhängig erbracht. Lediglich die 
Leistungen der Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft (§ 55 f. SGB IX) 
– z. B. ambulante EGH, stationäres 
Wohnen, teilweise Tagesförderung, 
Beförderung – sind weiterhin bedürf-
tigkeitsabhängig zu gewähren, d. h. 
das vorhandene Einkommen und 
Vermögen des Leistungsberechtigten 
ist bis zu den im SGB XII geregelten 
Höchstwerten zur Bedarfsdeckung 
einzusetzen.

Die Eingliederungshilfe ist damit wei-
terhin die für viele Menschen mit 
Behinderungen bedeutsamste, z. T. 
lebenslang benötigte Rehabilitations-
leistung, was sich auch an der bun-
desweit mit Besorgnis beobachteten 
und diskutierten dynamischen Fall-
zahl- und Kostenentwicklung in der 
EGH zeigt (s. o.).

Mit der neuen Leistungsform des 
trägerübergreifenden persönlichen 
Budgets (§ 17 SGB IX) steht dem Ein-
gliederungshilfeträger grundsätzlich 
ein interessantes neues Element zur 
Verfügung, welches zur Kostenredu-
zierung bei gleichzeitig individuell 
passgenauer und selbstbestimmter 
Bedarfsdeckung geeignet ist, und die 
Abhängigkeit von leistungsfähigen 
und -bereiten Leistungserbringern 
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reduziert. 

Mit der bisher letzten Sozialhilfere-
form (1.1.2005: SGB II – SGB XII) sind 
dem Sozialhilfeträger einerseits neue 
Steuerungsnotwendigkeiten (Abga-
be der erwerbsfähigen Klientel an 
das SGB II) zugewachsen, anderer-
seits auch neue Gestaltungsmöglich-
keiten (verstärkte Pauschalierungs- 
und Geldleistungsmöglichkeiten – § 10 
SGB XII) eröffnet worden.

Dennoch ist dieser beschriebene 
rechtliche Rahmen trotz aller bereits 
zukunftsweisenden neuen Ansätze 
und Elemente noch nicht hinrei-
chend klar: Im SGB IX fehlen wirk-
lich verbindliche, bei Nichtbefolgung 
auch sanktionierte Vorschriften zur 
Zusammenarbeit der Rehabilitations-
träger. Die neue Komplexleistung 
Frühförderung in gemeinsamer Ver-
antwortung der Krankenkassen und 
der Sozialhilfeträger ist rechtlich so 
unklar, dabei kompliziert und offen 
gestaltet, dass es bundesweit 5 Jahre 
nach Inkrafttreten noch an keiner 
Stelle gelungen ist, entsprechende 
Leistungsrealitäten zu schaffen. Ein 
einheitliches Vertrags- und Leistungs-
erbringungsrecht für alle Rehabili-
tationsträger ist noch nicht einmal 
ansatzweise zu erkennen. Im Ver-
tragsrecht des SGB XII ist ebenfalls 
noch vieles nur indirekt geregelt, 
und steht letztlich unter Einigungs-
zwang zwischen Leistungsträgern 
und Leistungserbringern. Dies führt 
zu einer völlig uneinheitlichen Lage 
an Landesrahmenverträgen, Vergü-
tungssystemen und Angebotsstruk-
turen. Die bisherige Beibehaltung des 
Bruttoprinzips für die Leistungspflicht 
des Sozialhilfeträgers in stationären 
Einrichtungen stellt zusammen mit 
den komplizierten Regelungen zum 
Bestandsschutz-Zusatzbarbetrag das 
Gegenteil eines Anreizes zu Gunsten 
der vorrangigen ambulanten Ange-
bote dar. Schließlich können die 
Kommunen als örtliche sowie häu-
fig auch überörtliche Sozialhilfeträ-
ger mit den wachsenden finanziellen 

Lasten der Eingliederungshilfe nicht 
weiter alleingelassen werden; der im 
Deutschen Verein erarbeitete Vor-
schlag eines „Bundesteilhabegeldes“ 
(7) als Form der Kostenbeteiligung 
des Bundesgesetzgebers stellt hier 
ein deutliches Signal dar. 

Paradigmenwechsel

Die fachpolitische Grundentschei-
dung, die in und für die Behinder-
tenhilfe zu treffen ist, betrifft die 
Frage, ob hier ein abgeschottetes 
System fortentwickelt, oder ob es 
in die gesellschaftlichen Strukturen 
und Entwicklungen verstärkt hinein-
geholt und hier vernetzt werden soll. 
Die „konservative“ Grundposition 
sieht die Behindertenhilfe angesichts 
der Integrationsabwehr in der Gesell-
schaft als notwendigen „Schonraum“ 
an, in dem infolge der „Notwendig-
keit der professionellen geplanten, 
steuernden und kontrollierenden 
Eingriffe“ eine zwingend „instituti-
onalisierte Betreuung“ vorzuhalten 
ist (8). Die Gegenposition verweist 
auf die Notwendigkeit der Weiterent-
wicklung der Integration zur „Inclusi-
on“, „die nicht dort aufhört, wo eine 
Person in ein normales Wohnum-
feld oder Arbeitsverhältnis integriert 
ist, sondern die die sozialen Bedin-
gungen zu diesem Umfeld ins Auge 
fasst und dafür sorgt, dass soziale und 
natürliche ‚Ressourcen‘ genutzt und 
erschlossen werden“ (9). Ambulanti-
sierung, Personen-, statt Institutionen-
bezug, Empowerment (10), Kundeno-
rientierung, Geldleistungen, Budgets 
und Pauschalen statt Sachleistungen, 
Ergebnisqualität statt Optimierung 
von Strukturen und Prozessen, Wett-
bewerb und „Community Care“ (11) 
beschreiben die Diskussions- und 
Entwicklungslinien dieses zweiten, 
auf Inclusion gerichteten Ansatzes, 
die im Folgenden noch etwas näher 
betrachtet werden (12).

Ambulantisierung

Das derzeitige Verhältnis von Einglie-

derungshilfeberechtigten in Deutsch-
land in und außerhalb von Einrich-
tungen (194.000 : 449.000 = ca. 30 % 
außerstationär / ambulant; der Aus-
gabenanteil ambulant ist noch deut-
lich niedriger) (13) zeigt, dass der 
gesetzliche Vorrang ambulanter Ver-
sorgung in der Eingliederungshilfe 
noch keineswegs eingelöst ist.

Viele Menschen, die bisher in einer 
stationären Einrichtung leben, 
könnten jedoch mit ambulanter 
Betreuung bedarfsgerecht versorgt 
werden. Bundesweit gibt es daher 
derzeit Bestrebungen, hier zur nach-
haltigen Umsteuerung von stationärer 
zu ambulanter Versorgung Impulse 
zu geben. Jüngstes Beispiel sind die 
in Nordrhein-Westfalen zwischen den 
Anbieterverbänden und den überört-
lichen Sozialhilfeträgern getroffenen 
Zielvereinbarungen, aber weitaus 
ambitionierter auch das Hamburger 
„Ambulantisierungsprogramm“. Die 
Hamburger Sozialbehörde hat sich 
für 2006-2008 zum Ziel gesetzt, dass 
deutlich mehr Menschen mit Behin-
derungen als bisher ambulant in ihrem 
eigenen Wohnraum betreut werden 
können. Dafür sollen zunächst ca. 
800 stationäre Plätze (von ca. 2.400 in 
Hamburg gelegenen Plätzen für gei-
stig und mehrfach behinderte Men-
schen) in ambulant betreutes Wohnen 
umgewandelt werden. Dabei ist das 
Anliegen der Ambulantisierung zum 
gemeinsamen Ziel aller Beteiligten 
geworden. Die Hilfeleistungen sollen 
individueller und passgenauer gestaltet 
werden und eine größere Wahlfreiheit 
zwischen verschiedenen Angeboten, 
Angebotsformen und Anbietern und 
damit eine größere Vielfalt an Ange-
boten, als dies bisher in der überwie-
gend stationär organisierten Behin-
dertenhilfe der Fall ist, soll entstehen. 

Bislang war mit dem Wechsel von sta-
tionär nach ambulant stets die „Entlas-
sung“ in das bestehende Hilfesystem 
verbunden. Letzteres bedeutet zum 
Beispiel den Auszug aus der jewei-
ligen Wohngruppe, die Anmietung 
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einer eigenen Wohnung oder den 
Abschluss eines (Unter-) Mietver-
trages und den individuell bedarfs-
gerechten Erhalt von pädagogischer 
Betreuung im eigenen Wohnraum 
(PBW) und Wohnassistenz. Mit den 
Zielvereinbarungen über die Ambu-
lantisierung wurde nun zusätzlich ein 
neues Leistungsangebot entwickelt: 
die ambulant betreute Wohngemein-
schaft, die durch Umwandlung bis-
her stationär betriebener Einheiten 
in Mietwohnraum entstehen kön-
nen, und in denen die ambulante 
Betreuung über nach Bedarfsgrup-
pen differenzierte Tagespauscha-
len finanziert wird. Die bewilligten 
Maßnahmepauschalen der einzelnen 
Mieterinnen und Mieter ermöglichen 
zusammengenommen eine hohe 
Betreuungsdichte für die jeweilige 
Wohngemeinschaft. Dies ermöglicht 
zukünftig auch schwerer behinder-

ten Menschen, ambulant betreut zu 
werden. 

Wettbewerb und Ergebnisqualität

Soweit Eingliederungshilfe von pro-
fessionellen Leistungserbringern 
durchgeführt wird, ist eine Verein-
barung nach § 75 f. SGB XII über 
die konkrete Leistung, ihre Qualität 
und den dafür zu entrichtenden Preis 
(Vergütung) zu schließen. Hierbei 
sind die „historischen Wurzeln“ des 
Kostendeckungsprinzips – obwohl 
rechtlich seit 1995 abgeschafft – bis 
heute noch keineswegs überwun-
den. Zahlreiche Leistungserbringer 
verfolgen weiterhin das Ziel, ihre 
kalkulierten Kosten für die Leistung 
erstattet bzw. neudeutsch refinan-
ziert zu bekommen, nicht jedoch, auf 
einem qualifizierten Dienstleistungs-
markt im Wettbewerb mit anderen 

über Qualität und Preise der Leistung 
zu bestehen. Die in Kostendeckungs-
zeiten (geprägt durch das Fehlen jeg-
lichen Wirtschaftlichkeitsanreizes) 
entstandenen Kosten- und Betriebs-
strukturen werden verteidigt und 
möglichst fortgeschrieben, statt sie 
wettbewerbs- und qualitätsorien-
tiert weiterzuentwickeln. Das Mittel 
der Wahl zur Preisfindung ist jedoch 
mittlerweile der „externe Vergleich“, 
in dem schlicht ermittelt wird, ob 
die Preisvorstellung auf dem Hinter-
grund vergleichbarer, angebotener 
Leistungen dem „Marktüblichen“ ent-
spricht.

Auch beim Leistungserbringungs-
grundsatz gibt es Fortentwicklungs- 
bzw. Umsteuerungsbedarf; nicht per-
fekte Systeme der Struktur- und Pro-
zessqualität sind vorrangig gefragt, 
sondern das Hauptaugenmerk müsste 
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verstärkt auf der Ergebnisqualität der 
Leistung im Sinne von Zielerreichung 
und nachgewiesener Wirksamkeit 
der Maßnahmen liegen.

Finanzierung über 
Budgets und Pauschalen

Persönliche Budgets, d. h. zusammen-
gefasste, umfänglichere Bedarfskon-
stellationen behinderter Menschen 
bedienende, pauschalierte Geldlei-
stungen, können als ein besonderer 
Ausdruck des Paradigmenwechsels 
in der Behindertenhilfe vom Instituti-
onenbezug zum Personenbezug und 
zum Oberziel des „Selbstbestimmten 
Lebens“ verstanden werden. Das für 
die Hilfebeziehungen im klassischen 
System typische „Dreiecksverhältnis“ 
zwischen Hilfeberechtigten, Sozial-
leistungsträgern und Leistungserbrin-
gern wird bei persönlichen Budgets 
aufgehoben zugunsten verstärkter 

Dispositionsfreiheit der Hilfeemp-
fänger. Bei persönlichen Budgets als 
Angebot an behinderte Menschen 
muss allerdings davon ausgegan-
gen werden, dass sie keinesfalls eine 
umfassende Alternative zu bishe-
rigen Sachleistungen darstellen wer-
den, sondern als Wahlmöglichkeit 
für bestimmte Bedarfskonstellati-
onen in Frage kommen, sofern die 
behinderten Menschen über die not-
wendigen Kompetenzen verfügen.
Die bisherigen Modellversuche 
und die Umsetzung der mit der 
Budget-Verordnung vom Mai 2004 
konkretisierten Rechtslage zeigen, 
dass anfänglich nur wenige behin-
derte Menschen für diesen neuen 
Weg motiviert werden können, und 
dass wirklich trägerübergreifende 
persönliche Budgets noch die abso-
lute Ausnahme darstellen (14). Lei-
der ist die Nachfrage auf Seiten der 
antragsberechtigten Menschen mit 

Behinderungen bundesweit noch 
recht gering. Hamburg hat mit der-
zeit (August 2006) 25 laufenden per-
sönlichen Budgets (darunter nur ein 
trägerübergreifendes) nach Berlin 
den höchsten Stand laufender Bud-
gets vorzuweisen. Es ist zu hoffen, 
dass mit den seit kurzem verstärkten 
Bemühungen nun auch des Reha-
Trägers Bundesagentur für Arbeit, 
mit Hilfe persönlicher Budgets indi-
viduelle Leistungsalternativen zum 
Berufsbildungsbereich der Werkstät-
ten und im Bereich der Arbeitsassi-
stenz zu erproben, hier weitere und 
gute Erfahrungen hinzukommen.

Eine „bescheidenere“, jedoch ähn-
liche zielgerichtete Variante kön-
nen verstärkte leistungsartbezogene 
Geldpauschalen an die Leistungs-
berechtigten darstellen, die diese 
ebenfalls in die Lage versetzen, als 
Kunde und Einkäufer passgenauer 
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Dienstleistungen aufzutreten, ohne 
dass das komplizierte Budgetbewilli-
gungs- und Zielvereinbarungsverfah-
ren vorgeschaltet oder die Leistung 
in einer Vereinbarung nach § 75 f. 
SGB XII bereits umfassend vorgege-
ben ist. Die bisherigen Hamburger 
Erfahrungen mit solchen Pauschalen 
in der Eingliederungshilfe (Familien-
entlastungspauschalen für Familien 
mit behinderten Kindern, Beförde-
rungspauschalen, Pauschalen zur 
gastweisen Unterbringung behin-
derter Familienangehöriger) ermuti-
gen durchaus, diesen Weg weiter zu 
beschreiten.

Die ebenfalls immer wieder in die 
Diskussion gebrachten Einrichtungs-
budgets oder auch Regionalbudgets 
für eine Anbietergemeinschaft sind 
auf dem normativen Hintergrund des 
personenbezogenen Ansatzes hinge-
gen eher als Irrweg zu betrachten.

Umbau der Eingliederungs-
hilfe – ein Ausblick 

Sollten alle andiskutierten Reform-
perspektiven der Eingliederungshil-
fe und der Rehabilitation erfolgreich 
zusammengeführt werden, könnte 
folgende Zukunftsvision eintreten:
• Die Menschen mit Behinderungen

erhalten unabhängig von der Art 
der Behinderung diskriminie-
rungsfrei sämtliche erforderlichen 
Leistungen der medizinischen 
Behandlung und Rehabilitation 
von ihrer Kranken- und Pflegekas-
se bzw. gleichwertig oder kom-
biniert von ihrem Unfall- oder 
Rentenversicherungsträger, auf 
Wunsch in Form von Geldpau-
schalen oder persönlichen Bud-
gets.

• Alle Leistungsansprüche zur Teil-
habe am Arbeitsleben (einschließ-
lich der Werkstätten für behin-
derte Menschen !) werden von 
der Bundesagentur für Arbeit, ggf. 
im Auftrag des SGB II- oder des 
SGB XII-Leistungsträgers, eben-
falls unabhängig von der Art der 

Behinderung diskriminierungs-
frei und auf Wunsch in Form von 
Geldpauschalen oder persön-
lichen Budgets realisiert.

• Alle erwachsenen, voraussichtlich 
dauerhaft behinderten und in ihrer 
Teilhabe deutlich beeinträchtigten 
Menschen erhalten als generellen, 
zweckgebunden einzusetzenden 
Nachteilsausgleich ein „Bundes-
teilhabegeld“, welches so bemes-
sen ist, dass die durchschnittlichen 
Grundausgleichsbedarfe damit 
selbstbestimmt bewältigt werden 
können.

• Bei individuell höheren Bedarfen
zur Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft tritt die Eingliede-
rungshilfe ergänzend und bedarfs-
deckend ein, wobei Geldpau-
schalen und persönliche Bud-
gets ebenso Vorrang haben, wie 
ambulante Leistungen gegenüber 
stationären.
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Der Begriff
„Ambulantisierung“

Der Begriff Ambulantisierung hat in 
Hamburg eine kontroverse Debatte 
ausgelöst.  Einige verbinden mit die-
sem Terminus die qualitative Wei-
terentwicklung der Hilfen für behin-
derte Menschen. Andere sehen ihn 
als vornehme Umschreibung für ein 
schlichtes Sparmodell. Dass Begriffe 
sehr unterschiedlich interpretiert 

werden, zeigt das Beispiel des Assis-
tenzbegriffs. Die Wurzeln des Ter-
minus Assistenz finden sich in der 
„Selbstbestimmt Leben Bewegung“. 
Die Berufsbezeichnung Assistent war 
die bewusste Abgrenzung zur Tätig-
keit des Betreuers. Dass heute fast 
alle Träger der Behindertenhilfe lie-
ber von Assistenz als von Betreuung 
sprechen, ist einerseits dem Paradig-
menwechsel geschuldet, ein neues 

Verständnis der Arbeit, ein anderes 
Menschenbild, der behinderte Mensch 
als Experte in eigener Sache. Ande-
rerseits zeigt sich an diesem Beispiel 
auch, dass Begriffe, Ideen übernom-
men und inhaltlich verändert wer-
den, bis von der ursprünglichen Idee 
nicht mehr viel übrig ist.

Hoffentlich geschieht uns nicht das 
Gleiche mit dem Begriff der Ambu-
lantisierung… 

Zwei Perspektiven 
der Debatte

Mindestens zwei Perspektiven haben 
die Debatte über den Prozess der 
Ambulantisierung geleistet: Zum 
einen die Feststellung des Kosten-
trägers, ambulante Betreuung sei 
kostengünstiger als die stationäre 
Versorgung. Der Kostenträger ver-
spricht sich von einem Systemwech-

sel eine Haushaltsentlastung in einer 
Zeit leerer Kassen. Angesichts der 
prognostizierten Zunahme behinder-
ter Menschen in den nächsten Jahren 
sucht der Staat nach Möglichkeiten, 
die Ausgaben für soziale Leistungen 
zu begrenzen. In der aktuellen Infor-
mation des Bundesministeriums für 
Arbeit und Soziales finden wir den 
Hinweis, dass die Aufwendungen zur 
Förderung der Teilhabe behinderter 
Menschen am Leben in der Gesell-

schaft in der Republik seit Jahren 
dynamisch ansteigen. In 2004 auf 11,5 
Mrd. EUR. Weitere Ausgabensteige-
rungen sind zu erwarten (Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales 
2006, 13). Im schwarz-roten Koaliti-
onsvertrag lesen wir zur gesellschaft-
lichen Teilhabe von Menschen mit 
Behinderungen, dass bei der Weiter-
entwicklung der Leistungsstrukturen 
der Grundsatz ambulant vor stationär 

Ambulantisierung – mehr als nur ein Sparmodell?
Die Umwandlung stationärer Wohnplätze in eine ambulante Betreuungsform

Klaus-Peter Judith

Foto: Bianca Streubel

31



32

und die Verzahnung ambulanter und 
stationärer Dienste einen zentralen 
Stellenwert haben. 

