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Vorwort

Selbstbestimmung und Assistenz als
neue Paradigmen der Behindertenhilfe,
aber der zunehmende Einbau der Behin-
dertenhilfe in den Markt sozialer Dienst-
leistungen stellen auch in zuweilen er-
staunlichem Gleichklang viele bisher un-
ter Fachleuten geltende Grundsätze in
Frage.

In der Leitidee der "Hilfe nach Maß" kon-
zentriert sich dieser Wandel:

̇ Person- statt institutionsorientierter Ansatz

̇ individuell zugeschnittene Hilfeleistungen
statt pauschale Vollversorgung

̇ Nachfrage- und Kundenorientierung statt
Angebotsverhalten

̇ Regiekompetenz behinderter Menschen
statt Experten-Dominanz

̇ Individuelle Hilfeplanung statt standardi-
sierter Angebote

̇ Persönliches Budget statt Einheitspflege-
sätze.

Damit knüpfen wir zum einen in Mainz
inhaltlich an unsere letztjährige Tagung in
Bonn zur "Individuellen Hilfeplanung" an.
Zum anderen greifen wir auf, was im Zu-
ge des Modellprojekts "Selbstbestimmen -
Hilfe nach Maß für Behinderte" weit über
Rheinland-Pfalz Beachtung gefunden hat,
nämlich die Erprobung Persönlicher Bud-
gets zur Organisation individuell zuge-
schnittener Hilfeleistungen.

Wir fragen:

̇ Wie verändern die neuen Paradigmen
das professionelle Handeln in der Be-
hindertenhilfe?

̇ Wie können wir insbesondere Men-
schen mit geistiger Behinderung und
hohem Assistenzbedarf hier einbezie-
hen?

̇ Sind Persönliche Budgets hierfür ein
erfolgversprechender Ansatz?  Und
wie können sich Institutionen in Rich-
tung des neuen Denkens und Han-
delns verändern?

DEUTSCHE HEILPÄDAGOGISCHE GESELLSCHAFT E.V.
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Hilfe nach Maß ?!

Begrüßung und Einführung

CHRISTIAN BRADL

Ich möchte Sie herzlich willkommen heißen
zur diesjährigen Jahrestagung der DEUTSCHEN

HEILPÄDAGOGISCHEN GESELLSCHAFT (DHG) in
Mainz, die wir unter das Motto "Hilfe nach
Maß?!" gestellt haben. Wir erhoffen uns viele
interessante Referate und gute Diskussionen,
vor allem aber auch rege Kontakte, lebhaften
Erfahrungsaustausch und neue Ideen.

Ich freue mich, dass sich die Jahrestagungen
der DHG inzwischen zu einem Informations-
und Kommunikationsforum für Menschen
entwickelt haben, die in verschiedenen Fel-
dern und Ebenen in der Behindertenhilfe tätig
sind, als Mitarbeiter oder Leiter von Diensten
oder Einrichtungen, als Vertreter in Fachver-
bänden, in der Sozialadministration oder an-
deren Fachverwaltungen.

Ich freue mich, dass wir als DHG - nach den
letzten Tagungen in Nordrhein-Westfalen,
Hessen und Bremen -  nun erstmalig in
Rheinland-Pfalz tagen und hier eine sehr gro-
ße Resonanz gefunden haben. Schon jetzt
einen herzlichen Dank an LOTHAR HILDE-

BRANDT, der Anfang dieses Jahres Rheinland-
Pfalz und Mainz vorgeschlagen und die ar-
beitsreiche Organisation vor Ort übernommen
hat.

Zur DHG

Die DHG ist ein noch recht junger Verband,
gegründet 1991, vor nunmehr fast 10 Jahren.
Auslöser waren Wünsche nach einem ge-
meinsamen Forum für Menschen, Institutio-
nen, Verbände und Sozialverwaltungen, die in
verschiedenen Bundesländern vor allem mit
Enthospitalisierungsprojekten beschäftigt
waren. Das Thema "Enthospitalisierung aus
der Psychiatrie und anderen Großeinrichtun-
gen" ist nach wie vor aktuell, auch in Rhein-
land-Pfalz; wir haben deswegen eine Arbeits-
gruppe mit kompetenten Experten dazu vor-
gesehen.

Es geht uns um Menschen mit geistiger Be-
hinderung, die vielfach in Einrichtungen leben,
in den viele von uns arbeiten oder für die wir -

als Verband, Verwaltung usw. - verantwortlich
sind - in einer Zeit, in der vieles im Umbruch
ist und auf den Prüfstand steht, einerseits auf
dem Prüftstand von Bezahlbarkeit und Wirt-
schaftlichkeit, andererseits auf dem Prüfstand
von Kundenwünschen und Qualitätsstan-
dards. Dabei steht vieles zur Disposition, was
noch vor wenigen Jahren besonders in Ein-
richtungen selbstverständlich und unhinter-
fragt galt.

Gesellschaft und Staat begrenzen ihre soziale
Verantwortung für behinderte Menschen zu-
nehmend; und sie unterstellen die Behinder-
tenhilfe den Gesetzen des Marktes. Eine
weitere globale Gefährdung der Behinderten-
hilfe besteht in einer euphorisierten Genfor-
schung und unkritischen Bioethik, wenn ich
sehe, welche Mittel in die „Verhinderung von
Behinderung“ fließen und welche Mittel Staat
und Gesellschaft künftig für humane Lebens-
und Hilfestandards der Behindertenhilfe aus-
zugeben bereit sind. Es erscheint bedrohlich,
dass es heute noch (oder wieder) möglich ist,
dass fast alle Bewohner einer Behindertenein-
richtung (St. Josefs-Stift Eisingen) durch ein
Humangenetisches Institut (Universität Würz-
burg) genetisch untersucht wurden, ohne
Wissen und ohne Einwilligung der Einrich-
tung, der Angehörigen, der gesetzlichen Be-
treuer und nicht zuletzt der Bewohner (vgl.
zum sog. Würzburg-Eisinger Fall: DÖR-

NER/SPIELMANN 2001). Dies sollte auch  aller-
größte Besorgnis über den Umgang mit fun-
damentalen Persönlichkeitsrechten von
Heimbewohnern auslösen.

Wir haben es uns in der DHG zur besonderen
Aufgabe gemacht, im besonderen nach den
geistig behinderten Menschen mit einem hö-
heren Hilfebedarf zu fragen, also nach behin-
derten Menschen in schwierigen oder verfah-
renen Lebenssituationen, mit erheblichen
Verhaltensproblemen bzw. psychischen Pro-
blemen oder mit Schwerst- und Mehrfachbe-
hinderungen. Neue Paradigmen wie z.B.
Selbstbestimmung, Nutzerorientierung und
Assistenz,  integrative Projekte wie z.B. beim
Wohnen oder der Beschäftigung, aber auch
Gesetzesinitiativen (und davon gibt es zur Zeit
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eine ganze Reihe) werden immer wieder dar-
an zu messen sein, dass nicht erneut diskri-
miniert wird und welche konkreten Antworten
für geistig behinderte Menschen mit einem
erhöhten Hilfebedarf entwickelt werden.

Eine große Gefahr sehen wir etwa weiterhin in
der Abgrenzung von Eingliederungshilfe und
Pflegeleistungen, der Verweigerung von Ein-
gliederungshilfeleistungen oder des Abschie-
bens in Pflegeeinrichtungen.  Und auch die
Debatte um die komplexe Materie des SGB IX
macht deutlich: Wir sollten an der Forderung
nach einem eigenen Leistungsgesetz für die
Behindertenhilfe festhalten.

Wir laden Sie alle dazu ein, sich nicht nur mit
dieser Tagung, sondern vielleicht auch dar-
über hinaus aktiv in der DHG am gemeinsa-
men Diskurs zu beteiligen.

Zur Tagung

Die Themenschwerpunkte der DHG haben
sich inzwischen deutlich erweitert. Gerade
unsere letzten Tagungen kreisen immer wie-
der um neue Ansätze in der Behindertenhilfe,
um die Ablösung des institutionszentrierten
Ansatzes durch personorientierte Hilfen. Die
letztjährige Tagung in Bonn zur "Individuellen
Hilfeplanung" dürfte dies besonders verdeut-
licht haben; und wir möchten diesen Faden
mit dieser Mainzer Tagung unter der Frage
"Hilfe nach Maß" gerne wieder aufgreifen und
weiterspinnen.

Selbstimmungsansprüche von Kunden bzw.
Nutzern einerseits, der Einbau der Behinder-
tenhilfe in eine Marktwirtschaft sozialer
Dienstleistungen, begleitet von stärkerer öko-
nomischer und staatlicher Steuerung auf der
anderen Seite werden die Landschaft der
Einrichtungen der Behinderungen in den
nächsten Jahren nachhaltig verändern. Als
Fachleute sollten wir darüber offensiv mitdis-
kutieren, ein Bejammern alter Zustände wird
hier nicht weiterhelfen. Einsparung von Mitteln
wird immer ein Interesse von Sozialverwal-
tungen bleiben, wo und wann sie Reformide-
en wie das Persönliche Budget in Rheinland-
Pfalz oder Community Care in Hamburg auf-
greifen; wir müssen aus Sicht der Kunden und
aus fachlicher Sicht aber dazu unsere eige-
nen Positionen nachhaltiger vertreten.

Mit dem Leitthema "Hilfe nach Maß" können
wir besonders folgende Stränge aufgreifen:

̇ FRANK ARENZ hat uns bei der Bonner
DHG-Tagung die "Zorg op maat" als eine
Leitformel der niederländischen Behin-
dertenhilfe mitgebracht: Selbstbestimmte
und maßgeschneiderte Hilfen sollen stan-
dardisierte Vollversorgungsangebote von
Institutionen ablösen (FRANK ARENZ

2000).

̇ Das rheinland-pfälzische Modellvorhaben
zur Einführung von Persönlichen Budgets
knüpft ebenso ausdrücklich an den Para-
digemwechel zum "Selbstbestimmt Le-
ben" und das Motto "Hilfe nach Maß" an:
"Die behinderten Menschen werden somit
nicht mehr als Objekte der Fürsorge an-
gesehen, sondern als Subjekte im Sinne
von Dienstleistungsnutzern im Rahmen
des Hilfesystems. ...... Eine individuelle
Lebensführung ist aber nur mit einer
maßgeschneiderten Unterstützung - eine
Hilfe nach Maß - möglich" (MINISTERIUM

FÜR ARBEIT, SOZIALES, GESUNDHEIT

RHEINLAND-PFALZ 1999, S. 1). Und das ist
eine mutige Aussage, wenn man bedenkt,
dass es weiterhin die großen Institutionen
in Rheinland-Pfalz (aber auch anderswo)
sind, die im wesentlichen die Hilfen für
geistig behinderte Menschen organisie-
ren.

̇ Auch in der Umsetzung des § 93 BSHG,
insbesondere in Ansätzen zur individuel-
len Bedarfsermittlung (vgl. METZLER-
Verfahren) und einer darauf aufbauenden
Hilfeplanung (vgl. etwa den Beitrag von
HEIDEMARIE KRÖGER zu dieser Tagung)
spielt  die "Hilfe nach Maß" eine wesentli-
che Rolle.

̇ Und nicht zuletzt sollte „Individuelle Hilfe-
planung“ bedürfnis- und bedarfsgerechte
„Hilfe nach Maß“ ermöglichen (vgl. die
Beiträge zur letzten DHG-Tagung / DHG
2000 sowie zur Assistenzplanung den
Beitrag von DUNJA WÖRTHMANN zu dieser
Tagung).

Hilfe nach Maß

̇ Hilfe nach Maß: Dies verändert die Wer-
tigkeit und Rolle der behinderten Men-
schen (bzw. deren Vertretungen als An-
gehörige, gesetzliche Betreuer, Fürspre-
cher usw.) - als „Experten in eigener Sa-
che“, als Kunden oder Nutzer, ausgestat-
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tet mit in einer eigenen Regiekompetenz
(ein Begriff aus Assistenzmodellen bei
körperbehinderten Menschen).

̇ Hilfe nach Maß: Dies sollte die Rolle von
Experten, von Mitarbeitern und Fachkräf-
ten verändern, professionelles Handeln
muss sich im Selbstverständnis, im Be-
ziehungsverhältnis, in den Aufgaben und
Zielen neu definieren. ULRICH NIEHOFF

und HEINRICH GREVING werden dazu refe-
rieren.

̇ Hilfe nach Maß: Das heißt ganz grund-
sätzlich die Abkehr von einer bisher durch
Institutionen und Experten dominierten
Angebotsstruktur („Institutionen und Ex-
perten wissen schon, welche Hilfe die
richtige ist“) hin zu einer Nachfrageorien-
tierung: Individuelle Bedarfe und Befürf-
nisse sowie (als Ergebnisqualität) Kun-
denzufriedenheit werden zu wichtigen In-
dikatoren. Was dies im konkreten
Wohnalltag mit schwer- und
mehrfachbehinderten Menschen heißt,
dazu wird MONIKA SEIFERT aus ihrer Köl-
ner Studie referieren.

̇ Hilfe nach Maß: Dies sollte Veränderun-
gen des klassischen Dreiecks "Kostenträ-
ger - Einrichtung bzw. Hilfeanbieter und
Hilfeempfänger" nach sich ziehen; diese
Veränderungen sind bereits in Intention
und Praxis des § 93 BSHG, der Hilfebe-
darfsermittlung usw. angelegt. HELMUT

HARTMANN wird zu diesem Komplex refe-
rieren.

̇ Hilfe nach Maß: Dies sollte auch die Fi-
nanzierungsstrukturen verändern. "Wer
zahlt, schafft an", so wird in der Selbstbe-
stimmt-Leben-Bewegung offensiv formu-
liert. Persönliche Budgets gelten als das
Finanzierungmodell, das Selbstbestim-
mung von Hilfen hinsichtlich ihrer Auswahl
und der Gestaltung  ermöglichen soll.
Konzept und Praxis persönlicher Budgets
sind ein Themenschwerpunkt dieser Ta-
gung in Rheinland-Pfalz. Einen Überblick
zum Konzept wird MATTHIAS WESTECKER

geben, mit Erfahrungen aus dem Ausland
und Ansätzen in Deutschland (z.B. auch
in Hamburg). Außerdem wird - sozusagen
aus erster Hand - STAATSSEKRETÄR

RICHARD AUERNHEIMER zu Stand und Per-
spektiven des rheinland-pfälzischen Mo-
dellprojekts berichten.

̇ Veränderungen müssen gerade auch von
und in den großem Behinderteneinrich-
tungen ausgehen. Dezentralisierung war
und ist die entsprechende Zielperspektive,
nicht nur der rheinischen Heilpädagogi-
schen Heime in den vergangenen 20 Jah-
ren. Community Care wurde vor wenigen
Wochen im Rahmen eines Kongresses in
Hamburg als Zukunftsvision für die Stif-
tung Alsterdorf formuliert (vgl. EVANGL.
STIFTUNG ALSTERDORF 2001). JÜRGEN

PETERS  und HANS-WILLI PASTORS werden
zum Abschluss dieser Tagung über den
Regionalisierungsprozess in einer weite-
ren großen diakonischen Behindertenein-
richtung berichten, nämlich der Stiftung
Hephata in Mönchengladbach.

Selbstbestimmung behinderter Menschen,
persönliche Assistenz als neue Paradigmen
der Behindertenhilfe, aber auch institutionelle
Veränderungsprozesse sind für uns alle, die
wir mehrheitlich in größeren oder kleineren
Institutionen oder zugeordneten Verwaltungen
oder Verbänden arbeiten, ein sehr große Her-
ausforderung; denn der Alltag sieht oft noch
weithin anders aus, wenn wir etwa mit stei-
gendem Kostendruck, mit institutionellen
Sachzwängen oder mit personellen Engpäs-
sen konfrontiert sind.

Auf Einrichtungen und Mitarbeiter werden - ob
sie es wollen oder nicht - gravierende Verän-
derungen zukommen: Nachhaltiger vertretene
Nutzeransprüche, Überprüfbarkeit des Hilfe-
bedarfs, Transparenz in der Hilfeplanung,
bewohnerorientierte Hilfegestaltung („von der
Betreuung zur persönlichen Assistenz“), An-
forderung und Transparenz von Qualitäts-
maßstäben, wirtschaftliche Effizienzkontrolle
(Controlling).

Als Fachleute in der DHG sollten wir vor allem
im Auge behalten, dass Behindertenhilfe in
diesem Markt von Dienstleistungen die „teu-
ren, nicht marktfähigen“ Kunden, also die
behinderten Menschen mit höherem Hilfebe-
darf, die „Systemsprenger“ und die schwerst-
und mehrfachbehinderten Menschen, nicht
ausblendet und einer erneuten Verwahrung
opfert.

Literatur
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CHRISTIAN BRADL, DIPL.-PÄDAGOGE

Heilpädagogisches Heim Düren

Vorsitzender Deutsche Heilpädagogische
Gesellschaft (DHG)

Hilfe nach Maß ?!

Begrüßung und Einführung

LOTHAR HILDEBRANDT

Ich möchte an dieser Stelle Sie als Teilneh-
mer und selbstverständlich auch alle Refe-
renten und Experten zu dieser Fachtagung
begrüßen.

Ich freue mich, dass wir mit Mainz erstmalig
Rheinland-Pfalz als Tagungsort für eine DHG-
Tagung ausgewählt haben. Dies ist deswegen
so ungewöhnlich, weil es bislang lediglich ein
rheinland-pfälzisches DHG-Mitglied gab. Aber
dies ist mit dieser Tagung bereits Geschichte,
weil sich viele für die Mitgliedschaft in der
DHG interessieren bzw. schon eingetreten
sind. Und auch alle anderen Teilnehmer ha-
ben die Gelegenheit, sich über die DHG zu
informieren und, falls wir Sie überzeugen, in
die DHG einzutreten.

Rund 250 Teilnehmer aus allen Teilen der
Bundesrepublik sind der Einladung gefolgt,
und ich freue mich besonders, dass dieses
Mal ca. 50% der Teilnehmer von etwas weiter

südlicher kommen als es bei DHG-Tagungen
sonst üblich ist. Wir haben Rheinland-Pfalz
mit seinen Diensten und Einrichtungen der
Behindertenhilfe flächendeckend mit unserem
Tagungsangebot „heimgesucht“, aber auch
Teile von Baden-Württemberg und das südli-
che Hessen.

Als Mitarbeiter einer rheinland-pfälzischen
Behinderteneinrichtung bin ich sehr froh, dass
sich die DHG als Fachverband 1991 gegrün-
det hat, weil genau die Personengruppe der
geistig behinderten Menschen mit hohem
Hilfebedarf und/oder herausforderndem Ver-
halten bisher kaum Beachtung gefunden hat-
te. Dies hat sich nicht zuletzt durch Aktivitäten
der DHG in den letzten Jahren etwas verän-
dert. Mit dieser Fachtagung und weiteren
Aktivitäten in Rheinland-Pfalz wollen wir eine
Interessensvertretung für diesen Personen-
kreis werden.
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Auch das Thema der Tagung hat sehr viel mit
Rheinland-Pfalz zu tun. Ich habe das Modell-
vorhaben „Selbstbestimmen – Hilfe nach Maß
für Behinderte“ bzw. die Planung Persönlicher
Budgets im DHG-Vorstand zur Diskussion
gestellt. Es ist auf großes Interesse gestoßen,
es sind aber auch noch viele Fragen offen
geblieben. Inzwischen liegt der Zwischenbe-
richt zum Modellvorhaben vor. Im Rahmen
dieser Tagung soll dieser „Paradigmenwech-
sel in der Behindertenhilfe“ von einem institu-
tionsbezogenen zu einem personzentrierten
Ansatz vom kompetenter Seite vorgestellt,
diskutiert und einer kritischen Prüfung unter-
zogen werden.

Aus den betreffenden Modellregionen sind
sehr unterschiedliche Einschätzungen zu
hören, wobei m.E. die kritischen Töne nicht zu
überhören sind. Ich freue mich deshalb, dass
viele Tagungsteilnehmer aus den Modellre-
gionen zu dieser Tagung gekommen sind,
und ich hoffe, dass wir mit der fachlichen
Kompetenz dieser Kolleginnen und Kollegen
ein differenziertes Bild von den Persönlichen
Budgets in Rheinland-Pfalz erhalten.

Gleichzeitig erhoffe ich mir von unseren Refe-
renten Aufschluss über die Entwicklung von
Persönlichen Budgets in anderen Bundeslän-
dern und bei unseren europäischen Nach-
barn. Ich erhoffe mir Aufschluss über offene
Fragen, vor allem inwieweit hierbei auch die
Qualität der Hilfen überprüft wird und wer die
Anbieter dieser neuen personenbezogenen
Hilfen sind.

Für Rheinland-Pfalz erwarte ich mir Aussagen
und Erfahrungen, wie sich die Struktur der
Hilfen in den einzelnen Regionen entwickelt
hat:

̇ Ist das Persönliche Budget ausreichend?

̇ Warum gibt es im gesamten Bundesland
so wenige Budgetinhaber, die der Perso-
nengruppe geistig behinderter Menschen
zuzuordnen sind?

̇ Wie stehen die Leistungsanbieter zur
Entwicklung Persönlicher Budgets in den
Modellregionen und im gesamten Bun-
desland Rheinland-Pfalz?

̇ Wann ist eine flächendeckende Umset-
zung im ganzen Bundesland geplant?

̇ Wie steht es um mit der Veränderung des
AG-BSHG in Rheinland-Pfalz, von der ich
mir eine ungeheure Schubkraft für dieses
Modellvorhaben verspreche?

̇ Und für unsere Tagungsteilnehmer aus
anderen Bundesländern: In welcher Form
wird das rheinland-pfälzische Persönliche
Budget von Herrn MINISTER GERSTER in
den Entwurf zum SGB IX eingebracht?

LOTHAR HILDEBRANDT

GHG im ASB, Waldfischbach

Mitglied im Vorstand der Deutschen Heil-
pädagogischen Gesellschaft (DHG)
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Selbstbestimmung, Assistenz, Begleitung

Professionelles Handeln unter neuen Paradigmen

ULRICH NIEHOFF

Einführung

Zunächst möchte ich mich sehr herzlich bei
der DEUTSCHEN HEILPÄDAGOGISCHEN GE-

SELLSCHAFT (DHG) für die Einladung bedan-
ken, an prominenter Stelle einleitend etwas
zum Leitbild Selbstbestimmung sagen zu
dürfen. Ein Kompliment an die DHG vorweg:
Die Tagung im letzten Jahr zum Thema „Indi-
viduelle Hilfeplanung“ war von den Referenten
und Themen sehr interessant, und die Ta-
gungsdokumentation ist aktuell und hilfreich,
um zuhause bestimmte Themen noch einmal
nacharbeiten zu können. Ich denke, dass
auch die große Resonanz auf die heutige
Tagung ein Indiz dafür ist, dass Qualität sich
letztlich durchsetzt.

Bitte lassen Sie mich bezüglich meines The-
mas etwas mäandern. Im Wörterbuch steht
dazu: sich schlangenförmig bewegen von
Flüssen und Bächen. Ich möchte also
manchmal assoziativ von einem vielleicht
eher praktisch relativen Aspekt der genannten
Begriffe zu einer theoretischen Überlegung
kommen und dann das Gesagte durch ein
Beispiel veranschaulichen. Das bringt zwar
eine subjektive Auswahl von Aspekten mit
sich, eine umfassende Darstellung und Abar-
beitung der Begriffe kann aber im Rahmen
eines kurzen Vortrages sowieso nicht gelei-
stet werden. Häufig werden Eingangsreferate
als Impulse gesehen, die ich gerne geben will.

Ich habe die ersten 8 Berufsjahre in Psychia-
trischen Krankenhäusern und Heilpädagogi-
schen Einrichtungen gearbeitet. Damals habe
ich zusammen mit einigen anderen Kollegen
im „Fachausschuss Geistig Behinderte“ der
DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FÜR SOZIALE

PSYCHIATRIE (DGSP) nach Wegen der Ent-
hospitalisierung gesucht. Anfang der 80er
Jahre waren wir mit unseren kritischen Nach-
fragen, Impulsen, Konzepten und Tagungen
unbequem und nicht wenig erfolgreich. Da-
mals waren vor allem die Leitbilder Normali-
sierung und Integration handlungsanleitend.
Es ging um die Umorientierung von medizini-
schen und pflegerisch orientierten Großein-
richtungen zu behindertenpädagogisch ar-

beitenden Organisationen. Dezentralisierung
war hierfür ein fundamental wichtiger Begriff.
Die erste Außenwohngruppe meiner damali-
gen Arbeitsstätte, der Heilpädagogischen
Einrichtung Herborn, war eine Wohngruppe
von 8 unterschiedlich behinderten Männern
und Frauen. Heterogenität war ein weiterer
gut begründeter Maßstab guter Arbeit. Die
Wohngruppe war angesiedelt in einem ganz
normalen Wohnhaus in einer ganz normalen
Nachbarschaft ca. 15 km von der Zentralein-
richtung entfernt. Waren jetzt Normalisierung
und Integration weitgehend erreicht? Man
müsste die Wohngruppe vielleicht noch auf
Familiengröße reduzieren, also auf 3-5 Per-
sonen, aber wären dann die Endziele der
Behindertenpädagogik in Bezug auf Struktu-
ren erreicht?

Verhandeln statt Be-handeln

Wir hatten uns gegen die strukturlose Ver-
wahrung in Großeinrichtungen und die
schlechte Behandlung von „Patienten“ ver-
wahrt. Wir waren angetreten, die „z.T. elen-
den und menschenunwürdigen Verhältnis-
sen“, wie es in der Psychatrie-Enquête hieß,
zu verändern. In kleinen Gruppen in der Ge-
meinde wurden nun Menschen endlich gut
behandelt. Wir waren sicher, dass wir wuss-
ten, was gut und richtig ist, und was der Per-
sönlichkeitsentwicklung zuträglich und was
abträglich ist.

Aber „Bewohner“ wurden immer noch be-
handelt. Wer möchte eigentlich be-handelt
werden? Ich be-gebe mich zur Be-handlung
ins Krankenhaus und der Arzt gibt mir einen
verschlossenen Brief bei der Entlassung mit
für den Hausarzt – ein mulmiges Gefühl stellt
sich ein. Die Vorsilbe "be-" ist besitzergrei-
fend. Ich be-gnadige, be-urlaube, be-fördere
be-atme, be-glücke jemanden. Das Wort be-
handeln drückt ein hierarchisches Verhältnis
aus zwischen handelndem Subjekt und be-
handeltem Objekt.
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Diese Art von „Pädagogik“ hatten wahrschein-
lich Psychiatrie-Erfahrene im Blick, als sie den
Gründungskongress ihres Selbsthilfeverban-
des unter das Motto stellten: „Ver-handeln
statt behandeln“. In diesem Motto kommt
deutlich zum Ausdruck, worum es geht. Zu oft
sind Menschen mit Behinderung gut gemeint
be-handelt und ver-objektiviert worden. Ver-
handeln im Alltag bedeutet, dass sich Betreu-
er bzw. Begleiter nicht jeglicher Einflussnah-
me enthalten müssen, dass sie ihre Persön-
lichkeit in die Beziehung einbringen können
mit Ideen, Initiativen, Vorschlägen usw. Nur
dürfen diese Impulse nicht als unveränderbar
und als der Weisheit letzter Schluss verordnet
werden. Sie müssen Angebote sein, die auch
Alternativen bieten. Diese Art Begleitung ist
eine ständige von Empathie getragene Her-
ausforderung an die Fachkräfte und fordert
ihre ganze pädagogische Phantasie und Im-

provisation, erfordert immer wieder ein
Gleichgewicht zwischen Nähe und Distanz.

Um etwas Verhandeln zu können, brauche ich
einen Verhandlungspartner. Dieses Wort sagt
schon, dass ich meinen Gegenüber ernst
nehme, denn ansonsten würde ich ihn nicht
als Verhandlungspartner bezeichnen. Es be-
gegnen sich also nicht ein handelndes Sub-
jekt und behandeltes Objekt, sondern zwei
Subjekte, Ich und Du – was eine Ich-Du-
Beziehung nach MARTIN BUBER zum ersten
Mal möglich erscheinen lässt. Haben wir jetzt
endlich das Subjekt der Behindertenpädago-
gik entdeckt? In der Tat ist die Position behin-
derter Menschen im Leitbild der Selbstbe-
stimmung eine fundamental andere als im
Leitbild der Förderung. Im Schaubild 1 werfe
ich einen kurzen Blick zurück, und dann einen
Blick in die Zukunft.

BEGRIFFE VERWAHRUNG FÖRDERUNG BEGLEITUNG

ZEITSCHIENE 1945-60ER JAHRE, PUNK-
TUELL AUCH HEUTE NOCH

60ER- BIS IN DIE 90ER JAHRE AB CA. MITTE DER 90ER

JAHRE

MENSCHENBILD BIOLOGISTISCH-NIHILISTISCH

(THEUNISSEN)

NICHT LERNFÄHIG

„DU BIST NICHTS, DU KANNST

NICHTS“

PÄDAGOGISCH-OPTIMISTISCH

LERNFÄHIG

„AUS DIR KANN ETWAS

WERDEN“

VOLLAKZEPTIEREND

GLEICHARTIGE PERSÖN-

LICHKEIT

„DU BIST“

PROFESSIONELLE

HANDLUNGEN

VERWAHREN FÖRDERN BEGLEITEN

ZIELE GUTE PFLEGE:

SATT UND SAUBER

KOMPETENZERWERB

VERSELBSTÄNDIGUNG

LEBENSQUALITÄT

SELBSTBESTIMMUNG

PROFESSIONELLE

INSTRUMENTE

IM BESTEN FALL:

PFLEGE UND BEHANDLUNGS-
PLAN

FÖRDERPLAN ZUKUNFTSPLANUNG,

ERWACHSENENBILDUNG

INSTITUTIONALISIERTE

HILFEN

PSYCHIATRISCHE

KRANKENHÄUSER, AN-

STALTEN

SONDEREINRICHTUNGEN

(REHA-KETTE)
OFFENE HILFEN

WICHTIGE BEZUGSGRUPPEN MEDIZINER, KRANKEN-

PFLEGER, KRANKEN-

SCHWESTERN

ELTERN; PÄDAGOGEN UND

THERAPEUTEN

BEGLEITER/ASSISTENTEN,

ELTERN UND ANGEHÖRIGE

Schaubild 1: Paradigmen in der Arbeit mit geistig behinderten Menschen

Selbstbestimmung als Paradigma der Hilfe für
behinderte Menschen ist nach meiner Ein-
schätzung keine Erweiterung oder Nuancie-
rung bisheriger Leitbilder, sondern ein funda-
mental neues Leitbild, dessen Konturen noch
nicht ganz klar sind. Folglich können auch

noch keine klaren Ableitungen und Hand-
lungsanleitungen gegeben werden. Die Ori-
entierungen sind, um nur einige Entwick-
lungslinien zu nennen, erkennbar:

̇ von der Verwahrung über die Förderung
zur Begleitung
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̇ von der Großeinrichtung über kleindimen-
sionierte Institutionen zu offenen Hilfen,
Community Care und Inklusion im Alltag

̇ von der Wohltätigkeit zur Dienstleistung
̇ von der institutionellen und sach-

leistungsbezogenen Hilfe hin zur perso-
nalen Orientierung mit persönlichem Bud-
get

̇ von dankbaren Hilfeempfängern in Bitt-
stellung zum Nutzer oder Kunden.

Nutzerorientierung

Es sei noch einmal kurz auf die Begriffe Nut-
zer / Kunde zurückgekommen. In der Fach-
diskussion kann durchaus mit dem Begriff des
Kunden die neue, starke Stellung von behin-
derten Menschen im Hilfesystem deutlich
gemacht werden. Behinderte Menschen je-
doch verstehen diesen Begriff häufig nicht.
Wir haben bei der Bundesvereinigung Le-
benshilfe Kollegen aus dem Beirat Arbeit ge-
fragt, ob sie sich als Kunde der Werkstatt
sähen.
Es ist leicht nachvollziehbar, dass sie das
nicht können; denn der Kunde ist ja im Falle
von Herrn G., der als Auslieferungshelfer der
Wäscherei viel im Raum Marburg unterwegs
ist, das Restaurant, dem die gereinigte Wä-
sche gebracht werden muss. Um Kunde zu
sein, wie ich es bin, wenn ich mir im Super-
markt ein Pfund Kaffee kaufe, muss ich auch
frei über die Geldmittel verfügen können und
Auswahl an Produkten haben. Dies trifft auf
Menschen mit Behinderung in der Regel nicht
zu, es sei denn, sie sichern sich durch das
sogenannte Arbeitgebermodell ihre benötigten
Hilfestellung. In jedem Fall aber sind behin-
derte Menschen die Nutzer (im englischen
Sprachgebrauch Consumer) der Dienstlei-
stung. Dementsprechend macht das Wort
„Nutzerorientierung“ die Runde innerhalb von
Lebenshilfediskussionen. Nutzerorientierung -
z.B. durch
̇ persönliche Zukunftsplanung
̇ Beschwerdemanagement
̇ Nutzerbefragung

Nutzerbefragungen

Erstens: Mit PETRA GROMANN habe ich eine
Frageinstrument zur Zufriedenheit und den
Wünschen von Bewohnern erarbeitet. Um
innerhalb der Lebenshilfe klar zu stellen, in
welchem Verhältnis Bewohnerbefragungen

zum Qualitätssicherungssystem LEWO steht,
gab es in der Bundeszentrale ein Gespräch
mit einem der Autoren, Prof. SCHWARTE. Er
war der Meinung, dass man mit quantitativen
Befragungsinstrumenten relativ wenig sub-
stanzielle Informationen bekäme. Wie z.B.
solle man umgehen mit der Frage und Ant-
wort

̇ „Haben Sie einen Schlüssel für Ihr Zim-
mer“:    å Nein.

̇ „Ist das für Sie wichtig“:     å Nein.

In der Tat ist der Umgang mit den Antworten
nicht ganz einfach. Uns fallen allen die glei-
chen Schlagwörter ein

̇ Tendenz zur sozial erwünschten Antwort
̇ Manipulationsgefahr
̇ Ungeübtheit
̇ soziale Abhängigkeit etc.

Ich denke trotzdem, dass Befragungen auch
quantitativer Art Sinn machen. Erprobungen
unseres Befragungsinstrumentes haben er-
geben, dass z.B. in einer Wohnstätte von 22
befragten Bewohnern 18 Bezugsbetreuung für
eine gute Idee hielten. In einer anderen
Wohnstätte wollten von 12 Bewohnern 10
persönliche Zukunftspläne entwickeln. Quan-
titative Ergebnisse geben im Sinne von Nut-
zerorientierung und Qualitätsmanagement
wichtige Anregungen. Zudem – und dies ist
quasi der heimliche Lehrplan der Instrumente
– nehmen sich die Befragten als wichtige und
in der Fragesituation gleichberechtigte Partner
wahr. Dementsprechend positiv waren auch
die Rückmeldungen der Befragten. Viele
wollten gar explizit, dass ihr Name auf dem
Bogen genannt wird, weil sie stolz auf die
Befragung waren. Zumindest in der Befra-
gungssituation ist ein egalitäre Ich-Du-
Beziehung institutionalisiert.