In Hamburg finden wir konkrete 
Hinweise auf das Sparpotential der 
Ambulantisierung. Die geplanten 
Einsparungen des Doppelhaushaltes 
2005/06 der Hansestadt im statio-
nären Bereich abzüglich der Mehr-
ausgaben im ambulanten Bereich sol-
len mit einem Einsparvolumen von 
ca. 9 Mio. EUR den Senatshaushalt 
entlasten. Die andere Perspektive der 
Debatte ist die inhaltliche Herausfor-
derung, durch die Ambulantisierung 
behinderten Menschen ein selbstbe-
stimmteres und bedürfnisgerechteres 
Leben zu ermöglichen. Nach wie vor 
gibt es eine bemerkenswerte Schief-
lage im Vergleich der ambulanten mit 
den stationären Hilfen für behinderte 
Menschen. Von einem Vorrang der 
ambulanten Hilfen, wie es der § 13 
des SGB XII fordert, sind wir immer 
noch weit entfernt. In der Debatte 
um Ambulantisierung geht es also 
auch darum, Chancen und Risiken 
abzuwägen. Die Chance auf ein Mehr 
an Selbstbestimmung darf sich eben 
nicht zur „Einbahnstraße in die Ein-
samkeit“ verwandeln. 

In dem letzten Jahr hat sich in Ham-
burg viel bewegt. Zwischen der 
Behörde für Soziales und Familie 
(BSF) und den Verbänden bzw. den 
einzelnen Trägern wurden Zielver-
einbarungen zur Umsetzung der 
Ambulantisierung abgeschlossen. Es 
wurden Realitäten geschaffen, Zeit-
schienen zur Umsetzung verabredet. 
Bis Ende 2008 sollen in Hamburg ca. 
800 Menschen das stationäre System 
verlassen haben und damit 800 Plätze 
abgebaut werden. Aktuell bemühen 
sich viele Träger, neue ambulante 
Angebote zu schaffen. Dieses Bemü-
hen, dieses intensive Nachdenken 
über neue Lebensmodelle, über 
neue Formen des Zusammenlebens 
ist grundsätzlich positiv zu bewer-
ten. Das Selbstverständnis der Träger, 
die jahrzehntelange Institutionalisie-

rung behinderter Menschen, gerät in 
Bewegung. 

Stellen sie sich vor ...

... Sie sind 22 Jahre alt, Sie haben 
eine Behinderung, möglicherweise 
Lernschwierigkeiten und eine Kör-
perbehinderung. Sie benutzen einen 
Rollstuhl, leben seit drei Jahren in 
einer Wohngruppe und möchten 
jetzt Ihre Lebenssituation verändern. 
Sie haben einen guten Freund, der 
in einer ähnlichen Situation steckt,: 
er hat auch eine Behinderung, Sie 
sind fast gleichaltrig, auch er möch-
te aus seiner Wohnstätte ausziehen. 
Sie arbeiten beide in der gleichen 
WfbM. Zusammen haben Sie schon 
viele Pläne geschmiedet. Am liebsten 
möchten Sie nach Altona oder Otten-
sen ziehen. Und Sie finden genau 
dort eine schöne, sonnige 3-Zimmer-
Wohnung mit Balkon im 2. Stock. 
Natürlich gibt es einen Fahrstuhl. Die 
Miete beträgt 600 Euro. Der Vermieter 
ist bereit, Ihnen beiden einen Miet-
vertrag auszustellen.

In Ihren Wohngruppen haben Ihr 
Freund und Sie schon viel gelernt. 
Gleichwohl gibt es einige Fragestel-
lungen, mit denen Sie nicht allein klar 
kommen.  Finanzen müssen geregelt  
werden, der neue Stadtteil ist Ihnen 
auch noch nicht vertraut. Wie werden 
Sie mit dem Haushalt klar kommen, 
mit dem Wäschewaschen? Auch das 
Kochen möchten Sie lernen. Gibt es 
die Möglichkeit in einem Sportverein 
Basketball zu spielen?

Sie erhalten einen Termin beim 
Eingangsdienst der BSF. In dem 
Gespräch schlägt Ihnen die Mitar-
beiterin vor, dass Sie und Ihr Freund 
zur Umsetzung ihrer Ziele jeder 8 Std. 
Pädagogische Betreuung im eigenen 
Wohnraum pro Woche erhalten und 
zusätzlich jeder 2 Std. Wohnassistenz. 
Die Mitarbeiterin erklärt Ihnen auf 
Ihre besorgte Frage, wie lange Sie 
denn diese Hilfe erhalten, dass die 
Bewilligung erst einmal nur für ein 

halbes Jahr ausgesprochen wird. 
Aber so lange Sie die Hilfe benötigen, 
wird es diese Hilfe geben. Wenn Ziele 
erreicht sind, werden nicht sofort die 
Stunden reduziert, denn möglicher-
weise tauchen ja neue Ziele auf. Weil 
Sie gelernt haben, Ihr Geld einzutei-
len, entsteht bei Ihnen möglicherwei-
se – wahrscheinlich sogar bestimmt 
– der Wunsch, mit Freunden in den 
Urlaub zu fahren. Oder Sie wün-
schen sich die Teilnahme an einer 
Theatergruppe. „Kein Problem!“ sagt 
die Mitarbeiterin. Solange Sie die Hil-
fe brauchen, werden Sie diese auch 
erhalten. Sie sind beruhigt und unter-
schreiben beide den Mietvertrag. Das 
Sozialamt übernimmt die Kosten der 
Unterkunft.

Einsamkeit 
statt Sicherheit?

„Solange sie die Hilfe brauchen, wer-
den sie diese auch erhalten“. Die-
se Aussage entspricht dem Bedarfs-
deckungsprinzip. Erfahrungen in 
der Bewilligungspraxis ambulanter 
Leistungen lehren uns, das beschrie-
bene Szenario eher als Sozialroman-
tik abzutun. Betreuungsstunden wer-
den gekürzt. Der behinderte Mensch 
muss halbjährig um die Inhalte und 
Ziele der Weiterbewilligung ringen. 
Es häufen sich die Einzelfälle, in denen 
der Sozialhilfeträger vorschlägt, eine 
gesetzliche Betreuung als Alterna-
tive zur Pädagogischen Betreuung 
im eigenen Wohnraum einzurichten. 
Wohlgemerkt, die gesetzliche Betreu-
ung ist eine Maßnahme, die nachran-
gig greift.

Wenn ich heute behinderte Men-
schen oder deren Angehörige fra-
ge, was sie mit stationären Hilfen 
verbinden, dann höre ich nicht: die 
Gefahr der Fremdbestimmung, die 
eingeschränkte Privatsphäre, son-
dern vielmehr Begriffe wie: umfas-
sende, zuverlässige Hilfe, es ist immer 
jemand da, eine sichere Hilfe auch 
in der Zukunft. Frage ich nach den 
Assoziationen zur ambulanten Hil-
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fe, dann höre ich nicht vorrangig: 
die Chance auf ein selbstbestimmtes 
Leben, ich kann endlich so leben 
wie alle anderen auch, sondern viel-
mehr: unzuverlässige, unsichere und 
reduzierte Hilfe, ich weiß nicht, was 
morgen ist. 

Sind denn die Sorgen der behinderten 
Menschen und deren Angehörigen 
berechtigt? Kann es sein, dass in einer 
Zeit der geplanten Ambulantisierung 
die Rahmenbedingungen der ambu-
lanten Hilfen diese Kritik verdient 
haben? Hamburg hat unstrittig ein 
umfangreich ausgebautes Netz ambu-
lanter Hilfen. Umso auffälliger ist das 
offensichtliche Misstrauen der behin-
derten Menschen und deren Ange-
hörigen, die gewohnte Sicherheit 
stationärer Versorgung zu verlieren.  

Der Hamburger Weg

Was genau beinhaltet denn nun der 
Begriff Ambulantisierung?

Wir verbinden mit dem Begriff die 
getroffenen Zielvereinbarungen zum 
Abbau von 30% der stationären Plät-
ze in Hamburg. Hinter dem Begriff 
Ambulantisierung steht die Planung 
und Entwicklung der sozialraum-ori-
entierten ambulant betreuten Wohn-
gemeinschaften. Ambulantisierung 
bedeutet aber auch, dass behinderte 
Menschen genau in ihrem gewünsch-
ten Stadtteil in sehr kleinen Wohn-
gemeinschaften leben können.  Und 
natürlich bedeutet Ambulantisierung 
auch die Alternative, allein, mögli-
cherweise in Nachbarschaft mit ande-
ren behinderten Menschen in der 
eigenen Wohnung zu leben. Die sozi-
alraumorientierte, ambulant betreute 
Wohngemeinschaft wird in Hamburg 
unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Hilfebedarfsgruppen über 
Pauschalen finanziert. Der Vorteil 
dieser Finanzierung ist eine größere 
Sicherheit für die behinderten Men-
schen,  sich auf eine verbindliche 
Anwesenheit des Unterstützungsper-
sonals verlassen zu können, ähnlich 

wie in den stationären Wohngrup-
pen. Die ambulant betreute Wohnge-
meinschaft erinnert in ihrer geplanten 
Organisationsstruktur (Pauschale, 
Personalpräsenz) an die über einen 
Tagesatz organisierte stationäre Ver-
sorgung. Gleichwohl sind auch bei 
dieser Form der Unterstützung ent-
scheidende  Merkmale einer ambu-
lanten Hilfe vorhanden: der eigene 
Mietvertrag, die Entkopplung von 
Miet- und Betreuungsvertrag, die 
freie Wahl der Anbieter.  

Ambulantisierung 
– eine Exklusivlösung?

Welche Bewohner stationärer Wohn-
gruppen wechseln in die ambulante 
Versorgung? 

Der Einspareffekt für den Kosten-
träger ist sicherlich bei Menschen 
der Hilfebedarfsgruppen 1 und 2 am 
größten. Aber natürlich dürfen wir 
diesen Prozess nicht auf eine Son-
derveranstaltung für besonders selb-
ständige Menschen reduzieren. Alle 
Menschen, unabhängig von Art und 
Intensität der Behinderung, haben 
das Recht, selbstbestimmt in der eige-
nen Wohnung zu leben (vgl. Dörner  
2003). 

Wenn heute die Erkenntnis wächst, 
dass die etablierten ambulanten Hilfen 
nicht ausreichen, um auch Menschen 
mit höherem Hilfebedarf zu unter-
stützen, dann deute ich dies als Auf-
forderung, über eine Weiterentwick-
lung der ambulanten Hilfen nachzu-
denken. Im Zusammenhang mit der 
Frage, wer darf eigentlich zukünftig 
ambulant betreut werden, begegnet 
mir immer wieder das Argument: Wir 
wollen in den stationären Einrich-
tungen keine homogenen Gruppen, 
keine Konzentration von Menschen 
mit höherem Unterstützungsbedarf. 
Gleichwohl müssen wir uns bewusst 
sein, dass wir Menschen mit gerin-
gerem Hilfebedarf nicht instrumen-
talisieren dürfen, in der Wohngruppe 
zu bleiben, nur damit wir in den 

stationären Wohngruppen weiterhin 
heterogene Gruppen behalten. Der 
einzige Weg aus diesem Widerspruch 
führt über die grundsätzliche Bereit-
schaft, allen behinderten Menschen 
die Chance auf eine individuelle 
Lebensform zu ermöglichen. 

Der Aspekt 
der Freiwilligkeit

Dürfen wir Menschen nahe legen, 
in die ambulante Versorgung zu 
wechseln, wenn diese diesen Weg 
für sich kategorisch ablehnen? Die 
Freiwilligkeit ist ein wichtiges Prin-
zip, Menschen nicht gegen ihren 
Willen mit einer Ambulantisierung 
zu beglücken. Andererseits dürfen 
wir als Anbieter auch nicht glauben, 
Hospitalisierung und erlernte Hilflo-
sigkeit behinderter Menschen in sta-
tionären Einrichtungen wären ledig-
lich  Relikte aus alten Zeiten totaler 
Institutionen. Wenn ein Mensch in 
einem Gesamtplanverfahren mehr-
fach betont, er möchte seine sozi-
alen Kontakte in der Wohngruppe 
nicht missen, dann muss ich mich als 
Anbieter/Heimleiter fragen, was ich 
dafür getan habe, ihm auch außer-
halb der stationären Einrichtung Kon-
takte zu ermöglichen.  Gleiches gilt 
hier selbstverständlich auch für die 
ambulante Betreuung. Es ist weder 
beabsichtigt, noch darf es sein, dass 
Betreuer zur alleinigen, zur wich-
tigsten Kontaktperson für behinderte 
Menschen werden.

Kritische 
Rahmenbedingungen

Ich habe kurz die Idee der ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaft 
skizziert. In den Zielvereinbarungen 
der Verbände Diakonisches Werk 
Hamburg (DW) und Der Paritätische 
Hamburg (dpwv) und der BSF zur 
Umsetzung der Ambulantisierung 
finden sich vor der Nennung der 
ambulant betreuten WG aber auch 
die klassischen ambulanten Hilfen. 
Insbesondere vor dem Hintergrund 
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der Sorgen Angehöriger und ihrer 
Kritik an den Rahmenbedingungen 
der ambulanten Hilfen, möchte ich 
nun auf folgende Kriterien der Maß-
nahmen Pädagogischen Betreuung 
im eigenen Wohnraum (PBW) und 
Wohnassistenz der ambulanten 
Eingliederungshilfe aufmerksam 
machen. 

Die PBW als eine lernprozessorien-
tierte Hilfe gibt es bereits seit 1991. 
Nach dem Jahresbericht 2005 des 
Rechnungshofs der Freien und Han-
sestatt Hamburg (a.a.O., 109) hat sich 
die Anzahl der Hilfeempfänger von 
1996 bis 2003 mehr als verdoppelt 
(von knapp 800 auf 1800). Mit der 
letzten Veränderung der Globalricht-
linie der PBW (2005) wurde die Hil-
fe regelhaft auf zwei Jahre begrenzt 
(vgl. Globalrichtlinien PBW). Die 
regelhafte Deckelung von Lernpro-
zessen halte ich grundsätzlich und 

besonders im Kontext der Ambu-
lantisierung für kontraproduktiv. Im 
Rechnungshofbericht 2005 finden 
wir unter der Überschrift: „Ergebni-
sorientierung der Hilfen“ folgendes 
Zitat: „In der ‚infoline’ sind für die 
PBW – abhängig von den einzel-
fallbezogenen Förderbedarfen – ein-
zelne Ziele dargestellt, für die mög-

liche Einzelschritte unter Angabe 
eines groben Orientierungsrahmens 
für den jeweils erforderlichen Stun-
denbedarf aufgezählt werden. Die-
ser Bedarf ist abhängig von der Art 
der Behinderung und beträgt – bei 
Bearbeitung aller Ziele – danach ins-
gesamt 250 Stunden pro Fall.“ (a.a.O., 
112). Ein Mensch lernt entsprechend 
seiner individuellen Biographie und 
Lerngeschichte ganz unterschiedlich 
schnell. Möglicherweise spielt die Art 
und die Schwere einer Behinderung 
bei der Frage nach der Lerngeschwin-

digkeit eine große Rolle. Aber auch 
Veränderungen und Einschnitte im 
Lebensalltag beeinflussen den Ent-
wicklungsverlauf und setzen neue 
inhaltliche Schwerpunkte. 

Ich möchte diesen Aspekt konkreti-
sieren: Es gibt Nutzer der PBW, die in 
einem Zeitraum von 10 Jahren ihren 

Hilfebedarf von 12 Std. wöchentlich 
auf 3 Std. Nachbetreuung reduziert 
haben. Betrachten wir nur die nackten 
Zahlen, stellt sich die Frage, 10 Jahre 
PBW – ist das nicht viel zu lange? Erst 
wenn wir hinter die Zahlen schauen, 
erkennen wir, dass ein Leben mehr ist 
als ein geradliniger und kontinuier-
licher Lernprozess. Die Entwicklung 
der Betreuungsstunden ist von viel-
fältigen Lebenseinschnitten abhän-
gig. Der drohende Arbeitsplatzver-
lust, die schwere Erkrankung eines 
Familienangehörigen oder die Tatsa-
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che, nach langem Suchen eine Freun-
din gefunden zu haben, führen mög-
licherweise zu neuen Schwerpunkt-
setzungen und zu neuen Inhalten 
der Betreuung. Diese biographischen 
Brüche sind nicht planbar. Gleich-
wohl bedeuten sie im Lebensverlauf 
entscheidende Veränderungen und 
können zu einem erhöhten Bera-
tungs- und Unterstützungsbedarf füh-
ren. 

In dem Empowermentmodell von 
Herriger (2002), in seiner „Philoso-
phie der Menschenstärken“, finde 
ich den Arbeitsansatz der PBW wie-
der. Der Mensch besitzt die Fähig-
keit zur Selbstverwirklichung und 
zur Lebensorganisation. Dazu gehört 
auch die Akzeptanz und Unterstüt-
zung eigenwilliger Lebensentwürfe 
und der Respekt vor dem eigenen 
Weg und dem eigenen Tempo. Her-
riger erkennt eine „personale Unge-
duld des Sozialarbeiters“. Besonders 
da, wo Lebensveränderungen nicht 
kontinuierlich verlaufen und mögli-
cherweise in Spiralen der Regressi-
on münden, erlebe ich heute neben 
der „personalen Ungeduld“ auch die 
Ungeduld des Kostenträgers. Der 
Rechnungshofbericht ist ein Beispiel 
für diese Ungeduld. Aber die PBW-
Anbieter können selbstbewusst auf 
die Entwicklung und die Erfolge 
dieser Dienstleistung blicken. Diese 
individuelle Hilfe stärkt die Ressour-
cen eines Menschen und reduziert 
perspektivisch den Unterstützungs-
bedarf!

Die Chance auf eine individuelle Ent-
wicklung, die Chance immer selbst-
bestimmter sein Leben zu gestalten, 
die sollte jeder Mensch unabhängig 
von der Dauer seiner Unterstützung 
erhalten.

Selbstverständlich gilt: Behinderte 
Menschen müssen nicht pädagogi-
siert werden. Das Grundprinzip die-
ser Hilfe ist die Freiwilligkeit. Wer 
diese Hilfe nicht oder nicht mehr will, 
der muss sie auch nicht in Anspruch 

nehmen.

Auch die Rahmenbedingungen 
der Dienstleistung Wohnassistenz 
bedürfen einer Überarbeitung. Nach 
Beendigung des 2-jährigen Modell-
versuchs wurde die Hilfe statt auf 5 
Std. wöchentlich auf 7 Std. begrenzt 
(vgl. Globalrichtlinie Wohnassistenz). 
Eine Hilfe, die als Ergänzung aber 
vor allem als Alternative zur PBW 
gewährt wird, auf einen derart klei-
nen Stundenumfang zu begrenzen, 
eine solche Hilfe macht keinen Mut, 
sie schreckt eher ab! Wohlgemerkt, es 
geht um einen Personenkreis, der aus 
dem stationären Setting kommt. Die-
se Menschen waren es gewohnt, dass 
täglich rund um die Uhr Mitarbeiter 
als Ansprechpartner für sie da waren. 

Ein dritter, letzter Aspekt der schwie-
rigen Rahmenbedingungen ambu-
lanter Hilfen ist die regelhaft auf eine 
Stunde pro Woche reduzierte Betreu-
ung bei einem Krankenhausaufent-
halt (vgl. Globalrichtlinie PBW). Ein 
Krankenhausaufenthalt bedeutet für 
alle eine Ausnahmesituation. Ins-
besondere Menschen, die ängstlich 
oder verunsichert sind, erleben die-
se Zeit als eine große Herausforde-
rung und Belastung. Für Menschen 
in einem stabilen Netzwerk ist mög-
licherweise gar keine weitere Hilfe 
erforderlich. Menschen ohne stüt-
zende Freunde oder Verwandte sind 
in dieser Phase auf die Unterstützung 
der Betreuer angewiesen. Schlechte, 
unzureichende Rahmenbedingungen 
ambulanter Hilfen lösen Ängste aus, 
verunsichern und lassen behinder-
te Menschen und deren Angehörige 
zweifeln, ob der Schritt in die eigene 
Wohnung der richtige ist.

Wohnraum 
für behinderte Menschen 

Ich hatte angenommen, dass Sie 
gemeinsam mit Ihrem Freund eine 
Wohnung in Ottensen gefunden 
haben. Behindertengerechter Wohn-
raum in Altona, Ottensen, Eimsbüttel, 

in den attraktiven Wohngegenden 
in Hamburg, ist leider nach wie vor 
Mangelware. Vor allem ist die Frage, 
ob behinderte Menschen, die lieber 
zu zweit oder dritt in einer Wohnung 
leben möchten, einen Vermieter fin-
den, der bereit ist, allen einen Miet-
vertrag auszustellen? Meine Erfah-
rung mit Genossenschaften zeigt 
ein anderes Bild. Es wird von dem 
Anbieter der Dienstleistung erwar-
tet, den Hauptmietvertrag zu unter-
schreiben und an die behinderten 
Menschen  unterzuvermieten. Das 
Risiko des Leerstands liegt dann bei 
dem Erbringer der Dienstleistung. Da 
eine Kopplung von Mietvertrag und 
Betreuungsvertrag konsequenterwei-
se ausgeschlossen ist, wartet an die-
ser Stelle ein weiteres Risiko für den 
Anbieter der Dienstleistung. In der 
ambulant betreuten Wohngemein-
schaft einigen sich die Bewohner 
als Kollektivgemeinschaft auf einen 
Leistungsanbieter. Dieses Verfahren 
birgt zumindest das theoretische Risi-
ko, nur noch Vermieter aber nicht 
mehr Erbringer der Dienstleistung 
zu sein.

Bedingungen für eine ge-
lungene Ambulantisierung

Wenn der Prozess der Ambulantisie-
rung mehr sein soll als nur ein Spar-
modell, dann brauchen wir folgende 
Rahmenbedingungen:
• Wir brauchen echte Wahlmöglich-

keiten der Lebensgestaltung für 
behinderte Menschen. Wir brau-
chen individuelle Antworten auf 
individuelle Bedürfnisse und 
Bedarfe. Neben der ambulant 
betreuten Wohngemeinschaft 
auch Wohn- und Betreuungsan-
gebote in Kleinstwohngemein-
schaften.

• Wir brauchen Angehörige, die den 
Mut zur Veränderung teilen und 
gleichzeitig keine Angst um ihre 
behinderten Kinder oder Geschwi-
ster haben müssen.

• Wir brauchen Leistungsanbieter, die 
Mut machen, die informieren und 
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Perspektiven aufzeigen und jen-
seits marktwirtschaftlicher Inte-
ressen bereit sind, Alternativen zu 
entwickeln und diese anzubieten.

• Wir brauchen ein ambulantes Hilfe-
system, welches die gleiche Sicher-
heit wie der stationäre Wohn-
platz bieten kann. Ambulante 
Leistungen müssen daher bedarfs-
gerecht erweitert werden.

• Wir brauchen einen Sozialhilfeträ-
ger, der bereit ist, seriöse Alterna-
tiven zur stationären Versorgung 
für alle behinderten Menschen zu 
finanzieren.

• Wir brauchen eine Öffnung und
Verzahnung der beiden Systeme 
ambulanter und stationärer Hilfen. 
Es muss doch möglich und damit 
auch finanzierbar sein, ambulant 
unterstützte Menschen auch an 
stationären Leistungen – zum Bei-
spiel dem gemeinsamen Mittages-
sen – teilhaben zu lassen. Umge-
kehrt sollte es für den Bewohner 
einer Wohngruppe möglich sein, 
an einer Freizeitgruppe eines 
Stadtteilbüros der ambulanten 
Dienste teilzunehmen.

• Wir brauchen Mitarbeiter, die die
Flexibilität mitbringen, um die not-
wendigen Hilfen bedarfsgerecht 
und passgenau zu gestalten. 

• Wir brauchen Vermieter, die bereit 
sind, entsprechenden Wohnraum 
zu entwickeln, der die Angemes-
senheit der Aufwendungen pro 
Person erfüllt (Wohnfläche und 
Bruttokaltmiete). Gleichzeitig ist 
Wohnraum für behinderte Men-
schen aber auch ein gesamtstäd-
tisches Thema. Das Mietausfall-
risiko sollte von der Stadt, den 
Leistungsanbietern und den Ver-
mietern gemeinsam geschultert 
werden.

• Wir brauchen ein Wohnumfeld, ein 
Gemeinwesen, in dem behinder-
te Menschen selbstverständlich 
dazugehören. 

• Wir brauchen Aufgaben im Kontext 
des Zusammenlebens, die von 
den behinderten Menschen aus-
zufüllen sind. Behinderte Men-

schen sind nicht nur Hilfeempfän-
ger, sondern auch Hilfeerbringer 
für das Gemeinwesen. D. h. auch 
die Arbeit muss stärker als bisher 
ambulantisiert werden. 

Abschließend möchte ich ausdrück-
lich die Chancen betonen, die mit 
dem Prozess Ambulantisierung ver-
macht sind: 
• die  eigene Wohnung,
• ein eigener Mietvertrag,
• die Auswahl der Dienstleister,
• mehr Einfluss auf die Gestaltung

der Dienstleistung,
• mehr Selbstbestimmung.

Die jahrzehntelange Entwöhnung der 
Bürgerinnen und Bürger von dem 
Thema Behinderung und Pflegebe-
dürftigkeit muss ein Ende haben. Wir 
brauchen keine aussondernden Ein-
richtungen – weder für behinderte 
noch für alte und pflegebedürftige 
Menschen! In dieser spannenden 
sozialpolitischen Debatte steckt ein 
großes Potenzial, aus der vermeint-
lichen Not zum Sparen eine Tugend 
zu machen. 
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In Hamburg werden zur Zeit 30% 
der stationären Wohnplätze für Men-
schen mit Behinderungen in ambu-
lante Wohnformen umgewandelt. 
Nach einer Vereinbarung zwischen 
der Behörde für Familie und Sozi-
ales und den Einrichtungsträgern soll 
dieser Prozess bis Ende 2010 weitge-
hend abgeschlossen sein. Eine auto-
matische Koppelung an das Persön-
liche Budget ist mit der Veränderung 
des Wohn- und Betreuungsrahmens 
nicht verbunden.

Der Reformbedarf einer konzepti-
onellen und strukturellen Umori-
entierung der Behindertenhilfe ist 
unbestritten. Allerdings wird diese 
fachliche Diskussion mit dem Ziel 
der Erhöhung von Selbstbestimmung 
behinderter Menschen begleitet von 
der im gesamten Sozial- und Gesund-
heitsbereich geforderten Ausschöp-
fung weiterer Einsparpotenziale. 

Demzufolge werden größtmögliche 
Verwirklichung grundlegender Frei-
heitsrechte und Förderung selbstbe-
stimmten Handelns im Sinne des Nor-
malisierungsprinzips (Thimm 1990) 
ebenso in den Fokus der Zielorientie-
rung gestellt wie ein effizienterer Ein-
satz öffentlicher Mittel. Es geht also 
darum, die Leitidee einer „stationären 
Behindertenhilfe“, die im Konsens 
zwischen Kosten- und Einrichtungs-
trägern auf- und ausgebaut wurde, 
nun und in Zukunft zugunsten eines 
flexiblen, regionalen, nutzerorien-
tierten Dienstleistungsangebotes zu 
verändern. Diese Umwandlung wird 
als „Ambulantisierung“ bezeichnet.

Die Fakultät Soziale Arbeit und Pfle-
ge begleitet die Umsetzung dieses 
Vorhaben bei einem Träger (Leben 
mit Behinderung Hamburg) durch 
eine prozess- und ergebnisorientierte 
Evaluation.

Forschungsinteresse 

Im Untersuchungszeitraum (Mitte 
2006 bis Ende 2008) sollen dabei fol-
gende Fragestellungen beantwortet 
werden.
• Erleben die NutzerInnen das Ziel

der Umwandlung, nämlich ihnen 
mehr Selbstständigkeit und Selbst-
bestimmung und damit letztlich 
einen Zugewinn an Lebensqualität 
zu ermöglichen, tatsächlich?

• Verändert sich die Soziale Integra-
tion und das Soziale Netzwerk der 
Betroffenen?

• Welchen Einfluss haben Mitarbei-
terInnen, Angehörige bzw. gesetz-
liche BetreuerInnen auf die Ent-
scheidung bzw. Umzugsmotiva-
tion?

Alle drei Fragen zusammen ergeben 
ein gutes Maß für die Frage nach 
der Lebensqualität (vgl. exempla-

Evaluation von Effekten der Ambulantisierung
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risch: Dworschak 2004) und die die-
se beeinflussenden Faktoren. Der 
Begriff der Lebensqualität fokussiert 
dabei die subjektiv erlebten, lebens-
weltlichen Erfahrungen der behin-
derten Menschen, der Angehörigen 
bzw. gesetzlichen Betreuer und der 
MitarbeiterInnen. 

Die Evaluation soll dazu beitragen, 
Beispiele „guten Gelingens“ für den 
Umwandlungsprozess der Ambulan-
tisierung zu identifizieren, wobei sich 
dieses Gelingen eben an der Lebens-
qualität der Betroffenen bemessen 
lässt.

Untersuchungsdesign 

Um die Leitfrage der Untersuchung 
beantworten zu können, werden 
alle Beteiligten zu drei Zeitpunkten 
befragt nach: 

BewohnerInnen:
• personaler Identitätsbildung, die 

sich in Lebenszufriedenheit und 
Entscheidungsmöglichkeiten aus-
drückt, 

• Interaktion, die sich in den zur Ver-
fügung stehenden sozialen Netz-
werken zeigt und 

• sozialer Integration.

MitarbeiterInnen:
• Qualität der Begleitung des Ambu-

lantisierungsprozesses,
• Einschätzung der Fähigkeiten der

BewohnerInnen,
• Einschätzung der „Erfolgsaussich-

ten“ bezüglich der geplanten Ver-
änderungen.

Gesetzliche Betreuer/Angehörige:
• Einschätzung der Fähigkeiten der

 BewohnerInnen,
• Einschätzung der „Erfolgsaussich-

ten“ bezüglich der geplanten Ver-
änderungen.

Die Erhebungszeiträume sind:
• frühestens sechs Wochen vor dem 

geplanten Umzug und nach 
erfolgter Gesamtplankonferenz 

(Zeitpunkt t1),
• spätestens sechs Monate nach dem 

Umzug (Zeitpunkt t2),
• ein Jahr nach der veränderten Wohn-

form (Zeitpunkt t3). 

Die Erhebungsinstrumente (für Be-
wohnerInnen, Angehörige, Mitarbei-
terInnen und gesetzliche Betreuer) 
sind teilstandardisierte Fragebögen, 
wobei bei der Konstruktion dieser 
Fragebögen zum Teil auf bewährte 
Instrumente zurückgegriffen wurde.  
Zusätzlich wird eine Netzwerkanaly-
se mithilfe der Netzwerkkarte vorge-
nommen (vgl. Pantucek 2005).
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Die beiden Berufsgruppen Pflege 
und Soziale Arbeit stehen sich in man-
chen Berufsfeldern, in denen es Über-
schneidungen (z.B. Case Manage-
ment) gibt, unsicher, erwartungsvoll 
und skeptisch bis ablehnend gegen-
über. Da werden Vorurteile gepflegt, 
da sind Überheblichkeiten und Kom-
plexe im Spiel, da bestehen aber auch 
gerechtfertigte Fragen aneinander, für 
die es bisher kaum Kommunikations-
möglichkeiten gab.

In den folgenden Ausführungen sind 
einige Gedanken zur Annäherung 
dieser Berufsgruppen, die sich beide 
noch auf dem Weg zu ihrer Professi-
onalisierung befinden, erörtert. Wir 
wollen uns dabei auf die Behinderten-
hilfe beschränken, weil wir denken, 
dass dieses Berufsfeld am ehesten 
Überscheidungen zwischen Pflege 
und Sozialer Arbeit zeitigt. Bereits 
jetzt ruft die Behindertenhilfe nach 
Pflegekonzepten für ältere behinder-
te Menschen, und Pflege benötigt 
Konzepte zur Betreuung behinder-
ter Menschen in ihren stationären 
Einrichtungen der Altenpflege, der 
ambulanten pflegerischen Versor-
gung oder im Krankenhaus. 

Es werden zunächst die Gemeinsam-
keiten bezüglich des Klientels, der 
Entwicklung zum Beruf bis zur aka-
demischen Qualifizierung und der 
Arbeitsfelder dargestellt. Daran schließt 
sich die Skizzierung der trennenden 
Momente zwischen den beiden 
Berufsgruppen an. Um die Notwen-
digkeit der Entwicklung gemeinsamer 
Strategien zu verdeutlichen, sollen die 
gesellschaftlichen Anforderungen, die 
sich in der Behindertenhilfe und Pflege 
stellen, aufgezeigt werden. Abschlie-
ßend  werden mögliche Effekte einer 
sinnvollen interdisziplinären Arbeit für 
beide Berufsgruppen beschrieben.

Gemeinsamkeiten von 
Pflege und Sozialer Arbeit 
in der Behindertenhilfe

Zunächst einmal ist bei der Frage der 

Beziehung zwischen Sozialer Arbeit 
und Pflege auffällig, dass die Klientel, 
mit dem  sich beide Bereiche beschäf-
tigen, sich in vielen Arbeitsfeldern sehr 
ähnelt. In der Behindertenhilfe haben 
wir es mit gesundheitlich beeinträch-
tigten Menschen zu tun, also mit den-
jenigen, die nicht oder nicht mehr in 
der Lage sind, ihr Leben unabhängig 
von professioneller Unterstützung 
zu bewältigen. Bei diesen Menschen 
sind die Ressourcen des primären 
sozialen Umfeldes erschöpft und die 
hier vorhandenen Möglichkeiten ent-
sprechen nicht (mehr) den Unter-
stützungsbedarfen. Es ist in der Regel 
die Familie, die zunächst die not-
wendigen Hilfebedarfe erbringt und 
die Selbstständigkeit des Betroffenen 
fördert. Professionelle Unterstützung 
wird erst dann in Anspruch genom-
men, wenn sichtbar wird, dass die 
Potenziale des behinderten oder 
pflegebedürftigen Menschen nicht 
hinreichend gefördert werden kön-
nen oder das soziale Netz auf Grund 
von Überlastung selbst zusammenzu-
brechen droht.

Wirft man einen Blick in die Berufsbil-
dungsdiskussion, lässt sich eine wei-
tere Gemeinsamkeit beider Berufs-
gruppen identifizieren. Hier existiert 
eine Gruppe von Berufen, die sich 
unter der Aufgabe der personenbe-
zogenen Dienstleistungen subsu-
miert. Zu ihnen gehören alle Berufe, 
die Dienstleistungen immaterieller 
Art für Einzelne, Personengruppen 
oder für die Gesellschaft erbringen. 
Als Tätigkeitsschwerpunkte dieser 
Berufe werden genannt: Pflegen, 
Heilen, Erziehen, Beraten, Unterhal-
ten und Informieren. Dass diese Auf-
gaben alle unter einer Überschrift 
aufgelistet werden, kann u.E. als 
Ausdruck einer bis heute wirksamen 
geschlechtsspezifischen Typisierung 
von Berufen und hierin enthaltenen 
Aufgaben gesehen werden. Alle hier 
gemeinten Berufsgruppen gehören 
nicht zu denjenigen, die als therapeu-
tische Berufe wie die Medizin oder 
die Psychologie gelten. Soziale Arbeit 

und Pflege  sind als „typische“ Frau-
enberufe mit den entsprechenden 
geschlechtsspezifischen Stereotypen 
verbunden. Sie sind historisch in 
erster Linie Berufe für bürgerliche 
Frauen gewesen, die sich selbst ver-
wirklichen wollten, womit allerdings 
keinesfalls auch eine materielle Unab-
hängigkeit (vom Mann) gemeint war. 
Erst im Verlauf des 19. Jahrhunderts 
wurde die außerhäusliche Arbeit von 
bürgerlichen Frauen geduldet. Die 
Bereiche, die ihnen in diesem Zusam-
menhang zunächst eröffnet wurden, 
entsprachen den Vorstellungen vom 
Wesen der Frauen. Zu den Aufgaben 
gehörten u.a. die Armenfürsorge, die 
Krankenpflege und die Kinderpflege, 
die sich mit den Vorstellungen von 
selbstloser Aufopferung der in die-
sen Feldern tätigen Frauen für ande-
re verband. Diese Tätigkeiten galten 
darüber hinaus als Liebestätigkeit im 
christlichen Sinn. Einer Ausbildung 
für diese Tätigkeit bedurfte es lange 
Zeit nicht, da nach bürgerlicher Weib-
lichkeitsideologie die Fähigkeiten für 
diese Arbeit Frauen qua Natur mit-
brachten. 