Ich will aber das Ernstnehmen der Antworten
von Befragten nicht verabsolutieren. Ich erin-
nere mich sehr gut an den 15 Jahre alten Film
von HEINER GATZEMEIER, der in einer 1,5 Std.
Reportage den Auflösungsprozesses des
Kloster Blankenburg – eine psychiatrische
Großeinrichtung mit 300 „Patienten“ – doku-
mentierte. Er hatte damals über zwei Jahre
hinweg die Entwicklungen bis zum Umzug der
„Patienten“ in ihre Wohnungen begleitet. Zu
Beginn des Films hatte er die „Patienten“ ge-
fragt, was sie denn vom Auflösungsbeschluss
des Bremer Senats hielten, und die „Patien-
ten“ sagten – aus professioneller Sicht logisch
– dass sie schon seit vielen Jahren hier lebten



̈ ZUR EINFÜHRUNG  _______________________________________________________________

____________________________________ ____________________________________13

und nicht umziehen wollten. Hätte man diese
Kundenbefragung mit diesen Antworten auf
sich beruhen lassen, und die „Patienten“ nun
selbstbestimmt im Kloster weiterleben lassen,
es wäre schlicht Zynismus gewesen.

Im Laufe der 2 Jahre wurde der Auszug gut
vorbereitet durch Wohntraining, Arbeit, Frei-
zeitangebote, Urlaube, Besuche der Stadt
Bremen und Besuche in Wohngemeinschaf-
ten, Probewohnen etc. Die betroffenen Per-
sonen wurden behutsam in den Verände-
rungsprozess einbezogen. Sie hatten aber
nach meinem Wissen nicht die Möglichkeit,
sich gut informiert aus verschiedenen Wohn-
formen für die Segregation – nämlich dem
Verbleib im Kloster Blankenburg zu entschei-
den. Diese Möglichkeit sollte meines Erach-
tens immer gegeben sein. Als Begleiter von
Menschen mit Behinderung müssen wir auch
immer Entscheidungen für Lebenswege ak-
zeptieren, die wir für falsch, unangemessen,
nicht nachvollziehbar oder was auch immer
halten – solange die Bewohner die Wahl tref-
fen aus guten Alternativen.

Zweitens: Ich weiß, dass ich mir mit dem fol-
genden Beispiel in gewisser Weise selbst
widerspreche. Vielleicht kennen Sie das Buch
„Der Kampus“ von DIEDRICH SCHWANITZ, oder
den Film dazu. In der Geschichte geht es um
Intrigen an einer Universität. Einen Aspiranten
auf den Posten des Universitätspräsidenten
wird eine Vergewaltigungsgeschichte ange-
hängt. Er hatte eine sexuelle Beziehung zu
einer Studentin, die er beendet. Aus anderen
Gründen dekompensiert die Studentin und
wird stationär psychiatrisch behandelt. Perso-
nen, die ein Interesse an der Demontage des
Professors haben, beantragen eine öffentliche
Verhandlung mit einem psychologischen Gut-
achten über die Studentin. Eine Psychologin
interviewt die Studentin im psychiatrischen
Krankenhaus und diese sagt wahrheitsge-
mäß, dass der Professor sie nicht vergewaltigt
habe. Im Gutachten kommt die Psychologin
zu der Einschätzung, dass der Professor die
Studentin doch vergewaltigt habe, denn die
Studentin hätte aus Gründen des psychischen
Überlebens gar nicht anders antworten kön-
nen, als den aggressiven Akt im Sinne einer
Identifikation mit dem Aggressor zu verdrän-
gen. In der Verhandlung schließlich fragt ein
Prozessbeteiligter, was denn die Studentin
hätte antworten müssen, damit das Ergebnis
gewesen wäre: „Er hat mich nicht vergewal-
tigt!“. Die Inszenierung in dem Film war be-

eindruckend. Es trat eine Stille ein, und nach
beklemmenden Sekunden antwortete die
Psychologin etwas Belangloses. Der
Sprengsatz dieser Nachfrage war entschärft.

Mir wurde noch einmal deutlich: mit einem
Stigma „psychisch krank“ oder „geistig behin-
dert“ können von uns Experten alle Äußerun-
gen unseres Klientels interpretiert werden. Wir
haben die Definitionsmacht. Daraus zu
schließen ist meiner Ansicht nach nur, dass
wir die Äußerungen behinderter Menschen so
nehmen, wie sie sind, und sie – wie im
Schlüsselbeispiel – nicht interpretieren. Ich
weiß sehr wohl, dass wir dies nicht in letzter
Konsequenz durchhalten. In jedem Fall aber
sollten Willens- und Wunschbekundungen in
weitaus stärkerem Maße erfragt und befolgt
werden als in der Vergangenheit.

In diesem Zusammenhang höchst interessant
ist die Vorgehensweise der diakonischen Ein-
richtung Hephata in Mönchengladbach (vgl.
auch den Beitrag von JÜRGEN PETERS und
HANS-WILLI PASTORS in diesem Tagungsbe-
richt). Sie haben die Realisierung eines De-
zentralisierungsbeschlusses gebunden an
eine Befragung der Bewohner, wie sie denn
wohnen wollen. 4 Wohnformen haben sich
herauskristallisiert:

̇ auf dem Gelände
̇ am Rande des Geländes
̇ in kleinen Wohngruppen in vielleicht 3-5

Kilometer von der Zentraleinrichtung
̇ Reintegration in der Heimat.
Diese Wünsche nimmt die Leitung jetzt als
Handlungsauftrag, entsprechende Wohnfor-
men zu entwickeln. Diese Herangehensweise
ist in ihrer Nutzerorientierung ein Quanten-
sprung im Vergleich zur Auflösung des Kloster
Blankenburgs und anderer Dezentralisie-
rungskonzepte. Sie ist keine gut begründete
und zweifellos integere Entscheidung von
politischen Instanzen, die wohlgemeint über
die Köpfe der Betroffenen hinweggeht. Dieses
induktive Vorgehen nimmt die Bedarfe behin-
derter Menschen zum Ausgangspunkt für die
Entwicklung von Dienstleistungen.

Wie wichtig es ist, sich zu vergewissern, in
der Konzeptionsentwicklung nahe an den
Bedürfnissen behinderter Menschen zu sein -
also Nutzerorientierung zu betreiben -, wird
deutlich, wenn man sich Konsequenzen des
persönlichen Budgets ausmalt. Es ist doch
nur logisch, dass sich Menschen mit Behinde-
rung, die als Kunden über Geldmittel selbst
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verfügen, bzw. in der Wahrnehmung der Kun-
denrolle ggf. von gesetzlichen Betreuern un-
terstützt werden, sich die Dienstleistung aus-
suchen werden, die ihren Interessen am ehe-
sten entsprechen. Dann wird die Stunde der
Wahrheit schlagen. Werden sich förderorien-
tierte Angebote durchsetzen, oder Dienstlei-
stungen mit dem Ziel Lebensqualität – um es
hier einmal bei dieser Zuspitzung zu belas-
sen. In jedem Fall stärken Diskussionen über
persönliches Budget international und die
Modellprojekte national die Position behin-
derter Menschen. Sie tragen zum Empower-
ment behinderter Menschen bei.

Neue Visionen

Für mich gehören die Begriffe Selbstbestim-
mung, persönliches Budget, Community Care
und Inklusion zusammen. Sie sind jeweils
einzelne Steinchen, die sich noch nicht ganz
klar zu einem deutlich konturierten Mosaik
zusammensetzen, aber eine Vision zeichnet
sich zumindest in Umrissen ab. Es scheint –
dies belegen auch die Beiträge aus den USA
und Schweden im Rahmen des Kongresses
der evangelischen Stiftung Alsterdorf im Ok-
tober 2000 zum Thema „Community Care“ –
immer eine Bewegung von isolierenden
Großeinrichtungen, über kleine gemeinwesen-
integrierte Institutionen hin zur vollständigen
Auflösung von Institutionen zur Individualisie-
rung oder individuellen Assistenz / Begleitung
zu gehen.

„Community Care ist eine gesellschaftliche
Entwicklung, die darauf abzielt, dass Men-
schen mit geistiger Behinderung wie vollwerti-
ge Bürger leben können. Dies bedeutet, das
Menschen mit geistiger Behinderung in der
örtlichen Gesellschaft leben, wohnen, arbeiten
und sich erholen und dabei auch von dieser
örtlichen Gesellschaft unterstützt werden. Sie
haben in dieser Gesellschaft die Position ei-
nes vollwertigen Bürgers mit den gleichen
Rechten und Pflichten wie jeder andere auch.
Die Unterstützung wird dabei in erster Linie
aus den eigenen sozialen Netzwerk geleistet.
Weitere Dienstleister und Unterstützer für
Menschen mit geistiger Behinderung und ihr
jeweiliges soziales System sind die regulären
gesellschaftlichen Einrichtungen, wie z.B. die
Behörden und Wohnbauvereine, die regulären
ambulanten Dienste oder Bildungseinrichtun-
gen. Organisationen, die auf die Unterstüt-

zung von Menschen mit geistiger Behinde-
rung spezialisiert sind, erfüllen ergänzende
Aufgaben. Vorrangig arbeiten sie den regulä-
ren gesellschaftlichen Einrichtungen zu, wenn
diese von sich aus nicht mehr in der Lage
sind, angemessene Hilfe zu leisten“ (KRAFT,
W. F.; MAAS, TH. 2000: Was ist Community
Care? in: Bürger uneingeschränkt und unbe-
hindert.... Evangelische Stiftung Alsterdorf,
Hamburg).

Das Wort „Kompetenztransfer“ springt einem
fast ins Gesicht, wenn man den Text liest.
Zentral ist dieser Begriff auch im Zusammen-
hang von Diskussionen über Inklusion in Ab-
grenzung zum Begriff Integration. Unter dem
Stichwort Integration werden häufig Bemü-
hungen beschrieben, sich aus der Institution
für behinderte Menschen oder aus der Ver-
bandssicht um nichtbehinderte Menschen zu
bemühen, also im Prinzip eine Reintegration
zu bewerkstelligen. Inklusion bemüht sich
darum, es gar nicht erst zur Ausgrenzung
kommen zu lassen. Und dies kann gesche-
hen, indem wir Experten allgemeine gesell-
schaftliche Institutionen so beraten – nämlich
unsere Kompetenz transferieren – das diese
auch Menschen mit geistiger Behinderung als
ihr Klientel angemessen bedienen können.

Ein Beispiel: Als Fachleute beraten wir „Pro
familia“, damit diese Organisation ihre Kon-
zepte und ihre Praxis so verändern kann,
dass sie auch geistig behinderte Menschen
beraten kann. REINHARD MARKOWETZ verfolgt
in seinem Verein „Pfiff e.V.“ in Ladenburg bei
Heidelberg einen inklusiven Weg, indem er
nicht mehr ausschließlich Sportangebote für
behinderte und nichtbehinderte Kinder macht,
sondern indem er Begleitdienste für Kinder in
den allgemeinen Sportvereinen so lange ar-
rangiert, bis die Übungsleiter in der Lage sind,
ihre Sportangebote in heterogenen Gruppen
zu machen.

Als Mitarbeiter der Bundesvereinigung Le-
benshilfe war ich zusammen mit Praktikern
der Behindertenarbeit und Jugendhilfe auf
dem Deutschen Jugendhilfetag in Nürnberg
im Mai diesen Jahres. Wir Fachleute aus der
Behindertenhilfe wollten mit Jugendhelfern
und Sozialarbeitern Wege suchen, wie denn
die Angebote der kommunalen Jugendhilfe-
pläne verändert werden müssen, damit sie
inklusiv sein können. Bei den Diskussionen in
Nürnberg ist mir deutlich geworden, dass wir
in der Bundeszentrale der Lebenshilfe weder
inklusiv denken noch handeln, und die Ein-
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richtungen tun dies auch nicht. Dies finde ich
bemerkenswert, weil der internationale Dach-
verband von Elternvereinigungen für Men-
schen mit geistiger Behinderung „Inclusion
International“ heißt. Wenn wir inklusiv denken
und arbeiten würden, dann wären unsere
Kunden und Zielgruppen nicht mehr fast aus-
schließlich Menschen mit Behinderung, son-
dern reguläre gesellschaftliche Einrichtungen.

Offensichtlich gibt es eine Riesendiskrepanz
zwischen der Leitidee Inklusion und dem täg-
lichen Denken und Handeln. Und doch
scheint sich unter den Begriffen Inklusion,
Community Care, Selbstbestimmung, Persön-
liches Budget eine neue Herausforderung als
Utopie oder konkrete Utopie herauszuschä-
len, welche die Rolle von uns Betreuern /
Assistenten / Begleitern verändern wird. Mehr
Selbstbestimmung im Zusammenleben mit
behinderten Menschen zu ermöglichen, be-
deutet zunächst für uns Professionelle Inne-
halten, Reflexion unserer Arbeit, keine vor-
schnellen Handlungen mehr. Ich habe es
meinem Kollegen WILFRIED WAGNER-STOLP zu
verdanken, dass sich auf ein afrikanisches
Sprichwort aufmerksam geworden bin: „Das
Gras wächst nicht schneller, wenn man daran
zieht!“

Wie steht es mit dem Slogan für uns Profes-
sionelle, nicht mehr sicher zu sein in unserer
alltäglichen Praxis? Es geht darum, miteinan-
der zu sprechen und nicht ausschließlich
übereinander. Es geht ums zuhören, besser
verstehen lernen, begleiten, unterstützen,
beraten, assistieren, stärken.

Assistieren und / oder Begleiten,

Unterstützen

Das Wort assistieren hat im Zusammenhang
unserer Diskussion seine Bedeutung und
Berechtigung. Ich habe aber manchmal den
Eindruck, das es überstrapaziert, ja manch-
mal ad absurdum geführt wird.

Mein Verständnis von Assistenz beruht auf
der knappen und einprägsamen Definition von
ADOLF RATZKA aus der schwedischen „Selbst-
bestimmt Leben Bewegung“. Er sagt: „Assi-
stenz ersetzt uns Arme und Beine“. Nicht
mehr und nicht weniger. Es ist also radikal
wenig, und Assistenz hat zunächst nichts mit
Beziehung zu tun.

Eine Frau mit Behinderung hat in einem Se-
minar in der Bundesvereinigung Lebenshilfe
einmal gesagt, dass sie früher immer versucht
habe, zu ihren Betreuerinnen freundschaftli-
che Beziehungen aufzubauen. Heute suche
sie sich ihre Freunde dort, wo andere Men-
schen auch neue Beziehungen knüpfen, in
der Kneipe, Disco, im Urlaub oder bei alltägli-
chen Begegnungen. Sehr hilfreich empfindet
sie hier ihre Assistenten, weil sie sicherstel-
len, dass sie notwendige Hilfestellungen
übernehmen. Ein interessanter Mann in der
Kneipe muss also nicht Angst haben, dass er
gleich als Helfer vereinnahmt wird und wo-
möglich auf der Toilette helfen muss oder als
Taxichauffeur. Dies wird ihn möglicherweise
von vornherein davon abhalten, einen Kontakt
zu der Frau mit Behinderung herzustellen. Die
nötigen Hilfestellungen / Dienstleistungen
übernimmt der Assistent. So, sagt die Refe-
rentin in unserer Veranstaltung, fühle sie sich
„ganz“, ohne Defizite im Aufbau neuer Bezie-
hungen.

Die Rolle des Assistenten im Hintergrund ist
eine sehr reduzierte. Hier stellt sich die Frage
der Professionalisierung von Assistenz. Wel-
che Qualifikation braucht ein Assistent und
welche Persönlichkeitseigenschaften. Eine
interessante Frage, der an dieser Stelle nicht
weiter nachgegangen werden kann.

Probleme sehe ich, wenn der Assistenzbegriff
wie z.B. bei GEORG THEUNISSEN (1999 S. 138-
141) überstrapaziert wird. GEORG THEUNISSEN

unterscheidet

̇ Dialogische Assistenz
̇ Advokatorische Assistenz
̇ Konsultative Assistenz
̇ Facilitatorische Assistenz
̇ Lernzielorientierte Assistenz
̇ Sozialintegrierende Assistenz und

schließlich
̇ Intervenierende Assistenz.
Intervenieren bedeutet: dazwischentreten,
vermitteln, sich einmischen. Wir kennen das
Wort Intervention im Zusammenhang mit Kri-
senintervention. Dann wird in der Tat dazwi-
schen getreten und gehandelt. Intervention ist
keine weiche Form der Einmischung, sondern
ein Interventionist tritt resolut z.B. zwischen 2
Konfliktparteien. Nach meinem Verständnis
schließen sich also Intervention und Assistenz
vollkommen aus. Intervention bedeutet gera-
de nicht, sich zurückzuhalten, im Hintergrund
zu stehen, eine Person zu unterstützen, son-
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dern dazwischen zu gehen und sich einzumi-
schen.

„Persönliche Assistenz bedeutet, dass Men-
schen über die Anleitungskompetenz verfü-
gen. Das heißt sie bestimmen, wie die kon-
krete Hilfestellung, die sie brauchen, ausse-
hen muss“, soweit aus einem Papier zur Be-
griffsklärung Unterstützung / Assistenz von
SUSANNE GÖBEL und MARTINA PUSCHKE von
der Interessenvertretung Selbstbestimmt Le-
ben e.V.

Persönliche Assistenz in Verbindung zu brin-
gen mit notwendigerweise anmaßender Inter-
vention führt schnell dazu, z.B. Fixierungs-
gurte in Psychiatrischen Krankenhäusern
„Liegehilfen“ zu nennen. Alles geschieht dann
vollkommen selbstlos im Interesse der be-
treffenden Person, auch wenn die Interventio-
nen ganz anders aussehen. Wohl gemerkt: es
gibt Interventionen und sie sind manchmal in
der Situation - auch z.B. aus Gründen des
Personalmangels - unumgänglich, wie
z.B.Fixierungen, Türen abschließen, Sedie-
rungen etc. Hier kommt Macht zum Ausdruck,
Gewalt wird angewandt, und das muss auch
so benannt werden. Sonst werden double-
bind Situationen heraufbeschworen, die krank
machen und geistig behindern.

Assistenz kann im Alltag zum Tragen kom-
men, etwa wenn vorgelesen oder aufge-
schrieben wird, was besprochen und von be-
hinderten Menschen entschieden wurde.
Wenn es meine schlichte Aufgabe ist, eine
Person ins Kino zu begleiten, weil sie mit den
öffentlichen Verkehrsmitteln nicht klar kommt,
so ist dies wahrscheinlich Assistenz.

Diese Situationen kennzeichnen in der Regel
jedoch nicht den Alltag von Menschen, die als
geistig behindert bezeichnet werden. Vielmehr
gibt es häufig – das ist meine Erfahrung –
sehr persönliche Beziehungen zu Mitarbei-
tern. Es geht um Beziehungen auf einer part-
nerschaftliche Ebene, in Augenhöhe sozusa-
gen. Aus diesem Grund plädiere ich für die

Begriffe „Begleitung“ und „Unterstützung“, um
unsere Tätigkeiten zu beschreiben.

Lassen Sie mich schließen mit einer schönen
Definition des Begriffes „Begleitung“ wie ich
sie in „Meyers Enzyklopädischen Lexikon“
gefunden habe:

„Begleitung .....in der Musik das unterstützen-
de und harmonisch ergänzende Mitgehen
eines Tasteninstrumentes oder einer Instru-
mentalgruppe mit einer solistischen Vokal-
und Instrumentalstimme. Das mit dem Auf-
kommen der Monodie um 1600 verbundene
Hervortreten einer melodietragenden Einzel-
stimme machte eine rangmäßig nachgeord-
nete B. notwendig.......“

Aus dem Objekt der Pädagogik ist das Sub-
jekt „melodietragende Einzelstimme“ gewor-
den, welches Unterstützung erhält in Form
von „rangmäßig nachgeordneter Begleitung“.
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Hilfe nach Maß für geistig behinderte Menschen

mit hohem Assistenzbedarf

Vorläufige Ergebnisse einer Studie zur Lebensqualität

von schwer mehrfachbehinderten Erwachsenen in Institutionen

MONIKA SEIFERT

Das Tagungsthema ‘Hilfe nach Maß’ ist mit
einem Fragezeichen und einem Ausrufezei-
chen versehen. Dahinter verbirgt sich einer-
seits Skepsis bezüglich der Umsetzung die-
ses fast schon zum Schlagwort gewordenen
Anspruchs an die Qualität der Hilfen für Men-
schen mit Behinderung, andererseits die un-
missverständliche Forderung, diese Zielper-
spektive in der Praxis zu realisieren.

Beide Aspekte haben für Menschen, die als
schwer geistig behindert gelten und meist
mehrfach beeinträchtigt sind, besonderes
Gewicht. ‘Hilfe nach Maß’  -  Was gilt als
‘Maß’ für diesen Personenkreis?

̇ Die individuellen Wünsche zur Gestaltung
des eigenen Lebens, die ULRICH NIEHOFF

in seinem Referat als Leitlinien professio-
nellen Handelns skizziert hat?

̇ Oder das Maß des Notwendigen, wie es
im Bundessozialhilfegesetz in § 93 a (1)
festgeschrieben ist?

̇ Oder das Maß der Pflegebedürftigkeit,
das seit der Einführung der Pflegeversi-
cherung im stationären Bereich Kosten-
träger dazu verleitet hat, bei schwer be-
hinderten Menschen pflegerische Hilfen
für ausreichend und Pflegeeinrichtungen
für angemessene Lebensräume zu hal-
ten?

Menschen, die als schwer geistig behindert
gelten, werden in der Regel nicht selbst ge-
fragt, wie sie sich die Gestaltung ihres Alltags
wünschen. Ihr Unvermögen, sich verbal zu
artikulieren, hat allzu oft zur Folge, dass Ver-
suche unterlassen werden, ihre Sichtweise zu
erkunden. Professionelle entscheiden ent-
sprechend ihren fachlich orientierten oder
persönlichen Vorstellungen, wie der Alltag
abläuft  - oft durch Rahmenbedingungen ein-
geschränkt. Entspricht dies immer den indivi-
duellen Bedürfnissen?

Auf diesem Hintergrund haben wir am Semi-
nar für Geistigbehindertenpädagogik der Uni-
versität zu Köln in Kooperation mit einer
Gruppe von Studierenden eine Untersuchung
zur Lebenssituation von Menschen mit schwe-
ren Behinderungen in Institutionen unter dem

Aspekt der Nutzerzufriedenheit durchgeführt.
1

Über diese Studie will ich heute berichten.
Schwerpunkte werden sein:

1. Theoretischer Rahmen

2. Methodisches Vorgehen

3. Beschreibung der Bewohner und ihrer
Lebensbedingungen

4. Beobachtungen im Gruppenalltag
-  Interaktion in Pflegesituationen
-  Kommunikation
-  Aktivitäten im Alltag
-  Selbstbestimmung

5. Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter als
Bedingungsfaktor der Lebensqualität der
Bewohner

6. Handlungsbedarf

1. Theoretischer Rahmen

Die Untersuchung basiert auf einem Modell
von Lebensqualität, das objektive Lebensbe-
dingungen und subjektives Wohlbefinden

integriert (vgl. FELCE/PERRY
2
 1997). Objek-

tive Bedingungen sind zwar eine notwendige
Voraussetzung für eine gute Lebensqualität,
sie sagen jedoch nichts über die subjektive
Zufriedenheit aus. Zu beachten ist die subjek-
tive Wahrnehmung und Bewertung der jeweils
gegebenen Lebenssituation. Je nach Grad
der Erfüllung der individuellen Bedürfnisse
stellt sich Wohlbefinden ein.

Dieses Wohlbefinden ist nicht gleichzusetzen
mit einem nur vage beschreibbaren ‘Wohlge-
fühl’. Es kann in fünf Komponenten differen-
ziert werden, die miteinander in Wechselwir-
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kung stehen: in physisches, soziales, aktivi-
tätsbezogenes, materielles und emotionales
Wohlbefinden. Diese fünf Komponenten er-
fahren durch das Individuum verschiedene

Gewichtungen  - abhängig von Persönlich-
keitsmerkmalen, Lebenserfahrungen und
eigenen biographisch oder kulturell geprägten
Wünschen und Vorstellungen.

 

 

&

Persönliche Werte

LEBENSQUALITÄT

WOHLBEFINDEN

physisch        sozial        materiell        aktivitätsbezogen emotional

Objektive Einschätzung
der Lebensbedingungen

Subjektive Einschätzung
der persönlichen Zufriedenheit

Die einzelnen Komponenten der verschiede-
nen Dimensionen von Wohlbefinden können
hinsichtlich ihrer Bedeutung für Menschen mit
schweren Behinderungen folgender maßen
präzisiert werden:

̇ Physisches Wohlbefinden bezieht sich vor
allem auf die physiologischen Bedürfnisse
eines Menschen. Wesentliche Elemente
sind Gesundheit, eine angemessene Kör-
perpflege und Ernährung, Bewegung und
Entspannung sowie Sicherheit vor Verlet-
zungen. Physisches Wohlbefinden resul-
tiert nicht nur einzelnen fachgerecht
durchgeführten pflegerischen oder thera-
peutischen Maßnahmen, sondern aus der
gesamten Gestaltung des Pflegeprozes-
ses und der Tagesstruktur unter Berück-
sichtigung physischer Bedürfnisse. So-
ziale und emotional Aspekte sowie das
Erfahren eigener Kompetenzen durch
Mitwirken und Selbstbestimmung sind in-
tegrale Bestandteile der pflegebezogenen
Interaktion. Das physische Wohlbefinden
gilt als wichtige Bedingung für Entwick-

lung und Aktivität in anderen Lebensbe-
reichen.

̇ Soziales Wohlbefinden gründet sich auf
die Qualität und Quantität sozialer Kon-
takte und auf das Erleben von Akzeptanz
im Wohnbereich und im nachbarschaftli-
chen Umfeld. Zentrale Aspekte sind Inter-
aktion, Kommunikation und Dialog, Be-
ziehung sowie Partizipation am Leben der
Gemeinschaft und am öffentlichen Leben.

̇ Das aktivitätsbezogene Wohlbefinden
impliziert Aspekte von Entwicklung und
Aktivität in den Bereichen Wohnen, Arbeit,
Freizeit und Bildung. Dazu gehören die
Erweiterung von Kompetenzen zur Be-
wältigung des Alltags im Sinne einer Stär-
kung der Kontrolle über das eigene Leben
sowie die Persönlichkeitsbildung und
Identitätsfindung. Stichworte sind: Eigen-
aktivität, Selbstbestimmung, Wahlmög-
lichkeiten, Mitwirkung.

̇ Materielles Wohlbefinden steht in Zu-
sammenhang mit materiellen Ressourcen,
die zur Befriedigung der individuellen Be-
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dürfnisse notwendig sind. Aus ökologi-
scher Perspektive sind hier unter ande-
rem die räumlichen Bedingungen, die
Ausstattung, persönlicher Besitz, die Lage
der Einrichtung und die Infrastruktur im
Umfeld von Belang. Entscheidend für das
Wohlbefinden sind die subjektive Bedeut-
samkeit der materiellen Gegebenheiten
und die Möglichkeiten, sie zu nutzen.

̇ Emotionales Wohlbefinden zeigt sich in
Gefühlen wie z.B. Zufriedenheit, Freude,
Stolz, Enttäuschung, Wut und Trauer. Bei
Menschen mit schweren Behinderungen
sind Emotionen nicht immer eindeutig in-
terpretierbar. So können zum Beispiel
spezielle Verhaltensweisen wie Autoag-
gression oder Rückzugstendenzen Aus-
druck ihrer Befindlichkeit unter den jeweils
gegebenen Bedingungen sein. Gewohn-
heiten und Vorlieben tragen zu Gefühlen
der Geborgenheit und Sicherheit bei. We-
sentliche Voraussetzungen für das emo-
tionale Wohlbefinden sind befriedigende
zwischenmenschliche Beziehungen und
das Gefühl, Wertschätzung zu erfahren
und selbst etwas bewirken zu können.
Auch die Sexualität ist in diesem Kontext
von Bedeutung.

2. Methodisches Vorgehen

Untersuchungssample

16 Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen sind
an der Untersuchung beteiligt: 13 Heime der

Behindertenhilfe und 3 Pflegeheime.
3
 Die

Einbeziehung von Pflegeheimen geschah auf
dem Hintergrund der Diskussion über die
Zuweisung von behinderten Menschen mit
hohem Hilfebedarf in Einrichtungen der Pfle-
geversicherung, die eine Auseinandersetzung
über die Spezifika einer pädagogischen All-
tagsbegleitung von schwerstbehinderten
Menschen gegenüber einer pflegerischen
Assistenz nach sich zog. Diese Diskussion ist

noch immer aktuell
4
. Zur Klärung des Stel-

lenwerts der Pädagogik bei Betreuung von
Menschen mit hohem Pflegebedarf ist eine
vertiefte Auseinandersetzung mit aktuellen

pflegewissenschaftlichen Konzepten
5
 erfor-

derlich, deren Ziel unter anderem die Förde-
rung von Selbstbestimmung und Selbststän-

digkeit ist, integriert in ein ganzheitliches, an
den Potenzialen, Wünschen, Bedürfnissen

und Interessen der Heimbewohner
6
 orientier-

tes professionelles Handeln.

Etwa zwei Drittel der Einrichtungen befinden
sich in freigemeinnütziger, ein Drittel in kom-
munaler Trägerschaft. Ein Heim wird von ei-
nem privat-gewerblichen Träger geführt. Zwölf
Heime sind vollstationäre Einrichtungen (dar-
unter drei Komplexeinrichtungen). Bei vier
Heimen werden Arbeits- bzw. Beschäftigungs-
angebote außerhalb der Einrichtung in An-
spruch genommen. Es gibt jedoch auch
Mischformen.

In jeder Einrichtung wurden unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen einzel-
ne Bewohner mit schweren Behinderungen
einschließlich einer vermutlich starken kogni-
tiven Beeinträchtigung ausgewählt. Insgesamt
sind 22 Männer und Frauen aus 21 Gruppen
an der Untersuchung beteiligt.

Erhebungsverfahren

Im Interesse eines mehr-perspektivischen
Zugangs zur Alltagswirklichkeit der ausge-
wählten Bewohner kamen verschiedene Ver-
fahren zur Anwendung:
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̇ Strukturdaten-Fragebogen
(Angaben zu Einrichtung, Wohngruppe,
Bewohner)

̇ Teilnehmende Beobachtung
(Beobachtungsleitfaden zu den o.g. Di-
mensionen von Wohlbefinden;
Dauer der Beobachtung pro Gruppe: 7
aufeinanderfolgende Tage in verschiede-
nen Schichten;
insgesamt: 880 Std. im Feld)

̇ Problemzentrierte Interviews
(Gruppenmitarbeiter; Schwerpunkt: be-
wohnerbezogene Aspekte und Arbeitszu-
friedenheit)

̇ informelle Gespräche
(Mitarbeiter des Tagesförderbereichs, El-
tern)

̇ Dokumentenstudium
(Bewohnerakten, Einrichtungs- und Grup-
penkonzeptionen)

Diese Verfahren können nur Ausschnitte des
komplexen Wirkzusammenhangs im Grup-

penalltag erfassen. Vor allem das subjektive
Erleben von Bewohnern, die sich nicht verbal
artikulieren, ist für Außenstehende nur bedingt
erkennbar. Von daher können die Ergebnisse
der Untersuchung im Feld nicht mehr als eine
Annäherung an die Perspektive schwer be-
hinderter Menschen, die sog. Nutzerperspek-
tive sein.

 

3. Beschreibung der Bewohner

und ihrer Lebensbedingungen

 
Die in die Untersuchung einbezogenen elf
Frauen und elf Männer sind zwischen 21 und
55 Jahren alt. Fast alle gelten nach ärztlicher
Diagnose oder Angaben von Mitarbeitern als
schwer geistig behindert und haben zusätzli-
che Beeinträchtigungen. Sie sind der Pflege-
stufe III zugeordnet (Abb. 1).

 

Abb. 1 Projekt ‘Lebensqualität’, Universität Köln 1999

Das Sprachvermögen ist bei allen Bewohnern
stark eingeschränkt. Etwa drei Viertel kom-

munizieren ausschließlich nonverbal (Mimik,
Laute, Gestik, Körperhaltung oder Muskelto-
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nus).
7
 Bei vielen liegt eine körperliche Behin-

derung vor; auch Epilepsie und Verhaltens-

auffälligkeiten werden häufig genannt.
 8

Sechs Bewohner sind blind, einer gilt als psy-
chisch krank.

Nur rund die Hälfte der 22 Bewohner hat eine
regelmäßige Arbeit oder Beschäftigung. Etwa
drei Viertel erhalten therapeutische Angebote,
in der Mehrzahl Physiotherapie.

Wohnbedingungen

Die Lage der Einrichtungen ist überwiegend
gemeindenah bzw. gemeindeintegriert mit
guter Infrastruktur, nur vier befinden sich im
Umland. Die Räumlichkeiten der Gruppen
haben mit wenigen Ausnahmen einen guten
Standard. Die Zimmerausstattung variiert von
üblichem Heimmobiliar ohne persönliche Note
bis zu sehr wohnlich, individuell und bedürf-
nisorientiert gestalteten Räumen. Ungünstige-
re Bedingungen gibt es vor allem in den Pfle-
geeinrichtungen, wenngleich auch hier Mitar-
beiter um eine wohnlichere Gestaltung be-
müht sind. Die Hälfte der insgesamt 22 Frau-
en und Männer lebt in einem Einzelzimmer,
etwa ein Drittel teilt das Zimmer mit einer an-
deren Person. Vier leben in Drei- bzw. Vier-

bettzimmern.
9

Die Gruppengröße variiert zwischen 7 und 21
Plätzen (vgl. Abb. 2):

 

 

Größe der Gruppen (n=21)

7 bis 9 Personen
8

10 bis 12 Personen
8

13 bis 15 Personen
2

16 bis 18 Personen
2

19 bis 21 Personen
1

 Abb. 2   Projekt ‘Lebensqualität’, Universität Köln 1999

In den Behindertenheimen liegt die durch-
schnittliche Gruppengröße bei 10 Personen
(Maximum: 18 Plätze), in den Pflegeheimen
bei 17 Personen (Maximum 21 Plätze). Nach
Behinderungsgrad sind etwa zwei Drittel der
Gruppen heterogen und ca. ein Drittel homo-

gen zusammengesetzt. 7 Gruppen sind sog.

geschlossene Gruppen
10

.

Personalsituation

Die Betreuer-Bewohner-Relation variiert in
den Gruppen der Behindertenheime zwischen
1 : 1,5 und 1 : 3. In den Pflegeheimen liegt
das Verhältnis zwischen 1 : 2 und 1 : 4,5.
Nach Aussagen von Mitarbeitern ist die reale
durchschnittliche Besetzung pro Schicht häu-
fig schlechter. Vor allem in der Spätschicht ist
in mehreren Gruppen unterschiedlicher Größe
oft nur ein Mitarbeiter anwesend.

In den Gruppen der Behindertenheime haben
46 % der Mitarbeiter eine pädagogische Aus-
bildung (Erzieher, Sozialpädagoge/-arbeiter,
Heilerziehungspfleger/-pflegehelfer, Heil-
pädagogen), 32 % sind medizinisch-
pflegerisch qualifiziert (Krankenpflege, Alten-
pflege), 22 % sind angelernte oder sonstige
Mitarbeiter, z.T. mit Zusatzausbildung (Abb.
3). Bemerkenswert ist, dass in Behinderten-
heimen in einzelnen Gruppen mit einem ho-
hen Anteil an schwer mehrfachbehinderten
Bewohnern ein deutliches Übergewicht des
pflegerisch ausgebildeten oder angelernten
Personals besteht.

 

 Abb. 3    Projekt ‘Lebensqualität’, Universität Köln 1999

 
In den Pflegeheimgruppen haben 73 % eine
medizinisch-pflegerische Ausbildung, 20 %
sind pädagogisch qualifiziert (Erzieher, Hei-
lerziehungspfleger/-pflegehelfer), 7% ange-
lernt  (Abb. 4).

Abb. 4    Projekt ‘Lebensqualität’, Universität Köln 1999
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4. Beobachtungen zur Lebens-

qualität im Gruppenalltag

Aus der Fülle der Ergebnisse werden im Fol-
genden exemplarische Beobachtungen und
Aussagen von Mitarbeitern zur den Aspekten
Interaktion in Pflegesituationen, Kommunika-
tion, Alltagsaktivitäten und Selbstbestimmung
dargestellt.

Interaktion in Pflegesituationen

Die Qualität der Interaktion in Pflegesituatio-
nen trägt entscheidend zum Wohlbefinden
schwer behinderter Menschen bei. Dies hat
uns bewogen, nach einer Phase des gegen-
seitigen Kennenlernens auch in dieser priva-
ten Sphäre Beobachtungen durchzuführen,
das Einverständnis der Beteiligten vorausge-
setzt. Die Ergebnisse zeigen, dass Pflege-
handlungen in den Gruppen sehr unterschied-
lich gestaltet werden. Dies hängt zum Teil mit
konzeptionellen, zeitlichen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen, häufig jedoch
auch mit der individuellen Einstellung, Kom-
petenz und Motivation des jeweiligen Mitar-
beiters zusammen. Unterschiede sind unter
anderem in der Atmosphäre, dem Aufgreifen
von Impulsen der Bewohner und dem Einge-
hen auf individuelle Vorlieben, in der körperli-
chen und kommunikativen Zuwendung, in der
Förderung von Kompetenzen und Eigenakti-
vität sowie in der Qualität der Pflegemaßnah-
men zu beobachten. Es gibt viele positive
Interaktionen, aber auch problematische. Bei-
spiele aus dem Alltag in verschiedenen Grup-
pen:

̇ Die Betreuerin (...) beginnt die Haare von Frau
A. zu waschen. Frau A. hebt beide Arme und
möchte sich am Waschen beteiligen. Die Be-

treuerin geht darauf ein und lobt sie für ihr
Verhalten (...). Frau A. wird auf ihr Bett gelegt
und dort ausgezogen. Die Betreuerin bittet sie,
ihr beim Ausziehen behilflich zu sein. Sie be-
nennt dabei die verschiedenen Körperteile.
(BEO-E)11

̇ Beim Wickeln fordert der Mitarbeiter die Initia-
tive der Bewohnerin, z.B. fordert er sie auf,
sich selber an seinen Händen aus dem Liegen
hochzuziehen. Beim Kämmen lässt er sie erst
mit dem Kamm spielen. Sie betastet die bei-
den Enden des Kammes, kratzt sich mit den
Zinken über die Wange. Auch den Fön gibt er
ihr in die Hände. Sie hält sich den Luftstrahl
ins Gesicht, dreht den Fön, tastet ihn ab, hält
ihn sich ans Ohr. Während des Windelns,
Kämmens und Fönens (...) hören die beiden
Musik. (BEO-E)

̇ Als die Betreuerin das Wasser wieder anstellt
und die Bewohnerin (blind) abduscht, hebt
diese die Hand und greift nach dem Dusch-
kopf. Die Betreuerin hält ihre Hand zurück und
verwehrt ihr die Beteiligung. Das Duschen ins-
gesamt dauert circa 5 Minuten. Die Betreuerin
geht routiniert und zügig (jedoch nicht hek-
tisch) vor; sie bietet der Bewohnerin keine
Möglichkeit der Beteiligung. (BEO-E)

̇ Nachdem die Betreuer ihre Frühstückspause
gemacht haben, wird Frau S. (blind) im Bett
gewaschen. Zwei Mitarbeiterinnen ziehen sie
aus, wobei eine rechts und eine links neben
dem Bett steht. Eine hält Frau S. die Hände
fest, damit die andere sie waschen kann. Frau
S. schreit wie ein Baby, sehr langanhaltend
und stoßweise. Sie wird zum Waschen mehr-
mals hin und her gedreht, wobei sie sich je-
weils durch entgegengesetzte Bewegungen zu
entwinden versucht. Die Mitarbeiterinnen
greifen fest zu, damit sie liegen bleibt. Auch
beim Anziehen schreit Frau S. ununterbrochen
weiter. Die Mitarbeiterinnen versuchen nicht,
sie zu beruhigen. Erst als Frau S. fertig ange-
zogen ist und - immer noch schreiend - in den
Rollstuhl gehoben wird, ruft eine Mitarbeiterin
Frau S. laut beim Namen. Sie verstummt so-
fort. Ich werde darauf hingewiesen, dass man
sie durch lautes Rufen von ihrem Schreien ab-
bringen kann. (BEO-P)

Eine unpersönliche Gestaltung der Pflege wie
im letztgenannten Beispiel aus einem Pflege-
heim steht in unmittelbarem Zusammenhang
mit der Größe der Gruppe und der Belastung
der Mitarbeiter. In einer sehr großen Gruppe
eines Behindertenheims läuft das abendliche
Waschen häufig so ab, dass mehrere Bewoh-
ner im Nachthemd, teilweise schon nackt, vor
der Dusche warten, bis sie dran sind. Ohne
Duschvorhang und ohne Selbstbeteiligung

Qualifikation der Mitarbeiter in den Pflegeheimen
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Ausbildung
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werden sie nacheinander abgeduscht, abge-
trocknet und auf dem Flur angezogen.

Aber auch in weniger stressbelasteten Grup-
pen wird der Schutz der Intimsphäre oftmals
vernachlässigt. In einigen Gruppen wurde
beobachtet, dass mehrere Männer und Frau-
en im gleichen Raum zeitgleich auf die Toi-
letten gesetzt werden und dass Windeln in
Anwesenheit anderer Bewohner im Flur oder
im Essraum gewechselt werden. Manche
Bewohner werden nackt oder nur teilweise
bekleidet im Rollstuhl oder Lifter über den Flur
ins Badezimmer geschoben. Nicht ungewöhn-
lich ist es, dass die Toilettentür offen gelassen
wird, während ein Bewohner die Toilette be-
nutzt, oder dass Einblicke von außen durch
das Fenster möglich sind, wenn jemand ent-
kleidet im Zimmer steht.

Die Qualität der Pflege ist nicht unmittelbar
abhängig von einer pflegerischen Qualifikati-
on: Viele pädagogisch ausgebildete oder an-
gelernte Mitarbeiter leisten eine, gute von
Wertschätzung gegenüber den Bewohnern
geprägte und an den individuellen Bedürfnis-
sen orientierte Pflege. Umgekehrt ist eine
pflegerische Ausbildung kein Garant für eine
adäquate Pflege. Als günstig erweist sich eine
Kooperation beider Berufsgruppen, die einen
Transfer der jeweils spezifischen Kompeten-
zen ermöglicht.

Kommunikation

Das Bedürfnis nach Interaktion und dialogi-
scher Beziehung ist in unterschiedlichen Ver-
haltensweisen der Bewohner erkennbar  -
aktiv durch Kontaktgesten oder auffordernde
Laute und reaktiv auf Ansprache oder Zuwen-
dung. Die Erfahrung, dass das Interesse am
Dialog häufig erst bei intensiver Zuwendung
erkennbar wird, macht deutlich, dass introver-
tiertes, passives oder zurückhaltendes Ver-
halten von Bewohnern keine eindeutigen
Aussagen über ihre kommunikativen Bedürf-
nisse zulässt. Der Eindruck eines geringen
oder nicht vorhandenen Interesses an Kom-
munikation kann zur Folge haben, dass Kon-
taktangebote ausbleiben und die Bewohner
zunehmend in Isolation geraten.

In vielen Gruppen wird die Bedeutsamkeit,
sich auf die kommunikativen Kompetenzen
der Bewohner einzulassen und diese gezielt
zu unterstützen, erkannt. Sie wird als Mög-
lichkeit gesehen, den individuellen Hand-
lungsspielraum zu erweitern und selbstbe-

stimmt Einfluss auf die Umwelt zu nehmen.
Allerdings wird nur bei wenigen schwer be-
hinderten Bewohnern das Kommunikati-
onspotenzial intensiv ausgeschöpft und nach
Wegen zur Erweiterung ihrer kommunikativen
Kompetenzen gesucht (z.B. Fotomappe). Dies
liegt einerseits am fehlenden Wissen über die
Möglichkeiten, die alternative Kommunikati-
onswege Bewohnern und Mitarbeitern bieten,
andererseits an mangelndem Zutrauen in die
Fähigkeiten schwer behinderter Menschen,
auch im Erwachsenenalter ihre Mitteilungs-
und Verstehenskompetenzen weiter entwik-
keln zu können. Ein weiterer Grund ist ver-
mutlich, dass die praktizierten Kommunikati-
onswege als zufriedenstellend erlebt werden
und von daher keine Veranlassung gesehen
wird, Neues zu erproben.

Bei fast der Hälfte der in die Untersuchung
einbezogenen Bewohner finden Kontakte zu
den Mitarbeitern überwiegend in zweckge-
bundener Interaktion statt (Pflege, Assistenz,
Versorgung). Außerhalb dieser Aktionen wird
ihnen wenig Aufmerksamkeit zuteil. Einige
Mitarbeiter gestalten notwendige Kontakte mit
den Bewohnern ohne persönliche Ansprache
oder handlungsbegleitendes Sprechen. Im
Einzelfall erhalten die Bewohner lediglich
Anweisungen im Zusammenhang der mo-
mentanen Handlung.

Dieses Verhalten von Mitarbeitern ist oft durch
situative Bedingungen beeinflusst. Stresserle-
ben oder alltägliche Routine engen die Wahr-
nehmungsfähigkeit und die Bereitschaft,
Kommunikationsimpulse der Bewohner situa-
tionsbezogen zu deuten, ein. Spezifische
Verhaltensweisen mit kommunikativem Cha-
rakter werden unter solchen Bedingungen
leicht als Störfaktor empfunden, den es zu
beseitigen gilt.

̇ Herr N. (blind) bekommt eine Schüssel Müsli
zum Frühstück. Nachdem er aufgegessen hat,
kümmert sich die Mitarbeiterin um eine weitere
Bewohnerin. Er fängt an zu schreien und wiegt
seinen Kopf hin und her, seine Arme schlagen
um sich. Eine Mitarbeiterin gibt ihm ein halbes
Brötchen in die Hand. Er versucht, davon zu
essen. Dies gelingt ihm jedoch nur recht müh-
sam, was ihn dazu veranlasst, noch heftiger zu
schreien. Eine Bewohnerin schreit zurück, Herr
N. reagiert aber nicht. Er bekommt das Bröt-
chen aus der Hand genommen und wird in
sein Zimmer geschoben. Auch im Zimmer
schreit er noch eine ganze Zeit, bevor er lang-
sam ruhiger wird. (BEO-E)
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Aktivitäten im Alltag

Einige Bewohner sind in der Lage, eigene
Interessen und Wünsche bezüglich ihrer Akti-
vitäten mitzuteilen oder selbst zu erfüllen. Bei
anderen initiieren Mitarbeiter individuelle Be-
schäftigungen unter Berücksichtigung be-
kannter oder vermuteter Interessen der Be-
wohner. Eher selten werden im Gruppenkon-
text gezielte Einzelangebote gemacht.

̇ Der Mitarbeiter hat ein hölzernes Schlagin-
strument und einen Schlegel mitgebracht. Als
er die Trommel schlägt, dreht Frau C. den
Kopf, hält ihr Ohr in Richtung des Geräusches.
Sie beginnt zu lächeln und macht erfreute Ge-
räusche. Der Mitarbeiter gibt Frau C. den
Schlegel in die Hand. Sie schlägt auf die
Trommel, scheint dabei entzückt zu sein. Er
hält die Trommel woanders hin, fordert Frau C.
auf, die Trommel zu suchen. Solange die
Trommel nicht zu weit entfernt ist, findet sie
diese auch. Bei größerer Entfernung findet
Frau C. die Trommel, wenn er sie schlägt.
Frau C. schlägt nicht nur die Trommel, son-
dern klopft auch anderes mit dem Schlegel ab,
den Rollstuhl oder auch leicht sich selber. Bei
jedem Geräusch und jeder Berührung reagiert
Frau C. durch ein entzücktes Gesicht und mit
einem Geräusch. (BEO-E)

Manche Bewohner werden zur aktiven Über-
nahme von alltäglichen Handlungen motiviert
und erhalten dabei die benötigte Assistenz,
zum Beispiel beim Essen oder Anziehen,
beim Öffnen einer Tür oder dem Anschalten
einer Beleuchtung. Aus der Bereitschaft zur
Mitwirkung kann geschlossen werden, dass
die Bewohner ihr Handeln als sinnvoll erle-
ben.

In etwa der Hälfte der Gruppen verbringen
schwer behinderte Bewohner lange Zeitspan-
nen ohne Aktivitäten. Dies verstärkt gleich-
bleibende Handlungsmuster mit dem eigenen
Körper, der eigenen Kleidung oder Gegen-
ständen, die zur Beschäftigung und Unter-
haltung ständig wiederholt werden. Besonders
betroffen sind Bewohner ohne regelmäßige
tagesstrukturierende Angebote:

̇ Nach dem Frühstück wird die Bewohnerin ins
Wohnzimmer gesetzt, wo sie ohne Kontakte
bis zum Mittagessen sitzen bleibt. Sie brummt
in verschiedenen Tonlagen und Lautstärken,
wedelt mit ihren Händen und stampft gele-
gentlich mit ihrem rechten Fuß fest auf den
Boden. (BEO-E)

Die geringe Bereitschaft von Mitarbeitern zur
aktiven Beteiligung der Bewohner an All-
tagstätigkeiten beruht teilweise auf der Erfah-

rung, dass sie Aufforderungen zur selbständi-
gen Übernahme von Handlungen ablehnen,
teilweise fehlt es an Kreativität, sie dazu zu
motivieren. Einige Mitarbeiter sind der Mei-
nung, dass die ‘Förderung’ der Bewohner
Aufgabe der Arbeits- oder Beschäftigungs-
stätte oder gruppenübergreifender Förder-
maßnahmen sei. Sehr häufig sind es jedoch
strukturelle Bedingungen, die auch bei gro-
ßem Engagement von Mitarbeitern eine Inte-
gration schwer behinderter Bewohner in All-
tagshandlungen erschweren.

Aktivitäten außerhalb der Wohneinrichtung
beschränken sich bei vielen Bewohnern auf
Spaziergänge. Dieses Abwechslung bietende
Angebot wird in der Regel gern angenommen,
trägt aber nicht immer zum Wohlbefinden bei:

̇ Frau A. wird von ihrer Betreuerin gefragt, ob
sie gern spazieren gehen möchte. Sie stimmt
begeistert zu. Sie klatscht in die Hände und
lacht über das ganze Gesicht. Weil es draußen
kalt und windig ist, wird Frau A. warm angezo-
gen. Frau A. verhält sich auf der ganzen Spa-
zierfahrt sehr ruhig, nur wenn sie direkt von ih-
rer Betreuerin angesprochen wird, beteiligt sie
sich am Gespräch. Die Betreuerin macht sie
auf verschiedene Dinge (z. B. Blumen, Werk-
statt) aufmerksam, sie zeigt aber wenig Inter-
esse. Der Spaziergang dauert ungefähr 30 Mi-
nuten. Gegen Ende wird Frau A. unruhig und
freut sich auf zu Hause. (BEO-E)

̇ Der Blindenbetreuer möchte mit Frau L. spa-
zieren gehen und holt ihren Rollstuhl ins
Wohnzimmer (...) Er begrüßt sie kurz, ergreift
ihre Hand und zieht sie nach oben, um sie
zum Aufstehen zu bringen. Sie schreit laut und
wirkt recht eindeutig überrumpelt und abweh-
rend. (...) Als sie in den Rollstuhl gedrückt
wird, bäumt sie sich im Sitz auf und möchte
wieder aufstehen. (...) Sie schreit und windet
sich, als sie die Jacke angezogen bekommt.
Der Blindenbetreuer ignoriert ihr Verhalten.
Frau L. sitzt nun angezogen im Rollstuhl. Ge-
meinsam verlassen wir die Gruppe. (...) Wir
gehen fast 90 Minuten spazieren. Es ist sehr
kalt und windig. Frau L. trägt weder einen
Schal, noch Handschuhe oder Mütze. (...). Sie
ist nicht angeschnallt. Jedes Mal, wenn wir
stehen bleiben, versucht sie, aus dem Roll-
stuhl aufzustehen, wird jedoch von dem Blin-
denbetreuer in den Sitz zurückgedrückt.(BEO-
E)

Einige Bewohner verlassen selten oder gar
nicht das Gelände der Einrichtung.

Insgesamt ist festzustellen, dass die überwie-
gend guten infrastrukturellen Bedingungen
der Umgebung mit den Bewohnern mit
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schwereren Behinderungen nur wenig genutzt
werden. Einige werden zu Cafébesuchen oder
Einkäufen mit genommen, wo sie zum Bei-
spiel den Einkaufswagen schieben oder bela-
den. In einer Apotheke wurde einem schwer
mehrfachbehinderten blinden Bewohner Ge-
legenheit gegeben, sich durch Wahrnehmung
verschiedener Gerüche aktiv bei der Auswahl
seiner Pflegeartikel zu beteiligen. Die Ver-
käuferin begrüßte ihn mit Namen; er ist ihr als
Kunde bekannt.

Selbstbestimmung

Menschen mit schweren Behinderungen er-
öffnen sich vor allem in elementaren Berei-
chen wie Nahrungsaufnahme, Mobilität und
Körperhygiene Möglichkeiten, auf die Gestal-
tung ihres Alltags unmittelbar Einfluss zu
nehmen. Sie signalisieren Wünsche, Vorlie-
ben, Ablehnung oder Verweigerung auf viel-
fältige Weise. Viele Mitarbeiter sind aufmerk-
sam gegenüber den Wünschen und Impulsen
der Bewohner zu selbstbestimmten Handlun-
gen und Entscheidungen. Sie bemühen sich,
diese Impulse durch ihr eigenes Verhalten zu
fördern und zu unterstützen, indem sie Hand-
lungsspielräume eröffnen oder Wahlmöglich-
keiten bieten. Dazu ein Beispiel:

̇ Beim Abendessen stehen an Frau L.s Platz
zwei Teller mit Brei bereit. Im dem einen befin-
det sich ein Eintopf (Mittagsrest), in dem ande-
ren ein süßer Brei. Die Betreuerin erklärt mir,
dass Frau L. (blind) manchmal süße Speisen
bevorzugt und dass sie ihr deshalb gerne bei-
des anbieten möchte. Frau L. trinkt einen gan-
zen Becher Apfelsaft. Die Betreuerin beginnt,
ihr den herzhaften Brei zu geben und achtet
auf ihre Reaktion. Sie wechselt nach wenigen
Löffeln zu dem süßen Brei und es scheint, als
helle sich der Gesichtsausdruck von Frau L.
auf. (BEO-E)

Die Beteiligung der Bewohner bei Entschei-
dungen im Alltag führt nach Aussagen von
Mitarbeitern zu größerer Zufriedenheit und
Selbstständigkeit. Im Einzelfall sei auch ein
Rückgang von Verhaltensweisen erkennbar,
die das Gruppengeschehen belasten. Bei
einem Großteil der Bewohner überwiegt je-
doch die Fremdbestimmung:

̇ Keiner der Bewohner hatte die Möglichkeit,
sich für den einen oder anderen Brotbelag zu
entscheiden. Es gab auch für niemanden die
Gelegenheit, sich das Brot selbst fertig zu ma-
chen, bzw. noch etwas nachzuholen. Alle Tel-

ler wurden fertig auf den Tisch gestellt. (BEO-
E)

̇ Die Mitarbeiterin  informierte mich, dass Herr
U. (blind) eine Mindestmenge zu sich nehmen
müsse, da er sonst zu stark abmagern würde.
Sie teilte mir in diesem Zusammenhang mit:
“Wenn der U. nicht freiwillig isst, müssen wir
ihn zwingen. Anders geht es eben nicht!" Der
Gedanke, dass Herrn U. das Frühstück (ein
mit Kaffee aufgeweichtes Weißbrot mit
Schmierwurst) geschmacklich nicht zusagen
könnte, war ihr offensichtlich noch nicht ge-
kommen. Statt dessen ging sie zu ihm, setzte
sich auf seine Bettkante und hielt ihm den
Löffel an die Lippen. Während sie seine Hand
zur Seite schob, rief sie: “So, U.chen, jetzt wird
gegessen!" Er zeigte keine Reaktion, sondern
kniff die Lippen fest zusammen. Nach drei
Versuchen, ihn freiwillig zum Essen zu bewe-
gen, zog sie gewaltsam seinen Unterkiefer
herunter und schob ihm das Brot in den Mund.
Darauf, dass Herr U. seinen Kopf schüttelte
und sein Gesicht verzog, nahm sie keine
Rücksicht. Als sie merkte, dass er das Brot
nicht hinunterschluckte, rief sie: “Los! Jetzt
wird aber schnell geschluckt!" Trotz ihrer For-
derung behielt er das Brot im Mund, so dass
sie ihm erneut den Unterkiefer herunterzog
und einen weiteren Bissen Brot in den noch
vollen Mund steckte. Durch die große Menge
an Brot, die sich nun in Herrn U.’s Mund be-
fand, war er gezwungen, es herunterzuschluk-
ken. Dabei kniff er seine Augen zusammen
und schüttelte den Kopf schnell hin und her.
(BEO-P)

Aufgeweichtes Brot gehört zum täglichen
Speiseangebot für Herrn U., er reagiert re-
gelmäßig in der beschriebenen Weise. Bei
Speisen und Getränken, die er mag, zeigt er
keine Abwehr. Er erlebt auch Situationen, in
denen er freundlich und liebevoll behandelt
wird. Nach Aussage einer Mitarbeiterin gilt er
als ‘Liebling’ des Teams, der von allen gehät-
schelt und getätschelt werde. Man kenne
seine Vorlieben gut:

̇ „Sie kitzelte ihn daraufhin am Hals und unter
den Armen. Herr U. fing an, über das ganze
Gesicht zu strahlen und lachte laut auf. Seine
Augen bewegten sich unterdessen von links
nach rechts hin und her. Er machte aufgrund
seiner Mimik und seines Lachens den Ein-
druck, als empfinde er den Körperkontakt als
sehr angenehm und freue sich darüber. (BEO-
P)

Gründe für das Vorenthalten von Selbstbe-
stimmung, wie es in mehreren Gruppen be-
obachtet wurde, liegen einerseits in organi-
satorischen oder strukturellen Gegebenheiten
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(u.a. Personalsituation, Gruppenzusammen-
setzung, Zentralversorgung), andererseits in
Unachtsamkeit und emotionaler Distanziert-
heit oder fehlender Bereitschaft von Grup-
penmitarbeitern, die Signale der Bewohner
wahrzunehmen und in das professionelle
Handeln zu integrieren, sowie in Vorstellun-
gen, die Menschen mit schweren Behinde-
rungen Entscheidungsfähigkeiten abspre-
chen. Scheinbar fehlende Selbstbestim-
mungsimpulse können eine Folge der langjäh-
rigen Erfahrung sein, dass eigene Wünsche
nicht erkannt oder verstanden werden  - eine
Form der Resignation. Ein solchermaßen
angepasstes Verhalten wird im Einzelfall als
Bedürfnislosigkeit interpretiert mit der Folge,
dass Bemühungen zur Erkundung möglicher
individueller Wünsche unterbleiben. Andere
Bewohner reagieren auf andauernde deprivie-
rende Erfahrungen mit Aggression oder
selbstverletzenden Verhaltensweisen. Reak-
tionen dieser Art werden von Mitarbeitern
nicht immer in ihrer Bedeutung erkannt. Wenn
aggressives Verhalten als Durchsetzungs-
strategie und nicht als Äußerung von Wün-
schen interpretiert wird, können im Einzelfall
Aspekte von Macht wirksam werden:

̇ Interviewerin: Wie gehen Sie mit der Situation
um, wenn Sie merken, dass er sehr unzufrie-
den ist mit dem Getränk, das auf dem Tisch
steht. Zum Beispiel: Es gibt Früchtetee und Sie
merken, er wird aggressiv. Gehen Sie auf sei-
ne Wünsche dann ein?
Mitarbeiterin: Nein, auf keinen Fall. Es gibt
das, was auf dem Tisch steht. Manchmal ma-
che ich auch schwarzen Tee, warum auch
nicht. Aber es hängt nicht von seiner Stim-
mung ab. Nur um ihn bei guter Laune zu hal-
ten, ihm das zu geben, was er gerne möchte?
Nein. (INT-E)

5. Arbeitszufriedenheit der Mitar-

beiter als Bedingungsfaktor

der Lebensqualität der Be-

wohner

Trotz hoher Anforderungen und oftmals unzu-
reichender Arbeitsbedingungen berichten
viele Mitarbeiter, dass sie gerne in ihrer Grup-
pe arbeiten. Wesentliche Gründe dafür sind
Verhaltensweisen der Bewohner, die als posi-
tives Feedback interpretiert werden (z.B. La-
chen oder Anschmiegen), und Entwicklungs-
fortschritte:

̇ Wenn ich jetzt zurückblicke, finde ich span-
nend, dass man bei bestimmten Leuten gesagt
hatte: „Der Zug ist abgefahren, die lernen
nichts mehr dazu.“  - und diese Leute haben
doch noch sehr viel gelernt. (INT-E)

Unzufriedenheit entsteht bei permanenter
Diskrepanz zwischen dem fachlichen An-
spruch und der Realität, zum Beispiel in die-
ser Gruppe mit sieben schwerst mehrfachbe-
hinderten Bewohnern, in der Einzeldienste
keine Seltenheit sind:

̇ Ich muss so viel nebenher machen, was nicht
direkt mit unseren Bewohnern zu tun hat, zum
Beispiel irgendeinen Papierkram: Mal muss ich
Dienstplan machen, mal muss ich Stunden-
zettel schreiben, dann muss ich Pampers be-
stellen  - und dann habe ich einfach nicht die
Zeit, mich mal fünf Minuten zu einem Bewoh-
ner zu setzen, mal einfach so zum Schmusen.
Das finde ich sehr schade. (...) Ich möchte was
mit den Bewohnern machen, Einzelförderung
würde ich gerne machen. (...) Ich habe auch
den Kopf voller Ideen gehabt und musste so
viele Abstriche machen. (...) Man stumpft hier
so unheimlich ab und das finde ich ganz
furchtbar. (INT-E)

Die Mitarbeiter wurden unter anderem gefragt,
wie sie die Lebensqualität der Bewohner be-
urteilen: Der Bereich der Grundversorgung
wird von vielen als gut eingeschätzt. Mängel
werden bei der Betreuung gesehen. Verbes-
serungsvorschläge beziehen sich auf die
Freizeitgestaltung, die Erweiterung der sozia-
len Kontakte und auf Entwicklungsanregun-
gen im Alltag. Dazu eine Mitarbeiterin in ei-
nem Behindertenheim:

̇ Ich denke, man kann sagen, dass die Lebens-
qualität von Frau A. gut ist, dass sie sich bei
uns wohl fühlt. Die Phasen, in denen sie un-
zufrieden ist, die sind meistens nur ganz kurz.
(...) Momentan finde ich, sie könnte noch mehr
gefördert werden, aber wir können das hier
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einfach nicht leisten. Und es werden noch
Stellen abgebaut, es wird immer weniger. Das,
was wünschenswert wäre, ist einfach nicht
leistbar. (INT-E)

In zwei Dritteln der Gruppen wird eine Ver-
besserung der Personalsituation für notwen-
dig erachtet.

Auch in den Pflegeheimgruppen, deren Rah-
menbedingungen deutlich schlechter sind als
in Behindertenheimen, wird die Lebensqualität
der Bewohner von den befragten Mitarbeitern
als überwiegend verbesserungsbedürftig ein-
geschätzt  - auch wenn Pflege und Versor-
gung den fachlichen Ansprüchen genügen.
Dies gilt vor allem für die Freizeitgestaltung.
Für einzelne Bewohner sind selbst Spazier-
gänge eine Seltenheit:

̇ Egal ob die Leute es verstehen oder nicht, es
könnte mehr sein als viermal im Jahr spazie-
ren zu gehen und als einmal im Jahr beim
Sommerfest zu sein. Im Sommer, wenn das
Wetter schön ist, sind sie immer draußen auf
dem Balkon. Aber ich denke, man könnte doch
ein bisschen mehr mit den Leuten unterneh-
men.(INT-P)

In einer Pflegeheimgruppe mit hohem kon-
zeptionellen Anspruch, deren Bewohner fast
alle eine Tagesstätte besuchen, versuchen
die Mitarbeiter die Bewohner in alltägliche
Arbeitsabläufe zu integrieren und zusätzliche
Angebote zu machen. Um individueller mit
den Bewohnern arbeiten zu können, halten
sie eine Verkleinerung der Gruppen auf 8 bis
12 Personen für dringend erforderlich. Mitar-
beiter einer anderen Gruppe berichten, dass
sich in den letzten Jahren Vieles zu Ungun-
sten der Bewohner verändert habe: Das Per-
sonal und damit auch die Zeit für die Bewoh-
ner seien knapp, finanzielle Engpässe würden
nötige Ausgaben beschränken: „Die Situation
sieht schlecht aus für die Pflegefälle. Das
muss man einfach sagen.“ Menschen mit
schweren Behinderungen gelten nach Aussa-
ge eines Mitarbeiters als „Menschen dritter
Klasse“.

6. Handlungsbedarf

Der kurze Einblick in die Alltagswirklichkeit
dieser Menschen hat  - in beiden Einrich-
tungstypen -  gute und problematische Bei-
spiele gezeigt. Die negativen Erfahrungen von
Bewohnern sind keine Einzelfälle. Sie provo-

zieren die Frage, wie die Lebensqualität die-
ser Personengruppe verbessert werden kann.
Dies muss nicht immer mit Kosten verbunden
sein. Über die notwendigen Konsequenzen
möchten wir in der zum Thema angebotenen
Arbeitsgruppe mit Ihnen diskutieren. Der Ab-
schlussbericht zur Studie liegt noch nicht vor,
er wird voraussichtlich in der ersten Hälfte
2001 publiziert.

Ziel des Projekts ist es, auf dem Hintergrund
der Praxisbeispiele einen Orientierungsrah-
men für eine subjektbezogene, nutzer-
orientierte Gestaltung des Alltags von Men-
schen mit schweren Behinderungen zu ge-
ben. Die Kriterien beziehen sich auf persona-
le, konzeptionelle und strukturelle Aspekte.
Sie sollten verbindlicher Bestandteil der indi-
viduellen Hilfeplanung für diesen Personen-
kreis sein und in Qualitätssicherungsmaß-
nahmen explizit berücksichtigt werden. Dies
ist notwendig, weil die Betroffenen sich nicht
selbst für grundlegende Rechte einsetzen
können. Ein Tolerieren emotional deprivieren-
der Lebensbedingungen durch Vorenthalten
von Kommunikation, Eigenaktivität, Umwelt-
erfahrungen und Selbstbestimmung  - denen
trotz zahlreicher Verbesserungen viele Men-
schen mit schweren Behinderungen noch
immer ausgesetzt sind -  ist eine verdeckte
Form von Gewalt. Dies wiegt um so schwerer,
weil wir aus Theorie und Praxis um die exi-
stenzielle Bedeutung der Erfüllung elementa-
rer Bedürfnisse, die über eine am Notwendi-
gen orientierte Pflege hinausgeht, wissen.
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Anmerkungen

̇                                                           

 1 Leitung: Prof. Dr. B. Fornefeld. Planung, Organi-
sation und Durchführung: Dr. M. Seifert. Wissen-
schaftliche Mitarbeit: Pamela Koenig und Oliver
Dycker sowie Honorarkräfte und studentische Mit-
arbeiter/innen

 2 Welsh Centre for Learning Disabilities, Applied
Research Unit, Wales, UK

 3  Die Pflegeheime machen nur etwa ein Fünftel
der Gesamtzahl der einbezogenen Einrichtungen
aus. Dies erscheint angesichts der realen Vertei-
lung der Personengruppe in Institutionen gerecht-
fertigt. Die ungleiche Verteilung ist auch der Frage-
stellung angemessen, deren Ziel nicht ein Ver-
gleich der Lebenssituation in verschiedenen Ein-
richtungstypen, sondern die Untersuchung der
subjektiven Zufriedenheit einzelner Bewohner mit
ihrem Lebensalltag unter den jeweils gegebenen
Bedingungen ist.

 4 Der Referentenentwurf zum SGB IX (Stand:
26.10.2000) zeigt, dass die Gefahr einer Zuwei-
sung von Menschen mit hohem Hilfebedarf in Pfle-
geeinrichtungen noch nicht gebannt ist.

 5 vgl. KROHWINKEL 1998; BESSELMANN/
SOWINSKI/RÜCKERT 1998.

 6 Zur besseren Lesbarkeit werden Personengrup-
pen mit dem maskulinen Genus bezeichnet. Frau-
en sind i.d.R. inbegriffen.

̇                                                                     

 7 Die Hälfte der Bewohner versteht alltagsbezoge-
ne Sprachinhalte, bei einem Viertel ist das Ver-
ständnis auf einzelne Signalworte beschränkt, fünf
zeigen kein erkennbares Sprachverständnis. Sechs
können sich über Silben und einzelne Worte für
Ja/Nein-Äußerungen oder mit kurzen Sätzen verbal
verständigen. Zwei von ihnen verwenden ergän-
zend zur eingeschränkten oder fehlenden Laut-
sprache Hilfsmittel (z.B. Fotomappe mit Alltagssi-
tuationen).