Eine weitere Gemeinsamkeit bestand 
noch bis in die 70er-Jahre darin, dass 
für beide Aufgabenfelder an Fach-
schulen qualifiziert wurde. Soziale 
Arbeit wurde in dieser Zeit dann in 
der BRD an Fachhochschulen (in 
wenigen Fällen auch an Universi-
täten) angesiedelt. Fast 20 Jahre län-
ger hat es gedauert, bis sich auch 
Pflege akademisierte und den Schritt 
an die Hochschulen gegangen ist. 
Allerdings sind die ersten Studien-
gänge überwiegend nicht als primär-
qualifizierend sondern als Weiterbil-
dungsstudiengänge konzipiert wor-
den, da sie eine Pflegeausbildung als 
Zugangsvoraussetzung beinhalteten. 
Erst in den letzten Jahren beginnt 
eine Entwicklung an Hochschulen, 
die einen ersten berufsqualifizie-
renden Bachelor-Abschluss in der 
Pflege ermöglichen (wie z.B. an der 
HAW Hamburg).

Pflege und Soziale Arbeit (Behindertenhilfe)
Auf dem Weg zu einem interdisziplinären Wirken
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Es zeigen sich also sehr ähnliche 
Wurzeln der beiden Berufsgruppen, 
die bis heute für beide gleicherma-
ßen Wirkung zeigen. Diese besteht 
in der gesellschaftlichen Anerken-
nung, der (als gering geschätzten) 
Qualifikationsbedarfe aber auch in 
der Bezahlung für diese klientennahe 
Arbeit.

Trennendes

Hört man die beiden Berufsgruppen, 
so kann das oben genannte Gemein-
same kaum noch erkannt werden. 
Gegenseitige Skepsis und Vorurteils-
bildung führen dazu, dass man nur 
das Schlimmste voneinander erwar-
tet. Da werden bedrohliche Szenari-
en der Sozialen Arbeit für die Behin-
dertenpflege entworfen, wenn deren 
Klientel nun unter das Büttel der 
Pflege geraten würde und die Pflege 
sieht in einer möglichen Integrati-
on von psychisch veränderten, pfle-
gebedürftigen Menschen in Behin-
derteneinrichtungen den Untergang 
einer Pflegekultur. Da stehen in der 

Sozialen Arbeit Altenheime für das 
Schlagwort der totalen Institutionen 
und für die Pflege sind Einrichtungen 
der Behindertenhilfe mit Bildern des 
‚darüber Redens und Nichtstuns’ ver-
bunden.

Ein etwas gelassener Blick auf die 
Unterschiede der beiden Berufsgrup-
pen zeigt diese im Hinblick auf die 
Zielsetzungen der beiden Berufs-
gruppen. Pflege schaut zur Zeit noch 
in erster Linie auf das Individuum 
in seiner körperlichen und geistigen 
Verfassung und bei Sozialer Arbeit in 
der Behindertenhilfe fokussiert der 
Blick mehr auf das Individuum mit 
seinen sozialen Bedürfnissen. Wäh-
rend Pflegekräfte sich darum bemü-
hen, Menschen mit gesundheitlichen 
Einschränkungen vor Komplikati-
onen (wie z.B. einem Dekubitus) zu 
schützen und die Bedingungen für 
ein Leben in Wohlbefinden zu schaf-
fen (auch in der letzten Lebenspha-
se), tragen Sozialarbeiter dafür Sorge, 
dass behinderte Menschen an gesell-
schaftlichem Leben teilnehmen kön-

nen, dass sie ebenso Arbeiten gehen, 
wie an kulturellen Veranstaltungen 
teilnehmen können. 

Gesellschaftliche 
Anforderungen

Es sollen hier ausschnitthaft zwei 
gesellschaftliche Entwicklungen 
skizziert werden, die sowohl für die 
Soziale Arbeit als auch für die Pflege 
Herausforderungen darstellen:
• Der erhöhte und sich weiter erhö-

hende Bedarf an Pflege. Die mit 
den Veränderungen der Alters-
struktur der Bevölkerung verbun-
dene Zunahme älterer und hoch-
betagter Menschen in unserer 
Gesellschaft wird dazu führen, 
dass das bisherige Angebot an 
berufsmäßiger Pflege nicht mehr 
ausreicht. Mit dieser veränderten 
Bevölkerungsstruktur verändert 
sich auch die Struktur der Bewoh-
nerInnen in den Einrichtungen der 
Behindertenhilfe. In den Wohn-
gruppen wird es vermehrt auch 
ältere BewohnerInnen geben, die 
nicht automatisch auch pflege-
bedürftig sind, deren Risiko aller-
dings bezogen auf Pflegebedürf-
tigkeit mit zunehmendem Alter 
überproportional wächst. Betrach-
tet man die Verteilung von Pfle-
gebedürftigkeit in den einzelnen 
Altersstufen, wird deutlich, dass 
mit einer Veränderung der gesamt-
gesellschaftlichen Altersstruktur 
ein relativ steigender Pflegebedarf 
zu verzeichnen ist. Dieser erhöhte 
Bedarf ist in den Behindertenein-
richtungen bereits zu spüren, so 
dass auch bei geringeren Gebur-
tenraten nicht davon ausgegangen 
werden kann, dass der Bedarf an 
Einrichtungen der Behindertenhil-
fe sich drastisch reduzieren wird. 
Es wird eher zukünftig vermehrt 
auch hier, ähnlich wie in der stati-
onären pflegerischen Versorgung, 
zur Zunahme betreuungsinten-
siverer Fälle kommen.

• Der wirtschaftliche Druck auf die
Institutionen der gesundheitlichen 
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und sozialen Versorgung. Mit der 
Forderung „stationär vor ambu-
lant“ ist nicht nur die Erbringung 
von möglichst wohnortnahen 
und in bisheriges soziales Leben 
integrierter Hilfeleistungen ver-
bunden, vielmehr sollen die Sozi-
alsysteme so auch ökonomisch 
entlastet werden. Zunehmend fin-
den daher auch Instrumente der 
betriebswirtschaftlichen Führung 
in der sozialen und gesundheit-
lichen Versorgung Anwendung. 
In den Einrichtungen entsteht ein 
ökonomisch begründbarer Hand-
lungs- und Innovationsbedarf. Die-
se Entwicklungen sind inzwischen 
auch zunehmend in der Behinder-
tenhilfe zu spüren, in denen eine 
Legitimation der gesellschaftlich 
erbrachten und hier genutzten 
Ressourcen erwartet wird. Sowohl 
für Pflege, als auch für die Behin-
dertenhilfe ist ein Trend der Verän-
derung von stationären zu ambu-
lanten Wohnformen spürbar. Oft-
mals beruhen sie auf veränderten 
Finanzierungsmodalitäten für die 
zu erbringenden Leistungen. 

Es ergeben sich aus den oben genann-
ten Entwicklungen sowohl für Pflege, 
als auch für Soziale Arbeit in der 
Behindertenhilfe Fragestellungen, die 
es lohnt, zukünftig interdisziplinär zu 
betrachten, u.a.: 
• Welche gesellschaftspolitischen 

Zukunftsentwürfe können wir in 
Anbetracht zunehmenden Bedarfs 
an personenbezogenen Dienstlei-
stungen auf der einen Seite und 
abnehmenden Finanzmitteln auf 
der anderen Seite entwickeln?

• wie können die Grenzen und Po-
tenziale derzeitiger personenbe-
zogener Dienstleistungsangebote 
beschrieben werden und welche 
institutionellen und überinstitutio-
nellen Veränderungsbedarfe erge-
ben sich hieraus?

• Im Zusammenhang mit Qualitäts-
entwicklung und Qualitätssiche-
rung stellt sich die Frage geeig-
neter Qualitätsmerkmale von Pfle-

ge und Behindertenhilfe. Auch hier 
wäre eine engere Zusammenar-
beit sinnvoll, da es sich bei beiden 
Bereichen um personenbezogene 
Dienstleistungen handelt, die mit 
spezifischen Problemen bezüglich 
ihrer betriebswirtschaftlich nutz-
baren Kennzahlen behaftet ist. 

In der Pflege wie in der Behinderten-
hilfe müssen wir uns an ein anderes 
Denkschema halten: an die Dynamik, 
an das Unfertige , an die Entwicklung 
und ständige Weiterentwicklung der 
Dienstleistungsangebote und deren 
Qualität. 

Perspektiven

Welche der in diesen Feldern täti-
gen Profis nun den Anspruch eines 
ganzheitlichen Ansatzes für sich in 
Anspruch nehmen können, wird 
nach diesen Zielbestimmungen in 
beiden Feldern deutlich. Offensicht-
lich ist weder die pflegerische Ver-
sorgung, die ja in erster Linie auf den 
einzelnen Menschen schaut, noch 
die Behindertenhilfe, die den sozi-
alen Aspekt menschlichen Lebens in 
den Vordergrund ihrer Betrachtung 
stellt, allein in der Lage den Menschen 
in all seinen Facetten tatsächlich zu 
berücksichtigen. 

Unseres Erachtens ist keine Profes-
sion und auch keine Institution in 
der Lage diesem Anspruch zu genü-
gen. Nur, wenn sich die Berufe und 
Organisationen, die zwangsläufig 
unter ganz spezifischen Perspekti-
ven auf ihr Klientel schauen, in ihren 
Betrachtungen ergänzen, können wir 
in Ansätzen aus der Summe dieser 
Betrachtungen dem Menschen, mit 
dem wir es im Bereich personen-
bezogener Dienstleistungen zu tun 
haben, gerecht werden.

Nach unseren Erfahrungen im Rah-
men einer Evaluationsforschung in 
der Behindertenhilfe ist es durchaus 
lohnenswert, die zentralen Orientie-
rungen der Sozialen Arbeit in der 

Behindertenhilfe auch in der Pflege 
zu diskutieren und umgekehrt. Wie 
wenig selbstverständlich in der Pflege 
Begriffe wie Selbstbestimmung und 
Normalität sind, erleben wir bei Pfle-
gekräften immer wieder. Ein experto-
kratisches Selbstverständnis, das von 
der Überzeugung getragen ist, dass 
Pflegende am besten wissen, was für 
den pflegebedürftigen Menschen gut 
ist, mit der Vorstellung eines selbstbe-
stimmten Lebens auch bei Unterstüt-
zungsbedürftigkeit zu konfrontieren, 
führt zu durchaus fruchtbaren Über-
legungen. Und anders herum: Mitar-
beitern der Sozialen Arbeit Einblicke 
in Wissens- und Erfahrungsbestände 
der Pflege zu gewähren, kann dazu 
führen, dass diese mit weniger Scheu 
pflegerischen Arbeitsinhalten gegen-
über stehen. 

Petra Weber

Änne-Dörte Jahncke-Latteck

Petra Weber, Änne-Dörte Jahncke-Latteck



Die Kommunikation gilt als eines 
der schwierigsten Probleme, wenn 
es darum geht, ein Leben unter den 
Bedingungen einer Schwerstbe-
hinderung zu führen. Wie soll ein 
Mensch in Kontakt treten mit seiner 
Umwelt, wenn er allem Anschein 
nach kein Sprachverständnis besitzt 
und – wie es im Falle von Schwerst-
behinderung in der Regel der Fall 
ist – mit extrem eingeschränkten 
Bewegungsmöglichkeiten lebt? Als 
hilfreich hat es sich erwiesen, wenn 
die Betreuenden – wie der folgende 
Artikel zeigen möchte – sich zunächst 
von der inhaltlichen Seite von Kom-
munikation lösen und versuchen, 
sich auf ihre „außerbegriffliche“ Sei-
te einzulassen.

Es ist vormittags halb elf in einer 
Hamburger Tagesförderstätte. Ein 
Praktikant hat die Aufgabe, bei den 
Toilettenschränken Schlösser anzu-
bringen. Als er beginnt, die Schloss-
blenden anzunageln, kommt aus der 
Toilettenkabine nebenan prompt 
die Antwort: Einer der Beschäftigten 
– so werden die schwerstbehinder-
ten Menschen hier genannt – klopft 
mit der Hand gegen die Wand – im 
selben Rhythmus wie der Praktikant 
mit seinem Hammer. Es ist Michael 
Dreier, genannt Michi (2). Michi ist 
einer von jenen Beschäftigten, von 
denen es heißt, dass sie kein „Sprach-
verständnis“ hätten. Er kann nicht 
nur nicht sprechen, sondern Sprache 
allem Anschein nach auch nicht ver-
stehen. Die linke Hand ist der einzige 
Körperteil, den er bewegen kann.
In der Schwerstbehindertenpädago-
gik gilt die Kommunikation unter den 
Bedingungen von Schwerstbehinde-
rung als eine der größten Heraus-
forderungen. Diese Herausforderung 
stellt sich nicht nur auf praktischer 
Ebene – auf die wir gleich zu spre-
chen kommen –-, sondern auch auf 
theoretischer: Von den einschlägigen 
Kommunikationstheorien nämlich 
würde ein „Gesprächsangebot“, wie 
es dem Praktikanten begegnet ist, nicht 
als Kommunikation bezeichnet werden. 

Schwerstbehinderte Men-
schen: kommunikations-
theoretisch unverstanden

In den Kommunikationstheorien so-
wohl von Watzlawick als auch von 
Habermas ist Kommunikation an 
eine begriffliche Seite gebunden, an 
einen Inhalt, der vom Sender an den 
Empfänger transportiert wird (Haber-
mas 1971, 105, 114; 1973, 286; 1984, 
239; Watzlawick et al. 1996, 62f.). Dies 
gilt für alle drei Äußerungsformen, 
die Habermas als Kommunikation 
definiert:
• In der symbolischen Kommunika-

tion wird der Inhalt (das Signifikat) 
durch ein vereinbartes Zeichen 
(den Signifikanten) dargestellt. 
Dies ist z.B. bei gesprochenen 
Wörtern, bei der Schrift oder bei 
den Zeichen der Gebärdenspra-
chen der Fall. Watzlawick spricht 
hier von digitaler Kommunikati-
on.

• Unter paläosymbolischer Kommu-
nikation versteht Habermas Äuße-
rungsformen, die der Mensch 
bereits zu Beginn seines Lebens 
anzuwenden imstande ist: u.a. 
Gestik und Mimik, mit deren Hilfe 
der Mensch z.B. durch Verziehen 
des Gesichts zu zeigen vermag, 
dass ihm das Essen nicht schmeckt. 
Er kann sich ausdrücken, ohne 
die entsprechende symbolische 
Ausdrucksform beherrschen zu 
müssen. Watzlawick bezeichnet 
diese Ausdrucksform als analoge 
Kommunikation.

• Habermas lässt noch eine dritte 
Äußerungsform als Kommuni-
kation gelten: vegetative Anzei-
chen wie erhöhte Pulsfrequenz 
oder Schweiß auf der Stirn, die auf 
Anspannung oder Fieber hindeu-
ten können. Habermas nennt sie 
indexikalische Kommunikation 
(Habermas 1984, 239).

In allen drei Fällen ist Kommuni-
kation an eine inhaltliche, an eine 
„begriffliche“ Seite gebunden. Mit 
dieser Definition befindet sich die 

Schwerstbehindertenpädagogik in 
einem Dilemma: Symbolische Kom-
munikation findet im Falle einer 
Schwerstbehinderung oft gar nicht 
statt. Paläosymbolische und indexika-
lische Äußerungsformen sind häufig 
mit gravierenden Missverständnissen 
verbunden und können keine auch 
nur annähernd symmetrische Kom-
munikation ermöglichen. Damit gerät 
Kommunikation mit als schwerstbe-
hindert bezeichneten Menschen unter 
einen pathologisch-defizitären Blick-
winkel, wenn die Möglichkeit zur 
Kommunikation mit ihnen nicht ganz 
und gar bestritten werden muss. Wenn 
Habermas Kommunikationsformen, 
die mit paläosymbolischen und inde-
xikalischen Ausdrucksweisen arbei-
ten, als „Kommunikationspathologie“ 
abhandelt, so ist das durchaus ver-
ständlich. Wie soll Kommunikation 
mit Menschen vonstatten gehen, die 
ohne Sprachverständnis und – wie 
es bei Schwerstbehinderung in der 
Regel der Fall ist – mit extrem ein-
geschränkten Bewegungsmöglich-
keiten leben? In den entsprechenden 
pädagogischen Praxisfeldern wird oft 
– bewusst oder unbewusst – auf das 
Konzept der „Lesbarkeit“ der vor-
handenen Äußerungsformen ver-
wiesen, um den Betroffenen gerecht 
zu werden (z.B.: Fischer 1985, 524). 
Der Mensch, der unter den Bedin-
gungen schwerster Behinderung 
lebt, erscheint hier wie eine Pflanze, 
und die betreuende Person wie eine 
sorgsame Gärtnerin, die alle Anzei-
chen ihrer Schösslinge „liest“ und 
interpretiert, um sie optimal pflegen 
zu können. Kommunikation funkti-
oniert hier wie eine Einbahnstraße: 
Der Betroffene äußert Wünsche, die 
der Betreuende versteht (oder auch 
nicht) und ihnen entsprechend folgt 
(oder auch nicht). Jede Kommunika-
tion, die über eine solch ungleiche 
Dialogstruktur hinausgeht, scheint 
– dieses Fazit muss man aus dem Dar-
gelegten ziehen – unter den Bedin-
gungen einer Schwerstbehinderung 
unmöglich. Besonders dramatisch 
erscheint diese Situation, wenn man 

Der außerbegriffliche Dialog
Symmetrische Kommunikation von und mit schwerstbehinderten Menschen (1)
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berücksichtigt, dass mit dieser Ein-
schränkung der Sachebene auch eine 
Reduzierung der Beziehungsebene 
einhergeht.

Aus diesem Dilemma lässt sich für die 
Behindertenpädagogik unerwartet 
Beistand holen von Seiten der Musik-
wissenschaft. Der Musiksoziologe 
Michael Jenne z.B. kritisiert Watzla-
wick und Habermas, weil sie in ihren 
Theorien die Musik als Kommunika-
tionssystem ausblenden (Jenne 1977, 
16, 56, 66) und sich ausschließlich an 
„begrifflichen Objekten oder Tatbe-
ständen“ orientieren. Ihre Theorien 
seien deshalb „bereits im Ansatz ver-
fehlt, wenn sie Anspruch auf Gene-
ralisierung im Bereich ‚menschliche 
Kommunikation’“ erheben wollen 
(Jenne 1977, 16). Mit Jenne ließe 
sich den oben beschriebenen drei 
„begrifflichen“ Kommunikations-
formen eine „außerbegriffliche Kom-
munikation“ gegenüberstellen – wie 
beim Klopfdialog von Michi, bei dem 
sich der Signifikant (das (Klopf-)Zei-
chen) vom Signifikat (dem Bezeich-
neten) gelöst hat. Der Signifikant führt 
im Dialog ein eigenständiges Dasein, 
ohne Bindung an einen bestimmten 
Inhalt.

Für Menschen, die unter den Bedin-
gungen einer Schwerstbehinderung 
leben, müsste dies eine gute Nach-
richt sein. Denn mit der Musik stünde 
ihnen demnach ein Kommunikations-
mittel zur Verfügung, das unabhängig 
ist von der inhaltlichen Ebene und 
dadurch eine auf der Beziehungse-
bene unbehinderte Kommunikation 
zulässt. 

Äußerungsformen: Klang, 
Bewegung, Darstellende 
Kunst

Der Begriff der außerbegrifflichen 
Kommunikation ist natürlich nicht auf 
klangliche Kommunikationsformen 
beschränkt. Er lässt sich ebenso auf 
zwei andere Medien anwenden: 
Bewegung und Darstellende Kunst:

• Klangliche Dialoge sind sowohl mit 
der eigenen Stimme, als auch – wie 
das Beispiel von Michi zeigt – mit 
Gegenständen möglich. Dieses 
Medium ist hier deshalb beson-
ders geeignet, weil schwerstbe-
hinderte Menschen häufig gut bis 
überdurchschnittlich gut hören, 
aber nur schlecht sehen können. 

• Bei Bewegungs-Dialogen lassen 
sich alle Bewegungen, die der 
Körper zulässt, verwenden. Selbst 
wenn die GesprächspartnerIn 
nur einen Finger bewegen kann, 
ist sie in der Lage, sich mit Hilfe 
der außerbegrifflichen Kommu-
nikation zu unterhalten. Ist die 
GesprächspartnerIn blind, kann 
das Medium der Bewegung aller-
dings nur in Verbindung mit 
Berührungen verwendet werden. 

• Auch das dritte Medium – die Dar-
stellende Kunst – kann der Kom-
munikation dienen, wenn z.B. der 
Malende malend auf das eingeht, 
was die GesprächspartnerIn malt. 
Natürlich können auch andere 
Formen der Darstellenden Kunst 
verwendet werden, etwa Skulp-
turarbeiten mit Knetmasse. 

Mit Hilfe dieser drei Medien lassen 
sich Dialoge führen, die der begriff-
lichen Kommunikation formal in 
nichts nachstehen. Auch hier kann 
man Aussage und Erwiderung unter-
scheiden, eine Erörterung abhalten 
oder ein Streitgespräch mit Zustim-
mung und Ablehnung führen. Man 
kann duettieren wie monologisieren, 
man kann abwarten oder den ande-
ren zu übertönen versuchen. Der 
Fantasie sind bei der außerbegriff-
lichen Kommunikation kaum Gren-
zen gesetzt. Allerdings müssen dabei 
einige Bedingungen erfüllt sein, die 
sich in den Schlagworten „allgemei-
ne Symmetrieannahme“, „Zone der 
nächsten Entwicklung“ und „pre-
käres Gleichgewicht“ zusammenfas-
sen lassen. Diese drei Bedingungen 
der außerbegrifflichen Kommunika-
tion sollen im Folgenden erläutert 
werden.

Nachahmung: Strategie 
der außerbegrifflichen 
Kommunikation

Außerbegriffliche Kommunikation 
lässt sich spontan durchführen, wenn 
man das Kommunikationsmaterial, 
das das Gegenüber anbietet, aufgreift, 
indem man es nachahmt. Nichts 
anderes geschieht z.B. im frühen Dia-
log zwischen Säugling und Eltern. 
50% der Kommunikation im ersten 
Lebensjahr bestehen aus gegensei-
tiger Nachahmung (Stadler-Elmer 
2000, 53). Egal, ob das Gegenüber 
Laute von sich gibt, mit einem Gegen-
stand Geräusche produziert, Striche 
auf ein Papier setzt oder sich bewegt 
– wenn man sich ausschließlich der 
vom Gegenüber angebotenen Äuße-
rungsformen bedient, ist es möglich, 
auch bei schwersten Behinderungen 
in eine symmetrische Kommunikati-
on zu treten. Dann kann man sich der 
„allgemeine(n) Symmetrieannahme“ 
annähern, die Habermas als grund-
legendes Kriterium seiner „idealen 
Sprechsituation“ anführt – eine der 
wichtigsten Voraussetzungen für den 
„herrschaftsfreien Diskurs“. Haber-
mas zeigt, dass eine Kommunika-
tionsstruktur „dann und nur dann 
keine Zwänge produziert, wenn für 
alle möglichen Beteiligten eine sym-
metrische Verteilung der Chancen, 
Sprechakte zu wählen und auszuü-
ben, gegeben ist.“ Nur dann kann 
eine „Gleichheit der Chancen bei 
der Wahrnehmung von Dialogrol-
len“ bestehen (Habermas 1971, 137). 
Die Symmetrie lässt sich herstellen, 
indem die BetreuerIn gegenüber 
dem schwerstbehinderten Menschen 
– ähnlich wie Habermas gegenüber 
seinen StudentInnen – das faktische 
Machtgefälle nivelliert und sich in 
die Äußerungswelt des Gegenübers 
begibt. 

Die „Zone der nächsten 
Entwicklung“

Eine weitere Bedingung für außer-
begriffliche Kommunikation stellt 
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die „Zone der nächsten Entwick-
lung“ dar. Dieses Konzept wurde von 
der sowjetischen kulturhistorischen 
Schule ausgearbeitet (in erster Linie 
durch Wygotski) und später – u.a. von 
VertreterInnen der deutschen Mate-
rialistischen Behindertenpädagogik 
– fortentwickelt. Im Prinzip ist es 
für jede kommunikative und jede 
pädagogische Situation relevant. Es 
handelt sich um jenen Rahmen, bei 
dem das Gegenüber mit der ‚richtigen 

Dosis’ an Neuem konfrontiert wird: 
Ist sie zu niedrig, entsteht Langeweile, 
ist sie zu hoch, Überforderung (Jant-
zen 2002, 13; Hartmann/Jakobs 1993, 
42f.). Wenn bei der außerbegrifflichen 
Kommunikation die Äußerungen des 
Gegenübers bei der Nachahmung 
variiert werden, ist das Ausmaß die-
ser Variation entscheidend. Ist sie zu 
stark, wird die Antwort zu einem 
Monolog, den das Gegenüber nicht 
mehr als Antwort auf seine Äußerung 

verstehen kann. Dann sollte man zur 
einfachen Nachahmung zurückkeh-
ren.

Außerbegriffliche Kom-
munikation – ein „prekäres 
Gleichgewicht“

Die vielleicht wichtigste Bedingung 
der außerbegrifflichen Kommunika-
tion lässt sich mit Hilfe der Inter-
subjektiven Theorie der US-ameri-
kanischen Psychoanalytikerin Jessica 
Benjamin als „prekäres Gleichge-
wicht“ beschreiben. Benjamin ent-
wickelt diese Theorie anhand von 
minutiösen Bild-für-Bild-Analysen 
gefilmter Dialoge zwischen Eltern 
und Säugling, wendet sie dann aber 
auf jede Form von zwischenmensch-
licher Beziehung an (Benjamin 1993, 
30f.). Geht es bei der „Zone der näch-
sten Entwicklung“ darum, das rich-
tige Maß an Neuem und Bekanntem 
zu wählen, so geht es hier darum, 
immer wieder die richtige Mischung 
aus Nähe und Distanz herzustel-
len. Die Bild-für-Bild-Analyse zeigt, 
dass die Kommunikationspartne-
rInnen oftmals die Zu- und Abwen-
dungstendenzen des Gegenübers 
nicht wahrnehmen. Im ersten Fall ent-
steht Vernachlässigung, im anderen 
Überstimulation. Die Abbildungen 1 
und 2 zeigen zur Veranschaulichung 
zwei nur wenige Sekunden dau-
ernde Dialog-Ausschnitte zwischen 
Bezugsperson (hier einer Mutter) 
und einem Säugling mit unterschied-
lich ausgeprägter Feinfühligkeit sei-
tens der Bezugsperson. Bei Abbil-
dung 1 ist die Feinfühligkeit groß: 
Die Mutter reagiert auf den Rückzug 
des Kindes (a) mit einer Verzöge-
rung von ca. 0,3 Sekunden ebenfalls 
mit Rückzug (b). Als sie sich gleich 
darauf dem Kind wieder zuwendet, 
folgt es ihr, usw.. In Abbildung 2 ist 
die Feinfühligkeit der Bezugsperson 
gering: Als das Kind sich abwen-
det (a), reduziert die Mutter kaum 
ihre Zuwendung, während das Kind 
zunächst in der Rückzugshaltung ver-
harrt. Diese Beziehung ist von Über-

Abb. 1 & 2: Nicht feinfühlige und feinfühlige Kommunikation zwischen 
Bezugsperson (hier: Mutter) und Säugling. Die Horizontale kennzeichnet 
die Zeit (in Sekunden), die Vertikale die Intensität der Zuwendung nach den 
Indikatoren Stimme, Berührung, Blick und Lächeln (Brazelton et al. 1974, 62f.)

Abb. 1

Abb. 2
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stimulation geprägt. Charakteristisch 
für eine solche Verhaltensauffällig-
keit von Bezugspersonen ist, dass 
die Handlungen rasch, in häufigem 
Wechsel und ohne Pausen für Ent-
gegnungen des Gegenübers erfol-
gen. Solche Bezugspersonen neigen 
dazu, ein Wegschauen ihres Gegen-
übers „als Langeweile zu verkennen, 
und beantworten es mit umso inten-
siverer Stimulation. Selbstunsichere 
Eltern (...) fühlen sich durch Blick-
abwendung vom Baby abgelehnt 
und unter Druck gesetzt, noch mehr 
anzubieten, um die Aufmerksamkeit 
des Babys zu gewinnen“ (Papousek 
2003, 188).

Die beiden Beispiele verdeutlichen, 
wie leicht das „prekäre Gleichge-
wicht“ bei der außerbegrifflichen 
Kommunikation zusammenbrechen 
kann. Besonders fatal für die psy-
chische Entwicklung ist es, wenn 
auf Grund solcher Verhaltensauf-
fälligkeiten der Bezugspersonen 
das „prekäre Gleichgewicht“ nie 
oder nur selten zustande kommt. 
Am Beispiel der Kommunikation 
zwischen Eltern und Säugling ist 
dies in vielfältiger Weise untersucht 
worden (Benjamin 1993, 222f.; Spitz 
1976, 70). Menschen, die unter den 
Bedingungen einer Schwerstbehin-
derung leben, sind dieser Gefahr 
in besonders hohem Maße ausge-
setzt. 

Die Schwierigkeiten, die auftreten 
können, zeigen deutlich, wie sehr 
Eltern, BetreuerInnen und Therapeu-
tInnen bei der Kommunikation mit 
schwerstbehinderten Menschen ihrer 
angeborenen oder erworbenen „Intu-
ition“ misstrauen müssen. Sie müssen 
die eigenen Gewissheiten immer 
wieder in Zweifel ziehen – ohne 
dabei handlungsunfähig zu werden. 
Ein solches „divergentes Denken“, 
eine „für diese Arbeit notwendige all-
tägliche forschende Beweglichkeit“ 
fordert Rödler als Grundhaltung für 
alle Beteiligten (Rödler 2000, 99f.). 

Das „Ziehlophon“

Wie wir gesehen haben, geht es bei 
der außerbegrifflichen Kommunika-
tion darum, sich zunächst derselben 
Äußerungsformen zu bedienen wie 
das Gegenüber – auch wenn sie bei 
einer Schwerstbehinderung noch so 
reduziert sind. Allerdings lässt sich 
die Variationsbreite oft mit Hilfe von 
Technik erweitern. Ein Beispiel hier-
für bilden die einfachen Geräte der 
Unterstützten Kommunikation. Bei 
einem sogenannten „BigMac“ lässt 
sich z.B. mit Hilfe eines einfachen 
Tastendrucks ein zuvor aufgenom-
mener Text abspielen („Hallo, da bin 
ich wieder!“) oder auch ein elek-
tronisches Plüschtier in Bewegung 
setzen. Allerdings bieten diese Äuße-
rungsformen in der Regel wenig 
Ansatzpunkte für eine symmetrische 
Kommunikation. Keine der oben 
angeführten Kommunikationsbedin-
gungen kann hier umgesetzt werden. 
Weitaus mehr Spielraum würde es 
ermöglichen, wenn das Gegenüber 
in die Lage versetzt werden könnte, 
z.B. ein Musikinstrument zu betäti-
gen, auf das man dann entsprechend 
antworten kann. Hierbei steht man 
allerdings gerade unter den Bedin-
gungen einer Schwerstbehinderung 
vor anscheinend unüberwindlichen 
Hindernissen. Denn eine Schwerst-
behinderung bringt es mit sich, dass 
– wie im häufigsten Fall der Tetraple-
gie – sämtliche Gliedmaße auf eine 
Weise spastisch gelähmt sind, dass 
kaum gezielte Bewegungen möglich 
sind – weder das Herunterdrücken 
einer Klaviertaste, noch das Betätigen 
eines Trommelschlegels. 

Bei einem Projekt in einer „MF-Klas-
se“ – dies sind besondere Klassen 
für schwerstbehinderte SchülerInnen 
innerhalb der Hamburger Sonder-
schulen – haben wir die Möglich-
keiten ausgelotet, die im Rahmen der 
außerbegrifflichen Kommunikation 
zu realisieren sind. Hierbei haben wir 
uns auf den klanglichen Dialog kon-
zentriert. Grundsätzlich sind wir dabei 

von den individuellen Bewegungs-
möglichkeiten des einzelnen Kindes 
oder Jugendlichen ausgegangen. Bei 
dieser Vorgehensweise stießen wir 
z.B. auf die Möglichkeit, mittels einer 
Ziehvorrichtung ein Xylophon zum 
Klingen zu bringen: Die SpielerIn 
hält einen Faden in der Hand, an 
dessen anderem Ende eine Kugel 
befestigt ist. Der Faden läuft über 
ein Gestell, unter dem ein schräg-
gestelltes Xylophon steht. Zieht die 
SpielerIn an dem Faden, so läuft die 
Kugel auf dem Xylophon auf und ab 
und erzeugt recht virtuose Klangfol-
gen (vgl. Abb. 3). Ein Name für dieses 
Instrument drängte sich förmlich auf: 
Wir haben es „Ziehlophon“ genannt. 
Die Konstruktion hat mehrere Vor-
teile: Zum einen kann die Musik 
sich hören lassen. Selbst ein virtuo-
ser Vibraphonist wird Mühe haben, 
die Klangkaskaden, die die Spiele-
rInnen erzeugen, nachzuspielen, und 
die SchülerInnen ernteten bei ihren 
Aufführungen ungewohnten Beifall. 
Zum anderen ist das Instrument in 
einem gewissen Ausmaß variabel: 
Je nach der Art des Ziehens verän-
dert sich der Stil der Musik – der 
Rhythmus, die Geschwindigkeit, die 
Tonfolge. Das Ziehlophon kann auch 
bei extremen Bewegungseinschrän-
kungen gespielt werden. Natürlich 
lassen sich auch andere Instrumente 
unter dem Gestell anbringen: Denk-
bar wären z.B. eine „Ziehtrommel“ 
oder eine „Ziehkantele“. 

Allerdings kam es uns bei dem Pro-
jekt nicht darauf an, den Betroffenen 
das Musizieren zu ermöglichen. Es 
ging einzig darum, ihnen eine Äuße-
rungsmöglichkeit an die Hand zu 
geben, auf die eine andere Person 
antworten kann. Ziel war nicht die 
Musik, sondern die Kommunikation. 
So steht das betreuende Gegenüber 
also vor der Aufgabe, eine Möglich-
keit zu finden, auf die Klänge der 
Betroffenen zu antworten. Hier bietet 
sich z.B. eine Gitarre an, mit der man 
die Klangfolgen der anderen Spiele-
rIn versuchen kann nachzuspielen 
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und zu variieren. Kenntnisse im Gitar-
renspiel sind hier – wie wir als musi-
kalische Laien im Projekt erfahren 
haben – nicht vonnöten. Wir haben 
die passenden Töne, um sie schneller 
finden zu können, einfach mit klei-
nen Klebepunkten am Gitarrensteg 
markiert. 

Diese Ziehkonstruktion ist nur ein 
Beispiel. Vermutlich gibt es hunderte 
andere Möglichkeiten. Entscheidend 
ist allein, ob die oben skizzierten 
Kommunikationsstrategien ange-
wendet werden können, ob es also 
zu einer symmetrischen Kommunika-
tion in Sinne von Habermas kommen 
kann. Nur damit steht und fällt der 
Erfolg eines solchen Projektes. 

Möglichkeiten 
der Integration

Die klangliche Kommunikation mit 
schwerstbehinderten SchülerInnen 
lässt sich mühelos in den Musikun-
terricht einer Regelklasse integrieren. 
Möglich sind z.B. Übungen in freier 
Improvisation. Die integrierten Schü-
lerInnen können dabei die Vorgaben 
liefern, auf die die anderen Schüle-
rInnen dialogisch antworten müssen. 
Ebenso ist es möglich, im nichtinsti-
tutionellen Rahmen Menschen zu fin-
den, die Lust haben, mit den Betrof-
fenen Musik zu machen. Denkbar 
wäre auch, zu einem Schulkonzert 
improvisationserfahrene Profis ein-
zuladen – Jazzmusiker z.B. – die die 
Aufgabe erhalten, zu den Vorgaben 
der SpielerInnen instrumentell oder 
mit Gesang zu improvisieren. Man 
kann sogar Straßenmusik in Erwä-
gung ziehen. Hier muss allerdings 
darauf geachtet werden, dass dies zu 
einem Vorführen der Musik und nicht 
zu einem Vorführen der Behinderung 
wird. Beginnen könnte man mit klei-
nen Konzerten in ‚vertrauter’ Umge-
bung – z.B. auf den Märkten des Trä-
gers „Leben mit Behinderung“ oder 
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf 
(beide Hamburg).

Das zunehmende Interesse an außer-
begrifflicher Kommunikation ist ein 
Indiz dafür, dass sich in der Behin-
dertenpädagogik zur Zeit – wie Klaus 
Sarimski es formuliert – ein „Paradig-
men-Wechsel von übenden zu bezie-
hungsorientierten Ansätzen“ anbahnt 
(Sarimski 2003, 221f., 215). In eine 
ähnliche Richtung weist, dass der Ein-
satz von Unterstützter Kommunika-
tion bei Schwerstbehinderung mehr 
und mehr auf dem Prüfstand steht 
und ihr „(verfrühter) Einsatz (...) kri-
tisch diskutiert“ wird (Hennig-Moui-

hate 2005, 85, 90). Eine zu frühe und 
zu einseitige Anbahnung der symbo-
lischen Kommunikation mit Hilfe der 
Unterstützten Kommunikation kann 
– so steht zu befürchten – die Ent-
wicklung des symbolischen Sprach-
verständnisses gewissermaßen durch 
die Hintertür behindern. 

Unter den beschriebenen Bedin-
gungen erfüllt außerbegriffliche Kom-
munikation alle Bedingungen jenes 
„gemeinsamen Bedeutungsraumes“, 
den Kai-Uwe Schablon als unhinter-

Abb. 3: Konstruktionsskizze eines „Ziehlophons“. Hier ist selbst bei extremen 
Bewegungseinschränkungen virtuoses Musizieren möglich. An den anderen 
Seiten des Gerüsts können andere Instrumente (Kantele, Trommel, u.a.) 
angebracht werden.
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gehbare Grundlage jeder Kommuni-
kation – also auch unter den Bedin-
gungen einer Schwerstbehinderung 
– definiert hat (Schablon 1996, 22f., 
56). Denn die von Schablon einge-
forderte „Bedeutung“, die das Kom-
munikationsthema für beide Seiten 
haben muss, ist – so meine These 
– nicht auf begriffliche Kommunika-
tion beschränkt, sondern lässt sich 
ebenso außerbegrifflich realisieren. 