 8  u.a. selbstverletzendes Verhalten, Schreien,
Bewegungsstereotypien, verbale Stereotypien,
Einnässen, starke Stimmungsschwankungen, ver-
einzelt autistische Symptomatik, Hyperaktivität,
Zerstörung von Sachen, Einkoten und depressive
Stimmung, aggressives Verhalten gegen Perso-
nen. Etwa ein Drittel der Bewohner erhält Psycho-
pharmaka

 9 Dreibettzimmer: überwiegend Pflegeheimbewoh-
ner (ein Pflegeheimbewohner verfügt über ein
Einbettzimmer, in dem er sich i.d.R. nur zum
Schlafen aufhalten darf). Vierbettzimmer: Bewoh-
ner eines Behindertenheims.
10 4 in Behindertenheimen, 3 in Pflegeheimen
11 Erläuterung der Abkürzungen: BEO = Beobach-
tung; INT = Interview; E = Einrichtung der Einglie-
derungshilfe; P = Pflegeeinrichtung

DR. MONIKA SEIFERT

Universität Köln,
Heilpädagogische Fakultät, Köln
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Professionalisierte Interaktionen in der Heilpädagogik –

Bedingungen und Bedingtheiten

HEINRICH GREVING

Einleitung

„Professionalisierte Interaktionen in der Heil-
pädagogik“ – auf den ersten Blick erscheint
das Thema dieses Referates als tautologische
Semantik, als argumentativer Nonsens, denn:
Sind die Interaktionen, die wechselseitigen
Handlungen in den Tätigkeitsfeldern der Heil-
pädagogik nicht per se und a priori professio-
nalisierte? Handelt die oder der heilpädago-
gisch Tätige nicht immer schon unter der
Prämisse und mit dem Ziel einer professio-
nellen Tätigkeit? Kann dieses Referat somit
an dieser Stelle schon zu Ende sein? –

Die Professionalisierung in der Heilpädagogik
bekam und bekommt unter den unterschiedli-
chen juristischen und verwaltungstechnischen
Postulaten der letzten Jahre einen anderen,
vielleicht sogar einen innovativen Anstrich.
Um in diesem Bild zu bleiben: es scheint nicht
immer klar zu sein, auf welchem Hintergrund
welche Farben aufgebracht werden. Die Zu-
sammensetzung der Mischungen und
Farbverhältnisse ist nicht immer so ganz
deutlich. Zudem erscheint der getrocknete
Anstrich in seiner (Farb-)Intensität evtl. ganz
unterschiedlich zu dem, der ursprünglich ge-
wollt worden ist.

Im folgenden möchte ich mich somit mit offe-
nen Fragen und, nicht immer deutlichen, An-
forderungen auseinandersetzen, welche die
Umsetzung eines individuellen Hilfebedarfs,
einer individuellen Hilfeplanung und Budgetie-
rung (was ein Wort hierfür!) begleiten und sie
vielleicht erst ermöglichen. Es interessieren
mich hierbei vor allem das Frage- und das
Rufzeichen zu Ihrem Tagungsthema: „Hilfe
nach Maß?!“ – das lässt einiges im Numino-
sen, es fordert aber auch dazu auf sich Ge-
danken zu den Hintergründen und Rahmen-
bedingungen zu machen. Im folgenden werde
ich dieses unter der Inanspruchnahme von
vier Perspektiven und Perspektivwechseln
versuchen:

̇ Was lässt sich grundsätzlich zur Profes-
sionalisierung sagen? Was sind eigentlich
professionalisierte Interaktionen in der
Heilpädagogik?

̇ Welche Bedingungen sind notwendig, um
diese Professionalisierung zu leisten?

̇ Welche Bedingtheiten erscheinen hierbei
diesem Prozess eher hinderlich und ab-
träglich zu sein?

̇ Was ist dennoch möglich, um eine indivi-
duelle Hilfe in den Bezügen heilpädagogi-
scher Arbeitsfelder und veränderter Para-
digmen zu realisieren?

In allen Punkten werde ich die Unterpunkte
(Leitlinien, Muster oder Farben dieses neuen
Anstrichs: Hilfebedarf, Individuelle Hilfepla-
nung, Assistenz und Persönliches Budget)
berücksichtigen und vielleicht ein wenig neu
mischen.

1. Professionalisierung und

professionalisierte Interak-

tionen in der Heilpädagogik

Was ist das eigent-liche, wesent-liche Thema,
wenn über einen individuellen Hilfebedarf,
wenn über die Not-wendigkeiten ein Individu-
ums, eines Subjekts nachgedacht werden
soll? Wie sind hierbei die subjektiven Aspekte
des anderen, der diesem ja schließlich die
Hilfen gewährt, sie (mit ihm) geplant hat und
in der Realisierung assistiert zu bestimmen
und zu gewichten? Wie auf wenigen anderen
Themenfeldern fordert die Debatte um die
Hilfeplanung die konzeptionelle und methodi-
sche Professionalität in der Heilpädagogik
heraus. Mehr noch: sie stellt sie in bestimm-
ten Bereichen in Frage und postuliert hier-
durch die Auseinandersetzung mit Themen,
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denen man in (heil-)pädagogischen Arbeits-
feldern eigentlich lieber aus dem Weg zu ge-
hen scheint:

̇ was ist an meiner Arbeit wirkungsvoll? (=
Relevanz der Tätigkeit)

̇ wann arbeite ich gut, wann eher nicht? (=
Qualität der Tätigkeit)

̇ wie und wodurch  ist das eine und das
andere nachweisbar? (= Evaluation der
Tätigkeit)

̇ welche Aussagen lässt dieser Prozess zu
meinem Berufsbild und zur Entwicklung
desselben zu? (= Aus- und Weiterbildung
im Hinblick auf diese Tätigkeit)

Wenn man diese Fragen ernst nimmt, dann
kommt man nicht an der Entscheidung vorbei,
zur Professionalisierung von Interaktionen
Stellung zu beziehen: Sind Interaktionen zu
professionalisieren? Sind sie dann nicht tech-
nologisch, technokratisch, also unmenschlich
(oder zumindest therapeutisch; was uns Heil-
pädagogen ja nun überhaupt nicht schmecken
dürfte)? Wie steht es dann mit der Professio-
nalisierung von heilpädagogischen Interaktio-
nen? Befinden wir uns, bei der Bejahung die-
ser Frage, nicht auf dem Weg in eine nor-
mierte Gesellschaft, welche das Subjektive
aufhebt und austauschbar erscheinen lässt?
Steuert dieses Postulat zur Professionalisie-
rung somit geradewegs in eine postmoderne
Sackgasse des „Alles ist gleich!“ und „Alles ist
austauschbar!“?

Obwohl diese Gefahren nicht von der Hand zu
weisen sind, stellt, so glaube ich, die Debatte
um eine Professionalisierung in der Heilpäd-
agogik eine wirkliche Chance dar, um sowohl
das Berufsbild (Heilpädagogin / Heilpädago-
ge) als auch die sozialpolitische Relevanz,
besser: das sozialpolitische Mandat deutlicher
werden zu lassen. Meiner Meinung nach las-
sen sich hierbei folgende Eckpunkte einer
Professionalisierung der Interaktionen in der
Heilpädagogik benennen (diese führen somit
auch geradewegs zu den Bedingungen und
Bedingtheiten heilpädagogischen Handelns;
ich kann sie an dieser Stelle nur kurz skizzie-
ren, eine weitere Ableitung würde über den
zeitlichen und strukturellen Rahmen dieses
Beitrages hinausgehen):

̇ Professionelles Handeln und professio-
nelle Interaktionen zeichnen sich durch

die „Gleichzeitigkeit von ‚Theorieverste-
hen“ und ‚Fallverstehen’“ (SEECK/
ACKERMANN, 2000, 23; vgl. auch: OEVER-
MANN, 1996) aus. Dieses bedeutet, dass
sich die ambivalente Einheit dieser Ver-
stehensprozesse erst im Handelnden
konstituiert. Der heilpädagogische Profes-
sionelle „ist somit zugleich Vertreter kol-
lektiv legitimierter Normen (Wissensbasis)
und Anwalt des Falles (Fallverstehen).“
(SEECK/ACKERMANN, 2000, 23) In der je
konkreten und individuellen Handlung
muss er (und sie) nun diese beiden Di-
mensionen integrieren und – für sich, den
Interaktionspartner und letztlich die Ge-
sellschaft – vermitteln.

Dieses bedeutet natürlich zudem die für
den Fall, besser: den Menschen zutref-
fenden Theorien zu kennen und anwen-
den zu können. Für die Heilpädagogik wä-
re somit ein theoretisches und metatheo-
retisches Bezugssystem zu postulieren
und zu begründen.

Die Anwendung und Ausdeutung dessel-
ben in den Interaktionsprozessen kann
nun durch einen hermeneutischen, einen
deutenden Prozess realisiert werden, in
welchem nicht nur Wissen angewendet
wird. Vielmehr kommt es darauf an, „zu
rekonstruieren, inwiefern die vom Klienten
verwendeten Handlungsmuster als sinn-
voll für die Bewältigung einer je konkreten
Lebenspraxis anzusehen sind.“ (SEECK/
ACKERMANN, 2000, 23) – Normalisierungs-
prozesse benötigen normalisierende
Handlungen, Integrationsprozesse inte-
grierende, Hilfeplanungen haben das
Konzept des „Helfens“ zu berücksichtigen,
Assistenzmuster die Rolle des Assisten-
ten – dieses nun jeweils auf dem Hinter-
grund der wirklichen oder vermuteten Be-
deutung des Geschehens für den Ande-
ren. –

Diese Aussagen haben m.E. keine gerin-
ge Relevanz für Realisierung des Assi-
stenzkonzeptes und der Umsetzung eines
persönlichen Budgets.

̇ Professionalität ist immer eingebunden in
organisationelle und institutionelle Syste-
me, mehr noch: sie wird in ihrem prakti-
schen Vollzug erst geprägt von diesen,
wirkt aber auch generell auf sie zurück, so
dass ich (mit KLATETZKI, 1993, 92-97) da-
von ausgehe, dass sie als „organisations-
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kulturelles System“ bezeichnet werden
können. Bestimmte Handlungen konstitu-
ieren somit bestimmte Lebenswelten, las-
sen sich in ihnen bestimmen, prägen Nä-
he- und Distanzphänomene aus etc. Zen-
tral erscheint mir an dieser Stelle der Ge-
danke, dass der Ort, an dem gehandelt
wird (das Wohnheim, die Psychiatrie etc.)
durch bestimmte Räume (Wohnzimmer,
Büro etc.) als Bezugsrahmen für Interak-
tionen verfügbar gemacht wird, wobei
hierzu diametral umgekehrt die Interakti-
onshandlungen für die Ausprägung des
Raumes verantwortlich sind.

Profi ist man somit immer in Räumen,
bzw. als Grenzgänger im Überschreiten
und Verschieben bestimmter Raumgren-
zen (auf die Konzeption von KLATETZKI zu
zentralen und dezentralen Räumen, sei
hier zu verwiesen). – Diese Zusammen-
hänge verweisen u.a. auch auf die Kon-
kretisierung der Individuellen Hilfepla-
nung.

̇ Als dritter Aspekt kann nun die gesell-
schaftliche Funktion von Professionalität
skizziert werden: Mit Rückgriff auf die
ethnologische und soziologische Konzep-
tion des „Habitus“ nach PIERRE BOURDIEU

(vgl.: BOURDIEU, 1972) kann davon aus-
gegangen werden, dass sich der Habitus,
als System relativ zeitbeständiger Dispo-
sitionen, also als der Ort kennzeichnen
lässt, von welchem aus professionelles
Praxishandeln gestiftet wird.

Kollektive und individuelle Erfahrungen
führen somit zur Konstituierung dieses
Habitus (als Verknüpfung von Wahrneh-
mungs-, Denk- und Handlungsschemata),
von welchem der je individuell Handelnde
seine Deutungs- und Interaktionsmuster
ableitet. Professionalität ist somit immer
auch Professionalität in einer ganz be-
stimmten Zeit – wobei sie hierbei über die
o.g. Mechanismen des organisationskultu-
rellen Systems und der interaktionalen
Bedeutungen auf diese zurück wirkt. –

Diese soziologische Analyse lässt die
neuen Paradigmen (zur „Selbstbestim-
mung“, zum „Markt sozialer Dienstleistun-
gen“), bzw. die hiervon z.T. abgeleiteten
konzeptionellen und methodischen Ansät-
ze (wie „Empowerment“ oder einzelne
Qualitätssicherungsverfahren u.ä.) viel-

leicht doch noch in einem anderen Licht
erscheinen.

Nach diesen grundlegenden Aspekten möchte
ich Ihnen nun die Bedingungen und Bedingt-
heiten vorstellen, welche für die Planung von
professionellen Interaktionen mit den Zielen
der Individuellen Bedarfserhebung und Assi-
stenz notwendig sind, bzw. sie nicht unerheb-
lich beeinflussen.

2. Bedingungen professioneller

heilpädagogischer Interaktionen

Was ist nun notwendig, um diese Ansätze
einer Professionalität und Professionalisie-
rung zu realisieren? – Ich möchte hierzu zwei
Dimensionen vorschlagen, diese haben m.E.
eine ausgeprägte Relevanz für die Ansätze
einer Hilfebedarfsplanung und eines Assi-
stenzkonzeptes:

1. Die heilpädagogisch Tätigen arbeiten
zuerst einmal und grundsätzlich im di-
rekten Kontakt mit den Menschen mit
Behinderungen. Dieses erscheint so ba-
nal wie richtig, aber: was bedeutet dieser
direkte Kontakt eigentlich? Wie ist das
Phänomen des „Kontaktes“ präziser zu
bestimmen? Ein möglicher Ausgangs-
und Bezugspunkt hierzu stellt der Ansatz
der „Mikrologie“ dar. THEODOR W.
ADORNO hat diesen Begriff schon 1966
fokussiert, in jüngsten Veröffentlichungen
zur ethischen und pragmatischen Be-
gründung heilpädagogischen Handelns
wird er dazu benutzt eine „(Mikro-
)Analyse der Lebensumstände behin-
derter Menschen und ihrer ... professio-
nellen Bezugspersonen“ (JAKOBS, 1997,
255) zu begründen. Nicht mehr die „gro-
ßen“ Sinn-, Lebens- und Handlungsent-
würfe sind es, vielmehr geraten die all-
täglichen Details, die kleinen und klein-
sten Aktionen und Reaktionen in den
Mittelpunkt des Interesses:

̇ Wie sind möglichst kleine  und part-
nerschaftlich begleitete Lebensräume
zu gestalten?
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̇ Wie ist in ihnen die Wahrnehmung der
Geschichte und Innenperspektive der
dort lebenden Menschen möglich?

̇ Verfügen die heilpädagogisch Tätigen
über Handlungsmodelle diese Per-
spektiven im Alltag, auch im Hinblick
auf  emotionale und systemische Le-
bensprozesse, umzusetzen (vgl.:
JAKOBS, 1997, 254)?

̇ Wie lassen sich auf dieser Ebene die
Parameter „Hilfebedarf“, „Hilfe“ und
„Assistenz“ im direkten Kontakt kon-
kretisieren?

2. Die letzte Frage leitet über zur zweiten
Bedingung heilpädagogische Interaktio-
nen zu professionalisieren: Der Begriff
der „Hilfe“ muss präzisiert und operatio-
nalisiert werden. Hilfebedarf kann nur
dann individuell erhoben werden, wenn
derjenige, der diesen feststellt, einen Be-
griff von der Konzeption der „Hilfe“ als
solcher besitzt. In Anlehnung an die nie-
derländischen Pädagogen RUYTER und
STOLK (vgl.: 1996, 15-31) kann „Hilfe“ (in
Abgrenzung zur „Begleitung“ und „Unter-
stützung“) nun als interaktives Handeln in
konfliktbelasteten und problematischen
Situationen verstanden werden. Erst
wenn eine Person nicht mehr dazu in der
Lage ist, verbal, nonverbal oder aufgrund
erschwerender Verhaltensweisen stimmig
zu deutende Handlungsmuster mitzuge-
stalten kommt es zu helfenden Interaktio-
nen. Für den von der DHG vertretenen
Personenkreis erscheint mir dieser Be-
schreibung des Hilfekonzeptes als äu-
ßerst sinnvoll, denn hierbei wird Helfen
„als die Form des Beistandbietens (be-
schrieben), die zur Aufhebung einer Sta-
gnation im Zusammenleben führt.“
(RUYTER/STOLK, 1996, 17) Derjenige,
welcher nun Hilfe erhebt, anbietet oder
lebt, realisiert dieses auf mindestens drei
Stufen:

̇ er hilft zielorientiert, also im Hinblick
auf eine ganz bestimmte Methodik,
bzw. in der Konkretisierung und Um-
setzung dieser;

̇ er hilft in einer Beziehung, wobei er
sowohl die Belange des Menschen
mit Behinderungen als auch seine ei-
genen im Blick haben muss;

̇ er hilft, indem er seine eigene Person,
möglichst authentisch, in diesen Hil-
feprozess einbringt.

Diese Aussagen könnten nun in einer Kon-
zeption zur Bedarfsplanung und Assistenz
zusammengefasst werden. Da eine umfas-
sende Darstellung diesen hier zur Verfügung
stehenden Raum überschreiten würde, hierzu
nur soviel: Eine Hilfeplanung muss von Anbe-
ginn die Bedürfnisse aller Beteiligten umfas-
sen. Die Sichtweisen, Kompetenzen und Mo-
tivationen aller professionell Handelnden sind
hierbei mit den Situationen der Betroffenen in
Kontakt zu bringen – ohne dass es hierbei zu
einer Nivellierung der Wirklichkeiten aller Be-
teiligten kommt.

3. Bedingtheiten professioneller

heilpädagogischer Interaktio-

nen

Welche Faktoren sind nun hinsichtlich der
Umsetzung dieser Ansprüche evtl. hinderlich?
Welche engen sie in ihrer Konkretisierung
gegebenenfalls ein? – Auch hierzu möchte ich
zwei mögliche Dimensionen benennen:

1. Die aktuelle Ausprägung der Geschichte
und Geschichtlichkeit der einzelnen Or-
ganisationen, in welcher diese Interaktio-
nen stattfinden, prägt eben diese erheb-
lich. Nach GOMEZ/ZIMMERMANN (1999)
lässt sich dieses mittels einer Darstellung
des Organisationsprofils sowie der Orga-
nisationsdynamik erheben. Das Profil
stellt hierbei sozusagen die Identität einer
Organisation zu einem bestimmten Zeit-
punkt dar. Die möglichen Veränderungen
einer Organisation in dieser Zeit können
auf einer dynamischen Zeit- und Ent-
wicklungsschiene abgebildet werden.
Heilpädagogische Arbeitsfelder lassen
sich nach diesem Verständnis somit als
lebende Organisationen verstehen. Die in
ihnen gelebten Interaktionen sind die ein-
zelnen Lern-, Entwicklungs- und Verän-
derungspotentiale. Das Werden einer Or-
ganisation wird somit bestimmt durch die
Handlungen, welche ihrerseits wiederum
durch diesen gesamten Prozess mit-
bestimmt werden. Konkret bedeutet die-
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ses, dass die Interaktionen sowohl durch
grundlegende Profile bedingt werden
(diese decken die von GO-

MEZ/ZIMMERMANN erläuterten Span-
nungsfelder der Technostruktur – So-
ziostruktur, der Paläste – Zelte, der Hier-
archien – Netze sowie der Fremdorgani-
sation – Selbstorganisation ab). Des
weiteren können aber auch vier Entwick-
lungs-Phasen bestimmt werden in und
mit welchen Organisationen agieren
(Pionier-Unternehmen, Wachstums-
Unternehmen, Reife-Unternehmen und
Wende-Unternehmen; vgl.: GOMEZ/
ZIMMERMANN, 1999, 29/30; GREVING,
2000) Sollen nun heilpädagogische Inter-
aktionen weiter professionalisiert und –
auf dem Hintergrund der postulierten
Hilfeplanung – realisiert werden, ist eine
genaue Beschreibung der jeweiligen
Phase und des jeweiligen Profils der In-
stitution notwendig, in welcher dieses ge-
schehen soll.

2. Dieser Aspekt deutet hin auf den Einbe-
zug gesellschaftlicher Themata und Be-
dingtheiten. Auch diese prägen die
Handlungen der heilpädagogisch Tätigen.
Neben dem oben schon skizzierten Be-
griff des „Habitus“ kann an dieser Stelle
die Konzeption des „Feldes“ von
BOURDIEU gesetzt werden.  Wenn sich
„...die Habitustheorie, als Theorie der
‚Leib gewordenen Geschichte’ (verstehen
lässt, so kann; H.G.)...die Feldtheorie als
Konzeptionalisierung des Dingcharakters
gesellschaftlicher Verhältnisse“
(SCHWINGEL, 1998,70) verstanden wer-
den. Mit anderen Worten: Das, was ge-
sellschaftlich geworden ist, ist für die ein-
zelne Handlung prägend, diese prägt – in
dialektischem Verständnis – die Gesell-
schaft in ihrem Vollzug aber ebenso. Für
das Thema dieser Tagung könnte das
bedeuten, dass die wirklichen Rahmen-
bedingungen der Hilfeplanungsdiskussi-
on, die sie bedingenden juristischen und
paradigmatischen Veränderungen in ih-
ren Auswirkungen auf die einzelnen
Handlungen zu überprüfen wären (siehe
oben). Dieses bis hin zu der Frage, ob es
sich bei den geforderten Konzeptionen
der „Selbstbestimmung“, der „Assistenz“
und der „Individuellen Hilfeplanung“ wirk-
lich um gesellschaftlich gewollte positive
Parameter oder aber um eine schritt-

weise Entkopplung der gesellschaftlichen
Aufgaben von den Bedürfnissen des Ein-
zelnen handelt – aber auch dieser Ge-
dankengang kann an dieser Stelle nur
angedeutet werden.

Welche Konsequenzen haben nun diese Aus-
sagen in Bezug auf die Ausgestaltung von
professionalisierten heilpädagogischen Inter-
aktionen?

4. Fazit: Heilpädagogische Inter-

aktionen in lernenden Organi-

sationen

Sowohl die Bedingungen als auch die Be-
dingtheiten prägen das Bild einer sich ständig
wandelnden Verfasstheit, Positionierung und
Situation der heilpädagogischen Interaktio-
nen. Diese ändern sich und verändern hierbei
die Handlungsfelder, die heilpädagogischen
Organisationen, gleich mit. Dieses Paradigma
des „Wandels“ bestimmt auch das Phänomen
der sog. „Lernenden Organisation“ (vgl.:
SCHERF-BRAUNE, 2000; WILKESMANN, 1999).

Dieser Begriff beschreibt den Weg von den
individuellen zu den organisatorischen Lern-
prozessen und versucht die Fragen zu beant-
worten, wie Organisationen auf sich verän-
dernde Umweltbedingungen (also das „Feld“)
reagieren, bzw. Entwicklungs- und Verände-
rungsprozesse (somit mikrologische Interak-
tionen der „Hilfe“) realisieren, um hierdurch ihr
„Profil“ und ihre „Dynamik“ anzupassen, zu
ordnen oder zu evaluieren. Unter den Prämis-
sen der Professionalisierung heilpädagogi-
scher Interaktionen können somit die Lern-
prozesse heilpädagogischer Organisationen
stärker fokussiert werden.

Diese Vorgehensweise ist dann evtl. auch
dazu in der Lage, die zu Beginn gestellten
Fragen nach der Relevanz, der Qualität und
der Evaluation heilpädagogischer Tätigkeiten
zu präzisieren und zu beantworten. Hierbei
käme es dann zu evtl. sehr prägnanten Be-
schreibungen der - sich wandelnden und ver-
wandelnden - „Hilfen“ sowie zu evtl. multiper-
spektivischen Positionsbeschreibungen und –
Positionswechseln in Bezug auf das jeweilige
„Maß“.
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Hilfe nach Maß - zur Umsetzung des § 93 BSHG

HELMUT HARTMANN

con_sens 2

Zielsetzung von § 93 BSHG

• Leistungsgerechte Entgelte für soziale

Dienste und Hilfen

• Standardisierung durch Pauschalen

(Grundleistung, Maßnahme, Investition)

• Leistungstypen mit vergleichbarem

Hilfebedarf

• Kontrakte zu Leistung, Vergütung,

Prüfung

• Vergleichbarkeit - landes-, bundesweit

con_sens 3

Strategie des § 93

• Einstieg in Wettbewerb und

Vergleichbarkeit

• Abweichungen von Typisierung sowie

perspektivisch von Pauschale anderer

Anbieter sind begründungspflichtig

• Bundesweite Vergleichbarkeit angestrebt

(problematisch wg. Unterschiedlichkeit in

den Ländern)
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con_sens 4

Spannung zwischen

Sozialhilferecht und § 93

• Bedarfsdeckungsprinzip und Wahlrecht (§

3) sollen unangetastet sein

• Individueller Rechtsanspruch des Klienten

gegenüber Einrichtung/Dienst und

Sozialhilfeträger hat Bestand

• Einrichtung / Dienst hat Konflikt zwischen

individuellem Rechtsanspruch und

Pauschalen zu lösen

con_sens 5

Chancen des § 93

• Vergleichbarkeit wird besser und erhöht

Chancen zur Steigerung der Effektivität

• Wettbewerb erfordert mehr Fairness

gegenüber Einrichtungen / Diensten

• Ziele, Leistungs- und Qualitätsinhalte

stehen unter höherem Definitionszwang

• Herausforderung zu mehr Objektivität für

Kosten- und Einrichtungsträger
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con_sens 6

Umsetzung: Leistungstypen

• Erfordernis von “Typen mit

vergleichbarem Leistungsbedarf”

(Abweichungen nicht ausgeschlossen)

• Metzler-System bei ca. 7 - 9 der

überörtlichen Träger angestrebt / in der

Einführung

• Leistungstypen beschreiben Bedarf, nicht

die Leistung!

con_sens 7

Vom Bedarf zum Preis

Soll-Vor-

stellung von 

“Normalität”

Maßnahme 

mit dem Ziel

 IST=SOLL 

Produkt =

erreichtes 

SOLL

Preis =

Kosten aller

Schritte bis

zu Produkt

Feststellung

der Abwei-

chung vom 

“IST”=Bedarf
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con_sens 8

Bedarfssystematik

• Pauschalen nach § 93 sind keine Preise,

daher externalisierte Risiken

• Feststellung der typischen Hilfebedarfe

nur begrenzt objektiv  -  zudem

Verstetigung in der Zeit erforderlich

• Produkte (Summe der Schritte vom IST

zum SOLL) ungenügend im Blick

• Kein echter Wettbewerb, daher Risiko der

Verzerrung

con_sens 9

Umsetzung:

Ermittlung der Hilfebedarfe

• Verfahren der Ermittlung der Hilfebedarfe

in einigen Bereichen schon

abgeschlossen

• Neigung der Einrichtungen, “niedrig”

einzustufen, um Potenziale zu sichern

• Test: Verwaltungsmitarbeiter hatten oft

andere Einschätzungen als Metzler-

Resultat
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con_sens 10

Hilfebedarfe ermittelt - was nun?

• Pauschalen (in DM) weisen erhebliche

Unterschiede auf

• Detailanalyse der Ursachen aufwendig -

aber führt sie zu eindeutiger

Handlungskonsequenz?

• Qual der Wahl beim Maßstab: der

Billigste? Der Durchschnitt?

con_sens 11

Systeme

zur Ermittlung des Hilfebedarfs

• Metzler-Verfahren der systematischste

Weg

• Verfahren nach “Einrichtung =

Hilfebedarf” höchst zweifelhaft

• Ideal wäre stetige, unabhängige

Bedarfsermittlung

• Bedarf - Maßnahme - Ergebnis bleibt

iteratives Verfahren



̈ HILFEBEDARFSGRUPPEN UND PERSÖNLICHES BUDGET  ____________________________________

____________________________________ ____________________________________40

DR. HELMUT HARTMANN

con_sens GmbH, Hamburg

con_sens 12

Perspektive: Ergebnis honorieren,

Nutzer aktivieren

• Zielzustände individuell und typisiert

definieren (z. B. Grad unabhängiger

Lebensführung)

• Nicht nur Bedarfe “decken”, sondern

Veränderungen der Bedarfe belohnen

• Einflußnahme und Mitbestimmung durch

Nutzer der Dienste stärker fördern

con_sens 13

Perspektive: Qualität

• Meßbare Qualitätskriterien entwickeln und

transparent machen

• Politische Entscheidungsträger in die

Verantwortung für Qualitätsstandards

nehmen

• Gemeinsames Interesse von Einrich-

tungen und Kostenträger: Klarheit und

sozialpolitische Verantwortung der

Qualität
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Hilfe nach Maß durch Persönliche Budgets?

Erfahrungen aus den Niederlanden, Großbritannien und Deutschland

MATHIAS WESTECKER
1

Claus Peters

Das Persönliche Budget ist seit einiger Zeit in
aller Munde. Die rot-grüne Koalition in Berlin
hat es in den Entwurf zum Sozialgesetzbuch
IX aufgenommen, die Opposition hat Anfra-
gen im Bundestag gestellt und die Selbsthilfe-
bewegung fordert es seit mehr als 15 Jahren.
Rheinland-Pfalz hat als erstes Bundesland
diese Idee aufgegriffen und einen Modellver-
such gestartet. Ich werde auf diesen Modell-
versuch nicht eingehen, sondern möchte lie-
ber mit einer Geschichte beginnen:

„Claus Peters benutzt einen Rollstuhl. Wegen sei-
ner cerebralen Bewegungsstörung braucht er stän-
dige und umfassende Hilfen. Nach langen und
nicht immer einfachen Auseinandersetzungen mit
seinen Eltern war klar, dass der 25-jährige von zu
Hause auszieht. Zusammen mit den Eltern und mit
Freunden hat er sich verschiedene Wohneinrich-
tungen angesehen. Eine Wohngruppe im Rahmen
des betreuten Wohnens gefiel ihm gut. Leider wur-
de dort in absehbarer Zeit kein Platz frei. Auf ir-
gendeine Lösung  wollte sich Claus Peters nicht
einlassen. Schließlich muss er wegen seiner Be-
hinderung schon genug Kompromisse eingehen.
Blieb also nur die Möglichkeit, bei den Eltern zu
bleiben oder sich eine eigene Wohnung zu suchen.
Mit seinen Eltern und Freunden wurden erste Vor-
stellungen über die Organisation der Hilfen entwik-
kelt. Jetzt konnte Claus Peters einen Antrag bei der
zuständigen Behörde stellen, damit er das für seine
Hilfe erforderliche Geld bekommt. Eine interdiszi-
plinär besetzte Kommission der Kommunalverwal-
tung führte zunächst eine Begutachtung durch, um
seinen Hilfebedarf zu ermitteln.
Dabei hat der Behindertenverband beratend und
vermittelnd mitgewirkt. Da die Entscheidung für die
eigene Wohnung bereits getroffen war, blieb jetzt
noch die Frage, ob er zur Sicherung seiner Versor-
gung einen Dienst, z.B. eine Sozialstation, in An-
spruch nehmen will oder ob er sich die Hilfe selbst
organisiert. Der Hilfebedarf und der Leistungsum-
fang werden auf die gleiche Weise ermittelt, egal
ob eine stationäre, eine ambulante oder eine selbst
organisierte Hilfe in Anspruch genommen wird.
Claus Peters weiß, dass er mit der Hilfe seiner
Eltern und Freunden ebenso wie mit der des
Selbsthilfevereins rechnen kann. Er entscheidet
sich dafür, zukünftig seine Hilfe selbst zu organisie-
ren und seinen Helfern gegenüber als Arbeitgeber

aufzutreten. Er beantragt bei der Krankenkasse ein
Persönliches Budget.
Spätestens an dieser Stelle wird klar: Diese Ge-
schichte kann nicht in der Bundesrepublik spielen,“
(MÜLLER-FEHLING, S. 32). Selbst in einigen Modell-
regionen in Rheinland-Pfalz nur ansatzweise. „Sie
beschreibt eine Form der Leistungsgewährung für
behinderte Menschen, wie sie seit 1995 in den
Niederlanden praktiziert wird,“ (MÜLLER-FEHLING, S.
32).

Niederlande

Das Persönliche Budget ist in den Niederlan-
den von der Selbstbestimmt-Leben Bewegung
eingefordert und nach zähem Druck umge-
setzt worden. Neben einem relativ gut ausge-
bauten Netz an stationären und ambulanten
Hilfsangeboten für behinderte Menschen,
vergleichbar dem in der Bundesrepublik, hat
die holländische Regierung Möglichkeiten
geschaffen, Pauschalbeträge den Betroffenen
zur Verfügung zu stellen, um benötigte Hilfen
selbständig zu organisieren.

Das Persönliche Budget, in den Niederlanden
„Personengebundene Budget“ genannt, ist ein
Geldbetrag, mit dem man Hilfeleistungen
selbst erwerben kann. Es versetzt Budgetin-
haber in die Lage, die eigenen Möglichkeiten
durch den Erwerb maßgeschneiderter Hilfe-
leistungen zu maximieren.

MARK VAN SCHÖLPEN von der Selbsthilfegrup-
pe „PerSaldo“ aus Utrecht, erklärt den Kern-
gedanken des Personengebundenen Budget
folgendermaßen:

„Der Budgetinhaber kann seinen persönlichen
Lebensplan verwirklichen, wobei

̇ er selbst Art, Umfang und Ort der Hilfelei-
stung bestimmt und darüber entscheidet,
von wem diese bereitgestellt wird

̇ er selbst die Verantwortung für die ge-
troffene Wahl trägt

̇ seine Eigenständigkeit und Unabhängig-
keit gefördert werden

̇ er über mehr Privatsphäre verfügt
̇ er sich für die Hilfe nicht mehr bedanken

muss.
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Fast jeder, der schon einmal längere Zeit auf
fremde Hilfe angewiesen war, wird sich darin
wiedererkennen können,“ (SCHÖLPEN; S. 2).

Aber wie funktioniert das Perso-

nengebundene Budget ?

Behinderte Menschen mit einem Hilfebedarf
können in den Niederlanden bei ihrem zu-
ständigen Sozialamt einen Antrag auf ein
Personengebundenes Budget stellen. Eine
unabhängige Indikationskommission prüft den
Hilfebedarf und stellt eine Empfehlung aus,
unabhängig von der Form der Hilfe. Die An-
tragsteller können daraufhin entscheiden, ob
sie Sachleistungen einer bestimmten Organi-
sation wählen oder ein Personengebundenes
Budget eigenständig verwalten und die benö-
tigte Hilfe selbständig organisieren wollen.

Die Empfehlung der Kommission geht an die
zuständige Krankenkasse, welche darüber
entscheidet, ob ein Personengebundenes
Budget gewährt wird oder nicht. Momentan
hat jede Region einen festgelegten Etat für
die Budgets. Ist dieser ausgeschöpft, müssen
neue Antragsteller auf das nächste Jahr war-
ten, um ein Budget zu erhalten.

Die Höhe der Budgets richtet sich nach dem
erforderlichen Stundenumfang und Hilfebedarf
der Nutzer. Sie ist unterteilt in acht Stufen und
reicht von 5 200 Gulden bis zu 77 500 Gulden
pro Jahr.

Die Budgetnehmer erhalten einen Pauschal-
betrag von jährlich 2 400 Gulden, der Rest
des genehmigten Budgets muss mit der So-
zialen Versicherungsbank abgerechnet wer-
den. Arbeitsverträge und -absprachen werden
der Bank vorgelegt und diese bezahlt die je-
weiligen Assistenten direkt. Dieses System
soll Missbrauch und Schwarzarbeit vermei-
den, führt aber auch zu bürokratischen Hür-
den.

Menschen mit geistiger oder mehrfacher Be-
hinderung können Unterstützung im gesamten
Verfahren von Familienangehörigen oder
auch von professionellen Beratern erhalten,
um das Personengebundene Budget zu ver-
walten.

Das Budget ist eine freiwillige Form der Hilfe-
organisation und kann jederzeit teilweise oder
komplett auf Sachleistungen wieder umge-
stellt werden.

Die Regierung stellt jährlich einen festen Be-
trag für Personengebundene Budgets zur
Verfügung. Durch das große Interesse der
Behinderten an dieser Hilfeform kommt es in
den meisten Landkreisen zu Wartezeiten. Die
Regierung hat sich daher verpflichtet, den
Etat für Personengebundene Budgets jährlich
um 10% zu erhöhen und rechnet mit Einspa-
rungen in den anderen Hilfeformen.