Von wissenschaftlicher Seite aus 
dürfte es hilfreich sein, weiter an 
einer Theorie der außerbegrifflichen 

Kommunikation zu arbeiten oder die 
bestehende Kommunikationstheorie 
so zu erweitern, dass sie den außer-
begrifflichen Dialog impliziert. Von 
Seiten der Praxis aus ist es sicherlich 
sinnvoll, die Möglichkeiten außer-
begrifflicher Kommunikation wei-
ter auszuloten. Es muss nicht immer 
gleich ein ganzes Projekt sein. Ein 
außerbegrifflicher Dialog lässt sich 
auch als Tür-und-Angel-Gespräch 
führen. So wie Michi es macht, wenn 
er – wie eingangs beschrieben – den 
Praktikanten seiner Tagesstätte in ein 
Gespräch verwickelt.

Olaf Wahls
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Anmerkungen

(1) Der Artikel beruht auf der 
Diplomarbeit „Gespräche ohne Spra-
che. Eine Konzeptentwicklung mit 
Menschen ohne Sprachverständnis 
am Beispiel des musikalischen Dia-
logs“ (Hamburg, HAW, 2006)
(2) Der Name ist geändert.
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Eine Neuorientierung sozialer Leis-
tungen, die Abkehr von entmündi-
gender Unterstützung durch Staat 
und Institutionen und ein grundle-
gender Perspektivwechsel hin zu 
neu orientiertem bürgerschaftlichem 
Engagement. Das sind wesentliche 
Ergebnisse, die im Rahmen des Alster-
dorfer Fachkongresses „Communi-
ty Living“ erarbeitet wurden. Damit 
erbrachte der Hamburger Sozial-
kongress, zu dem die Evangelischen 
Stiftung Alsterdorf und die Deutsche 
Gesellschaft für Soziale Psychiatrie 
gemeinsam eingeladen hatten, auch 
vor dem Hintergrund der aktuellen 
Debatte über eine neue Unterschicht 
entscheidende Impulse für eine Neu-
orientierung der Sozialpolitik.

Der Kongress „Community Living“ 
fand vom 18. – 20. Oktober mit mehr 
als 500 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern aus der ganzen Bundesrepublik 

in Hamburg statt. Erstmals hatte mit 
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf 
ein großer Träger der Behinderten-
hilfe gemeinsam mit der Deutschen 
Gesellschaft für Soziale Psychiatrie 
einen solchen Fachkongress ausge-
richtet, um Wege zu selbstbestimmtem 
Leben von Menschen mit Unterstüt-
zungsbedarf in gesellschaftlichen 
Bezügen zu suchen und gelungene 
Projekte aufzuzeigen. Voraussetzung 
für ein Gelingen von „Community 
Living“ – dem Leben in der Gemein-
schaft – ist die Abkehr von traditio-
nellen Heim- und Anstaltsstrukturen.

Wegweisende Signale gingen von 
dem Hamburger Kongress auch für 
soziale Arbeitsfelder außerhalb der 
Sozialpsychiatrie und Behindertenhil-
fe aus. So zog sich die Forderung nach 
einer Neuorientierung der Sozialpoli-
tik durch zahlreiche Veranstaltungen. 
Anstelle von materiellen Transferlei-

stungen, die die deutsche Sozialhilfe 
jahrzehntelang geprägt hat, müsse 
eine Unterstützung zu gesellschaft-
licher Teilhabe treten, so eine der 
Forderungen. Der Berliner Histori-
ker Paul Nolte postulierte in seinem 
Vortrag „Das Ende der fürsorglichen 
Vernachlässigung“. Er forderte eine 
neue „Teilhabe-Gerechtigkeit“ in der 
Gesellschaft ein, die in den staatli-
chen Unterstützungsleistungen bei-
spielsweise einen Schwerpunkt auf 
Bildung und innergesellschaftliche 
Netzwerke anstelle von Ausgleichs-
zahlungen an einzelne setze. An die 
Stelle einer konsumptiven Sozial-
politik, so Nolte, müsse in Zukunft 
verstärkt eine investive Sozialpolitik 
treten.

Die Leiterin des Studiengangs „Inclu-
sive Education“ an der Evangelische 
Fachhochschule Darmstadt, Anne-
Dore Stein, zeigte einen Grundwi-

Perspektivwechsel gefordert – Neue Impulse für die Gesellschaft
Alsterdorfer Sozial-Kongress „Community Living“ 

Wolfram Scharenberg und Theodorus Maas
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derspruch auf, den das Konzept 
Community Living in sich berge. In 
einer exkludierenden Gesellschaft 
postuliere das Konzept das Ziel, eine 
inklusive Gesellschaft herzustellen. 
Stein warnte vor der Idealisierung 
des Gemeinwesens und kritisierte 
eine häufig in Fachkreisen zu beo-
bachtende „Ausblendungsakroba-
tik“. Mit ihr werde in der professio-
nellen Diskussion all zu oft das Aus-
einanderdriften von ökonomischer 
Entwicklung und sozialer Integration 
verdrängt. Das jedoch widerspreche 
dem Ziel selber nicht. Vielmehr, so 
die Darmstädter Professorin, müs-
se dieser Widerstreit erkannt und 
akzeptiert werden. Damit werde 
die radikale Dimension der Bewe-
gung Community Living deutlich, die 
eine umfassende Gegenbewegung 
zur bestehenden gesellschaftlichen 
Struktur bedeute.

Der Psychiater und Sozialkritiker 
Klaus Dörner beschrieb Wege aus 
dem Dilemma. Er betonte die Not-
wendigkeit, sich künftig mit professi-
oneller Sozialarbeit verstärkt um die 
Fortentwicklung des Gemeinwesens 
zu kümmern. Menschen ohne Behin-
derung oder andere offensichtliche 
Beeinträchtigung, so Dörners The-
se, brauchten in Zukunft eher die 
Leistungen sozialer ‚Profis’ als, wie 
bisher, Vertreter von Randgruppen 
wie Behinderte oder Psychisch Kran-
ke. „Die Umzingelung von Menschen 
mit Unterstützungsbedarf durch 
professionelle Helfer muss aufge-
brochen werden“, so der streitbare 
Kritiker sozialer Systeme. An dieser 
Stelle sei ein „kalkulierter Rückzug 
der sozialen Profis“ angebracht, um 
andererseits neue Zusammenhänge 
im Gemeinwesen zu stärken. „Kom-
munale Dienste sind für alle da, für 
Menschen mit und ohne Unterstüt-
zungsbedarf“. Der Erfolg, so Dörner, 
liege auf der Hand: Eine größere 
Akzeptanz und ein besser gelin-
gendes Zusammenwirken aller Kräf-
te in der Gesellschaft.

Als einen weiteren Aspekt in diesem 
Zusammenhang machte die Tagung 
die Notwendigkeit neuer Formen 
bürgerschaftlichen Engagements 
deutlich. Klassische Ehrenamtlich-
keit, die in vielen sozialen Einrich-
tungen Tradition hat, reicht künftig 
nicht mehr aus, wenn größere Einbin-
dung und Teilhabe von schwächeren 
Gliedern der Gesellschaft wie Alten, 
Chronisch Kranken, Behinderten, 
aber auch Migranten oder Obdachlo-
sen erreicht werden soll.

Vorgestellt wurden beispielswei-
se Modelle von Bürgerhelfern, die 
gegen Aufwandsentschädigung 
wichtige Aufgaben zur Einbindung 
von Menschen ins Gemeinschafts-
gefüge übernehmen. So gelang in 
Unterfranken die Auflösung eines 
psychiatrischen Heimes; die ehe-
maligen Bewohner etablierten sich 
mithilfe nicht professioneller Bürger-
helfer in Dörfern und Kleinstädten. 
Dafür wurde ein Teil des staatlich 
zugestandenen Budgets für Fachkräf-
te zugunsten der Aufwandsentschä-
digungen umgewidmet.

Einigkeit herrschte auf dem Alster-
dorfer Kongress, dass eine Sozialpo-
litik der Ausgrenzung und Ghettoi-
sierung aus sozialen wie auch aus 
ökonomischen Gründen der Vergan-
genheit angehöre. Die Chance der 
Zukunft, so der Historiker Paul Nolte, 
liege in einer Stärkung der Commu-
nity – des Gemeinwesens. Einherge-
hen müsse eine künftige Sozialpolitik 
mit der Unterstützung horizontaler 
Vernetzungen und Bindungen in der 
Gesellschaft.

Die Notwendigkeit solcher künftigen 
Vernetzungen unterstrich auch Klaus-
Peter Löhr vom Institut für Urbanistik 
in Berlin. Er kritisierte die „Versäu-
lung“ der Professionen in der Sozi-
allandschaft, aber auch von Politik 
und Verwaltung. Löhr rief die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des 
Kongresses auf, über den eigenen 
Tellerrand zu schauen, sich zu ver-

netzen und so effektiver Einfluss auf 
das Planungsgeschehen in den Kom-
munen zu nehmen.

In seinem Schlusswort kündigte der 
Vorstand der Evangelischen Stiftung 
Alsterdorf, Wolfgang Kraft, eine Fort-
setzung der öffentlichen Diskussion 
an. Für eines der kommenden Jahre 
stellte er einen Folgekongress der 
Alsterdorfer Veranstaltung in Aus-
sicht. Im Mittelpunkt dann: „Com-
munity Building“ – die Ausgestaltung 
von Stadtquartieren und Gemeinwe-
sen.

Wolfram Scharenberg und Theodorus Maas
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Wer sind wir?

Autonom Leben ist ein Verein von 
unterschiedlich behinderten und 
unbehinderten Menschen. Seit 1984 
setzen wir uns dafür ein, dass alle 
behinderten Menschen selbstbe-
stimmt und in Würde leben können. 
In allen Bereichen des Lebens ermuti-
gen und unterstützen wir behinderte 
Menschen, selbst aktiv zu werden 
und selbstbestimmt für ihre Belange 
einzutreten. Behinderte Menschen 
sind  selbst die besten „Experten“ für 
die Belange behinderter Menschen. 
Wir brauchen ausreichend geeignete 
Hilfsmittel und bedarfsgerechte Assi-
stenz, aber nur in seltenen Fällen 
„Behinderten- oder Sonderpädago-
gen“ oder ähnliche selbsternannte 
Behindertenexperten, die immer nur 
„unser Bestes wollen“. Unser Bestes 
behalten wir lieber für uns.

Was machen wir?

Autonom Leben kämpft mit Aktionen, 
Demonstrationen und anderen Mit-
teln der öffentlichen Aufklärung, aber 
auch durch die Zusammenarbeit mit 
anderen Behindertenorganisationen 
gegen alle Formen von Ausgrenzung 
und Diskriminierung behinderter 
Menschen und gegen alte und neue 
Behindertenfeindlichkeit. Wir kämp-
fen insbesondere gegen die zuneh-
mende Selektion nach Nützlichkeit 
durch „Bioethik“, durch Kosten-Nut-
zen-Rechnungen in der Sozial- und 
Gesundheitspolitik und als Folge der 
vorgeburtlichen Diagnostik und ande-
ren medizinischen „Fortschritts“.

Wir wehren uns gegen die alltäg-
liche Aussonderung, den Notstand 
bei der ambulanten und stationären 
Hilfe, die menschenunwürdigen Be-
dingungen in Heimen oder Werk-
stätten für Behinderte oder gegen 
die sich massiv verstärkenden Spar-
maßnahmen bei der sozialen und 
Gesundheitsversorgung. Wir lehnen 
Sondereinrichtungen ab und setzen 
uns für Barrierefreiheit und volle Teil-

habemöglichkeiten in allen sozialen 
Bereichen ein.

Unsere Beratungsstelle

Autonom Leben betreibt seit 1987 
die Beratungsstelle für Menschen mit 
Behinderung. Die besondere Qua-
lität der Beratungsstelle liegt darin, 
dass im Team ausschließlich Men-
schen mit Behinderung arbeiten. 
In Hamburg ist dieses Angebot von 
niedrigschwelliger Betroffenenbera-
tung einmalig. In der Beratungsstelle 

bekommen behinderte Menschen, 
deren Angehörige und FreundInnen 
Beratung in allen Fragen, die das 
Leben mit einer Behinderung betref-
fen, als Hilfe zur Selbsthilfe.

Das Beratungsangebot umfasst ein-
fache Auskünfte, Tipps, Beratung 
in rechtlichen Fragen, psychosozi-
ale Beratung, Begleitung zu Behör-
den und Ärzten oder einmalige oder 
regelmäßige Hausbesuche.

Ein Schwerpunkt liegt in der Bera-

Autonom Leben e.V.
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tung von Mädchen und Frauen mit 
Behinderung. Diese beinhaltet indi-
viduelle Beratung zu allen Fragen, die 
die besondere Situation als Mädchen 
oder Frau mit Behinderung aufwer-
fen.

Dieser Schwerpunkt beinhaltet auch 
Maßnahmen gegen sexuelle Gewalt 
gegen Mädchen und Frauen mit 
Behinderung in Form von Beratung, 
Unterstützung, Fortbildungen oder 
unregelmäßigen Wochenendkursen 
zur Selbstbehauptung und Selbstver-
teidigung.

Zusammenarbeit

In diesem Jahr hat Autonom Leben 
mit Unterstützung der Aktion Mensch 
ein gemeinsames Projekt mit behin-
derten Menschen aus Wolgograd 
gestartet. Wir wollen damit dazu 
beitragen, dass sich die Ideen des 
selbstbestimmten Lebens behinder-
ter Menschen auch in anderen Tei-
len der Welt durchsetzen und dass 
wir gegenseitig durch unsere unter-
schiedlichen Erfahrungen lernen 
können.

Mehr Infos und Kontakt

Autonom Leben hat eine barrierefreie 
Homepage mit vielen Informationen.

Die Räume in der Langenfelder Straße 
haben sich im Laufe der Zeit zu einem 
politischen Treffpunkt für Menschen 
mit Behinderung und deren Freun-
dInnen entwickelt. Diese barrierefrei 
zugänglichen Räume können für Ver-
anstaltungen angemietet werden.

Wir brauchen immer neue Mitstreite-
rInnen oder UnterstützerInnen. PWer 
uns kennen lernen möchte, kann 
unseren Stammtisch besuchen:

Autonom Leben – Stammtisch an 
jedem dritten Mittwoch im Monat, 
ab 19.00 Uhr, im Palé, Sternstraße 2, 
Nähe U-Bahn Feldstraße

Autonom Leben e. V.

Langenfelder Str. 35, 22769 Hamburg
Tel.: 040 / 432 90 - 148 oder -149, 
Fax: 040 / 432 90 - 147 
Email: mail@autonomleben.de
Homepage: www.autonomleben.de
Am besten erreichbar: Montag: 9-
15 Uhr, Donnerstag 9-19 Uhr, sonst 
nach Vereinbarung
AnsprechpartnerInnen: 
Sabine Schulze, Gerlef Gleiss, Heike 
Lennartz

Gerlef Gleiss

Foto: Wolfgang Westphal



Die Isl eV.  gründete sich 1990 u. a. mit 
dem Anliegen, ambulante Dienstlei-
stungen, Persönliche Assistenz, De-
Institutionalisierung zu stärken. Das 
Leben in einer Einrichtung ist mit 
vielen Einschränkungen verbunden, 
die ein selbstbestimmtes Leben kaum 
möglich machen. Jedes neue Heim 
erschwert jedoch die Entwicklung 
von ambulanten Dienstleistungs-
strukturen. Aus diesem Grunde mel-
den wir uns immer dann zu Wort, 
wenn neue stationäre Einrichtungen 
entstehen. Denn jedes neue Heim 
erschwert die Entwicklung von ambu-
lanten Dienstleistungsstrukturen. Die 
Aussonderung in Heime und immer 
schlechter werdende Versorgung ver-
letzen die Menschenwürde. Vor dem 
Hintergrund der demographischen 
Entwicklung müssen wir die Frage 
beantworten: Wollen wir ein Land 
sein, das alte und behinderte Men-
schen aussortiert oder setzen wir 
uns dafür ein, dass alle Menschen 
einen gleichberechtigten Platz in der 
Gesellschaft erhalten?

Länder wie Schweden haben vorge-
macht, wie man Pflege- und Hilfebe-
darf auch ohne Heime stellen kann. 
Dort gibt es vielfältige Unterstüt-
zungs-angebote, die den Menschen 
ein Leben „mittendrin“ ermöglichen. 
Unser Motto ist: „Lieber daheim als 
im Heim“. Die eigene Wohnung ist 
Ausdruck des individuellen Lebens 
und Ausgangspunkt für Selbstbestim-
mung und Teilhabe in einer Demo-
kratie. Die durch Alter, Krankheit oder 
Behinderung erforderliche Pflege 
und Assistenz können und müssen 
bedarfsgerecht in der freigewählten 
Wohnform erbracht werden.

In Deutschland jedoch werden immer 
noch mehr Heime für Behinderte 
und alte Menschen gebaut und dies, 
obwohl auch die aktuelle Regierungs-
koalition das Prinzip „ambulant vor 
stationär“ in Anspruch nimmt (sie-
he Koalitionsvertrag). Gerade in der 
jüngsten Zeit entstehen immer mehr 
Heime mit privater Finanzierung, was 

von den Kommunen nicht verhindert 
werden kann. So entstehen durch 
die Hintertür immer neue stationäre 
Einrichtungen. Deshalb fordern wir 
einen Baustopp von Heimen.

Wir fordern die politisch Verantwort-
lichen auf:
• Sorgen Sie dafür, dass keine Steu-

ergelder für den Neubau von 
Heimen verwendet werden, und 
verabschieden Sie ein Heimbau-
Moratorium.

• Fördern Sie die Schaffung bedarfs-
gerechter ambulanter Strukturen, 
damit ein selbstbestimmtes Leben 
und vollwertige Teilhabe am Leben 
für alle ermöglicht werden.

• Fördern Sie die Beratung von Men-
schen mit Pflege- und Assistenz-
bedarf, die ein selbstbestimmtes 
Leben in der selbstgewählten 
Wohnform unterstützt.

• Setzen Sie sich für die Schaffung
barrierefreier Wohnungen und 
einer barrierefreien Infrastruktur 
ein.

• Setzen Sie sich dafür ein, dass auch
von Land und im Bund keine Mit-
tel für Heimneubauten bewilligt 
werden.

Interessenvertretung Selbstbestimmt 
Leben in Deutschland – ISL e.V.
Hermann-Pistor-Straße 1
07745 Jena
Tel. 036 41 / 234 795 
Fax 036 41 / 39 62 52 
www.isl-ev.de 
info@isl-ev.de

Für Heimbau-Moratorium und ambulante Strukturen

Barbara Vieweg

Interessenvertretung Selbstbestimmt 

Leben“ Deutschland e.V. - ISL
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Im Rahmen der mit der Behörde für 
Soziales und Familie getroffenen Ziel-
vereinbarung zur Weiterentwicklung 
des Hamburger Hilfesystems für Men-
schen mit Assistenzbedarf (Ambu-
lantisierung) ist die konkrete Unter-
stützung der Nachbarschaft und der 
Netzwerke in den jeweiligen Stadt-
teilen besonders wichtig. Aus diesem 
Grund eröffnete alsterdorf-assistenz-
west im Mai 2006 die treffpunkte. in 
Altona und Burgwedel.

In den treffpunkten. wird die Unter-
stützung im unmittelbaren Lebens- 
und Sozialraum der KlientInnen orga-
nisiert, koordiniert und umgesetzt, 
die persönlichen Netzwerke geför-
dert und tragfähiger gestaltet.

Neben dem „Netzwerken“ als einer 
wichtigen Aufgabe des treffpunktes. 
steht zum anderen die Förderung und 
Umsetzung einer umfassende Teilha-
be von allen Menschen im Quartier 
auf der Agenda. Dies setzt voraus, dass 
der treffpunkt. im Quartier/ Stadtteil 
von vielen gekannt und aufgesucht 
wird. Daher informiert und berät der 
treffpunkt. zum einem KlientInnen, 
zum anderen aber auch alle Bürger 
und Bürgerinnen des Stadtteils.

Ziel ist es, Ressourcen und Fähigkeiten 
sichtbar zu machen und miteinander 
zu verknüpfen. Diese Verknüpfung 
ist auf Themen und Interessen bezo-
gen und nicht auf Behinderung, Sta-
tus o.ä..

Agieren auf
mehreren Ebenen

Zum einen auf der Quartiersebene: 
Welche Bedarfe/Bedürfnisse hat der 
Stadtteil, was sind Fragen aus dem 
Stadtteil im Umgang mit Menschen 
mit Assistenzbedarf, welche Interes-
sen und Ressourcen hat der Stadtteil? 
Dies bedarf anfänglich viel „Laufar-
beit“ und eine gute Quartiersanalyse.

Zum anderen auf der Personenebene: 
Welche Fähigkeiten haben die Klien-

tInnen, welche Interessen haben sie? 
Hierbei hat uns die Assistenzplanung 
geholfen, die Stärken und Bedarfe 
der KlientInnen sichtbar zu machen. 
Die Bildung von Interessengruppen 
im treffpunkt. hat uns ferner gezeigt, 
welche Interessen und Menschen wir 
zusammen bringen können; denn 
auch für viele KlientInnen bedarf es 
Mut und Peer Groups, um Angebote 
im Stadtteil wahrzunehmen.

Nun gilt es, diese Netzwerke im 
gesamten Stadtteil zu verknüpfen 
(manchmal auch zuerst einmal einen 
dünnen Faden zu spinnen). Hierzu 
müssen folgende Fragen beantwortet 
werden: Welche Angebote können 
im Stadtteil genutzt werden? Wie wür-
den mögliche Kooperationen ausse-
hen? Wie und wo finden wir „Gate-
keeper“ und was bieten wir ihnen 
an? Wie können die Netzwerke der 
KlientInnen erweitert, entprofessio-
nalisiert und tragfähiger werden? Wie 
werden die Kontakte gestaltet und 
begleitet? Wie erkennt und überwin-
det der Stadtteil Ängste und Unsicher-
heiten im Umgang mit Menschen mit 
Assistenzbedarf?

Wir haben versucht, klein anzufan-
gen, einzelne Menschen mit densel-
ben Interessen zusammen zu bringen 
und Ängste abzubauen. Wichtig ist 
es uns dabei, deutlich zu machen, 
dass es sich um einen Win-Win Deal 
handelt. 

Ein Beispiel

Der örtliche Sportanbieter wirbt für 
neue Kunden. Im treffpunkt. gibt 
es vier junge Menschen, die gerne 
an einem Sportangebot teilnehmen 
möchten. Nun liegt die Aufgabe des 
treffpunktes. darin, mit dem Sportver-
ein Kontakt aufzunehmen, um Mög-
lichkeiten zu finden, diesen „neuen 
Kunden“ ein Angebot zu machen. 
Dies natürlich mit Unterstützung von 
uns, z.B. wer kann die Trainer bera-
ten und unterstützen? Und natürlich 
die Begleitung und Anbahnung in 

die Gruppe durch die AssistentInnen. 
Denn Teilhabe als „Sparmodel“ ist 
nicht machbar. Die Rolle der Assisten-
tInnen verändert sich, wird jedoch 
keineswegs überflüssig. Die Assi-
stentIn ist für die Anbahnung, das 
„Brücken bauen“, unerlässlich. Sie 
ist sozusagen die Begleitung in den 
Stadtteil, übernimmt teilweise Dol-
metscher-Funktion und ist teilweise 
Beratungs- und Informationsträge-
rin für die Bürger und Bürgerinnen. 
Wichtig ist dabei, dass die KlientInnen 
und die Bürger und Bürgerinnen 
einen gemeinsamen Weg finden, um 
die Netzwerke der Klienten tragfähig 
zu gestalten.

Weitere Beispiele, an denen wir uns 
zur Zeit versuchen:
• Einzelne Leistungen, die bisher im 

stationären Kontext erbracht wor-
den sind, können auch im Stadtteil 
erbracht werden. 

• Muss der Assistent jeden Sonntag
mit interessierten KlientInnen in 
die Kirche? Gibt es ein Gemeinde-
mitglied, das in der Nähe wohnt 
und diese Aufgabe übernehmen 
kann? Die Aufgabe der Assisten-
tInnen wäre es dann, diesen Men-
schen zu finden und zu eruieren 
was er benötigt, damit er diese 
Aufgabe übernehmen kann. 

• Auch Leistungen aus dem hauswirt-
schaftlichen Bereich können im 
Stadtteil organisiert werden. Der 
Wunsch nach regelmäßigem 
Kochen lernen kann an der regi-
onalen Volkshochschule erfüllt 
werden. Auch hier gilt natürlich 
die Anbahnung und Begleitung 
zu sichern, bis der Klient sich 
selbständig in der Gruppe bewe-
gen kann. Welche individuelle 
Assistenz wird benötigt? Geht es 
„nur“ um den Weg zum Kochkurs? 
Wird  Unterstützung benötigt, 
um sich mit der Gruppe vertraut 
zu machen? Benötigt die Grup-
pe Unterstützung, um die Klien-
tIn zu verstehen oder benötigt sie 
Informationen, um adäquat mit ihr 
umgehen zu können? Auch hier 

treffpunkt.altona
Wie Netzwerkarbeit ganz konkret aussehen kann

Dunja Wörthmann
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spielt die Vernetzung und Koope-
ration eine wesentliche Rolle. Fin-
den wir einen Freiwilligen (viel-
leicht aus der Gruppe?), der die 
Klientin abholt und wieder zurück 
bringt? Da beide das gleiche Inte-
resse haben, nämlich zu kochen, 
stellt sich die Frage, in welchem 
zeitlichen Umfang muss die 
Unterstützung durch einen Assi-
stenten gewährleistet sein? Diese 
Leistungen werden im treffpunkt. 
gemeinsam mit dem Klienten und 
dem Dienstleistungsanbieter ver-
einbart.

• Um deutlich zu machen, dass Kli-
entInnen auch über Fähig-
keiten verfügen, die genutzt und 
gewünscht sind und nicht nur als 
„Hilfenehmerin“ gesehen werden, 
gibt es zum Beispiel eine erste 
Anbahnung an den regionalen 
Tauschring. Dort kann eine eige-
ne Leistung zum Tausch angebo-
ten werden; einmal Unkraut jäten 
(vielleicht mit Assistenz?) gegen 
einen Stadtteilbummel. Da der 
Tauschring zurzeit eher schlep-
pend anläuft und sich wenige 
Menschen an den Tauschaktionen 
beteiligen, werden wir gerne auf-
genommen, da wir uns an Wer-
beaktivitäten beteiligen und gute 
Kontakte in den Stadtteil haben 
und somit viele von der Idee des 
Tauschringes begeistern können.

Des Weiteren versuchen wir die Bür-
ger und Bürgerinnen zu motivieren 
den treffpunkt. aufzusuchen und das 
nicht mit dem Schwerpunkt, Men-
schen mit Assistenzbedarf zu errei-
chen (das natürlich auch), sondern 
um gemeinsame Interessen zu ver-
knüpfen. So gibt es z.B. Angebote im 
treffpunkt., die von unterschiedlichen 
Menschen genutzt werden, z.B. eine 
Rechtsanwältin, die bei Bedarf Infor-
mationen und Beratung zum Thema 
Mietrecht anbietet. Dies ist für die 
KlientInnen, die in das neue Hilfe-
system (Ambulante Assistenz Ham-
burg) wechseln ebenso wichtig wie 
für andere Menschen im Stadtteil, die 

Fragen zum Mietrecht haben. Somit 
ist eine Begegnung geschaffen und 
eine erste Kontaktmöglichkeit gege-
ben. Auch mit kulturellen Angeboten 
im treffpunkt., wie eine für Novem-
ber terminierte Theateraufführung, 
versuchen wir Anwohner zu begei-
stern und Räume der Begegnung 
zu generieren. Auch hier wird die 
Zeit zeigen, wie weit es gehen kann. 
Denn Zeit und Geduld brauchen wir! 
Zum einen, um niemanden zu über-
fordern und zum anderen, um Platz 
und Raum zu lassen, um Empower-
ment wachsen zu lassen. Die Bedin-
gungen aber können wir jeden Tag 
verbessern und fördern...

Dunja Wörthmann

Dunja Wörthmann
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Bundesweit steigt der Anteil von 
älteren Menschen mit Behinde-
rungen die in den Ruhestand treten 
kontinuierlich an. Der Eintritt in den 
Ruhestand löst bei vielen behinder-
ten Menschen oft große Unsicher-
heit aus. Das Ausscheiden aus dem 
Berufsleben bedeutet nicht nur den 

Wegfall von Arbeit und Beschäfti-
gung, sondern auch den Verlust von 
sozialen Kontakten auf dem Arbeits-
platz. Menschen mit einer geistigen 
oder Lernbehinderung sind von dem 
Verlust des so genannten „zweiten 
Milieus“ oft stärker betroffen als es für 
nicht behinderte Menschen der Fall 
ist. Die Zufriedenheit mit sich selbst 
und dem zurückliegenden Leben 

stellt eine entscheidende Bedingung 
für ein „erfolgreiches“ Altern dar. 
Viele behinderte Menschen können 
im Alter eine derartige Bilanz in ihrem 
Leben nicht ziehen. Ihr Leben war 
eher geprägt von Verlusten, Verunsi-
cherung und einer reduzierten Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft.

Ein Großteil der Menschen mit Behin-
derungen hat oft jahrzehntelang in 
einer Werkstatt für behinderte Men-
schen gearbeitet. Dieser geschützte 
Arbeitsplatz war für sie ein Ort der 
Förderung, ein Ort der Herausforde-
rung und ein Ort der Begegnungen. 
Er war neben dem Leben in der Fami-
lie, der Wohngruppe oder dem Leben 
in der eigenen Wohnung der Ort, an 

dem soziale Kontakte stattfanden. 

Für Menschen mit einer Behinderung 
bedeutet das Ausscheiden aus dem 
Arbeitsleben den Verlust wichtiger 
Lebensinhalte und sozialer Kontakte. 
Ein nicht behinderter Mensch kann 
diesen Wegfall heute durch eine Viel-

zahl von Angeboten kompensieren. 
Für behinderte Menschen ist dieser 
Zugang, wenn überhaupt, häufig 
nur sehr eingeschränkt möglich. Die 
Integration der beschriebenen Ziel-
gruppe in bestehende öffentliche 
Einrichtungen im Stadtteil bildet hier 
eher die Ausnahme. Sondereinrich-
tungen oder Tagestätten für diesen 
Personenkreis gibt es nicht und sind 
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„Jetzt mag ich alt werden“
Angebote für ältere Menschen mit Behinderung in der Region Walddörfer

Thomas Framhein
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wohl auch nicht sinnvoll. Der behin-
derte Mensch braucht einen geeig-
neten Ort und in der Regel auch 
die angemessene Assistenz für die 
soziale und kulturelle Teilhabe in der 
Gesellschaft.

Das Projekt „Angebote für ältere 
Menschen mit Behinderung in der 
Region Walddörfer“ versteht sich als 
Weiterführung des zuvor im Okto-
ber 2002 für zwei Jahre durchge-
führten Projektes zur „Integration 
älterer Menschen mit Behinde-
rung in ein Stadtteilkulturzentrum“. 
Damals noch finanziert aus Mitteln 
des Bundesaltenplanes mit ergän-
zender Unterstützung der Hambur-
ger Behörde für Soziales und Familie. 
Unter der Trägerschaft von „Leben 
mit Behinderung Hamburg“ in enger 
Kooperation mit dem Behinderten-
forum Walddörfer, Behindertenhilfe 
Hamburg, Lebenshilfe und Hambur-
ger Werkstatt wurde versucht, den 
Personenkreis der älteren behin-
derten Menschen verstärkt in den 
Fokus des Stadtteiles Bergstedt und 
Region Walddörfer zu rücken. Eine 
Anschlussfinanzierung durch Mittel 
der Freien und Hansestadt Hamburg 
war nicht möglich.

Am 1. 4. 2006 startete das Folgepro-
jekt „Angebote für ältere Menschen 
mit Behinderung in der Region Wald-
dörfer“. Das für zunächst drei Jah-
re bewilligte Projekt richtet sich an 
ältere Menschen mit einer Behinde-
rung, die in der Region Walddörfer 
sowohl in stationären Einrichtungen 
als auch im eigenen Wohnraum leben 
und die sich nicht mehr in einem 
Arbeitsprozess, bzw. sich in einer 
Übergangsphase der Vorbereitung 
auf den Ruhestand befinden. Das 
Projekt soll die sozialraumorientierte 
Teilhabe der älteren Menschen mit 
Behinderungen am sozialen und kul-
turellen Leben in der Region Wald-
dörfer ermöglichen. Darüber hinaus 
sollen bereits bestehende Angebote 
ausgebaut und diese nachhaltig gesi-
chert werden. 

Hierbei wird das Projekt durch die 
Hochschule für Angewandte Wissen-
schaften, dem Zentrum für Praxisent-
wicklung – ZEPRA – wissenschaftlich 
begleitet. Finanziell wird das Projekt 
unterstützt von der „Aktion Mensch“, 
„Leben mit Behinderung“, der „Pesta-
lozzi Stiftung“, der „Alsterdorf Assi-
stenz Ost“, dem Hamburger Lebens-
hilfe-Werk gGmbH, der Hambur-
ger Werkstatt GmbH und der BHH 
Behindertenhilfe Hamburg gGmbH. 
Letztere übernimmt die Koordinie-
rungs- und Leitungsaufgaben für das 
Projekt. 

Der Ort für die Projektdurchführung 
ist die Begegnungsstätte Bergstedt. 
Hier finden wir nicht nur geeignete 
barrierefreie Räumlichkeiten für das 
Projekt vor, sondern auch im Leiter 
der Begegnungsstätte und den Mitar-
beitern vor Ort engagierte Befürwor-
ter und Unterstützer für das Projekt. 
An vier Tagen in der Woche tref-
fen sich unter fachlicher Anleitung 
zwei Gruppen älterer Menschen mit 
Behinderung zum geselligen Beisam-
mensein und zu kulturellen, kreativen 
Aktivitäten zusammen. Die Treffen 
beginnen regelmäßig mit einer war-
men Mahlzeit, die eine Werkstatt für 
behinderte Menschen in die Begeg-
nungsstätte liefert.

Im Rahmen des Projektes werden 
auch Fortbildungsreihen angebo-
ten, unter anderem zu den Themen 
„Selbstbestimmt älter werden“ und 
„Lesen und Schreiben“. Darüber 
hinaus ist geplant, ein Café in den 
Küchenräumlichkeiten der Begeg-
nungsstätte Bergstedt einzurichten. 
Die Idee des Cafés ist, einen Ort 
der Begegnungen zu schaffen. Ein 
Café, das Kaffee, Kuchen und kleine 
Mahlzeiten anbieten wird, soll der 
kulturelle Marktplatz, die Schnittstelle 
der verschiedensten Interessengrup-
pen der Begegnungsstätte Bergstedt 
werden. Darüber hinaus soll das Café 
Arbeitsplatz für bis zu drei behinderte 
Mitarbeiter der Hamburger Werkstatt 
werden. Geplant ist auch, in dem Café 

diverse öffentliche Veranstaltungs-
reihen für Menschen mit und ohne 
Behinderung anzubieten. In diesen 
Veranstaltungsreihen soll aber auch 
auf die besondere Situation älterer 
behinderter Menschen hingewiesen 
werden.

Thomas Framhein



Nach SGB IX § 17 Abs. 6 soll in der 
Zeit vom 01.07.2006 bis 31.12.2007 
die Umsetzung des Trägerübergrei-
fenden (1) Persönlichen Budgets 
erprobt werden. Neben einer Rei-
he regionaler und Modellvorhaben 
der Länder, hat der Bund mit dem 
Modellprojekt Trägerübergreifendes 
Persönliches Budget eine eigene Ini-
tiative gestartet. An dem Modellpro-
jekt, das wissenschaftlich begleitet 
wird (www.projekt-persoenliches-
budget.de), beteiligen sich acht Bun-
desländer. Schleswig-Holstein ist mit 
dem Modellprojekt careNETZ und 
den Landkreisen Schleswig-Flens-
burg und Segeberg vertreten.

Es gibt zwei entscheidende struktu-
relle Eckpunkte im Modell: 
• Die Bedarfsfeststellung, die im Sinne

einer Zukunftsplanung durchge-
führt wird und die Budgetassistenz 
werden von einer von Leis-tungser-
bringern und Rehabilitations-trägern 
unabhängigen Stelle erbracht. 

• Die Regionale Planung zur Bildung
eines Netzwerkes Offener for-
meller und informeller Hilfen, 
unter Einbezug des freiwilligen 
Engagements, soll dazu führen, 
dass nachgefragte Unterstützungs-
leistungen befriedigt bzw. kurz-
fristig entwickelt werden können. 
Dafür wurde mit den beteiligten 
Stellen und Gruppierungen eigens 
eine Gremien- und Arbeitsstruktur 
entwickelt. Dass in beiden Regi-
onen z.B. ca. 40 Leistungserbrin-
ger daran aktiv mitarbeiten, kann 
als Erfolg für den kooperativen 
Modellansatz gewertet werden. 

Die careNETZ Service gGmbH ist 
in der Projektphase sowohl mit der 
Bedarfsfeststellung und Budgetassi-
stenz betraut als auch damit, den 
Prozess der Netzwerkbildung zu ini-
tiieren und zu begleiten.

Erste Zwischenresultate 
aus der Erprobung

Welche Zwischenresultate können 

bzgl. der Zielsetzungen
• erhöhte Wahlmöglichkeit und Ent-

scheidungsspielräume sowie 
• mehr Teilhabe und Lebensqualität 

für Budgetnehmende und hin-
sichtlich 

• der Entstehung neuer Offener 
Angebote

zusammengefasst dargestellt wer-
den?
Grundsätzlich gilt, alle Beteiligten 
werden durch die Praxis auf krea-
tive Weise auf Trab gehalten. Dabei 
erscheinen die Misserfolge (7 Budget-
nehmer, die bislang „komplex“, d.h. 
über Pauschalen finanziert, ambulant 
betreut wurden, sind z.B. zur Sachlei-
stung zurückgekehrt, weil der „Aus-
flug“ ins Persönliche Budget durch 
eine Budgetbemessung, die auf Basis 
konkreter, vorweggenommener 
Leistungsinhalte zustande kam, eben 
nicht zu mehr, sondern im konkreten 
Fall zu weniger Wahlmöglichkeiten 
und Angebotsvielfalt führte) für die 
weitere Gestaltung fast wesentlicher 
als die Erfolge (immer mehr Budge-
tinteressierte kommen aus eigenem 
Antrieb und mit konkreten Ideen, 
in beiden Regionen wird es in Kür-
ze ca. 20 Budgetnehmende geben, 
die Planung um die Netzwerkbildung 
offener Hilfen wirkt sich positiv auf 
die Kultur der Zusammenarbeit aus).