Parallel dazu entwickelt sich ein breites An-
gebot von ambulanten Hilfeanbietern, die
diesen neuen Markt erobern wollen. Selbst-
hilfegruppen organisieren Beratungen und
Unterstützungsmaßnahmen für Budgetneh-
mer, machen politische Lobbyarbeit und in-
formieren auf breiter Basis über das Perso-
nengebundene Budget.

Die Beantragung und Verwaltung der Budgets
ist zwar bürokratisch und kompliziert, die be-
willigten Mittel oftmals nicht bedarfsdeckend.
Trotz Kritik sind die Selbsthilfegruppen mit
dem bisherigen Verlauf zufrieden, die Bud-
getnehmer wollen in der Regel nicht in das
alte Prizip der Sachleistungen zurück. Neue
Forderungen nach Einführung von Budgets
für Arbeit und Ausbildung oder für Woh-
nungsanpassung und Hilfsmittel, werden in
gemeinsamen Arbeitsgruppen von Regierung
und Selbsthilfeverbänden bearbeitet (vgl.
SCHÖLPEN, S. 7).

Großbritannien

In Großbritannien sind Möglichkeiten für Per-
sönliche Budgets, dort Direktzahlungen oder
direct payments genannt, modellhaft einge-
führt worden, um sozialpolitische Verantwor-
tung in die Gemeinden zu verlagern und Ko-
sten zu reduzieren. Aufgrund politischer For-
derungen der Independent Living Bewegung
und tatsächlich erfolgter Kostenreduzierung
sind Direktzahlungen nach einer Modellphase
1996 landesweit eingeführt worden.

Die Einführung der Direktzahlungen hatte zur
Zielsetzung, die Selbstbestimmung und Zu-
friedenheit der behinderten Nutzer zu erhö-
hen.

Einzelne fortschrittliche Landkreise entwickeln
gemeinsam mit den Selbstbestimmt-Leben
Zentren Modelle, um behinderten Menschen
die Organisation ihrer Hilfen in die eigene
Hand zu legen. Bürokratische Hürden werden
so gering wie möglich gehalten.



̈ HILFEBEDARFSGRUPPEN UND PERSÖNLICHES BUDGET  ____________________________________

____________________________________ ____________________________________43

Interessenten müssen ihren Hilfebedarf in
einem Antrag darlegen und die Höhe ihres
benötigten Budgets mit einem örtlichen Sozi-
alarbeiter aushandeln. Die bewilligten Gelder
müssen vierteljährlich abgerechnet werden,
stärkere Kontrollen finden nicht statt. Die
Landkreise haben ebenso wie in den Nieder-
landen einen bestimmten Etat für Direktzah-
lungen. Wenn dieser verbraucht ist, müssen
neue Antragsteller auf das nächste Jahr war-
ten. Eine Bedarfsdeckung wird nicht garan-
tiert. Sind nicht genügend Mittel vorhanden
oder das Budget nicht ausreichend, liegt die
letztliche Verantwortung bei den Nutzern.

Durch die Deckelung der Direktzahlungen
sind die meisten Nutzer darauf angewiesen,
möglichst niedrige Stundenlöhne zu zahlen.
Sozialversicherungsfreie Tätigkeiten nehmen
infolgedessen immer stärker zu. Die Qualität
der Assistenz leidet darunter ebenso wie der
wirtschaftliche Druck auf die Betroffenen zu-
nimmt.

Menschen mit geistiger Behinderung oder
mehrfachen Behinderung müssen in erster
Linie ihren Willen zur Verwendung von Direkt-
zahlungen bekunden. Organisatorische und
inhaltliche Unterstützung können sie von Fa-
milienangehörigen, Freunden oder professio-
nellen Beratern erhalten. Selbsthilfegruppen
für Menschen mit Lernschwierigkeiten, bei
uns Menschen mit geistiger- und Lernbehin-
derung genannt, entwickeln Schulungen und
Informationsmaterial für diesen Personen-
kreis. Sie arbeiten durch die Einbindung von
People first Gruppen und peer counselling
inhaltlich sehr dicht an den Interssen dieses
Peronenkreises. Selbst staatliche Organe
entwickeln Informationssysteme in leichter
Sprache oder mit Symbolen und Bildern ver-
setzt, um Menschen mit Lernschwierigkeiten
zu erreichen.

Trotz der engen finanziellen Grenzen sind
auch in Großbritannien die Nutzer von Direkt-
zahlungen mit dem neuen System zufrieden
und wollen es weiter ausbauen. Forderungen
nach einer Ausweitung der Zahlungen und
dem Einführen in weiteren Landkreisen wer-
den immer lauter.

Auch in anderen Staaten wie Belgien, den
nordischen Ländern oder Nordamerika wur-
den nach Einführung Persönlicher Budgets
ähnliche Erfahrungen gemacht. Sie haben zu
einer größeren Selbstbestimmung und Wahl-
freiheit geführt, die Zufriedenheit der Nutzer

überwiegt die noch bestehenden Schwach-
stellen und Einschränkungen.

Bundesrepublik Deutschland

Die Bundesrepublik kann diese Systeme vor
dem historischen und aktuellen Hintergrund
nicht pauschal übernehmen, aber doch aus
den gemachten Erfahrungen viel lernen,
Fehler nicht zu wiederholen, aber Chancen zu
ergreifen und neue Schritte zu wagen.

Hilfe nach Maß - das Motto dieser Tagung.
Wir alle unterstützen diese Forderung - aber
wer setzt die Maßstäbe? Nach welchen Maß-
einheiten richten wir uns?

Der oft geforderte Paradigmawechsel vom
defizitorientierten Rehabilitationsparadigma
hin zum nutzerorientierten, Behindert-Sein als
Normalität akzeptierenden Paradigma, in dem
die Betroffenen selbstbestimmt über ihre Hilfe
und ihr Leben entscheiden können, ist eine
Voraussetzung für das Persönliche Budget
(vgl. GITSCHMANN, S. 11).

Der Schlüssel für die eigene Lebensgestal-
tung liegt im bisherigen Hilfesystem selten bei
den Menschen mit Behinderung. „In
Deutschland ist die Behindertenhilfe sehr
stark durch eine Mischung aus staatlichen
bzw. kommunalen Maßnahmen und Aus-
handlungsprozessen zwischen den staatli-
chen Stellen und Wohlfahrtsverbänden bzw.
den angeschlossenen Trägern geprägt“
(MCGOVERN, S. 1).
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Rollen- und Strukturveränderungen (1)
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Im klassischen Dreieck der Leistungs-
erbringung schließt der Leistungsträger, in der
Regel die zahlende Behörde, einen Vertrag
gemäß §93 BSHG mit dem Leistungserbrin-
ger, also dem Träger von Einrichtungen der
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Behindertenhilfe. Der Klient stellt in diesem
System einen Antrag auf Kostenübernahme
bei der Behörde und schließt einen Vertrag
mit dem Träger der Einrichtung, deren Hilfe er
in Anspruch nimmt. Konkrete Ansprüche an
die Qualität der Hilfen ergeben sich erst seit
neuestem durch die neuen Leistungsverein-
barungen, deren Einhaltung aber der Kosten-
träger überwacht. Die Meinung der Nutzer
wird kaum ernsthaft abgefragt  (vgl. Abb. 1).

Bekommt der behinderte Mensch ein Persön-
liches Budget wie in den Niederlanden, ver-
ändert sich das bisherige Dreieck von Grund
auf. Die Nutzer von Hilfen treten in direkte
Verhandlung mit dem Leistungsträger und
schließen anschließend mit ihren bewilligten
Geldern im Hintergrund gleichberechtigte
Verträge mit Dienstleistern, direkten Mitar-
beiterInnen oder ihrem sozialen Umfeld ab
(vgl. Abb. 2).
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Rollen- und Strukturveränderungen (2)
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Der Begriff “Persönliches Budget“ kann nicht
gleichbedeutend übernommen werden, son-
dern muss für die Situation in Deutschland
neu definiert werden.

„In der gegenwärtigen Diskussion wird der
Begriff für unterschiedliche Formen von
Geldleistungen benutzt, die die NutzerInnen in
die Lage versetzen sollen, ihren Hilfebedarf
durch den Einkauf von Hilfen zu realisieren,“
(ROHRMANN, S.2).

Wie kann ein Persönliches Budget

in Deutschland funktionieren ?

Behinderte Menschen mit einem Hilfebedarf
müssen einen Antrag bei der zuständigen
Behörde stellen. Eine unabhängige Kommis-
sion müsste den individuellen Hilfebedarf
feststellen. Dieser muss vom Sozialleistungs-
träger in ein Budget umgewandelt werden, mit
dem die Betroffenen die benötigte Hilfe selber
organisieren können.

Dieses Verfahren ist in seinen Grundgedan-
ken einfach umsetzbar, schauen wir uns je-
doch einige Details und die Folgen für das
bisherige Hilfesystem an, können wir nur von
bahnbrechenden Neuerungen sprechen.

Als erstes muss eine unabhängige Hilfebe-
darfserhebung, unabhängig von der späteren
Entscheidung über Wohnort und Träger der
Hilfe durchgeführt werden. Sie sollte jedoch
vergleichbar und möglichst in Stunden und
finanziellen Ressourcen ausdrückbar sein.

Dieser Hilfebedarf muss vom Sozialleistungs-
träger geprüft und mit den Nutzern nach Ent-
scheidung für ein Persönliches Budget in ei-
nen monatlichen Geldbetrag übersetzt wer-
den. Dieser Barbetrag muss im Sinne der
Eingliederungshilfe bedarfsdeckend sein und
darf unter keinem Kostenvorbehalt stehen.

Ein Persönliches Budget ist immer eine Hilfe-
form für Menschen, die selbständig alleine
oder mit Familie bzw. Freunden leben. Über-
legungen, Persönliche Budgets in stationären
Einrichtungen einzuführen, sind immer nur in
Teilbereichen möglich und eingeschränkt
durch die Struktur der bestehenden Organisa-
tion. LEBEN MIT BEHINDERUNG HAMBURG ent-
wickelt erste Ideen, wie beispielsweise die
Auszahlung von Sachkosten an die einzelnen
Bewohner, um den Kerngedanken des Per-
sönlichen Budgets ansatzweise im stationären
Bereich zu verwirklichen.

Ein Persönliches Budget muss eine freiwillige
Alternative zu bisherigen Hilfeformen sein, die
Entscheidung zu mehr Verantwortung und
Risiko will von den Betroffenen gut überlegt
sein, eine jederzeitige Rückkehrmöglichkeit in
das alte System erleichtert den Schritt in die
Selbstbestimmung. Erfahrungsgemäß ist die-
se Form der Hilfe anfangs nur für einen klei-
nen Kreis von Betroffenen, die stationären
Einrichtungen werden dadurch nicht in ihrer
Existenz in Frage gestellt oder bedroht.
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Gleichzeitig kann ein Persönliches Budget nur
eine sinnvolle Alternative sein, wenn ambu-
lante Hilfeformen und -anbieter im häuslichen
Umfeld erreichbar sind und tatsächliche
Wahlmöglichkeiten zu einem gesunden Wett-
bewerb im Interesse der Nutzer der Hilfsdien-
ste führen.

Persönliche Budgets sind nur nutzerorientiert,
wenn sie keinen Menschen mit einer be-
stimmten Behinderung oder einem bestimm-
ten Hilfebedarf ausschließen. Kostenvorbe-
halte dürfen zu keiner Ausgrenzung führen.
Die gemachten Erfahrungen aus dem Ausland
beweisen, dass auch Menschen mit schweren
und mehrfachen Behinderungen durch Per-
sönliche Budgets ein selbstbestimmteres Le-
ben führen können.

Für Menschen, die aufgrund ihrer Behinde-
rung oder Sozialisation Schwierigkeiten mit
der Organisation oder dem Antrag auf Hilfen
haben, benötigen Unterstützer und Berater.
Sind diese nicht im familiären Umfeld vorhan-
den, muss auf professionelle Hilfe zurückge-
griffen werden. Kosten für Beratung und Case
Management müssen im Persönlichen Budget
ebenfalls berücksichtigt werden. Informati-
onsmaterial und Anträge müssen in leichter
Sprache verfasst werden, um auch Menschen
mit Lernschwierigkeiten gleichberechtigt ein-
beziehen zu können. Betroffene aus der
Selbsthilfebewegung können im Sinne des
Empowerment wichtige Funktionen in Bera-
tung und Unterstützung übernehmen  (vgl.
LEBENSHILFE, S. 20/21; AUTONOM LEBEN S. 6;
ECKERT S.1).

Das Persönliche Budget kann langfristig Ko-
sten reduzieren, da keine großen Verwal-
tungs- und Regiekosten entstehen. Die Be-
troffenen sind in allen Modellen sehr sparsam
und gewissenhaft mit den bewilligten Geldern
umgegangen. Trotzdem kann es kurzfristig
oder in einzelnen Fällen auch dauerhaft zu
einem Kostenanstieg führen. Informations-
material und Beratung müssen finanziert wer-
den, selbstbestimmtes Leben kann für Men-
schen mit hohem Hilfebedarf teurer sein als
stationäre Unterbringung. Erst nach einer
Anfangsphase tritt erfahrungsgemäß im
Durchschnitt aller Ausgaben eine Kostenre-
duzierung ein (vgl. LEBENSHILFE, S. 20/21;
AUTONOM LEBEN, S. 6; ROHRMANN,S.3).

Bei Einführung eines Persönlichen Budgets
verändert sich das klassische Dreieck der

Leistungserbringung also entscheidend, wie in
Abbildung 2 zu sehen ist.

Modell Hamburg

In Hamburg hat sich in den letzten beiden
Jahren eine breite Diskussion über Sinn und
Zweck von Persönlichen Budgets entwickelt.
Eine Arbeitsgruppe aus Vertretern der zu-
ständigen Fachbehörde, der BAGS (Behörde
für Arbeit, Gesundheit und Soziales) sowie
Vertretern der Landesarbeitsgemeinschaft für
behinderte Menschen ohne Einbezug von
Trägern der Behindertenhilfe, hat einen Mo-
dellversuch entwickelt.2

Im Rahmen eines zweijährigen Modellver-
suchs soll 100 Personen mit einem Hilfebe-
darf im Rahmen der Eingliederungshilfe im
ambulanten Bereich, möglichst mit unter-
schiedlichen Behinderungsarten, Schwere-
graden und privaten Unterstützungs-
Netzwerken ein Persönliches Budget bewilligt
werden.

Der neu eingeführte Paragraph 101a BSHG
soll als Grundlage dienen, pauschalierte
Geldleistungen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe an Hilfeempfänger direkt auszu-
zahlen.
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Kernpunkt der behördlichen Planung ist das
Antragsverfahren im Rahmen eines Gesamt-
plan nach § 46 BSHG. Sie ist „Basis der Zu-
erkennung eines Budgets, der Bedarfs-
bereichsfestlegung, der Budgethöhe, der Ziel-
bestimmung und der Laufzeit der Budgetbe-
willigung“ (GITSCHMANN, S. 20).
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„Im Zentrum des Hamburger Ansatzes steht
die Gesamtplankonferenz, in der unter Mode-
ration des Sozialhilfeträgers gemeinsam mit
den Hilfeempfängern/innen, ggf. ihren gesetz-
lichen Vertretungen, Angehörigen sowie er-
forderlichem fachlichen Sachverstand  eine
Verständigung über die Ziele der Eingliede-
rung sowie die im Rahmen der bewilligungs-
fähigen Sozialhilfeleistungen bestmögliche
Bedarfsdeckung stattfinden soll“ (GITSCH-
MANN, S. 21, vgl. Abb. 3).

Das Modell soll kostenneutral umgesetzt wer-
den. Für alle 100 Modell-Budgets wird ermit-
telt, welche Bewilligungssumme bei Bedarfs-
deckung über klasssiche Sachleistungen er-
forderlich wäre. Diese Summe stellt grund-
sätzlich den invidiuellen Budgetrahmen dar.
Bei Überschreitung kann ein Ausgleich durch
ein kostengünstigeres anderes Budget zuge-
zogen werden, so dass der finanzielle Rah-
men aller 100 Budgets den bisherigen Ko-
stenrahmen nicht überschreiten darf.

 „Budgetfähige Leistungen umfassen folgende
Bereiche der Eingliederungshilfe:

̇ Mobilitätshilfen (ohne Anschaffung von
KFZ), Taxikosten, Fahrkosten, Begleitper-
son

̇ Hilfen zur Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft (Vereins- u. a. Beiträge
etc.)

̇ Haushaltshilfen (§11(3) BSHG)
̇ Pflegehilfen (§68,69 BSHG)
̇ Hilfe zur Weiterführung des Haushalts

(§70 BSHG)
̇ Pädagogische Betreuung im eigenen

Wohnraum
̇ Personenbezogene Hilfe für psychisch

Kranke (PPM)
̇ teilweise Dolmetscherkosten (ohne Stu-

dienhilfen)
̇ Berufsförderung
̇ Hilfen für Kinder (nach Beschluß Global-

richtlinie)“ (GITSCHMANN, S.32).

Weitere Leistungen anderer Kostenträger wie
die Pflegeversicherung werden aus pragmati-
schen Gründen nicht einbezogen, um eine
kurzfristige und überschaubare Modellphase
zu erreichen.

Unterstützungsmanagement soll in erster
Linie durch informelle Netze und Selbsthilfe-
organisationen abgedeckt werden, die profes-
sionellen Unterstützer sollen in Ausnahmefäl-

len und unter dem oben beschriebenen Ko-
stenvorbehalt eingesetzt werden.

Eine Rückkehr zum alten Sachleistungs-
prinzip ist jederzeit möglich, eine Kontrolle der
Ausgaben nur sporadisch vorgesehen.

Das Modell soll wissenschaftlich begleitet und
auf breiter Basis ausgewertet werden. Es wird
im Laufe des nächsten Jahres beginnen, das
Gesetzgebungsverfahren und die Einbezie-
hung der zuständigen Verwaltungsstellen
müssen im Vorwege noch umgesetzt werden.

Fazit

Schon vor über 15 Jahren sind Persönliche
Budgets und das Arbeitgebermodell von der
Selbsthilfebewegung im In- und Ausland ge-
fordert worden. Inzwischen übernehmen Poli-
tiker und Fachleute die Forderungen vor ei-
nem veränderten Hintergrund der Hilfeland-
schaft. Was sagen die Betroffenen zu dieser
Diskussion?

Die Stellungnahmen sind geprägt von einem
Zwiespalt, den auch ich teile. Die Idee des
Persönlichen Budgets ist gut und konsequent,
allein an der Umsetzung und Ausstattung mit
Ressourcen zeigt sich, ob es zu realen Ver-
besserungen für die Betroffenen kommt oder
im Gewand der Selbstbestimmung weitere
Sparmaßnahmen und eine Privatisierung der
Verantwortung eingeführt werden.

Ein Persönliches Budget muss bedarfsdek-
kend sein und die Nutzer müssen auf ver-
schiedene ambulante Hilfenanbieter zurück-
greifen können, wenn es eine reale Alternati-
ve zu stationären Hilfen sein soll.

Es muss für alle Behinderten, unabhängig von
ihrer Schädigung oder ihrem Hilfebedarf mög-
lich sein, wenn es dem Anspruch auf Selbst-
bestimmung und Integration gerecht werden
will.

Es muss ausreichende Ressourcen zur Ver-
fügung stellen, wenn es minimalen Qualitäts-
standards gerecht werden will.

Der Erfolg von Modellen spiegelt sich in erster
Linie in der Zufriedenheit der Nutzer wieder.
Modellentwicklung und Beratungsangebote
müssen von Betroffenen mitgestaltet werden.

Ein umfassendes Persönliches Budget sollte
verschiedene gesetzliche Grundlagen wie die
Eingliederungshilfe nach dem BSHG und die
Pflegehilfe nach dem SGB XI mit einschlie-



̈ HILFEBEDARFSGRUPPEN UND PERSÖNLICHES BUDGET  ____________________________________

____________________________________ ____________________________________47

ßen, um bürokratische Hürden ernsthaft ab-
zubauen.

Die Selbsthilfebewegung in Hamburg ist
Kompromisse eingegangen, um den Modell-
versuch nicht scheitern zu lassen und die
guten Ansätze nicht zu verlieren. Die Realität
und weiterer gesellschaftlicher Druck wird
zeigen, ob Persönliche Budgets zu einer Ver-
besserung für die Nutzer führen und eine
Zukunft in Hamburg und der Bundesrepublik
haben.

Das Persönliche Budget kann eine Hilfe nach
Maß werden, wenn die Maßstäbe der Nutzer
angesetzt werden und wir die Maßeinheiten
der Betroffenen in die Modelle mit einbezie-
hen.
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1 MATHIAS WESTECKER, angestellt bei LEBEN MIT

BEHINDERUNG HAMBURG, dem früheren HAMBURGER

SPASTIKERVEREIN, einem Elternverein mit Bera-
tungsangeboten und Träger von institutionellen
Hilfen der Behindertenarbeit. Er hat vor zwei Jah-
ren für die Behindertenbeauftragte der Freien und
Hansestadt Hamburg eine Studienreise nach Eng-
land und den Niederlanden zum Thema Persönli-
ches Budget organisiert und die Ergebnisse in der
Broschüre „Die Selbstbestimmung finanzieren“
zusammengefaßt, die heute noch zu bestellen ist
sowie in nächster Zeit ins Internet gestellt wird.
2 Die aktuelle Broschüre „Persönliche Budgets für
behinderte Menschen in Hamburg“ , von DR. PETER

GITSCHMANN verfasst, dessen Grafiken ich hier
dankenswerterweise verwende, bietet einen um-
fassenden Überblick des geplanten Modellver-
suchs und  ist direkt bei der Behörde zu bestellen.
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Persönliche Budgets in Rheinland-Pfalz

Fähigkeit zur Selbsthilfe von behinderten Menschen stärken

Zum Modellprojekt "Selbst bestimmen - Hilfe nach Maß für Behinderte"1

RICHARD AUERNHEIMER

1. Modellkonzeption

Das Modell "Selbst bestimmen - Hilfe nach
Maß für Behinderte" wurde initiiert, um neue
Wege in der Behindertenhilfe zu erproben.
Die Hilfeleistung soll gezielter und individuel-
ler den berechtigten Wünschen behinderter
Menschen nach einem selbstbestimmten Le-
ben entgegenkommen. Selbstbestimmt Leben
bedeutet, dass behinderte Menschen unter
Beachtung ihrer Fähigkeiten und Bedürfnisse
die Möglichkeit haben sollen, Entscheidun-
gen, die sich auf ihr Leben auswirken, wei-
testgehend eigenverantwortlich zu treffen.

"Selbst bestimmt leben" ist einer der Leitsät-
ze, an denen sich die Behindertenpolitik des
Landes Rheinland-Pfalz orientiert. Das Kon-
zept des Modells beruht daher auf der Über-
zeugung, dass Menschen mit Behinderungen
die besten Fachleute in eigener Sache sind.
Es soll weiterhin zeigen, dass nicht grund-
sätzlich die stationäre Vollversorgung im Vor-
dergrund stehen muss, sondern vielfach
durch gezielte, individuelle Hilfeleistungen
abgelöst werden kann.

Im Wesentlichen wurden in dem Modell zwei
neue Komponenten der Behindertenhilfe ein-
geführt, die einen Paradigmenwechsel einlei-
ten. Behinderte Menschen können ein per-
sönliches Budget erhalten, das auf ihren indi-
viduellen Hilfebedarf zugeschnitten ist. Sie
sollten dadurch in die Lage versetzt werden,
in stärkerem Maße als bisher selbst oder mit
Betreuerinnen und Betreuern Entscheidungen
zu treffen, wie sie leben möchten.

Durch die Bildung von regionalen Budgets
wurden die landesrechtlichen Zuständigkeits-
regelungen der Sozialhilfeträger vereinfacht.
In diesen Budgets werden kommunale und
Landesmittel zusammengeführt. In den Ge-
bietskörperschaften, die am Modell teIlneh-
men, beteiligt sich das Land freiwillig an der
Finanzierung ambulanter Hilfen. Dadurch soll

sichergestellt werden, dass ambulante Hilfen
vorrangig gewährt werden. Die Kommunen
sind bei der Gewährung ambulanter Hilfen
und der notwendigen lnfrastruktur nicht mehr
länger auf sich allein gestellt.

2. Ergebnisse für die betroffenen

behinderten Menschen

In dem Modellzeitraum von 1998 bIs 31. De-
zember 2000 beteiligten sich die Städte Lud-
wigshafen und Koblenz und die Kreise Lud-
wigshafen und Neuwied an dem Modell. Im
Modellzeitraum haben die vier Kreise und
Städte bei über 360 behinderten Menschen
geprüft, ob sie ein persönliches Budget er-
halten können oder ob sie andere Hilfelei-
stungen benötigen, die mit einem persönli-
chen Budget nicht ermöglicht werden konn-
ten. Rund 120 Personen entschieden sich für
ein persönliches Budget. Bei den übrigen
waren Hilfemaßnahmen im Betreuten Woh-
nen oder eine vollstationäre Versorgung in
einer Einrichtung notwendig.
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Der größte Teil der Empfängerinnen und
Empfänger von persönlichem Budget ist see-
lisch behindert, aber auch körperlich und gei-
stig behinderte Menschen sind in das Modell-
vorhaben einbezogen. Die Altersgruppe der
30- bis 40-jährigen überwiegt. Die Mehrzahl
der behinderten Menschen, die ein persönli-
ches Budget beantragten, wohnte und lebte
noch selbstständig.

Ein Teil der Antragstellerinnen und Antrag-
steller (rund 24 vom Hundert) konnte ein Heim
verlassen und lebt mit Hilfe des Budgets selb-
ständig. Das persönliche Budget ermöglicht
damit dem überwiegenden Teil der Budget-
Empfängerinnen und Budget-Empfänger,
selbständig im eigenen Haushalt oder in einer
Familie zu leben. Rund 28 vom Hundert neh-
men zusätzlich die Hilfe des Betreuten Woh-
nens in Anspruch.

In der Praxis bedeutet dies, dass im Beneh-
men mit den behinderten Menschen und/oder
ihren Betreuerinnen und Betreuern eruiert
wird, welche gezielten Hilfeleistungen not-
wendig sind, um selbständig im eigenen
Haushalt, in einer Familie oder im Betreuten
Wohnen leben zu können. Meistens vermitteln
die jeweiligen Verwaltungen oder die Heim-
träger die Kontakte zwischen den behinderten
Menschen und den Leistungsanbietern. Der
Umfang der Hilfeleistungen wird mit den Be-
troffenen festgelegt, die dann die notwendigen
Verträge oder Vereinbarungen mit dem oder
den Leistungsträgern direkt abschließen.

Dieses Ergebnis zeigt, dass bereits unter
relativ engen Modellbedingungen bei einem
Teil der behinderten Menschen durch geziel-

te, individuelle Hilfeleistungen die Selbstän-
digkeit erhalten oder unterstützt und die sta-
tionäre Vollversorgung vermieden oder hin-
ausgeschoben wird. Weiterhin zeigt es, dass
das persönliche Budget gerade für seelisch
behinderte Menschen eine geeignete Hilfe-
form darstellt. Dies ist insbesondere darauf
zurückzuführen, dass der Ansatz der perso-
nenzentrierten Hilfe bei seelisch behinderten
Menschen durch differenziertere Instrumenta-
rien weiter entwickelt ist, als dies derzeit zum
Beispiel bei geistig behinderten Menschen
möglich ist. Folgerichtig bot es sich an, die
Kommunen, in denen die Hilfeplanung für
seelisch behinderte Menschen im Rahmen
der gemeindenahen Psychiatrie weit vorange-
schritten ist, in das Modell zu integrieren. Das
Modell wurde deshalb zum 1. Januar 2001 um
die Städte Kaiserslautern, Mainz und Trier
und den Kreis Trier-Saarburg erweitert. Die
Stadt Worms und der Kreis Bad Kreuznach
werden sich im Laufe des Jahres 2001 eben-
falls dem Modell anschließen.

3. Folgerungen für die Modell-

kommunen

Die Hinwendung zur individuellen, auf die
Bedürfnisse des Einzelnen zugeschnittenen
Hilfe hatte zur Folge, dass die Verwaltungs-
abläufe erheblich umstrukturiert wurden. So
war die Form der Begutachtung zur Ermittlung
des individuellen Hilfebedarfs grundlegend zu
ändern. Sie erfolgt jetzt auf einer interdiszipli-
när abgesicherten Basis. Erstmals werden die
behinderten Menschen mit ihren Wünschen
und Vorstellungen direkt in das Verfahren
einbezogen. Dies bedeutet eine neue Qualität
in der EingIiederungshilfe. Die Entscheidung
über die Hilfeleistungen wird in sogenannten
Verwaltungsbesprechungen getroffen, welche
die Kostenträger bindet. Damit wird ein effizi-
entes Verwaltungsverfahren möglich.

Die Bildung des regionalen Budgets hat im
Gegensatz zu der bisherigen pauschalen
Abrechnung der Aufwendungen mit dem
überörtlichen Träger der Sozialhilfe eine Ko-
stentransparenz erbracht, die erstmals auch
erlaubt, Kostenentwicklungen zu verfolgen
und besser einzuschätzen. Auch hier wird das
Prinzip der Einzelfallhilfe durch die Zuordnung
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der Kosten zu den einzelnen Hilfeempfängern
angewandt.

4. Weiterentwicklung des

Individualprinzips

In der Zusammenfassung der bisherigen Er-
gebnisse bestätigt sich, dass der Ansatz des
Modells, die Hilfen für behinderte Menschen
individuell zu gestalten und ihre Wünsche und
Bedürfnisse in den Vordergrund zu stellen,
richtig ist. Er findet seine Anerkennung und
Bestätigung im Entwurf eines Sozialgesetzbu-
ches - Neuntes Buch - (SGB IX) Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen, den die
Bundesregierung am 26. Januar 2001 dem
Bundesrat zugeleitet hat. Dort ist in dem
grundlegenden § 17 über die Ausführung von
Leistungen zur Teilhabe behinderter Men-
schen das persönliche Budget erstmals be-
nannt. Es ist - so der Gesetzentwurf - so zu
bemessen, dass eine Deckung des festge-
stellten Bedarfs unter Beachtung der Grund-
sätze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
möglich ist. Gleichzeitig wird behinderten
Menschen in § 9 ein Wunsch- und Wahlrecht
eingeräumt, Geldleistungen anstelle von
Sachleistungen zu erhalten. Die Geldleistung
in an die Bedingung geknüpft, dass die Lei-
stungen bei gleicher Wirksamkeit erbracht
werden und wirtschaftlich zumindest gleich-
wertig ausgeführt werden können. Für die
Beurteilung, ob die Kriterien erfüllt sind, sind
dem Rehabilitationsträger geeignete Unterla-
gen zur Verfügung zu stellen. Schließlich
heißt es, dass die Einführung persönlicher
Budgets durch Modellvorhaben erprobt wer-
den soll. Das Modell des Landes ist hier rich-
tungsweisend, aber es steht erst am Anfang
der Neuorientierung der Behindertenhilfe und
muss kontinuierlich weiter entwickelt werden.

Die Höhe des persönlichen Budgets war in
dem Modell an die Lösung in der Pflegeversi-
cherung angelehnt, weil keine eigenen Erfah-
rungswerte bestanden. Deshalb wurden nur
drei Hilfebedarfsstufen gebildet, die mit Beträ-
gen von 400.- , 800.- und 1.300.- DM ausge-
stattet waren. Während der Modellphase
zeigte es sich sehr bald, dass eine Flexibilisie-
rung der Beträge notwendig war. Deshalb
wurden Korridore eröffnet, indem jede Stufe
um bis zu 200.- DM aufgestockt wurde.

Schwierigkeiten bereitete allerdings die Er-
mittlung des individuellen Hilfebedarfs. Die
vorhandenen Instrumentarien sind nicht so
ausgereift, dass die Hilfe exakt bemessen
werden kann. Ziel ist es deshalb, ein transpa-
rentes Verfahren zu schaffen. Im Rahmen der
Verhandlungen zu den Vereinbarungen nach
§ 93 Bundessozialhilfegesetz hat das Ministe-
rium für Arbeit, Soziales und Gesundheit ein
Projekt zur Entwicklung eines Instrumentari-
ums zur integrierten Hilfeplanung für Men-
schen mIt Behinderungen und für Menschen
mit besonderen sozialen Schwierigkeiten so-
wie zur Bildung von Gruppen mit vergleichba-
rem Hilfebedarf und zur Kalkulation der Maß-
nahmenpauschalen ausgeschrieben. In einer
Laufzeit von etwas über einem Jahr soll ein
Instrumentarium entwickelt werden, das unter
Einbeziehung des behinderten Menschen die
genaue Ermittlung des Hilfebedarfs erlaubt.

Das neue Begutachtungsverfahren wird dann
das bisherige ablösen und sich auch unmittel-
bar auf die Gestaltung des persönlichen Bud-
gets auswirken. Es wird erwartet, dass die
Höhe des persönlichen Budgets in deutlich
mehr als drei Stufen ausdifferenziert werden
muss. Gleichzeitig wird die exakte Ermittlung
des Hilfebedarfes auch erlauben, die Beträge
des persönlichen Budgets an den individuel-
len Hilfebedarf anzupassen. Behinderten
Menschen kann dann ein persönliches Budget
zur Verfügung gestellt werden, das genauer
als bisher auf ihren Hilfebedarf zugeschnitten
ist und sie in weitaus stärkerem Maß als bis-
her in die Lage versetzt, selbst zu bestimmen,
wie sie leben möchten.

In weiteren Schritten muss die Hilfebedarfs-
struktur in den Regionen gemeinsam mit den
behinderten Menschen und den Anbietern der
Behindertenhilfe so geändert werden, dass
die Hilfeangebote stärker ausdifferenziert
werden. Hier kommt insbesondere den Trä-
gern der vollstätionären Einrichtungen Ver-
antwortung zu, neue Angebote zu entwickeln,
die den Wünschen der behinderten Menschen
Rechnung tragen. Wie die Erfahrungen in den
Modellregionen zeigen, sind die Träger von
Einrichtungen auch durchaus zu diesen Ver-
änderungen bereit.

5. Rechtliche Weiterentwicklung
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Es sind die rechtlichen Rahmenbedingungen
zu schaffen, welche die Neuorientierung in
der Behindertenhilfe auch möglich machen.
Dazu gehört vor allem eine Veränderung der
sachlichen Zuständigkeit des überörtlichen
Sozialhilfeträgers. Die jetzige Aufteilung, die
dem überörtlichen Träger der Sozialhilfe die
Zuständigkeit für alle stationären und teilsta-
tionären Hilfen zuweist und den Kommunen
die alleinige Zuständigkeit für die ambulanten
Hilfen, eignet sich nicht, um die Hilfeleistung
zeitgemäß zu

erbringen. Die fachliche und finanzielle Ver-
antwortung muss zusammengeführt werden,
damit die Hilfen effizient und effektiv geleistet
werden.

Da sich die Zusammenführung der Landes-
mittel mit den kommunalen Mitteln im Modell
bewährt hat, soll die Zuständigkeit auf die
örtliche Ebene verlagert und die Finanzierung
der Eingliederungshilfe zwischen Land und
Kommunen neu vereinbart werden. Daneben
muss die Kompetenz für die Gesamtsteue-
rung beim Land erhalten bleiben.