Kritische 
Zwischenbewertung 

Schließlich möchte ich mit den Hin-
weisen zum Thema Budgetbemes-
sung einen Ausblick auf mögliche 
neue Entwicklungen in den Modell-
regionen geben. Zurzeit gibt es bun-
desweit keine einheitliche Vorge-
hensweise, aber die Tendenz, das 
Budget auf der Grundlage einer indi-
viduellen Bedarfserhebung (durch 
die Benennung der Leistungsinhalte, 
Stundenumfänge und der Stunden-
sätze) zu bemessen. Dabei erweist 
sich als kritisch, dass eine zu detail-
lierte Vorwegnahme der Leistungs-
inhalte in der (Hilfe-)Planung einen 
freien Umgang mit dem Persönlichen 

Budget erschwert. Damit werden 
tendenziell die Stärken des Instru-
ments, mehr Flexibilität und Freiheit 
in der Entscheidung und Auswahl 
von Unterstützungsleistungen, neu-
tralisiert. In den Modellregionen hat 
aktuell die Diskussion eingesetzt, ob 
mit Hilfe eines verstärkten Einsatzes 
von Budgetpauschalen 
• zu den Ursprüngen des Budgetge-

dankens zurückgefunden wer-
den kann (vereinfachte Entschei-
dungs- und Verwaltungsabläufe, 
schlanke Prozesssteuerung durch 
regelmäßige Evaluation der Ziele) 
und 

• zusätzliche positive Effekte hinsicht-
lich der Angebotsentwicklung und 
Netzwerkbildung Offener Hilfen 
erreicht werden können.

Dieser Diskussionsprozess ist noch 
nicht abgeschlossen. Nach meiner 
Einschätzung würde eine Umsteu-
erung in Richtung Budgetpauscha-
len die Attraktivität des Persönlichen 
Budgets erhöhen und seine Stärken 
zur Geltung bringen. 

Anmerkung

(1) Zur trägerübergreifenden Koo-
peration sind alle Rehabilitationsträ-
ger, die Pflegekassen und das Inte-
grationsamt verpflichtet. Für den 
Leistungsberechtigten soll es dabei 
nur einen Ansprechpartner (Beauf-
tragten) geben, der die Hilfegewäh-
rung aller koordiniert.

careNETZ Service gGmbH
Plessenstraße 16
24837 Schleswig
Tel. 04621/30 69 37
Fax 04621/30 14 286
 www.carenetz.org

Das Trägerübergreifende Persönliche Budget in der Erprobung

Franz Kiefer
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Das menschliche Gehirn scheint sich 
sehr gut mit Musik auszukennen und 
zu arrangieren. Sie setzt Menschen 
bewusst oder unbewusst in moto-
rische und emotionale Bewegung, in 
Anspannung und Entspannung und 
sie spricht verschiedenste Wahrneh-
mungsbereiche, Erfahrungen und 
Bedürfnisse an. Musik wirkt auf das 
Belohnungs- und „Lustzentrum“ im 
Gehirn (ventrale Striatum), ähnlich 
wie ein liebevoller Blick oder eine 
liebevolle Berührung in entspannter 
Atmosphäre. Zieger schreibt: „Musik 
wirkt nachweisbar auf das ganze 
Gehirn: aktivierend und beruhigend 
auf die tonisierenden Strukturen im 
Hirnstamm.“ (Zieger 1999, 150 f.). 
„Musik wirkt auf beide Großhirn-
hälften, die rechte Großhirnhälfte 
reagiert auf Klang, Intonation, Dyna-
mik und negative Emotionen, wäh-
rend die linke Hälfte die analytisch-
rationalen Leistungen wie Melodie, 
Zeitmaß, Rhythmus, Tonhöhenerken-
nung und positive Emotionen über-
nimmt.“ (ebd.) Diese Wirkung von 
Musik wird therapeutisch in unter-
schiedlichen Bereichen genutzt. 

In der Arbeit mit schwerst schädel-
hirngeschädigten Menschen – nach 
Schädelhirntrauma, Schlaganfall, 
Hirnblutung – vor allem mit Men-
schen im Koma bzw. im Wachkoma 
werden die Wirkweisen der Musik 
und Musiktherapie sehr deutlich. 
Menschen nach schweren Schädel-
hirnverletzungen erleiden nach so 
einem Ereignis neben schweren phy-
sischen und möglicherweise auch 
kognitiven Einschränkungen auch 
eine tiefe seelische Verletzung. Trotz 
dieser schweren Verletzung an Kör-
per und Seele zeigen sie während 
der Musiktherapie deutliche Reak-
tionen, die darauf schließen lassen, 
dass sie die Musik als ein positives 
und nicht mit Angst besetztes Erleb-
nis, als Hoffnungsträger und Perspek-
tive wahrnehmen können. Da diese 
Menschen in ihrer Ausdruckswei-
se bzw. ihrer Kommunikation sehr 
eingeschränkt sind, müssen sie sich 

auf Ausdrucksmittel wie z. B. Mimik 
oder Gestik, durch körperliche Ent-
spannung oder Anspannung bzw. 
durch eine veränderte Atmung mit-
teilen. Durch genaues Beobachten 
eben dieser Ausdrucksformen, durch 
Zuwendung, aber auch durch Distanz 
(Selbstreflextion) wird Musik und 
je nach körperlicher und seelischer 
Befindlichkeit die Musikimprovisati-
on im musiktherapeutischen Einsatz 
zur Erlebnis- und Erfahrungserwei-
terung für Menschen mit schweren 
Schädelhirnverletzungen bzw. für 
Menschen mit unterschiedlichen 
Behinderungen.

Musikalische Kommunikation 
– Musikalischer Dialog

Jeder Mensch benötigt einen sozialen 
Austausch mit der Umwelt, Zuwen-
dung und Kommunikation. Dieser 
Austausch muss nicht immer verbal 
erfolgen, auch auf nonverbaler Ebene 
sind Austausch und Kommunikation 
zwischen Menschen möglich. Erste 
nonverbale Kommunikationsformen 
entstehen bereits vorgeburtlich und 
werden nachgeburtlich vom Säugling 
im engen Kontakt mit seiner Mutter 
geübt (Mutter-Kind-Dialog). Dieser 
Mutter-Kind-Dialog ist eine wichtige 
und prägende Vorstufe zur mensch-
lichen Sprache, die Mutter verändert 
die Sprechstimme und Intonation, 
summt möglicherweise Melodien 
oder singt Kinderlieder. Säuglinge im 
Alter von vier Monaten ziehen eine 
veränderte Sprache gegenüber einer 
normalen Sprache vor, dies scheint die 
Aufrechterhaltung von Aufmerksam-
keit zu ermöglichen, wie eine Studie 
mit 48 Säuglingen belegt (vgl. Spitzer 
2002, 157). Aber nicht nur der Dialog 
ist wichtig, auch das vermittelnde 
Gefühl von Wärme und Geborgen-
heit liegt in dem engen Mutter-Kind-
Dialog. Dieser enge Mutter-Kind-
Kontakt kann bei heranwachsenden 
Kindern und Jugendlichen bzw. bei 
Erwachsenen sicher nicht aufrecht-
erhalten werden, aber der Wunsch 
nach menschlicher Nähe, Geborgen-

heit, Sicherheit und Zuwendung wird 
bei allen Menschen in allen Altersstu-
fen mehr oder weniger ausgeprägt 
bleiben. Musik und Musikgenuss 
wirken, wie bereits erwähnt, posi-
tiv auf das Belohnungszentrum bzw. 
Lustzentrums des Gehirns, vermittelt 
ein Gefühl von Geborgenheit und 
Befriedigung.

Der therapeutische Einsatz von Musik 
vereint den nonverbalen Dialog zwi-
schen Menschen mit dem Erleben 
von Nähe, Geborgenheit, Sicherheit 
und Zuwendung, auch ohne Körper-
kontakt und ohne Worte. Der musik-
therapeutische nonverbale Dialog hat 
vermittelnden Charakter, er projiziert 
inneres Erleben in die Außenwelt, 
lässt unbewusstes Erleben zum Klin-
gen bringen und wird durch den 
Musiktherapeuten reflektiert, analy-
siert, gehalten bzw. getragen oder 
gespiegelt. Ob Menschen mit Behin-
derungen in der Lage sind, ein Instru-
ment selbst zu spielen oder ob sie 
in der Lage sind, Musik zu hören, 
ändert am musiktherapeutischen 
Dialog zwar das Setting, aber das 
musikalische Erleben mit den beo-
bachtbaren Ausdrucksformen blei-
ben bestehen (vgl. auch Zieger 1999). 
Der Ausdruck des Körpers, die Kör-
perhaltung, die Gesichtsmimik (Kör-
persemantik) (vgl. Zieger, in: Höfling 
2005, 51 ff.) oder das Improvisieren 
auf Musikinstrumenten, der musika-
lische Ausdruck, lassen Rückschlüsse 
auf das Befinden des Menschen mit 
einer Behinderung ziehen.

Rezeptive oder aktive 
Musiktherapie 

Die Wahl der musiktherapeutischen 
Methode richtet sich nach der Befind-
lichkeit, nach den Bedürfnissen und 
nach der Ausdrucksform der Behin-
derung. Zu den rezeptiven Metho-
den, das Hören von Musik, gehören 
zum Beispiel die Regulative Musik-
therapie“ nach Christoph Schwabe 
(vgl. Schwabe 1996), „Guided Image-
ry and Music“ nach Helen Bonny (vgl. 

Musiktherapie als Erlebnis und „seelische“ Unterstützung
Begleitung von behinderten Menschen
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Bush 1995) oder die „Klanggeleitete 
Trance“ nach Wolfgang Strobel (vgl. 
Strobel 1999). Auch das Abspielen 
von Wunsch-Musik, das Vorsingen 
von Liedern oder Improvisation mit 
der Stimme, das Vortragen von Musik 
auf einem Musikinstrument, auch 
improvisierte Musik, können musik-
therapeutischen Einsatz finden. An 
dieser Stelle möchte ich von einer 
zunächst bei Aufnahme in die Musik-
therapie noch wachkomatösen Pati-
enten nach schwerem Schädelhirn-
trauma berichten, die sich zu leiser, 
improvisierter Musik auf der Sansu-
la (eine mit Fell bespannte Kalimba 
oder auch Daumenklavier, Stimmung 
in a-moll Pentatonik) öffnete. Sie 
zeigte eine Träne als Zeichen emo-
tionaler Resonanz, wurde aufmerk-
samer und nahm Blickkontakt auf. 
Im weiteren musiktherapeutischen 
Verlauf konnte sie sich bereits einen 
Monat später aktiv durch Spielen an 
den Chimes (hängende Klangstäbe 
aus Metall, gehört zu der Gruppe 
der Perkussionsinstrumente), die an 
ihrem Patientenbett aufgestellt waren 
und die sie mit dem rechten Arm 
bzw. der rechten Hand alleine spie-
len konnte, an der Musikimprovisati-
on beteiligen. 

Sprechen konnte sie während die-
ser Zeit wegen einer Trachealkanüle 
noch nicht, nonverbal entwickelten 
sich aber Dialoge zwischen den von 
der Patientin gespielten Chimes und 
dem von mir gespieltem Instrument. 
In der aktiven Musiktherapie wer-
den Musikinstrumente zum Übertra-
gungsobjekt oder auch zum Über-
gangsobjekt (vgl. Winnicott 2002, 
14 f.) für das innere Erleben. Jedes 
Musikinstrument, das Menschen mit 
Behinderungen als Ausdrucksmittel 
anspricht und dabei für sie spiel-
bar ist, kann in Musikdialogen bzw. 
Musikimprovisationen eingesetzt 
werden. Das Musikinstrument soll 
Wohlfühlen und Sicherheit vermit-
teln. Ob kleine Musikinstrumente, die 
nah am Körper positioniert werden 
können, die Stimme oder körperfer-

ne Musikinstrumente in der Musik-
therapie zum Einsatz kommen, hängt 
von der körperlichen und seelischen 
Befindlichkeit des beeinträchtigten 
Menschen ab. Die Musikimprovisa-
tion ist kein starres Ausdrucksmittel, 
sie beinhaltet Entwicklung, Entfal-
tung, Motivation und Befriedigung. 
Musikalische Formen, Melodien und 
Rhythmen können entstehen, Körper, 
Geist und Seele sind in Bewegung. Im 
musiktherapeutischen Dialog ist das 
Aufeinander-Bezogen-Sein beson-
ders wichtig, aufeinander eingehen, 
Imitationsspiel, Verstärken, Stützen 
oder Einlenken sind dabei wichtige 
therapeutische Handlungsmittel.

Singen und Einsatz von Stimme 
haben in der Musiktherapie mit Men-
schen mit Behinderungen immer 
einen wichtigen Stellenwert zu erfül-
len, das gemeinsame Singen aktiviert 
neben emotionalen Prozessen auch 
die sprachverarbeitenden Hirnregi-
onen (vgl. Bossinger 2005, 139). Ein 
Patient nach Schlaganfall konnte sich 
verbal aufgrund einer Sprech-Apra-
xie nicht mitteilen, beim Singen aller-
dings konnte er teilweise den Text 
mitsingen. Sein Selbstwertgefühl ver-
besserte sich zusehends, seine Stim-
me wurde im Verlauf der Musikthera-
pie lauter und kräftiger. Er nahm dann 
sogar gemeinsam mit seiner Ehefrau 
am Singkreis teil, äußerte Musikwün-
sche, las Texte im Textbuch mit und 

hatte sichtlich Freude am Singen.

Der musiktherapeutische Dialog, zwi-
schen zwei Menschen oder auch mit 
mehreren Personen in der Gruppen-
musiktherapie, die Musikimprovisati-
on, das Singen wird immer reflektiert, 
entweder in Feedback-Gesprächen 
oder in der analytischen oder verhal-
tenstherapeutischen Betrachtung und 
Auswertung durch den Musikthera-
peuten. Durch Dokumentation, Aus-
wertung und Selbstreflexion werden 
nachfolgende Musiktherapiestunden 
in Zusammenhang mit Indikation 
und Zielsetzung der Musiktherapie 
vorbereitet.

Indikation und 
Zielsetzung

Menschen mit Behinderungen pro-
fitieren von Musik, ob improvisiert, 
gesungen oder rezeptiv angeboten. 
Wichtig ist, dass das Musikangebot 
musiktherapeutisch begleitet wird, 
wenn Ziele oder Heilungseffekte 
verfolgt oder erreicht werden sol-
len. Ziele, die Menschen mit Behin-
derungen zugute kommen können, 
sind die Erhöhung der Lebensqualität, 
Förderung von Eigen- bzw. Selbst- 
und Fremdwahrnehmung, Aktivie-
rung und Erweiterung emotionaler 
Prozesse, Angstabbau, Förderung 
der emotionalen Ausdruckskraft und 
Steigerung des Selbstwertgefühls 

Indikation zur Musiktherapie

Fehlender Zugang zu Emotionen und Gefühlen
Emotionale Instabilität

Angststörungen
Bewusstseinsstörungen (Koma/Wachkoma)

Eingeschränkte bzw. fehlende Ausdrucksmöglichkeiten
Eingeschränkte emotionale Schwingungsfähigkeit

Eingeschränkte bzw. fehlende Ausdrucksmöglichkeit
Fehlende Motivation bzw. Therapiemotivation

Eingeschränkte Lebensqualität
Verhaltensauffälligkeiten

Soziales Fehlverhalten
Sozialer Rückzug
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durch nonverbale Kommunikations- 
und Dialogangebote. Auch der Effekt 
der körperlichen und seelischen Ent-
spannung sind Ziele der Musikthera-
pie. Die Erlebnis- und Genussfähig-
keit wird erweitert, Ressourcen wer-
den wieder entdeckt bzw. aktiviert. 
Die Integration in sozialen Gruppen 
wird gefördert. 

Die Indikation für Musiktherapie bei 
Menschen mit Behinderungen ist 
vielseitig, einige sind hier aufgeführt. 
Musiktherapie kann hilfreich sein, 
wenn Menschen einen fehlenden 
Zugang zu ihren Emotionen, Gefüh-
len oder Bedürfnissen haben oder 
wenn sie emotional instabil oder 
eingeschränkt emotional schwin-
gungsfähig sind. Musiktherapie hilft, 
bewusste oder unbewusste Äng-
ste zu lindern oder zu beseitigen. 
Auch eingeschränkte oder fehlende 
Ausdrucksmöglichkeiten, fehlende 
Motivation oder Therapiemotivation 
können eine Indikation für Musikthe-
rapie sein. Verhaltensauffälligkeiten, 
soziales Fehlverhalten oder sozialer 
Rückzug können durch musikthe-
rapeutische Angebote überwunden 
werden. 

Musik trägt im musiktherapeutischen 
Kontext zur seelischen Gesundheit 
von Menschen mit Behinderungen 
bei. Sie ist ein Medium, Menschen 

mit Behinderungen an der Gesell-
schaft teilhaben zu lassen und sie in 
die Gesellschaft zu integrieren. Men-
schen mit Behinderungen haben in 
jedem Fall die Möglichkeit, aktiv und 
passiv am musikalischen Geschehen 
teilzunehmen. 

Das Fachgebiet der Musiktherapie 
sollte sich in Zukunft der Aufgabe 
stellen, zu versuchen, Therapieef-
fekte durch genaue Dokumentation 
und geeignete Forschungsmethoden 
nachzuweisen. 

Verfahren und Methoden der Musik-
therapie sind integrierter Bestandteil 
professioneller Arbeit mit Menschen 
mit Behinderungen.

Die Fakultät Soziale Arbeit und Pflege 
der HAW bietet ab März 2007 eine 
viersemestrige berufsbegleitende 
Weiterbildung zu diesem Arbeitsbe-
reich an. 

Weitere Informationen erteilt das 
Zentrum für Praxisentwicklung – 
ZEPRA, Saarlandstraße 30, 22303 
Hamburg, Telefon 040 / 428 75 -
7037 (Leitung: Prof. Dr. Musahl).

Ziele

Förderung von Selbstwahrnehmung, Selbsterleben 
und Selbstaktualisierung

Förderung von Fremdwahrnehmung
emotionale Stabilisierung und/oder Umstimmung

Förderung von Beziehungsaufbau und Kommunikationsvermögen
(emotionale Resonanz)

Beziehungsanbahnung in der Familie
Teilnahme an sozialen Kleingruppenaktivitäten

Ressourcenaktivierung
Angstabbau

Entspannung
Steigerung der Lebensqualität, Freude, Genuss

Kreativitätsentfaltung
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