6. Zusammenfassung

Die Ergebnisse des Modells zeigen, dass es
geeignet ist, mehr behinderten Menschen als
bisher ein selbstbestimmtes Leben zu ermög-
lichen, und damit den erwünschten Paradig-
menwechsel in der Eingliederungshilfe her-
beiführen kann. Es soll deshalb zum 1. Januar
2002 auf alle Kommunen in Rheinland-Pfalz
geöffnet werden, wobei die Rahmenbedin-
gungen weiterentwickelt werden müssen.
Unter dieser Voraussetzung wird das Projekt
seit Ablauf der eigentlichen Modellphase zum
31. Dezember 2000 weitergeführt und eine
Erweiterung erfahren, um die Erfahrungen im
Zusammenhang mit dem Modell der Wohn-
verbünde in der gemeindenahen Psychiatrie
mit zu verwerten. Gleichzeitig wurden auch
die Kommunen, die sich neu beteiligen woll-
ten, in das Projekt aufgenommen.

In einer Fachtagung des Ministeriums für Ar-
beit, Soziales und Gesundheit am 21. Februar
2001 haben die Modellkommunen die bisheri-
gen Ergebnisse des Modells allen Kommunen
vorgestellt und bewertet. Das Projekt wurde
von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
der Fachtagung sehr positiv aufgenommen.
Es ist davon auszugehen, dass sich in diesem
Jahr noch weitere Kommunen um die Teil-
nahme an dem Projekt bewerben werden und

dass insgesamt bei den Kommunen ein gro-
ßes Interesse besteht, den in dem Projekt
eingeschlagenen neuen Weg in der Behin-
dertenhilfe mit zu gehen.

Die wissenschaftliche Begleitung wird im
Sommer dieses Jahres ihren Schlussbericht
zu dem Modell vorlegen. Dieser Bericht wird
durch den Landesprojektbeirat abschließend
bewertet. Über die Ergebnisse der wissen-
schaftlichen Begleitung und der Erörterung
durch den Landesprojektbeirat werde ich den
Landtag informieren. Danach wird der
Schlussbericht der wissenschaftlichen Be-
gleitung veröffentlicht.

                                                          

1  Bericht über die Ausführung des Beschlusses
des Landtags Rheinland-Pfalz vom 18. August
2000 zur Drucksache 13/5776/5913, von Dr. Au-
ernheimer anstelle seines Referats für den DHG-
Tagungsbericht zur Verfügung gestellt.

DR. RICHARD AUERNHEIMER

Staatssekretär im Ministerium für Arbeit,
Soziales und Gesundheit Rheinland-Pfalz,
Mainz
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Assistenz, Selbstbestimmung, Integration

Von einer Anstalt zu einem nutzerorientierten Dienstleistungsunternehmen

JÜRGEN PETERS UND HANS-WILLI PASTORS

Persönliche Vorstellung

̇ JÜRGEN PETERS, geb. 1952;

von Beruf Psychologe, Zusatzausbildun-
gen Supervisor und Organisationsberater;
seit Ende 1996 als Stabsstelle Zukunft
verantwortlich für die Unterstützung des
Veränderungsprozesses der Evangeli-
sche Stiftung Hephata Mönchengladbach

̇ HANS-WILLI PASTORS, geb. 1958;

von Beruf Heilerziehungspfleger, Heim-
leiterweiterbildung; seit April 1998 als
Fachberater für regionale Wohnangebote
verantwortlich für die Entwicklung der Re-
gionalisierung

Einzelne Abschnitte des Referates stammen
von unterschiedlichen Autoren und sind na-
mentlich gekennzeichnet. Zum Teil wird aus
anderen Veröffentlichungen zitiert.

Information über die Evangeli-

sche Stiftung Hephata

Fakten, Kennzahlen

̇ Gründung als " Hephata. Evangelische
Heil- und Pflegeanstalt für blödsinnige
Kinder Rheinlands und Westphalens bei
München-Gladbach" 1859.

̇ Bald als "Evangelische Bildungs-
Pflegeanstalt Hephata" geführt. Seit 1996
Evangelische Stiftung Hephata.

̇ Führung durch einen zweiköpfigen Vor-
stand (Theologe und Kaufmann), der von
einem 12-köpfigen Kuratorium beaufsich-
tigt wird.

̇ Zur Zeit 1050 Wohnplätze in Mönchen-
gladbach, Mettmann, Essen, Kreis Neuss
(davon 360 + 275 zur Zeit noch 'anstalts-
mäßig' konzentriert).

̇ 2000/2001: Schaffung von 250 neuen
dezentralen Wohnplätzen im Rheinland
durch eigene Neubauten, Anmietungen,
Zusammenarbeit mit Investoren.

̇ 1200 Plätze in Werkstätten für Behinderte
(insgesamt 7 Betriebsstätten), davon 250
Plätze in 2000 neu erstellt.

̇ Zwei Sonderschulen (GB/E 150 Schüle-
rInnen, GB 60 SchülerInnen).

̇ Fachkolleg Heilerziehungspflege (140
SchülerInnen).

̇ Zur Zeit rund 1500 MitarbeiterInnen.

̇ Jahresbudget 2000: 130 Mio. DM.

(PD Dr. JOHANNES DEGEN, Direktor und Pfar-
rer der Evangelischen Stiftung Hephata Mön-
chengladbach, 2.7.2000).
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Anstaltskritik

Anstaltsentwicklung - Teil 1,  dargestellt anhand von Fotos

Abb. 1: Hephata Benninghof  in den 50er Jahren

Abb. 2: Hephata Benninghof um 1980
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Anstaltsentwicklung - Teil 2, dargestellt anhand von Fotos

Abb. 3: Hephata Mönchengladbach in den 50er Jahren

Abb. 4: Hephata Mönchengladbach um 1980
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Anstaltskritik auf den Punkt gebracht

Alles, was Sie über die Kritik an der anstalts-
mäßigen Versorgung behinderter Menschen

kennen, konnten Sie in Hephata finden. Wir
wollen Sie damit nicht langweilen. Die Kritik
lässt sich durch ein Bild symbolisieren:

Abb. 5: Foto aus dem Archiv der Evangelischen Stiftung Hephata Mönchengladbach
(Fotograf, Ort der Aufnahme und Zeitpunkt unbekannt)

Wer will heute noch hinter so einem Schild leben und arbeiten?

Schlussfolgerungen

Vier grundsätzliche Thesen vorab

1. Die Zeit der Anstalten ist vorbei. Statt
Menschen ein Leben in der Sonderwelt
von Anstalten und großen Heimen anzu-
bieten, muss es unsere Aufgabe sein,
Nachbarschaft mit Menschen mit Behin-
derung zu ermöglichen. Dies bedeutet für
die noch bestehenden Anstalten:

̇ sich nicht mehr auf die Ent-
Sorgungsfunktion einzulassen und

̇ eine grundlegende Konversion ihrer
Diakonie- bzw. Caritas-Unternehmen
einzuleiten.

2. Im Vertrauen auf die befreiende Kraft des
Evangeliums können wir mit Menschen

das Risiko der Freiheit wagen, indem wir
ihnen echte Alternativen zur ‚Unterbrin-
gung‘ in unseren Anstalten und großen
Heimen eröffnen (Stichwort: Wahlmög-
lichkeiten). So lösen wir uns von dem
verwahrenden Charakter unserer traditio-
nellen Angebote und ermöglichen Men-
schen Wachstumsprozesse. Es sind
Wunder möglich!

3. Wir müssen um unserer Glaubwürdigkeit
willen den Zielwert Eingliederung, wie er
im Bundessozialhilfegesetz formuliert
wird, ernst nehmen und unsere Kraft und
unsere Ressourcen darauf richten, dass
Menschen mit Behinderung wirklich teil-
haben können am Leben in Kirche und
Gesellschaft.

4. Um dies alles in Gang zu bringen, bedarf
es eines neuen professionellen Selbstver-
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ständnisses, weg von der klassischen
Hilfe hin zu einer Haltung der Assistenz.
Dies bedeutet: nicht mehr isoliert und ein-
seitig zuständig zu sein für die ‚Fürsorge
an‘ Menschen mit Behinderung, sondern
kompetent zu werden für die Gestaltung
des Zusammenlebens von Menschen mit
und ohne Behinderung.

(PD Dr. JOHANNES DEGEN, Direktor und Pfar-
rer der Evangelischen Stiftung Hephata Mön-
chengladbach, 2.7.2000).

Einwände und Stellungnahmen

1. Die Mitarbeiter - Was geben wir alles
auf?

̇ 140 Jahre Anstaltstradition mit den dazu-
gehörenden Versorgungsstrukturen, die
für alle darin Tätigen auch Sicherheiten
bedeutet.

̇ Die Auflösung zentraler Dienste wie Kü-
che, Krankenstube oder psychologischer

Dienst wird zwangsläufig zu einer Überla-
stung der Gruppenmitarbeiter führen, und
zu einer schlechten Versorgung der Be-
wohner!

̇ Ich bin eingestellt worden, weil ich so
gerne Verantwortung für andere über-
nehme!

̇ Wissen Sie eigentlich wie viel Geld in die
bestehenden Gebäude bereits investiert
wurde, um die Wohnqualität zu verbes-
sern?!

2. Menschen mit Behinderung:

FRANK WIRTH - "Selbstvertretung beim Woh-
nen und in der Freizeit"

Auszug aus dem Vortrag am 27.1.2000 im
Rahmen einer Seminar-Reihe der GHS Kas-
sel. FRANK WIRTH ist Mitglied des Vorstandes
der Arbeitsgruppe "Ich weiß doch selbst, was
ich will!", einer Initiative behinderter Men-
schen, die in der Evangelischen Stiftung He-
phata in Mönchengladbach leben und arbei-
ten:

Abb. 6: Versammlung der Arbeitsgruppe "Ich weiß doch selbst, was ich will!" am 28.5.1998
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"Beim Wohnen hat sich etwas wichtiges ge-
ändert: Wir können selbst mehr über unser
Leben bestimmen und haben mehr Freiheiten.
Wir können sagen, wie und wo wir wohnen
möchten. Zum Beispiel etwas ländlich gele-
gen, fast im Wald wie in der Villa Luise, oder
lieber in der Stadt, in der Nähe von Geschäf-
ten und Lokalen. Ich selbst wohne am Stadt-
rand in der Nähe eines Waldes, aber auch
nicht weit entfernt von Geschäften, wo ich
selbst einkaufen gehe .... Die meisten wohnen
in einem Heim. Da gibt es immer Mitarbeiter,
die uns unterstützen. Sie fragen uns, ob wir
Probleme haben. Sie fragen, ob wir eine Idee
haben, wie wir das Problem lösen können.
Und sie fragen, ob sie uns helfen können.
Oder wir finden zusammen eine Lösung. Ich
find´ das gut. Ich meine, jeder Mensch
braucht Hilfe bei irgendwas, weil kein Mensch
alles kann.

Einige lassen sich auch zu viel helfen. Und
manche Mitarbeiter sind gern Helfer, sie wol-
len uns helfen anstatt uns zu unterstützen es
selbst zu tun. Ich möchte da mal ein Beispiel
erzählen:

Einige Mitarbeiter nehmen uns unsere Selb-
ständigkeit ab: Sie decken z.B. den Tisch,

obwohl wir das selber können. Früher haben
die Mitarbeiter immer das Abendbrot vorbe-
reitet. In unserer Gruppe in Haus 2 machen
wir das jetzt selbst. Mit einigen Mitarbeitern
klappt das ganz gut, mit anderen nicht. Sie
machen es auch noch falsch, sie nehmen
nicht die Platten für Wurst, Käse und Auf-
schnitt, die wir nehmen,  und nicht die Unter-
setzer, die eigentlich auch auf den Tisch ge-
hören. Diese Mitarbeiter wollen, dass es fest-
lich aussieht, aber wir wollen gar kein Fest
feiern, sondern ein ganz normales Abendes-
sen. Ich fühle mich da übergangen, weil sie
nicht fragen, was ich gerne möchte. Sie ken-
nen uns gar nicht. Eigentlich soll es anders
sein: Ideal wäre, wenn sie sich alle mit uns zu
einer Art Konferenz zusammensetzen und
fragen würden, was wir wollen. Einige Mitar-
beiter tun das, andere nicht. Das hat ein ganz
schönes Durcheinander zur Folge. Und oft
gibt es Streit, wenn ich den Mitarbeitern sage,
das ich das nicht gut finde. Manche verstehen
gar nicht, worum es geht. Es geht nicht um
das Abendessen, sondern um die Selbstbe-
stimmung. Wir wollen die Dinge, die wir selbst
machen können, auch selber tun. Dann fühle
ich mich wohl.

Abb. 7: Angehörigen- und Betreuerversammlung am 16.6.98
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Manche Bewohner sind gewöhnt, dass man
viele Sachen für sie tut. Sie kennen das nicht
anders, sie haben lange im Heim gelebt. Da
hat man viel für sie entschieden und viel für
sie gemacht. Was mich stört, ist, dass man-
che Mitarbeiter sich hinstellen und tun so, als
seien sie perfekt. Sie denken, sie machen
keine Fehler, aber dabei weiß doch jeder:
"Nobody is perfect". Ich werde dann immer
ganz rappelig, weil manche aalglatt sind. Sie
tun so, als wenn sie keine Fehler machen. Sie
wollen immer recht behalten, und das macht
mich wütend. Ich wehre mich dagegen. Des-
halb bin ich Mitglied der Arbeitsgruppe
Selbstbestimmt Leben geworden, deshalb
habe ich für den Heimbeirat kandidiert, weil
ich glaube, dass ich dann mehr erreichen
kann. Ich finde, dass sich etwas ändern muss,
und dafür setze ich mich ein."

3. Eltern, Angehörige und Betreuer   -
unsere Kritik:

̇ Die letzten „Freiheitsräume“ für Menschen
mit Behinderung werden geschlossen.

̇ Hier wird versucht, wirtschaftliches Miss-
management auf Kosten der Bewohner
auszubügeln.

̇ Die Akzeptanz in der Bevölkerung ist nicht
so, wie Sie es gerne hätten. Natürlich ist
hier Aufklärung wichtig; aber nicht zu La-
sten meiner Tochter!

4. Kostenträger und Politik

KLAUS HEUSER, Landschaftsverband Rhein-
land - Auszüge aus dem Redebeitrag zum
„Tag der Zukunft“ am 18. November 1997:

"Wir haben heute andere Rahmenbedingun-
gen für die Arbeit von Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe. Die Ansprüche der Betroffenen
sind heute viel konkreter und viel höher als
vor zwanzig oder dreißig Jahren - und die
Betroffenen sind heute viel emanzipierter in
der Artikulation ihrer Interessen.

Betroffene sind heute in der Situation, dass
sie eine Wahl treffen können zwischen Ange-
boten. Wir haben jetzt zum Teil schon Regio-
nen, wo auch kleinere Einrichtungen nicht
ohne weiteres alle Plätze belegt haben. Das
Angebot deckt zunehmend die Nachfrage und
die Betroffenen haben auf diesem Hintergrund

die Chance, sich ihr Heim vor Ort auszusu-
chen!

Ich gehe von folgender Prognose aus: Ge-
genwärtig werden viele ortsnahe Wohnange-
bote für behinderte Menschen gebaut - mit
unserer vollen Unterstützung. In zehn Jahren
wird folgendes passiert sein: Sie haben viele
Bewohner, die aus Düsseldorf, Krefeld oder
umliegenden Gemeinden kommen. Dort wer-
den überall Wohnheime für die behinderten
Mitbürger dieser Städte und Kreise gebaut. In
zehn Jahren kommt keiner mehr von dort zu
Ihnen. Dann werden Sie hier mit Ihrem Ange-
bot austrocknen. Dies muss rechtzeitig er-
kannt werden. Heute haben Sie noch die
Chance, umzusteuern. In fünf Jahren wäre es
zu spät!"

Frau SCHLÜTER, Referat IV B1, Ministerium für
Bauen und Wohnen des Landes Nordrhein-
Westfalen - Auszüge aus dem Statement zum
„Tag der Zukunft“ am 18. November 1997:

"Wohnen gehört zu den existentiellen
menschlichen Grundbedürfnissen. Behinderte
Menschen haben keine grundsätzlich anderen
Wohnbedürfnisse als Nichtbehinderte. Sie
möchten zunehmend wie alle anderen selbst-
bestimmt in der eigenen Wohnung leben. Sie
erwarten, dass ihnen ihre Wohnung Sicher-
heit, Beständigkeit und Vertrautheit bietet, ihre
Privatheit und Intimität schützt und dass sie
dort ihre zwischenmenschlichen Beziehungen
pflegen und leben können.

Wir wissen alle, dass das Wohnen in einer
„Anstalt“ nicht mehr zeitgemäß ist und wir hier
neue Wege begehen müssen."

Umbau der ganzen Organisation

Neue Zielwerte: Selbstbestimmung, Assi-
stenz, Integration

1. Mitte der 90er Jahren durchlebte Hephata
eine tiefgreifende Krise, welche die ganze
Institution erfasste. Krisen kennzeichnen
Wendepunkte in der Entwicklung von Or-
ganisationen, die oft nur unter großer
Kraftanstrengung zu bewältigen sind:
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̇ Im Inneren war Hephata nicht mehr
entwicklungs- und entscheidungsfä-
hig.

̇ Von Außen wurde die Institution durch
staatliche Interventionen und das
selbstbewusste Auftreten behinderter
Menschen und ihrer Angehörigen in
Frage gestellt.

2. Die Chance der Krise lag in der grund-
sätzlichen Überprüfung, Rückbesinnung
und Neuorientierung der Stiftungsarbeit.
Die Neuformulierung der Satzung wurde
zum Eckpfeiler der Krisenbewältigung; als
grundlegendes und für alle Tätigkeiten der
Stiftung verbindliches Ziel gilt seit 1996:

̇ „Alle Dienste haben sich am Wohl
und an den Interessen der Behinder-
ten zu orientieren, die, soweit mög-
lich, ihr Leben selbst gestalten“ (Sat-
zung der ESH in der Fassung vom 1.
April 1998, § 2 Absatz 3).

3. Die Evangelische Stiftung Hephata fördert
die Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderung durch den Abbau und die
Auflösung hospitalisierender Wohn- und
Betreuungsstrukturen. Unter dem Motto
„Von der Anstalt zu einem nutzerorien-
tierten Dienstleistungsunternehmen“ wer-
den alle Dienstleistungsangebote und die
Strukturen der Stiftung überprüft, weiter-
entwickelt, verändert oder aufgegeben.
Diese Neuorientierung der Stiftungstätig-
keit betrifft

̇ die gesamte Aufbau- und Ablauforga-
nisation der Stiftung,

̇ ihre Zielsetzung und ihren Zweck,

̇ die Professionalität der Mitarbeiter
und

̇ das Verhältnis zu Nutzern und Kun-
den der Einrichtung.

4. Im Zentrum steht ein verändertes Ver-
ständnis der Aufgabe und der Anforde-
rungen: Aus Bittstellern werden Auftrag-
geber, aus Klienten ("Hörigen") Kunden.
Dabei sind drei Dimensionen zu unter-
scheiden:

̇ das Bild von und das Reden über
Menschen mit Behinderung  - Ziel-
wert: Selbstbestimmung

̇ das Verhältnis der Fachkräfte zu
Menschen mit Behinderung - Zielwert:
Assistenz

̇ der organisatorische, soziale Rahmen
des Lebens von Menschen mit Behin-
derung - Zielwert: Integration.

Als lernende Organisation unterwegs

1. Das Konzept der „LERNENDEN ORGA-
NISATION" basiert auf der Vorstellung,
dass Unternehmen lebenden Organismen
ähneln, die sich von innen heraus organi-
sieren und steuern. Entwicklungsvorgän-
ge in Organisationen folgen schwer
durchschaubaren, chaotischen Gesetz-
mäßigkeiten im Zusammenspiel von Or-
ganisation, Umfeld / Gesellschaft und In-
dividuum; sie sind nur bedingt steuerbar.

2. In lernenden Organisationen steuert eine
Organisation die Entwicklung durch Ziele
bzw. Pläne und organisiert ständig neu
den Dialog von Leitung, Mitarbeiterschaft,
"Kunden" und Umwelt. Gemeinsam wer-
den Vorhaben und Ergebnisse überprüft,
um  Entwicklungen und Strategien durch
Auswertung von Erfahrungen aller Betei-
ligten zu bestätigen und/oder zu korrigie-
ren. Das Konzept bedeutet, dass Ent-
wicklungsimpulse systematisch initiiert
und beobachtet werden.

3. Entwicklungen in der Organisation werden
dabei sowohl verstanden als

̇ Ergebnis von Impulsen auf allen Ebe-
nen der Organisation als auch als

̇ Ergebnis von Verhandlungen der In-
teressen von  Organisationsmitglie-
dern, Kunden/ Sorgenutzern und der
Umwelt.

4. Lernende Organisationen entwickeln sich
folglich in Auseinandersetzung mit sich
selbst, ihren "Kunden" und der Umwelt.
Konflikte sind Motoren lebendiger Ent-
wicklung; eine entwickelte Streitkultur
verhindert Erstarrung und Reglementie-
rung.

5. Lernende Organisationen sind erfolgreich,
weil sie ihren Wandel aktiv betreiben. Sie
erweitern systematisch ihre Spielräume,
entwickeln ihre Angebotspalette und ver-
bessern Abläufe und Strukturen, indem
sie das Denken und Handeln der Mitar-
beiter des Unternehmens an der Ent-
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wicklung der Organisation orientieren.
Leitziel dabei ist der Erhalt der Organisa-
tion durch Wachstum und steten Wandel.

6. Lernende Organisationen entwickeln und
ermöglichen zugleich ein lernförderndes
Umfeld und respektieren die individuellen
Lern- und Denkstile der Organisationsmit-
glieder. Offenheit für die Selbstregulati-
onskräfte aller Mitgliedern der Organisati-
on ist die Basis für das Steuerungspoten-
tial der Organisation im Umgang mit der
Umwelt und sich selbst.

Die Macht des Faktischen

Die gesamte Organisation der Stiftung wurde
auf den Prüfstand gestellt. Der Dialog der
Beteiligten und Betroffenen führte zu wichti-
gen Erkenntnissen, die eine Grundlage für die
Entscheidungen des Vorstandes und des
aufsichtsführenden Kuratoriums bildeten.

Der Umbau der Stiftung von einer Anstalt zu
einem nutzerorientierten Dienstleistungsun-
ternehmen wurde durch eine Reihe sukzessi-
ver Entscheidungen und  Maßnahmen voran-
getrieben:

1. Auflösung von zentralen Versorgungs-
strukturen auf den Anstaltsarealen:

̇ Medizinischer Dienst 1996

̇ Psychologischer Dienst 1997 ff.

̇ zentrale Essensversorgung und Klei-
derlager 1998

̇ Krankenstation 2000

̇ Abbau von 55 Plätzen auf dem Zen-
tralgelände in MG in 1999/2000, Ab-
bau weiterer 143 Plätze hier bis etwa
2003/2004

̇ Abrissplanung der großen Anstalts-
gebäude (ab 2001)

2. Aufbau von Alternativen

̇ Entwicklung einer zukunftsweisenden
Vision für das Stiftungskerngelände in
Mönchengladbach: Integrierter
Stadtteil für 1000 Bürger der Stadt
statt Sonderwelt für 330 behinderte
Menschen (Planungsbeirat 1997-99
mit Beteiligung von Vorstand, Mitar-
beitenden, Architekten und Stadtpla-
nern)

̇ Schaffung von Wahlmöglichkeiten für
behinderte Menschen durch Neubau

von Wohnheimen und Anmietung von
Häusern  bzw. Wohnungen im Stadt-
gebiet und der Region  (über 20 Pro-
jekte in 2000/2001). Über das Kon-
zept von "Außenwohngruppen" hin-
aus Aufbau gemeindeintegrierter An-
gebote für Menschen unterschiedli-
cher Behinderungen ("Nicht nur die
Fitten")

̇ Schaffung von Wahlmöglichkeiten für
behinderte Menschen durch Stan-
dardverbesserung bei den verblei-
benden Angeboten auf dem ehemali-
gen Anstaltsgelände in Mönchenglad-
bach (3 Projekte - ca. 50 Plätze)

̇ Intensive Erforschung von Wünschen
behinderter Menschen durch syste-
matische Bewohnerbefragungen

̇ Verknüpfung von Bewohnerbefragun-
gen und Angebotsentwicklung

̇ Untersuchung der Nachfrageentwick-
lung

̇ Aufbau eines ambulanten Unterstüt-
zungsdienstes.

3. Umbau bestehender Strukturen

̇ Auflösung homogener Gruppen und
Angebotsstrukturen

̇ Neuorganisation der Fachbereiche
Arbeit und Wohnen

̇ Überarbeitung und Anpassung der
gesamten Aufbauorganisation der
Stiftung

̇ Überarbeitung und Anpassung der in-
stitutionellen Abläufe und Verfahren

̇ Umbau der Verwaltung durch Einfüh-
rung einer Matrixorganisation 1999 f

Prozessunterstützende Initiativen  -   Zu-
kunft ist eine Perspektive in der Gegenwart

̇ Mitarbeiterversammlungen mit bis zu 250
Teilnehmern zu allgemeinen Fragen der
Stiftungsentwicklung (1996/97)

̇ Hierarchieübergreifend Workshops mit
allen Abteilungen des Fachbereiches
Wohnen Mönchengladbach, Bestands-
aufnahme, Kritik und Zukunftsorientie-
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rung; Entwicklung einer gemeinsamen
Diagnose und Agenda (1997)

̇ Tag der Zukunft 1997 mit ca. 300 Teil-
nehmern: Dialog zwischen Bewohnern,
Mitarbeitern, Angehörigen, Betreuern, Ko-
stenträger, Politik, Vorstand über die Zu-
kunftsvisionen für das Stiftungsgelände in
Mönchengladbach

̇ Zukunftswerkstatt des Fachverbandes
Behindertenhilfe (150 Teilnehmer 1998)

̇ Forumsveranstaltung "Das Risiko der
Freiheit wagen" mit 150 Teilnehmern; kri-
tische Reflektion der Entwicklung der
Stiftung durch Behinderte Menschen, Mit-
arbeiter, Angehörige und Vertreter einer
externen Fachöffentlichkeit

̇ Weitere Großkonferenzen zu Themen der
inhaltlichen Neuorientierung (Dezentrali-
sierung, sexueller Missbrauch, Selbstbe-
stimmung und Assistenz,  Arbeit, Betreu-
ung ... - 1998/2000)

̇ Eine Reihe unterschiedlicher Gesprächs-
foren als Möglichkeit des Dialoges zwi-
schen Vorstand und verschiedenen Ziel-
gruppen zu aktuellen Fragen der Stif-
tungsentwicklung (für Mitarbeiter, Leitun-
gen, Bewohner, Angehörige, 1998/99)

̇ Bildung von Planungsbeiräten und Pro-
jektgruppen zu unterschiedlichen Ent-
wicklungsvorhaben der Stiftung (1997/
2000), Ideenbörsen

̇ Halbjährliche Führungsklausuren der
oberen Führungsebene (20 Teilnehmer)
zur strategischen Kursbestimmung

̇ Nutzung vielfältiger Kommunikationsmittel
(Ausstellungen, Dokumentationen, Mitar-
beiterpublikationen / Hephata aktuell, In-
tranet und Internet, .... )

̇ Talentschmiede: Interne Qualifizierungs-
maßnahme für die  mittlere Führungsebe-
ne unter Einbeziehung aller in der Stiftung
vorhandenen Kompetenzen

̇ Unterstützung der Selbstbestimmt-Leben-
Gruppen in Mettmann und Mönchenglad-
bach; Bewohnerversammlungen und Be-
wohnerbefragungen

̇ Aufbau eines Elternbeirates der Stiftung,
Elternversammlungen

̇ Mitarbeiterabende, Mitarbeiterkabarett

̇ Bereitstellung von Ressourcen für den
Veränderungsprozess. Einrichtung von
Stabsstellen: Zukunft 1996 , Regionalisie-
rung und Projektkoordination 1998.

"Wir reden mit!“ - Veränderung

der Kultur der Einrichtung durch

Selbstbestimmt-Leben-Gruppen

Ende 1996 hat sich in Mönchengladbach eine
Bewohnerinitiative unter dem Namen Arbeits-
gruppe "Ich weiß doch selbst, was ich will!“
zusammengefunden. Ausgangspunkt war
eine Fortbildungsveranstaltung für Mitarbeiter
und Bewohner der Stiftung zum Thema
"Selbstbestimmt leben in der Anstalt?". 15
Menschen mit Behinderungen nahmen an der
Fortbildung teil. Sie spielten eine kleine, aber
nicht unbedeutende Rolle, denn erstmals in
der Geschichte Hephatas saßen Bewohner-
vertreter neben Mitarbeitervertretern und Vor-
stand auf dem Podium und berichteten von
ihren Erfahrungen zum Thema Selbst- und
Fremdbestimmung. Dies war die Geburts-
stunde der "Selbstbestimmt-Leben-Gruppe" in
Hephata.

In Mettmann gibt es inzwischen eine zweite
Gruppe mit Namen „Runder Tisch“. Auch hier
haben sich behinderte Menschen zusammen-
gefunden, die sich mit ihren Anliegen zu Wort
melden und einmischen in alle Fragen, die für
sie wichtig sind.

Wir wollen hier die Bedeutung dieser Gruppen
für Entwicklung Hephatas aufzeigen.

1. Unsere Kunden melden sich zu Wort

Hephata versteht sich als ein diakonisches
Dienstleistungsunternehmen. Hier gelten ähn-
liche Gesetzmäßigkeiten wie für andere Un-
ternehmen in der Gesellschaft; vereinfacht
ausgedrückt  geht alles Geschehen auf drei
Grundkräfte zurück:

̇ die Interessen der Institution, vertreten
durch Vorstand und Aufsichtsgremium

̇ die Interessen der Mitarbeiter, vertreten
durch Individuen und Mitarbeitervertre-
tung (MAV)

̇ die Interessen der Kunden, in unserem
Fall behinderte Menschen, indirekt auch
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ihre Angehörigen und Betreuer, sowie die
Kostenträger.

Neben gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen bestimmt die Dynamik zwischen diesen
drei Kräften die Entwicklung der Institution.

Prägend für die momentane Entwicklung He-
phatas ist, dass behinderte Menschen sich
nun selbst zu Wort melden und durch die
Wahrnehmung der eigenen Interessen ihren
Standpunkt als Kunden verdeutlichen. Diese
Sichtweise wurde vorher ausschließlich durch
Kostenträger und Angehörige vertreten.

Dies ist in menschlicher Hinsicht ein großer
Gewinn. Und es ist in institutioneller Hinsicht
ein Vorteil:

Institutionen verändern und entwickeln sich
mit den an sie gestellten Anforderungen. He-
phata als ein diakonisches Dienstleistungs-
unternehmen ist darauf angewiesen, ständig
wechselnden Erwartungen von Kunden (und
Mitarbeitern) zu entsprechen und Dienstlei-
stungen bedarfsgerecht, effektiv und zielge-
nau anzubieten, um am Markt zu bestehen.
Durch das selbstbewusste Auftreten behin-
derter Menschen lernen wir gegenwärtig, ge-
nauer hinzuhören, was tatsächlich gewünscht
wird. Das ist notwendig, wenn Hephata als
Institution auf lange Sicht überleben will.

2. Hephata entwickelt sich im Dialog

Aufbruch in die Zukunft ist Umgestaltung der
Gegenwart. Dies bedeutet vor allem,  aus
Fehlern der Vergangenheit zu lernen. Was als
"das Beste" gilt, entscheidet heute niemand
mehr alleine. Die Beteiligung der Betroffenen
an Entscheidungen, die ihr Leben betreffen,
ist der Kerngedanke moderner Entwicklungs-
vorhaben.

Neu ist dieser Gedanke nicht; die Entwicklung
Hephatas seit den frühen 70er Jahren war
geprägt durch den partnerschaftlichen Dialog
von Leitung und Mitarbeiterschaft.

Geradezu umwälzend ist allerdings das Be-
mühen, an diesem Prozess auch die betroffe-
nen behinderten Menschen zu beteiligen. Sie
werden als Experten in eigener Sache aner-
kannt, die für sich selbst sprechen. Sie be-
dürfen der Assistenz, aber nicht der Bevor-
mundung. Ihre Stimme hat Gewicht bei der
Fortentwicklung der Stiftung.

3. Entwicklung einer Kultur der Ver-
handlung

Über sein Leben zu entscheiden, setzt Erfah-
rung, Wissen und Bewusstheit voraus. So
unterschiedlich der jeweilige Horizont der
Selbstbestimmung im Rahmen der individu-
ellen Möglichkeiten auch sein mag - im Rah-
men dieser Möglichkeiten zu handeln, aus
eigenen Erfahrungen zu lernen und Verant-
wortung zu übernehmen, macht Spaß, schafft
Kompetenz und fördert die individuelle und
soziale Entwicklung.

Die Selbstbestimmt-Leben-Gruppen unter-
stützten die Entwicklung von Mündigkeit, sie
schaffen Raum, sich als politisches Wesen zu
erleben und zu erproben:

̇ Sich informieren und einen Standpunkt
entwickeln,

̇ die eigenen Interessen artikulieren,

̇ gemeinsam Erfahrungen sammeln mit
den Spielregeln der Demokratie

̇ und ganz nebenbei lernen, in einer kom-
plexen sozialen Situation selbstbewusst
und kompetent eigene Interessen auszu-
handeln und durchzusetzen.

Die Selbstbestimmt-Leben-Gruppen sind Orte
des Zutrauens,  an dem jeder und jede eine
Stimme hat und sich Gehör verschaffen kann,
was auch immer zu sagen ist. Die Teilnehmer
unterstützen und ermutigen sich gegenseitig,
erfahren die Unterstützung durch andere,
spüren ihre Kraft und Fähigkeit zur Selbsthilfe.

4. Menschen mit Behinderung werden
"supporter"

Wie soll es in der Behindertenarbeit weiterge-
hen angesichts knapper Kassen und wach-
sender Anforderungen? Viele Institutionen
versuchen, durch aufwendiges Qualitätsma-
nagement ihre Organisation zu entwickeln
und/oder ihre Daseinsberechtigung zu si-
chern. Was kommt dabei heraus? Zunächst
Handbücher.

Wie oft im Leben treten auf einmal neue Ak-
teure auf und verändern die Situation. Von
den Selbstbestimmt-Leben-Gruppen gehen
neue Impulse aus: Betroffene beeinflussen
die Entwicklung durch ihr selbstbewusstes
Eintreten für die eigenen Belange. Professio-
nelle lernen, sich von diesen Wünschen und
Bedürfnissen wirklich leiten zu lassen - und
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begreifen: es geht nicht mehr um Experten-
macht, sondern um Dienstleistung und Ent-
wicklung von Angeboten, die hilfreich sind in
dem Sinne, das Menschen mit Behinderung
sie gebrauchen und nutzen für Erreichung
eigener Ziele. So unterstützen behinderte
Menschen die Professionellen bei der Ent-
wicklung eines neuen Selbstverständnisses.

Ein neues professionelles Selbst-

verständnis

1. Ein neues Hilfeverständnis ist erforderlich,
wenn professionelles Handeln sich am
Zielwert Selbstbestimmung orientiert. Wir
verwenden deshalb in Abgrenzung zu
bisher gültigen Begriffen (Erziehung, Be-
treuung, Begleitung, Unterstützung ...)
und in Anlehnung an die Krüppelbewe-
gung den Begriff der Assistenz, um zu
beschreiben, dass ein „Gehilfe jemandem
nach dessen Anweisung zur Hand geht.“
(Duden).

Wir verwenden den Begriff Assistenz, weil
die Dienstleistungen der Stiftung Men-
schen mit Behinderung Raum zu mög-
lichst freier Selbstbestimmung (Entfaltung,
Selbstverwirklichung) bieten sollen. Die
Ressourcen, Bedürfnisse und Wünsche
dieser Menschen sollen so weit als mög-
lich aufgenommen und mit der individuell
notwendigen Unterstützung umgesetzt
werden.

2. 1999 hat der Vorstand in Zusammenarbeit
mit den Fachbereichsleitungen neue
Standards für das professionelle Handeln
definiert und zur Diskussion gestellt:

̇ möglichst präzises Hinhören und Beob-
achten der Bedürfnisse und Wünsche, die
Menschen mit Behinderung äußern;

̇ Wahlmöglichkeiten schaffen und ver-
ständlich vermitteln;

̇ Begleitung und Unterstützung von Men-
schen mit Behinderung beim Ausbalancie-
ren zwischen Wünschen und den realen
Möglichkeiten (nicht alles, was gewünscht
wird, ist auch möglich);

̇ Entwicklungen für möglich halten, die
noch gar nicht zu erkennen sind.

3. Im Assistenzansatz ist der Anspruch ent-
halten, dass professionelle Helfer auf ei-
gene Macht verzichten und möglichst
machtarm Dienstleistungen anbieten, weil
auf diese Weise am besten Raum für
Entwicklungen zu schaffen ist. Wo der
Einsatz von Macht notwendig wird, muss
dieser legitimiert werden, indem die Moti-
ve transparent gemacht  und kritisch dis-
kutiert werden.

4. Assistenz bedeutet nicht, Menschen
fahrlässig Risiken auszusetzen, die sie für
sich und andere eingehen und nur bedingt
oder gar nicht übersehen können. Assi-
stenz meint aber wohl, dass Menschen
mit Behinderung wie jeder andere eine
„Würde des Risikos“ besitzen, die zu re-
spektieren ist: dass nämlich jeder und je-
de eigene Erfahrungen machen kann, darf
und muss, um zu wachsen und sich zu
verändern auf dem Weg durchs Leben.
Assistenz ist gekennzeichnet durch Ver-
trauen in die Nutzer, durch Unterstützung
und Wegbegleitung mit einer Haltung des
Mutmachens und der Ermunterung. Mit-
arbeiter bieten Dienste an und werden
dafür bezahlt, sich bereit zu halten und
mit aufmerksamer Zurückhaltung abzu-
warten, was von ihnen verlangt wird.
Stellvertretendes Handeln ist nachrangig
gegenüber der aktiven Lebensgestaltung
durch die behinderten Menschen selbst.
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Zum guten Schluss

         (KLAUS DÖRNER)

WAHL-

MÖGLICHKEITEN        NETZWERK

DEZENTRA-

LISIERUNG

NUTZERORIENTIERUNG

REGIONALISIERUNG         EINGLIEDERUNG

    RÜCKGEWINNUNG VON

     ALLTAGSKOMPETENZ
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Rückkehr zum Ausgangspunkt

Der Begriff  "Hephata" entstammt dem Ara-
mäischen, der Muttersprache Jesu. Er be-
deutet "Öffne dich" und ist dem Markus-
Evangelium entnommen. 1859 haben die
Gründungsväter der Stiftung mit der Namens-
gebung einen Auftrag formuliert:

"Danach verließ Jesus die Gegend von Tyrus und
reiste durch Sidon an das Galiläische Meer, mitten
in das Gebiet der sogenannten Zehn Städte östlich
des Jordan. Dort brachten sie einen Tauben zu
ihm, der nur mühsam reden konnte, und baten ihn,
er möge ihm die Hand auflegen. Jesus nahm ihn
beiseite, so dass er allein mit ihm war, legte ihm
die Finger in die Ohren, berührte seine Zunge mit
Speichel, sah zum Himmel und seufzte und sprach:
"Hephata", das heißt: Öffne dich! Da gingen die
Ohren des Tauben auf, die Fessel löste sich, die
seine Zunge gebunden hatte, und er redete wie
andere Menschen. Und Jesus verbot, dass sie es
jemandem weitersagten. Je dringlicher er es ihnen
aber verbot, desto eifriger und ausführlicher er-
zählten sie es weiter. Noch in ihrem Erzählen aber
war das namenlose Erschrecken über das, was sie
erlebt hatten, wenn sie sagten: Er hat alles in Ord-
nung gebracht! Sogar die Tauben macht er hörend,
und die Stummen finden ihre Sprache durch ihn."

Markus 7, 31-37 (nach der Übertragung von Jörg Zink)
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Persönliche Assistenz

DUNJA WÖRTHMANN

Das neue Paradigma in der Behindertenhilfe
beschreibt eine veränderte Sichtweise gegen-
über Menschen mit einer Behinderung. Hier-
bei geht es um eine kompetenzorientierte und
selbstbestimmte Sichtweise, die nach einer
Neudefinition der professionellen Rolle der
AssistentInnen verlangt.

Eine Definition

Unter Assistenz verstehen wir im ESA-
Geschäftsbereich HamburgStadt1 die Unter-
stützung der einzelnen NutzerInnen zur
selbstbestimmten und selbständigen Le-
bensführung in einem von ihnen gewünschten
und an ihren individuellen Wünschen und
Möglichkeiten angepassten Wohn- und Le-
bensraum in der Gemeinde bzw. im Stadtteil.

Inhalt und Form richten sich nach dem indivi-
duellen Unterstützungsbedarf der NutzerInnen
und werden im Rahmen der Assistenzplanung
mit dem Beratungsbüro ermittelt und in kon-
kreten Leistungen festgehalten (siehe hierzu
auch Ablaufschema zur Assistenzplanung
HamburgStadt).

Assistenz in der Praxis

In HamburgStadt hat jede NutzerIn eine per-
sönlichen AssistentIn, die von ihr selbst aus-
gewählt wurde.

Die persönliche AssistentIn ist für die Umset-
zung der Dienstleistungen verantwortlich und
kann hierbei notwendige Leistungen bzw.
Assistenzen delegieren, dies in Absprache mit
der NutzerIn bzw. mit ihrem UnterstützerIn-
nenkreis.

Dies bedeutet für MitarbeiterInnen in Ham-
burgStadt:

̇ nicht ihre Bedarfe oder Vorstellungen sind
maßgeblich, sondern die Bedarfe und
Wünsche der NutzerInnen sind entschei-
dend.

̇ Ihre GesprächspartnerIn ist nicht der Kol-
lege bzw. die Kollegin, sondern die Nutze-
rIn selbst.

Das heißt in der Praxis: Die Dienstbespre-
chung bestimmt nicht mehr die Inhalte der
Assistenz, sondern wird zu einer Koordina-
tions- bzw.  Einsatzplanungsrunde für die
Assistenzleistungen.

Tätigkeit des/der AssistentIn

Die AssistentIn gewährleistet weiterhin:

̇ Begleitung und Unterstützung bei der
Ausführung der im Handlungsplan verein-
barten Leistungen.

̇ Begleitung und Unterstützung der Klien-
tInnen bei der Entwicklung und Bearbei-
tung von vereinbarten Lernfeldern (z.B.
Empowerment, Normalisierung, Integrati-
on...), beim Erhalt und Aufbau sozialer
Netzwerke, bei der Bearbeitung und
Überwindung von Alltagsproblemen und
bei persönlichen Krisen.

Die oben beschriebene „neue“ professionelle
Rolle der Persönlichen Assistenz  nimmt so-
mit einerseits Einfluss auf die Art und Weise
der Assistenzleistung, andererseits ist sie
wesentliche Grundlage für die Kritik an beste-
henden Dienstleistungsstrukturen und fordert
dazu auf, neue Dienstleistungsmodelle zu
entwickeln.

̇                                                           

1 ESA: Evangelische Stiftung Alsterdorf; Hamburg-
Stadt ist einer von mehreren ESA-
Geschäftsbereichen

DUNJA WÖRTHMANN

Evangel. Stiftung Alsterdorf (ESA),
Geschäftsbereich HamburgStadt,
Fachdienst
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Assistenzplanung

BRITTA SIEMSSEN

Was ist Assistenzplanung ?

̇ Die Assistenzplanung richtet sich aus an
den Grundprinzipien und Leitlinien der
Normalisierung von Lebensbedingungen,
der Integration, der Individualisierung von
Unterstützungsleistungen und der Selbst-
bestimmung.

̇ Die Assistenzplanung ist eine individuelle,
alltagsbezogene Unterstützung, die inte-
griert in alltägliche Abläufe geschieht und
vielfältige Zukunftsgestaltungsmöglich-
keiten sowie Problematiken persönlicher
Lebenslagen berücksichtigt.

̇ Sie ist ein kontinuierlicher und begleiten-
der Aushandlungsprozess, der offene
Fragen zulässt und schließlich zu kon-
kreten Teilschritten führt, die in einem
Handlungsplan festgehalten werden.

̇ Die Assistenzplanung ermöglicht Frauen
und Männern mit Behinderung, Wünsche
und Unterstützungsbedarfe bzw. -
möglichkeiten zum Ausdruck zu bringen,
zu planen und in einem Handlungsplan
als Leistung festzuschreiben.

̇ Die Assistenzplanung berücksichtigt Fä-
higkeiten und Stärken; sie sucht nach
möglichen Zielen und Perspektiven.

̇ Die Assistenzplanung unterstützt Frauen
und Männer mit Behinderung darin, die
notwendigen Handlungsschritte zur Errei-
chung ihrer Ziele zu planen und in der
Umsetzung selbstverantwortlich aktiv zu
sein bzw. zu werden.

̇ Die Assistenzplanung sichert Erhalt und
Aufbau des persönlichen Netzwerkes.

̇ Die Assistenzplanung fördert den Eman-
zipationsprozess von Frauen und Männer
mit Behinderung.

̇ Der gesamte Prozess der Assistenzpla-
nung basiert auf Mitsprache und Beteili-
gung und schließt Menschen mit ein, die
für die NutzerIn wichtig sind, wie z.B. Für-

sprecherInnen, Eltern, FreundInnen, ge-
setzliche BetreuerInnen etc.

̇ Der Ort, an dem konkrete Teilschritte
besprochen und ausgehandelt werden, ist
die Konferenz. Hier sind unterschiedliche
Varianten der Zusammensetzung und
Größe möglich.

̇ Der in der Konferenz verabschiedete
Handlungsplan hält schriftlich Inhalt und
Umfang der Leistungen fest, welche die
NutzerIn erhalten soll, und wird regelmä-
ßig in zeitlich zu vereinbarenden Konfe-
renzen überprüft.

Wesentliche Bedingungen zur

Umsetzung der Handlungspläne

̇ Bedarfsgerechte Absicherung der ge-
planten NutzerInnenleistungen im Rah-
men der Dienstplangestaltung = Ressour-
cenplanung zwischen der Einschätzungs-
phase und Planungsphase.

̇ Klärung der Anteile: Hintergrunddienste
und Assistenzdienste sowie Dienste, die
in Kleingruppen erbracht werden können
bzw. sollen.

̇ Gestaltung des Dienstplanes = Einsatz-
planung der persönlichen Assistenz (sie-
he hierzu auch das Ablaufschema zur As-
sistenzplanung in HamburgStadt ).

MitarbeiterInnenprofile im Ge-

schäftsbereich HamburgStadt

Die BeraterIn

̇ Sie berät die NutzerIn im Rahmen der
Assistenzplanung, plant mit ihr, bereitet
mit ihr die Konferenz vor und bespricht
diese mit ihr nach.
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̇ Sie ist verantwortlich für die Koordination
und Kooperation mit den jeweiligen Fach-
diensten sowie mit den Fachkräften,  An-
gehörigen, gesetzlichen BetreuerInnen
etc.

̇ Sie achtet mit der NutzerIn auf zeitliche
Vereinbarungen.

̇ Sie verantwortet die Verlaufsdokumenta-
tion im Rahmen der Planung.

Die persönliche AssistentIn

̇ Sie ist zusammen mit der NutzerIn ver-
antwortlich für die Umsetzung des verein-
barten Handlungsplans, kann hierbei de-
legieren und verantwortet die Umset-
zungsdokumentation.

Literatur

EVANGEL. STIFTUNG ALSTERDORF / HAMBURG-STADT

(HG.): Handbuch zur Assistenzplanung.  Hamburg
3
.1999

BRITTA SIEMSSEN

Evangelische Stiftung Alsterdorf (ESA)
Geschäftsbereich HamburgStadt,
Fachdienst
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ABLAUFSCHEMA ZUR ASSISTENZPLANUNG IM GESCHÄFTSBEREICH HAMBURG-STADT

        2.

        HAUS-

   NUTZERIN                                         1.                                                                                                             Leistungspaket       LEITUNG

  ist immer                                      Einschätzung                                                                                                         ohne 
  maßgeblich                                   (BeraterIn)                                                                                                       Resourcen-
     beteiligt         klärung

     3.

 Planung                     Leistungspaket
            (BeraterIn  +                   mit
            persönl.  Ass.            Ressourcen-

zeitweise)           klarheit
 

     4. 5.

         Konferenz (*)        Handlungsplan
         (persönl. Ass.)

        6.

 Dienstbe-
 sprechung in

7.  den Häusern

      Umsetzung 

         kleinere
           Nach-

                    steuerung (**)

Variante 1:

  8. Aktualisierter Handlungsplan

           Konferenz    9.

        (Kontrolle/ Variante 2:              Beendigung
           Anpassung) Zielerreichung              der Leistung

z.B.:
̇ Hospitationen
̇ Einzelgespräche
̇ alternative unterstütz. Zugänge
̇ Gespräche unter Be-teiligung des

Unter-stützerInnenkreises

̇ Leistungen werden geplant
̇ Vorbereitung der Konferenz ̇ Sicherung der Res-

sorcen
̇ Sicherung der persön-

lichen Assistenz

̇ Sicherung geeigneter
Rahmenbedingungen
(klientenorientierte
Dienstorganisation +
Koordination)

̇ Sicherstellung der
Umsetzung verein-
barter Leistungen

̇ ggf. Nachsteuerung
̇ Sicherung geeigneter

PE-Maßnahmen zur
persönl. Assistenz

̇ Verantwortlich für
Umsetzungsdoku-
mentation

*  Varianten sind möglich,
z.B. kleinere Konferenzen
zu den versch. Lebensbe-
reichen Wohnen, Arbeit,
Freizeit

** z.B. Tagverschiebung,
Personalwechsel etc.

©  HamburgStadt

    Stand: 21.02.2001

̇ Durchführung der Konferenz
̇ Koordination der Leistungen
̇ Festlegung: Was? Wer? Bis wann?
̇ Klärung der Informationswege
̇ Verabschiedung d.Handlungsplans

̇ Klientenorientierte Dienstplanung
̇ Umsetzungsdokumentation

(persönl. Ass.)

̇ Beratungsbüro + KlientIn
werden von pers.Ass. in-
formiert

̇ Nachbereitung d.Konferenz

̇ Erfolgs- und
̇ Effizienzfragen
̇ Nachsteuerung von

Bedarf / Bedürfnissen
̇ Neue Ziele?
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Plädoyer für die praktische Umsetzung

des personenorientierten Ansatzes

der Aktion Psychisch Kranke

JOACHIM SPEICHER

Neue Denkansätze

In Rheinland-Pfalz fanden sich 1994 träger-
übergreifend einige Leiter sozialpsychiatri-
scher  Einrichtungen der Behindertenhilfe
(Wohnheime, Tagesstätten, Arbeitsprojekte)
regelmäßig zusammen, um aus ihrer  Per-
spektive die Folgen der Reform des §§ 93 ff
BSHG zu diskutieren. Es entwickelte sich eine
kleine Ideenfabrik auf unterer Ebene, um den
Risiken zu begegnen, die sich aus diesem
anstehenden Paradigmenwechsel für die Ein-
richtungen und die zu betreuenden Menschen
ergeben würden.

Schon 1994 stieß diese kleine Fachgruppe
auf die Vorschläge der Kommission zur Per-
sonalbemessung im komplementären Bereich
und fand dort erstmalig einen Denkansatz, der
Lösungen auch in Bezug auf die Probleme
durch die Reform des § 93 ff BSHG ver-
sprach. (Übrigens ist bis heute noch immer
das Missverständnis im Umlauf, der Ansatz
der personenorientierten Psychiatrie sei origi-
när mit der BSHG Reform entstanden. Die
beiden Entwicklungen sind zunächst völlig
unabhängig voneinander verlaufen.)  Aus
dieser kleinen Ideenfabrik entstand in Zu-
sammenarbeit mit dem Psychiatriereferat des
rheinland-pfälzischen Ministeriums für Arbeit,
Soziales und Gesundheit die Initiative zur
Gründung einer eigenständigen Verhand-
lungsgruppe zur Ausarbeitung eines Rah-
menvertrages nach § 93 d BSHG für den Be-
reich seelisch behinderter Menschen.

Reform der §§ 93 BSHG

Heute, fünf (!) Jahre später, liegen nun die
Entwürfe zur Rahmenvertragsgestaltung nach

§ 93 d BSHG für den außerklinischen psych-
iatrischen Bereich der Behindertenhilfe vor.
Sie wurden gemeinsam von Vertretern der
Vertragsparteien in unmittelbarer Zusammen-
arbeit mit der AKTION PSYCHISCH KRANKE ent-
wickelt.

Die Vertragstexte werfen eine Reihe von Fra-
gen und neuen Problemen auf, die es zu dis-
kutieren und lösen gilt. Die Risiken sind noch
immer relevant und bleiben auf breiter Ebene
in der Fachwelt und der Welt der Kostenrech-
ner weiterhin vielfach unbeachtet.

Es wird daher notwendig sein, die Risiken
immer wieder eingehend zu benennen und
die Lösungswege des personenorientierten
Ansatzes aufzuzeigen.

Die Reform der §§ 93 ff BSHG führt dazu,
dass die Finanzierung der Hilfen für behin-
derte Menschen zukünftig nicht mehr nach
dem Selbstkostendeckungsprinzip und misch-
kalkulierten Pflegesätze erfolgen wird. Viel-
mehr tritt an deren Stelle die prospektive Ver-
gütung, die sich aus mindestens drei Be-
standteilen, nämlich der Grundpauschale
(Unterkunft und Verpflegung), der Maßnah-
mepauschale (Betreuungsleistungen) und
einem Investitionsbetrag zusammensetzen
wird.

Insbesondere der Teil der Maßnahmepau-
schale ist betrachtenswert, da sich hier eine
Variabilität in der Höhe einstellen wird. Die
Maßnahmepauschale ist als Vergütung für die
Betreuungsleistung einer Einrichtung an die
Zuordnung zu einer Gruppe von Hilfeempfän-
gern mit vergleichbarem Hilfebedarf vorgese-
hen. Sofort stellen sich mehrere, entschei-
dende Fragen ein, um deren Beantwortung
seit mehr als fünf Jahren heftig beraten, ge-
stritten und verhandelt wird.

̇ Was ist eine „Gruppe von Hilfeempfän-
gern mit vergleichbarem Hilfebedarf“?

̇ Was heißt vergleichbar?
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̇ Wer stellt den Hilfebedarf und damit die
Zuordnung des einzelnen Hilfeempfän-
gers zu einer definierten Gruppe fest und
nach welchem Verfahren?

̇ Wieviele solcher Gruppen könnte es ge-
ben?

̇ Wie kann ich den Personaleinsatz und die
Personalkosten einer Einrichtung ver-
nünftig prospektiv kalkulieren, wenn ich im
Voraus nicht weiß, mit welchem Hilfebe-
darf in welchen Gruppen die Hilfeempfän-
ger einzuordnen sind?

̇ Wenn es keine Ausgleiche bei Minderer-
lösen gibt, wie sollen insbesondere kleine-
re Einrichtungen dieses Risiko dauerhaft
überleben?

̇ Angenommen, es gibt ein Verfahren zur
Zuordnung von Hilfeempfängern mit ver-
gleichbarem Hilfebedarf in entsprechende
Gruppen, wie sollen dann leistungsge-
recht und transparent landesweit einheitli-
che Maßnahmepauschalen kalkuliert wer-
den?

̇ Angenommen, die Einrichtung der Ein-
gliederungshilfe  arbeiten effektiv und
zielorientiert (gibt es Einrichtungen, die
sich nicht auf diese Weise beschreiben?),
dann sinkt in der Regel der Hilfebedarf
des einzelnen Klienten mit der Wirksam-
keit der Eingliederungshilfemaßnahme
und damit auch der Erlös?

Diese und andere bedeutsame Fragen stellen
sich in allen Bereichen der Behindertenhilfe
und es sind verschiedene Lösungen angebo-
ten worden. Der Ansatz der AKTION PSY-

CHISCH KRANKE macht für den außerklinisch-
sozialpsychiatrischen Bereich weitreichende
Lösungsvorschläge und übertrifft alle anderen
Ansätze durch seine umfassende Konzeption.

Lösungsvorschläge

Veränderung des Einrichtungsbegriffs und
Definition der Leistungsbereiche

Der Kommissionsansatz und damit auch der
Entwurf zum rheinland-pfälzischen Rahmen-
vertrag schlagen vor, den Einrichtungsbegriff
umfassender zu definieren. Immer wieder wird

behauptet, die Einrichtungen selber sollten
aufgelöst werden. Dies ist nicht korrekt.

Zur Verdeutlichung ein Beispiel: die Situation
des Klinikarztes, der für seinen psychiatri-
schen Patienten Hilfen zur Selbstversorgung,
zur Tagesgestaltung und zur Arbeit als drin-
gend notwendig erachten mag, ist hinlänglich
bekannt. Man wird ihm für seinen Patienten
ein Wohnheim oder Betreutes Wohnen, eine
Tagesstätte und/oder eine Werkstatt für Be-
hinderte empfehlen. Da die Hilfen aber alle
institutionell organisiert sind und der Patient
grundsätzlich nur das jeweilige „Gesamtpaket“
erhalten kann, werden sich unser Arzt und
sein Patient  wohl oder übel für das Hilfean-
gebot entscheiden müssen, das erfahrungs-
gemäß am schnellsten eine Aufnahme zusi-
chern kann. Die anderen notwendigen Hilfen
werden dann schon irgendwie angeglichen
und en passant erbracht.

Die Alternative kann nur lauten: eine Einrich-
tung definiert die von ihren Betreuungsmitar-
beitern erbrachten Leistungen in vorgegebe-
nen Leistungsbereichen und erbringt die er-
forderlichen  Leistungen stationär (wenn nötig
und möglich) oder teilstationär oder ambulant.
Das heißt, nicht der Ort, an dem sich der Hil-
feempfänger dauerhaft im Sinne des Woh-
nens aufhält, entscheidet über Art und Um-
fang der Hilfe, sondern der individuelle Hilfe-
bedarf des Klienten wird in den definierten
Leistungsbereichen gedeckt – unabhängig
davon, wo er gerade wohnt. Vom institutio-
nellen Gesamtpaket eines Hilfebereichs zur
individuellen Leistungsauftrag.

Wenn eine Einrichtung nicht zur Erbringung
aller erforderlichen Leistungen in der Lage
oder der Klient eine solche Komprimierung
nicht wünscht, werden die notwendigen Lei-
stungen im Verbund erbracht. Alle Leistungs-
anbieter im Zuständigkeitsbereich einer Ge-
meinde schließen geeignete Verträge, die
erforderlichen Hilfen kooperativ im Gemein-
depsychiatrischen Verbund zu erbringen.

Der Vorteil eines so verstandenen Einrich-
tungsbegriffs liegt klar auf der Hand. Zum
einen kann der Klient die notwendigen Hilfen
bedarfsgerecht und einrichtungsunabhängig
erhalten; zum anderen bleiben Kosten trans-
parent und steuerbar („es wird nur gezahlt,
was auch notwendig ist“); und zuletzt verfügt
die jeweilige Einrichtung über ausgezeichnete
Kompensationsmöglichkeiten, um einem
möglichen Einnahmeverlust durch flexibleren
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Personaleinsatz außerhalb ihrer eigenen bis-
herigen Einrichtungsdefinitionen (bspw. durch
ambulanten oder teilstationären Personalein-
satz) entgegenzuwirken. Die Möglichkeit, auf
diese Weise zu einer Austarierung einer stets
von den Leistungsträgern beklagten Fallzahl-
steigerung (in Rheinland-Pfalz kursierte der
unschöne Begriff der „Mengenkomponente“)
zu kommen, kann als kostengünstiger „Ne-
beneffekt“ durchaus erwähnt werden.

Erfahrungen aus unseren Projekten im Haus
am Landwehrweg und Begleitstudien belegen
(eine Erstveröffentlichung steht Herbst 1999
an), dass ein solcherart erweiterter Einrich-
tungsbegriff die Zufriedenheit auf Nutzer- und
Mitarbeiterseite wesentlich steigern kann.

Wie ermittelt man den individuellen Hilfebe-
darf und welche Einheit wählt zu seiner Dar-
stellung?

Die Integrierte Rehabilitations- und Be-
handlungsplanung (IBRP)

Mit diesem Instrument (abgekürzt: IBRP) stellt
die AKTION PSYCHISCH KRANKE alles in den
Schatten, was bislang in der Diskussion um
Hilfebedarfserhebung und Gruppenzuordnung
zu benennen ist. Begründet werden muss
eine solche Aussage mit der Prozesshaftigkeit
des Verfahrens, das alle Vorgaben berück-
sichtigt, die in langen Jahren zum Qualitäts-
standard sozialpsychiatrischer Eingliede-
rungs- und Rehabilitationsarbeit geworden
sind: fachliche  (Normalisierungsprinzip) und
ethische Standards (Verhandeln statt Behan-
deln) miteingeschlossen.

Kein anderes Verfahren ist so umfassend und
für die psychiatrische Arbeit in diesem Maße
geeignet, zumal psychiatrische Rehabilitation
nicht nur im Rahmen des BSHG als Eingliede-
rungshilfe geleistet wird, sondern auch in nicht
unerheblichem Maße Leistungen aus den
SGB V, VI und XI einschließt. Keines der al-
ternativ vorgeschlagenen BSHG-Verfahren ist
in der Lage, die erforderliche Komplexleistung
für den einzelnen Klienten so zu erfassen und
zu beschreiben, dass die gesamte Leistungs-
erbringung integriert unter „Aufsicht“ einer
einzigen koordinierenden Bezugsperson er-
folgen kann und dabei mehrere unterschiedli-
che Kostenträger an der Finanzierung der
Gesamtmaßnahme (Komplexleistung) betei-
ligt werden können.

Das Verfahren sieht folgende Schritte vor:

1. Definition eines Zieles

Die Klienten werden nicht mehr mit einem
Gesamtpaket an Betreuungsleistungen,
das sich bestenfalls an den Zielen der
Einrichtungen (und manchmal auch den
Zielen der Mitarbeiter) orientiert hat, be-
dient, sondern werden konkret in die For-
mulierung eines konkreten, operationali-
sierbaren Zieles einbezogen. („Wo wer-
den/ wollen Sie nach dem Abschluss der
Betreuungsmaßnahme leben und was
werden sie dann bspw. tagsüber tun?“)

2. Definition der Problemlage

„Was hat Sie bislang daran gehindert,
diese Ziele jetzt schon zu verwirklichen?“

3. Skalierung von Beeinträchtigungen
und Fähigkeiten

Dieser Teil im IBRP Verfahren wird häufig
missverstanden und leider zu „fragebo-
genzentriert“ umgesetzt. Es geht nicht um
eine testpsychologische Analyse von
Symptomen und Syndromen. Vielmehr
kann mit der skalierten Einschätzung di-
verser Fähigkeiten und Beeinträchtigun-
gen eine erste Eingrenzung der Problem-
lage erfolgen. Dies ist für die Umsetzung
im Hilfeplan sehr wichtig. Der IBRP sieht
nicht mehr eine diffuse Globaltherapie vor
(„ ... weil der Mitarbeiter sich gestern ein
Pferd gekauft hat, machen wir heute
Reittherapie“), sondern bereitet an dieser
Stelle erste zielorientierte, gemeinsam
vereinbarte Handlungschritte vor.

4. Nicht-psychiatrische Ressourcenorien-
tierung

Dieser Teil des Verfahrens ist in der bis-
herigen Diskussion  oft vernachlässigt
worden und stellt dennoch einen Kern-
punkt der Personenorientierung dar. Es
geht dabei um eine Leistungserbringung,
die im psychiatrischen Kontext zu wenig
genutzt wird. Es soll im Verfahren geklärt
werden, ob der Dienst/ die Einrichtung
den Klienten unterstützen kann, sich in
Bezug auf die beschriebene und einge-
grenzte Problemlage Hilfen zu verschaf-
fen, die gänzlich außerhalb des psychia-
trischen Kontextes liegen. („Gibt es wirk-
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lich ein Leben jenseits der gemein-
depsychiatrischen Versorgung?“)

Warum soll ein Klient, der über Gedächt-
nis- und Konzentrationsschwierigkeiten
klagt, anstelle des IPT nach BRENNER ET

AL. nicht mit unserer Unterstützung und
Hilfe Anschluss an einen benachbarten
Schachklub finden, wenn klar sein sollte,
dass diese Möglichkeit weit mehr Zu-
stimmung durch den Klienten findet und
sich ein vergleichbares Endergebnis ein-
stellen sollte. Müsste man sich schon al-
lein aufgrund des Normalisierungsprinzips
gerade für solche vermittelnden und res-
sourcenorientierte Leistungen der  Ein-
richtungen aussprechen?

5. Psychiatrische Hilfebedarfserhebung

Sofern keine oder nur unzureichende
Ressourcen im Lebensumfeld des Klien-
ten zu erschließen sind, besteht die Auf-
gabe nun darin, mit dem Klienten über
konkrete Maßnahmen der Betreuung,
Förderung und Therapie zu sprechen.
Das setzt voraus, dass der planende Mit-
arbeiter über ausreichende Informationen
bezüglich bestehender Angebote verfügt
und in welchem Maße diese geeignet
sind, anstehende Probleme des Klienten
zu lösen.

Es muss gemeinsam mit dem Klienten
verhandelt werden, welche Hilfen konkret
in Anspruch zu nehmen und in welchem
Umfang.

Hier wurde von Kritikern häufig der Ein-
wand gebraucht, psychisch Kranke
wüssten nicht, was sie bräuchten oder sie
sehen krankheitsbedingt die Realität völlig
irrational und die schützende Hand der
Mitarbeiter sei daher von Nöten.

Das IBRP-Verfahren initiiert eine Ge-
sprächskultur zwischen Mitarbeiter und
Klient, durch die beide Sichtweisen zu
Geltung kommen müssen und durch die
Kompromissfindungen angeregt werden,
wenn sie nötig sein sollten.  In keinem Fall
aber werden Expertenmeinungen „per se“
umgesetzt und ebensowenig werden Kli-
entenwünsche ohne Kommentierungen,
Einschätzungen und Gegenmeinungen
hingenommen. „Verhandeln statt Behan-
deln“.

Dieser Paradigmenwechsel ist längst
überfällig und findet seine Begründung
nicht nur im psychiatrischen Kontext.
Rund 50% aller verordneter Medikamente
landen im Mülleimer oder im Blumentopf.
Ein nicht nur volkswirtschaftlicher Scha-
den, der dann zu reduzieren ist, wenn
Betroffene in therapeutischen Entschei-
dungen einbezogen werden.

6. Hilfeplanung

Aus der Hilfeplanung ergibt sich dann
weiterhin die konkrete Umsetzung der
Hilfen, die nicht mehr (aufgrund des ver-
änderten Einrichtungsbegriffs!) nur aus-
schließlich durch die Einrichtung zu er-
bringen ist, in der Klient gerade wohnt.

Mithilfe des Manuals der AKTION PSY-

CHISCH KRANKE ist es möglich, zu einer
Zuordnung von  gemittelten Zeitwerten in
den einzelnen Leistungsbereichen zu
kommen. So ergibt sich zuletzt ein quan-
titatives Aufwandprofil (in der Zeiteinheit
„Minuten“), das problemlos einer Hilfebe-
darfsgruppe zugeordnet werden kann, die
alle Kriterien der §§ 93 ff BSHG erfüllt.

Notwendig werden an der Stelle der Hilfe-
planung  koordinierende und kooperie-
rende Aktivitäten der Leistungsanbieter
untereinander, die im Rahmen einer – so
ist es in Rheinland-Pfalz geplant – träger-
übergreifenden Aufnahmekonferenz auf
kommunaler Ebene die Hilfen für den ein-
zelnen Klienten untereinander abstimmen.

Voraussetzung hierzu ist die vertragliche
Zusicherung einer Versorgungsverpflich-
tung durch die Leistungsanbieter. Versor-
gungsverpflichtung bedeutet, dass sich
die Aufnahmekonferenz in ihrer Gesamt-
heit verpflichtet, die Hilfen, die für den
einzelnen notwendig sind, überhaupt zu
erbringen. Das heißt nicht, dass Wohn-
heime aufnehmen müssen, wenn sie kei-
ne Zimmer mehr zur Verfügung haben. Es
heißt aber, dass die Leistungsanbieter
sich verpflichten, die Hilfen dann anzu-
bieten, wenn entsprechende Kapazitäten
und Ressourcen frei sind. („Sorry, aber
Sie passen nicht zu unserem Konzept!“).
Die Dienste müssen ihre Konzepte an die
Hilfebedarfe der Klienten anpassen und
nicht die Klienten ihre Probleme an die
Angebote der Einrichtungen.
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7. Verlaufskontrolle und Hilfeanpassung

Zuletzt sieht das Verfahren die Einführung
zeitlicher Strukturen vor. Wir halten dies in
Epochen knapper Ressourcen, aber auch
in einem Bereich, in dem das Thema der
Chronifizierung eine tragende Rolle („Die
unendliche Psychiatrie oder: Wo ist hier
der Ausgang?“) spielt, für unverzichtbar.

An die Stelle unspezifischer, chronischer
Betreuungen („einmal psychotisch, immer
psychotisch“) treten zielorientierte Hilfelei-
stungen in einem zeitlich definierten
Rahmen. Dieses Vorgehen projiziert  Ef-
fekte zukünftiger Lösungen in die Gegen-
wart und ist in seiner Kraft, positive Wen-
dungen auch in sehr chronischen Verläu-
fen herbeizuführen, nicht zu unterschät-
zen.

Es geht nicht darum, erneut den unseli-
gen Fehler der Erzeugung eines destruk-
tiven Reha-Drucks zu begehen, sondern
vielmehr einer positiven Grundhaltung be-
reits in der Konstruktion der Hilfeleistung
Ausdruck zu verleihen. So können sich
nach Ablauf eines vereinbarten Zeitraums
der Hilfegewährung durchaus weitere
Hilfepläne anschließen.  („Woran erken-
nen Sie, dass Sie keinen psychiatrischen
Hilfebedarf mehr haben?“) Immer liegt die
Absicht aber darin, die Grundidee auf-
rechtzuerhalten, dass kein Mensch auf
immer und ewig und mit Haut und Haar
an psychiatrische Hilfen  gebunden blei-
ben muss.

JOACHIM SPEICHER, Dipl.Pädagoge

Gesamtleiter der Paritätischen Psychiatri-
schen Dienste Mainz
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Ermittlung und Berücksichtigung individueller Be-

dürfnisse von Menschen mit geistiger Behinderung

am Beispiel einer praxisbezogenen Befragung

STEFANIE  THEES

Einleitung

Im folgenden soll anhand einer praxisbezoge-
nen Befragung in einem Heim für geistig be-
hinderte und psychisch kranke erwachsenen
Menschen dargestellt werden, wie sich
Selbstbestimmung und die Berücksichtigung
der individuellen Bedürfnisse der Heimbe-
wohnerInnen realisieren lassen. Dabei geht
es weniger um die Darstellung der Ergebnisse
dieser sehr einrichtungsbezogenen Befra-
gung, sondern viel mehr um die Beschreibung
der methodischen Vorgehensweise bei der
Entwicklung solcher empirischer Methoden.

Das Heim, in dem die Befragung durchgeführt
wurde liegt zentral in der westpfälzischen
Stadt Pirmasens. Träger des Heimes ist eine
Tochtergesellschaft des Bundesverband des
Arbeiter-Samariter-Bundes (ASB). Diese Ge-
sellschaft betreibt in Pirmasens drei weitere
Heime für Menschen mit geistiger Behinde-
rung, ein Altenpflegeheim und eine Tagesför-
derstätte. In der Einrichtung leben überwie-
gend geistig behinderte Männer und Frauen
mit Anteilen psychischer Behinderung. Insge-
samt sind es 58 Menschen in 6 Wohngrup-
pen, davon ist eine  Gruppe eine Aussen-
wohngruppe.

Als die Eröffnung eines neuen Hauses in der
zweiten Hälfte des letzten Jahres anstand,
war dies verbunden mit Umstrukturierungen in
der Einrichtung,  von denen auch die Bewoh-
nerInnen betroffen waren, so z.B. der Abbau
von Wohnplätzen, der Ausbau einer grösse-
ren Aussenwohngruppe. Die Praxiserfahrun-
gen der vergangenen Jahre weckte den
Wunsch bei der Heimleitung und dem Betreu-
ungsteam, die BewohnerInnen in die Ent-
scheidungen der Neu- und Umbelegungen mit
einzubeziehen.

Man war sich sehr schnell darüber einig, dass
ein geeignetes Instrument entworfen werden
musste, das allen BewohnerIinnen die Mög-

lichkeit gab, ihre Bedürfnisse und Wünsche
bezüglich ihrer Wohnsituation zu äussern. So
wurde eine Arbeitsgruppe ins Leben gerufen,
die sich für einige Wochen regelmäßig traf,
um dieses geeignete Instrument zu entwerfen.

Menschen mit geistiger Behinde-

rung und hohem Hilfebedarf

Im folgenden soll kurz erläutert werden, war-
um die BewohnerInnen der beschriebenen
Einrichtung einen hohen Hilfebedarf im Hin-
blick auf individuelle Bedürfnisformulierung
und Selbstbestimmung haben, obwohl sie
nicht mehrfach und/oder schwerstbehindert
sind:

Ca. 80 bis 90 % der Aufnahmen erfolgen aus
psychiatrischen Abteilungen; viele Bewohne-
rInnen kommen aus psychiatrischen Lang-
zeitbereichen. In solchen Institutionen ist ein
hohes Maß an Fremdbestimmung gegeben;
Selbstbestimmung ist nicht möglich aus

̇ organisatorischen Gründen (z.B. wegen
Qualifikation des Personals, d.h. der Pfle-
gekräfte, Größe der Abteilungen)

̇ strukturellen Gründen (z.B. wegen ge-
schlossener Unterbringung, vorgegebe-
nem Tagesablauf)

̇ medizinischen Gründen (z.B. wegen ho-
her Medikation, psychischer Instabilität /
Beispiel Psychose: es kann kaum Ver-
antwortung für sich übernommen wer-
den).

Bei der Aufnahme von solchen Patienten
wurde von unserem Betreuungsteam sehr oft
festgestellt, dass Bedürfnisäusserungen an-
fänglich meist sehr diffus und nicht adäquat
sind. Als Beispiel möge hier eine Patientin
gelten, die gelernt hatte, die Aufmerksamkeit
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des Betreuungspersonals und ihrer Mitpati-
enten nur dann auf sich zu lenken, wenn sie
sich selbst verletzt. Eine adäquate Bedürfni-
säusserung wie "ich möchte mit dir sprechen„
oder "ich habe Hunger„ war ihr nicht möglich.

Ein sebstbestimmtes Handeln muss von sol-
chen Menschen oft  erst wieder „ gelernt wer-
den“ .

Das Erhebungsinstrument: Der

Fragebogen

Die folgende Tabelle zeigt auf der linken Seite
die einzelnen Schritte bei der Entwicklung
einer empirischen Methode; die linke Seite
zeigt in Anlehnung an diese Schritte, die Vor-
gehensweise, die unsere Arbeitsgruppe ge-
wählt hat und worauf das "Fragebogenteam„
besonders achtete.

Auftrag Ermittlung der individuellen Bedürfnisse der Bewohner
bzgl. Wohnsituation

Bildung einer Arbeitsgruppe Freiwilligkeit erhöht die Motivation;

Berücksichtigung von Interessen und Ausbildungsgängen
der Mitarbeiter

Auswahl der Methode Fragebogen mit Multiple Choice;

Leichte Verständlichkeit und Auswertbarkeit

Formulierung der Fragen Brainstorming mit allen Mitgliedern der AG;

Aussortieren und erster Entwurf

Fertigstellung des Fragebogens Überarbeitung nach Vorstellung im Großteam

und anschließender Diskussion

Auswahl der Befrager / Interviewer Vertraute Personen, die in keiner engeren Beziehung zum
Befragten stehen, mit dem Klientel vertraut sind und keine
Assoziationen hervorrufen

å Mitarbeiter der Nachbareinrichtungen

Pretest Überprüfung des Fragebogens an einem Bewohner der
Nachbareinrichtung bzgl. Verständlichkeit, Zeitaufwand,
Antwortbereitschaft usw.

Festlegung des Befragungszeitpunktes Gleichzeitigkeit der Befragung, nicht in Freizeit,

Berücksichtigung der Tagesplanung

Interviewerschulung Vertrautmachen der Interviewer mit dem Instrument,
Durchsprechene von möglichen Schwierigkeiten

Durchführung der Befragung Schaffung geeigneter Bedingungen

Übergeordnete Ziele des Fragebogens

Folgende Punkte ergaben sich aus der Dis-
kussion bei der Entstehung des Fragebogens
als besonders wichtig und unumgänglich:

̇ Anonymität: Verschlüsselung durch eine
mehrstellige Codenummer, die es ermög-
lichte, wenn vom Befragten gewünscht,
Wünsche an das Team und die Leitung

weiterzugeben (nachträgliche Decodie-
rung durch das Befragungsteam möglich)

̇ Freiwilligkeit: Freiwillige Teilnahme an der
Befragung; im Vorfeld detaillierte Aufklä-
rungsarbeit der BezugsbetreuerInnen, um
Motivation zu wecken und Ängste abzu-
bauen

̇ Erfassung der Grundgesamtheit: Konzi-
pierung eines Fragebogens, der allen
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BewohnerInnen der Einrichtung die Mög-
lichkeit gibt sich „zu äussern“

̇ Umsetzbarkeit: Garantie seitens der
Heimleitung, dass die im Fragebogen er-
mittelten Veränderungswünsche auch in
die Praxis umgesetzt werden können.

Einflussgrößen

Während der Ausarbeitung des Fragebogens,
der Auswertung und der Umsetzung in die
Praxis kam es zu  vielen Diskussionen über
Selbstbestimmung und deren Realisierung in
stationären Einrichtungen für behinderte Men-
schen. Meines Erachtens beeinflussen nach-
stehende Faktoren - im folgenden kurz Ein-
flussgrössen genannt – nachhaltig die Selbst-
bestimmung der BewohnerInnen in Heimen:

̇ Gesetzliche Situation (Verankerung der
Selbstbestimmung der behinderten Men-
schen in den jeweiligen Gesetzen)

̇ Pädagogischer Grundgedanke der Ein-
richtung (getragen durch das Betreuung-
steam und die Heimleitung)

̇ Selbstverständnis des behinderten Men-
schen (Wunsch und Bereitschaft, selbst-
bestimmt zu leben)

̇ Strukturelle Gegebenheiten (Umset-
zungsmöglichkeiten der individuellen Be-
dürfnisse in die Praxis)

̇ Finden einer geeigneten Methode zur
Bedürfnisermittlung.

Auswertung

Die Fragebögen wurden nach der Befragung
von der Arbeitsgruppe einfach ausgezählt
und die vorliegenden Ergebnisse durch Kreis-
diagramme in eine anonyme, überschaubare,
prozentuale Darstellung übertragen.Diese
wurden dann im Grossteam detailliert vorge-
stellt und besprochen.

Es war möglich, aufgrund dieser Diagramme
eine genaue zahlenmäßige Angabe von Ver-
änderungswünschen zu machen,  die dann
bei der Planung auch berücksichtigt werden
sollten.

In einem weiteren Schritt setzte sich das Be-
fragungsteam  mit der Heimleitung  zusam-
men und gab nach Absprache mit Bewohne-
rInnen die Veränderungswünsche weiter.
Daraufhin suchte die Heimleitung das Ge-
spräch mit dem Team der jeweiligen Wohn-
gruppe und erstellt dann im Rahmen der stru-
kurellen Möglichkeiten eine Planung. Parallel
hierzu tagte in regelmäßigen Abständen eine
Konzeptionsgruppe für eine neu installierte
kontrollierte Gruppe; auch hier flossen die
Ergebnisse der Befragung mit ein.

Schlussbemerkung

Mit Ausnahme eines Bewohners erklärten
sich alle behinderten Menschen der Einrich-
tung bereit, an der Befragung teilzunehmen.
Obwohl aus strukturellen Gründen (Beispiel:
Zahl der Einzelzimmer) ein gewisser Rahmen
vorgegeben war, konnten fast alle Wünsche
berücksichtigt werden.

Selten fand eine Umstrukturierung so kompli-
kationslos statt - und das trotz großer Unsi-
cherheit und Unruhe im Vorfeld,  sowohl bei
den BetreuerInnen als auch bei den Bewoh-
nerInnen.

Fazit: Es wurde keine wichtige Betreuungszeit
in langen Diskussionen gebunden, wer wohin
passt, sondern die Umstrukturierung fand am
behinderten Menschen orientiert statt!!!

STEFANIE THEES,

GHG im ASB, Pirmasens
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Individuelle Hilfeplanung

am Praxisbeispiel des Vereins für Behindertenhilfe e.V. Hamburg

VOLKER CARROLL

Die nachfolgende Darstellung gibt die Kern-
punkte der mündlichen Darstellung wieder.
Aufgrund der begrenzten Zeit kann der Bei-
trag keinen Überblick über den Prozess der
Individuellen Hilfeplanung – am Praxisbeispiel
des Vereins für Behindertenhilfe e.V. Ham-
burg – geben. Es wurde in der Darstellung
lediglich  thesenhaft – unter Nutzung diverser
Folien - auf folgende Akzente eingegangen:

1. Schritte und Qualitätsstandards in der
Hilfeplanung

2. Die Schnittstellen der Hilfeplanung

3. Die Rolle des Nutzers in der Hilfeplanung

4. Grenzen und Gefahren der Hilfeplanung. 1

1. Schritte und Qualitätsstan-

dards in der Hilfeplanung

Individuelle Hilfeplanung (IHP) ist in unserer
Arbeit das qualitätssichernde Instrument, um
die erforderlichen Unterstützungen individuell
und zielgerichtet zu erbringen. Insofern dient
die IHP dazu – so unsere Definition, in Aus-
handlung und Absprache mit dem Nutzer
Maßnahmen mit dem Ziel der Erhaltung, Wie-
derherstellung und Förderung größtmöglicher
Lebenszufriedenheit des betroffenen Men-
schen zu vereinbaren.

Individuelle Hilfeplanung verfolgt mehrere
Zielrichtungen:

̇ der Verbesserung von Lebenslagen die-
nen

̇ die subjektiven (Lebens-)zufriedenheit
erhöhen

̇ die (erhöhte) Beweispflicht der Leistungs-
erbringung erfüllen

̇ die Qualität unserer Leistungen sichern.

Individuelle Hilfeplanung setzt voraus, dass
die Handlungsfelder, in denen eine Einrich-
tung ihre Leistungen erbringt, klar definiert
sind. Leistungsbereiche, Leistungsinhalte,
Items sind so schlüssig zu definieren, dass
die Vielzahl der von einer Einrichtungen er-
brachten Leistungen systematisiert, verständ-
lich und umfassend beschrieben sind. Erst auf
der Grundlage dieser (einrichtungsbezoge-
nen) Angebotspalette (die sich regelhaft in der
Leistungsbeschreibung / Leistungsvereinba-
rung widerspiegelt) macht Individuelle Hilfe-
planung Sinn.

̇ Welche Hilfen sind individuell notwendig?
̇ Welche Ziele stehen im Vordergrund?
̇ Welche Methoden sind anzuwenden?
̇ Wer ist wofür verantwortlich?

Das sind zentrale Fragen, die in der IHP auf-
genommen und beantwortet werden.

Im Prozess der Individuellen Hilfeplanung sind
drei Schritte wesentlich:

̇ Die Dokumentation
̇ Die Teambesprechung
̇ Der Hilfeplan

Jeder dieser Schritte umfasst klar definierte –
und überprüfbare – Qualitätsstandards.

Der 1.Schritt – Dokumentation - ist dabei
übergeordnet definiert als individuelle und
kompetenzorientierte Bestandsaufnahme der
Bedürfnisse, Wünsche und Zielsetzungen in
der Aushandlung zwischen Nutzer und pro-
fessionell Tätigen. 

2
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Im 2. Schritt erfolgt die Teambesprechung als wesentlicher Arbeitsschritt auf dem Weg, einen ver-
bindlichen Individuellen Hilfeplan zu erstellen. Dabei gelten auch hier grundlegende Standards:

          Schritt        in der Individuellen Hilfeplanung

á Grundlage: Dokumentationsbogen (Leistungsbereiche mit
entsprechenden Items der Eingliederungshilfe)

á Itembezogene 1.Einschätzung (durch Bewohner und
Mitarbeiter):   Hilfe bisher erhalten – Hilfe künftig notwendig

á Itembezogene Kommentierung zu Fähigkeiten und
Kompetenzen

á Erarbeitung von Zielsetzungen bezogen auf die
Leistungsbereiche

á 1. Vereinbarung von Zielen und Maßnahmen

á Qualitätsniveaus (mit entsprechenden
Verfahrensanweisungen)

á Für und mit jedem Bewohner wird Dokumentation
ausgefüllt

á Ausfüllen in vertraulicher, entspannter Atmosphäre

á Gesprächspartner: Bewohner + professionell Tätiger

á Ergebnis: vertrauliche Arbeitsgrundlage

á Bewohner bekommt auf Wunsch ein Exemplar

á Kontinuierliche Fortschreibung

áÜberprüfung 1x jährlich

DIE
DOKUMENTATION

          Schritt        in der Individuellen Hilfeplanung

Einige Merkmale der Teambesprechung:

á Ziel ist die Aufbereitung der Dokumentationsbögen unter
den Aspekten:

á Kollegiale Beratung

á Prioritätensetzungen der Ziele und Maßnahmen

á Vorklärung methodischer Fragen

á Spätestens 4 Wochen nach Fertigstellen der
Dokumentationsbögen findet die Teamsitzung statt

á Für die Vorbereitung ist der für den Hilfeplanprozess
verantwortliche Mitarbeiter in Zusammenarbeit mit dem
Fachvorgesetzten verantwortlich

á Teilnehmer sind die Mitarbeiter des Wohngruppenteams

á Der Bewohner nimmt grundsätzlich an der
Teambesprechung teil. Wenn der Bewohner nicht an der
Teambesprechung teilnimmt, ist ein weiteres Gespräch
zwischen dem verantwortlichen Mitarbeiter und dem
Nutzer zwingend notwendig

á Die Ergebnisse werden vertraulich behandelt. Schriftliche
Unterlagen werden datengeschützt verwahrt.
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Im Schritt 3 wird die Individuelle Hilfeplanung konkretisiert und schriftlich vereinbart.

Das Verfahren der Individuellen Hilfeplanung
übersetzt damit die Leistungsbereiche und
Leistungsinhalte einer Einrichtung ausgehend
von individuellen Hilfebedarfen auf verein-
barte und klar akzentuierte  Zielsetzungen.

2. Die Schnittstellen der Hilfe-

planung

Individuelle Hilfeplanung darf keine „closed-
shop-Veranstaltung“ einer Einrichtung sein.
Eine klare Positionierung der IHP in der Lei-
stungserbringung macht es notwendig,
Schnittstellen zu erkennen und zu definieren.
Das bedeutet immer auch, Unterschiede her-
auszuarbeiten und Zusammenhänge aufzu-
zeigen.

Exemplarisch wird hier auf zwei Abgrenzungs-
problematiken hingewiesen.

̇ Hilfebedarfserhebung („Metzler-Verfah-
ren“)
Die Hilfebedarfserhebung („Metzler-
Verfahren“) mit der entsprechenden Hilfe-
bedarfsgruppenbildung stellt kein indivi-
duelles Planungsinstrument dar. Entspre-
chend behält die IHP die zentrale und ei-
genständige Funktion als kompetenzori-
entiertes, individuelles Vereinbarungs-
instrument. Individuelle Hilfeplanung ist
andererseits kein Instrument einer quan-
titativen (z.B. durch Punktzuordnungen)
Hilfebedarfsmessung.

̇ Gesamtplanung nach § 46 BSHG
Die Individuelle Hilfeplanung ist das qua-
litätssichernde Vereinbarungsinstrument
zwischen Nutzer und Dienstleistungs-
erbringer (z.B. Wohn-gruppe). Wenn eine
Gesamtplanung (in anderer Kompetenz)
erfolgt, dann müssen die Beeinflussungen
der IHP auf die Gesamtplanung und um-
gekehrt als ein in sich stimmiger Prozess
geklärt werden.

         Schritt        in der Individuellen Hilfeplanung

Einige Merkmale und Qualitätsniveaus:

á Der Hilfeplan setzt Schwerpunkte in der Zielvereinbarung und
Maßnahmedurchführung

á Der Hilfeplan ist das Ergebnis eines Aushandlungsprozesses
und wird zwischen Nutzer und professionell Tätigen
verbindlich vereinbart

á Der individuelle Hilfeplan als Ergebnis der Hilfeplansitzung ist
die Arbeitsgrundlage des professionellen Handelns

á Teilnehmer der Hilfeplansitzung sind der Nutzer, die
beteiligten professionellen Dienste und – auf Wunsch des
Nutzers – eine Interessensvertretung („Person des
Vertrauens“)

á Formale Grundlage ist das Formular „Hilfeplan“

á Der individuelle Hilfeplan ist Grundlage für die Berichte an die
Kostenträger

á Der Hilfeplan ist ein prozesshaftes Arbeitsinstrument, d.h.
auch:

á Kontinuierliche Aktualisierung und Ergänzung

á Klare Überprüfungszeiträume und –zuständigkeiten
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3. Die Rolle des Nutzers in der

Hilfeplanung

In unserem Verständnis der Individuellen Hil-
feplanung kommt der Beteiligung des Nutzers
eine zentrale und steuernde Funktion zu. Der
methodische Ansatz „in Aushandlung und
Absprache“ schafft die Grundlage, um den
Menschen mit Behinderung in allen Schritten
der Hilfeplanung umfassend zu beteiligen.
Dieses unterscheidet die IHP beispielsweise
auch von Förderplanungen.

Damit dieses Verständnis in der Praxis veran-
kert wird und nicht der Beliebigkeit einer ein-
zelnen Wohngruppe / bzw. eines einzelnen
Mitarbeiters überlassen bleibt,  werden die
Beteiligungsrechte auf folgenden Ebenen
eingelöst und überprüft:

̇ Garantierte Beteiligungsverfahren in allen
Schritten der Hilfeplanung
Die Beteiligungsverfahren sind schriftlich
ausgearbeitet (z.B. in entsprechenden
Verfahrensanweisungen). Sie werden den
Beteiligten vermittelt und bekannt ge-
macht.

̇ Meinungen und Erfahrungen der Nutzers
sind gefragt
In regelmäßigen Seminaren und Treffen
tauschen sich BewohnerInnen und pro-
fessionell Tätige über ihre Erfahrungen

und Wahrnehmungen mit dem Instrument
„Individuelle Hilfeplanung“ aus.

̇ Auditüberprüfung
Der Stand der Individuellen Hilfeplanung
wird jährlich durch (von einer externen
Stelle durchgeführten) Audits überprüft.
Der Stand der Einbeziehung der Nutze-
rinnen und Nutzer wird systematisch er-
fasst und ausgewertet.

4. Grenzen und Gefahren der

Hilfeplanung

Wie eingangs beschrieben dient die Individu-
elle Hilfeplanung dazu, die Lebenslage von
Menschen mit Behinderungen zu verbessern
und deren subjektive (Lebens-)zufriedenheit
zu erhöhen. Folglich ist Hilfeplanung immer
nur ein Hilfsmittel, um dem einzelnen Men-
schen gerecht zu werden.

Auf zwei Schwierigkeiten im Bereich der Hil-
feplanung sei besonders hingewiesen:

̇ Hilfeplanung als Instrument garantiert
noch keine gelingende Hilfeplan-
Durchführung. Diese Durchführung – und
ihre Qualität - ist von dem abhängig, was
ich bei einer vorgegebenen personellen
Ausstattung leisten kann. In einer Indivi-
duellen Hilfeplanung kann ich nur das

Gesamt-

Planung

nach § 46 BSHG

Bildung

von

Hilfebedarfsgruppen

(HMB-Verfahren)

Leistungs-

vereinbarung

(§93 BSHG)

Der
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Prüfung

vereinbaru

„Qualitä
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versprechen, was ich zu leisten im Stande
bin. Die widersprüchliche Forderung
„Mehr Hilfeplanung bei weniger personel-
len Ressourcen“ ist offensichtlich.

̇ „Nur was geschrieben und gemessen
wird, ist erwünscht und dem Menschen
dienlich“.  Diese verhängnisvolle Tendenz
beeinflusst auch die Hilfeplanung und die
Meinung derjenigen, die für diese Hilfe-
planung zuständig sind. Hilfeplanung ist
aber immer eine Akzentbildung. Die Aus-
sage: „Was in der Hilfeplanung nicht drin-
steht findet, nicht statt“ ist deshalb falsch

(und boshaft). Es würde sich  verheerend
auswirken, wenn Hilfeplanung und Hilfe-
bedarf gleichgesetzt wird und dann viel-
leicht noch auf eine EDV-freundliche Do-
kumentationsvariante reduziert wird.

Professionell Tätige, die in der Hilfeplanung
aktiv sind, müssen sich als „Interessenvertre-
ter“ der Menschen mit Behinderungen positio-
nieren und einmischen. Zur Positionsbestim-
mung kann vielleicht folgende Provokation
beitragen:

̇                                                           
1
  Weitergehende Informationen zum Prozess der Individuellen Hilfeplanung sind beim Verein für Behindertenhilfe

erhältlich als "Broschüre Qualitätsstandards in der Individuellen Hilfeplanung" (DM 12,00), als "Materialordner
Individuelle Hilfeplanung" (DM 40,00). Bestelladresse: Verein für Behindertenhilfe e.V., Holzdamm 53, 20099
Hamburg

2  Die drei hier wiedergegebenen Folien werden in Schulungsmaßnahmen beim Verein für Behindertenhilfe ein-
gesetzt. Sie verdeutlichen auch, dass die Dokumentationserhebung keine  „Saure-Gurken-Zeit“ ist, wenn man
Dokumentation nicht als Abfrageaktion versteht, sondern als Versuch der biographischen und individuellen Deu-
tung. Andererseits ist der Schritt „Hilfeplan“ der entscheidende Schritt („Mit-Musik-drin“), um zukunftsorientierte
konkrete Absprachen zu treffen.

VOLKER CAROLL, Dipl.-Pädagoge / Dipl.-Sozialpädagoge

Verein für Behindertenhilfe e.V.,  Hamburg

INDIVIDUELLE HILFEPLANUNG:

NOCH HABEN WIR DIE HOFFNUNG, DASS

... Hilfeplanung ein partnerschaftlicher

Aushandlungsprozess ist,
... und keine Ansammlung von Datenmüll

... Hilfeplanung Akzente zur

Verbesserung von Lebenslagen setzt

... und dieses nicht mit dem „wirtschaftlich
Vertretbaren“ verwechselt

... Hilfeplanung ein Instrument der

(Lebens-)Qualitätsentwicklung ist,
... und nicht der Quantitätsminimierung dient

... Hilfeplanung von dem Individuum und

seinen Bedürfnissen ausgeht

... und nicht auf fremddefinierte sogenannte
Bedarfsgruppen abzielt

... Hilfeplanung pädagogisch-inhaltliche

Substanz hat

... und nicht von postmodernen Ökonomen und
EDV-Spezialisten diktiert wird

... der Erfolg der Hilfeplanung sich an

der Zufriedenheit des Menschen misst

... und nicht am prozentualen
Zielerreichungsgrad

... Hilfeplanung Selbstbestimmung und

Empowerment fördert

... und nicht die alte Fremdbestimmung in
neuem Gewand ist

Volker Carroll - Verein für Behindertenhilfe e.V. Hamburg – Holzdamm 53 – 20099 Hamburg – e-mail: info@vfb.net
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Hilfe nach Maß

Ein Modell zur Feststellung des individuellen Betreuungsbedarfs

und zur Hilfe- und Betreuungsplanung

HEIDEMARIE  KRÖGER

Praktische Erfahrungen

Meine jüngste Erfahrung, von der ich hier
berichten möchte, bezieht sich auf ca. 50 – 60
Teamberatungen zur „Feststellung des indivi-
duellen Hilfebedarfs“ nach dem H.M.B.-
Verfahren von Frau Dr. METZLER, Universität
Tübingen und gleichzeitig nach dem erwei-
terten Modell zur Hilfeplanung „Hilfe nach
Maß“. In vielen Fällen war es möglich, die
Erhebung ganz oder teilweise gemeinsam mit
den Betreuten und dem Betreuerteam vorzu-
nehmen, jedesmal für alle Beteiligten ein be-
eindruckendes Erlebnis.

Im Vorfeld hatte ich seit Anfang 1998 als ex-
terne Beraterin zur Qualitätsentwicklung in
kleinen Einrichtungen der Behindertenhilfe mit
den Mitarbeiter/innen gemeinsam, aus der
Kenntnis vorhandener Modelle (SYLQUE /
GBM) heraus, ein eigenes System zur Hilfe-
planung entwickelt, noch bevor das Verfahren
zur Feststellung von Gruppen vergleichbaren
Hilfebedarfs nach § 93 BSHG H.M.B. in den
meisten Bundesländern etabliert worden ist.

Unser Ziel war es, nicht nur den individuellen
Hilfebedarf festzustellen um Gruppen ver-
gleichbaren Hilfebedarf bilden zu können,
sondern wir wollten gleichzeitig

̇ die Hilfe planen,
̇ den Hilfeplan fortschreiben
̇ den Ablauf der Erbringung verbindlich

regeln
̇ und die Hilfeleistung so dokumentieren,
̇ dass eine Ergebnisprüfung möglich ist.

 „Hilfe nach Maß“ ist also ein Instrument der
Qualitätsentwicklung.

Als es sich dann sowohl in Berlin als auch in
Brandenburg abzeichnete, dass das H.M.B.-
Verfahren zur Anwendung kommen würde,
haben wir (das sind zu diesem Zeitpunkt,
Ende 1999  15-20 Leiterinnen und Leiter der
Lebenshilfe Berlin gGmbh), das System dem
H.M.B.-Verfahren angepasst (vgl. dazu Abb.
1).

Damit wollten wir die Voraussetzung dafür
schaffen, dass die Einrichtungen und die Ko-
stenträger zukünftig die gleiche Sprache
sprechen und bei der Beurteilung des Hilfe-
bedarfs gegenseitig wissen, wovon die Rede
ist.

Feststellung des individuellen Hilfebedarfs

Die Zuordnung eines Betreuten zu einer
Hilfebedarfsgruppe nach dem H.M.B.-
Verfahren orientiert sich nicht (notwendiger-
weise) an seinen realen aktuellen Lebensver-
hältnissen (wie er sie z.B. in einer Einrichtung
vorfindet). Die Feststellung des individuellen
Hilfebedarfs orientiert sich vielmehr an den
persönlichen Ressourcen und Wünschen des
Hilfeempfängers und der sich daraus erge-
benden Unterstützungsnotwenigkeit im Hin-
blick auf die klassischen Ziele der Eingliede-
rungshilfe: Teilhabe am Leben der Gemein-
schaft, größtmögliche Selbstbestimmung und
Selbständigkeit.

Im Ergebnis des H.M.B.-Verfahrens haben wir
den abstrakte personenbezogenen Hilfebe-
darf eines Behinderten erfasst, und zwar nicht
einfach nach Umfang und Höhe, vor allem
nicht nach Aufwand und Zeitwerten. Das Er-
gebnis lässt sich eben nicht direkt in Geldwert
abbilden oder zur Kalkulation des personalen
Budgets verwenden. Die Punktwerte bilden
vielmehr die Übersetzung des inhaltlichen
Bedarfs ab. Mit der Gruppenzuordnung wird
die Vermutung der abstrakten Höhe und des
Umfangs des Bedarfs ausgedrückt.

Die in ihrem Wesen ganzheitlichen Leistun-
gen der Eingliederungshilfe können, wie wir
meinen, nicht in berechenbaren Modulen be-
schrieben und geplant werden. Hierin liegt z.
B. ein gravierender Unterschied zur Pflege-
versicherung. Nicht die Behinderung oder die
Diagnose sind die ausschlaggebenden Krite-
rien, sondern ihre Auswirkungen und die Fol-
gen. Genauso, wie diese nicht objektiv erfasst
werden können, so kann auch der Hilfelei-
stung nicht eindeutig berechenbar eine kau-
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sale Wirkung im Sinne von „wenn – dann“
zugeschrieben werden. Die Sache wird nicht
nur zwischen dem „Kunden“ und dem „Helfer“
entschieden; es gibt noch viele andere, die
beteiligt sind (Kostenträger, Angehörige, ge-
setzliche Betreuer, etc.).

Und hier liegt auch das Problem der Umset-
zung:

̇ wie sollen vergleichbare Gruppen ermittelt
werden, wenn es keine gemeinsamen
Standards gibt, die einen vergleichbaren
Nenner schaffen?

̇ wie sollen wir den qualitativ ermittelten
Bedarf decken, wenn die Umrechnung

(zur Zeit noch in den Verhandlungen) ko-
stenneutral erfolgen soll, bzw. in erster Li-
nie damit bezweckt wird, Kosten einzu-
sparen?

̇ mit welcher Motivation und welchem Ziel
erfüllen wir vor Ort den Auftrag des Ko-
stenträgers, ohne im vornherein zu wis-
sen, welche Auswirkungen die Ergebnisse
(Zuordnung zu Hilfebedarfsgruppen) für
den Betreuten und für die Einrichtungen
haben?

Chancen zur Weiterentwicklung der Be-
hindertenhilfe

Trotz dieser desillusionierenden Beschreibung
der ungelösten Probleme habe ich in den
Teamberatungen die Erfahrung gemacht,
dass in der Reform des § 93 BSHG eine

Chance für die inhaltliche Reform und Weiter-
entwicklung der Behindertenarbeit liegt.

Anhalt dafür sind die

̇ Blickrichtung auf den einzelnen Bewohner
(„Heiminsassen“ gibt es nicht mehr),

Hilfeberechtigte

• Persönliche
     Ressourcen und

     Fähigkeiten
• Wunsch- und

Wahlrecht

Auftrag und Ziel
• Eingliederungshilfe
• größtmögliche

Selbstbestimmung,
• gesellsch.Teilhabe
• Selbständigkeit

personebezogener
Hilfebedarf (abstrakt)

Gruppen

vergleichbaren

Hilfebedarfs

Maßnahme-
pauschale

Umsetzung:
• Maßnahmen,

Hilfeerbringung
• Hilfeplanung
• Fortschreibung

• Ergebnisprüfung

personebezogener
(realer) Hilfebedarf

Rahmen der Hilfe
• Konzeption und
      Leistungsangebot
• tatsächliche

reale Hilfeleistung
• aktuelle Ziele

Vergleichbarkeit

im ganzen
Bundesgebiet

Vergleichbarkeit

nur innerhalb der
Einrichtung
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̇ das Erfordernis von Vereinbarungen auf
der Grundlage von Leistungsbeschrei-
bungen mit dem Kostenträger abzu-
schließen und

̇ die Qualitätsanforderungen nach Struktur-
, Prozeß- und Ergebnisqualität.

Unser fachberuflicher Beitrag muss in der
konkreten Konzeption und Leistungsbeschrei-
bung begründeter, zielorientierter Hilfe- und
Betreuungsleistung von Menschen mit geisti-
ger und körperlicher Behinderung liegen.

Wir müssen dafür sorgen, dass es tatsächlich
um die Qualität in der Arbeit für die uns an-
vertrauten Menschen geht und nicht um rei-
nen Formalismus zur Feststellung der Maß-
nahmepauschale.

Ein Verfahren zur Hilfe- und Betreuungs-
planung

Dafür steht „Hilfe nach Maß“, ein Verfahren, in
dem auf der Grundlage des jeweiligen Lei-
stungstyps

̇ die Leistungsbeschreibung / das Angebot
der Einrichtung,

̇ die Kompetenzen und der tatsächliche
Hilfebedarf des Betreuten,

̇ die Beschreibung der Ziele sowie
̇ die Maßnahmen, Methoden und der

Zeitrahmen gleichzeitig erfasst werden
(vgl. Erhebungsbogen im Anhang).

Der wichtigste Grundsatz in beiden Verfahren
ist die Beteiligung des Betroffenen bei der
Feststellung seines individuellen Hilfebedarfs
und der Absprache über die Art und Weise
der Hilfeerbringung.

In einem der ersten Entwicklungsberichte, die
ich vor 2 Jahren gelesen habe, fand ich zum
Schluss den Satz, dass es das Ziel sei, das
behinderte Kind mit Musiktherapie zu fördern.
Da es um den jährlichen Anschlussbericht
ging, fragte ich den Betreuer neugierig, wie
denn die Musiktherapie gelaufen sei und wel-
chen Erfolg sie gebracht hätte. Er antwortete
mir: „Wieso Erfolg, wir haben doch keine Mu-
siktherapie.“

An diesem Beispiel wird deutlich, dass wir
selbst etwas gegen die eigene Hilflosigkeit tun
müssen. Wir müssen lernen, Rahmen zu
stecken und zu akzeptieren, mit anderen
Worten das richtige Maß der Hilfeleistung zu
finden. Dabei kommt es darauf an, Prioritäten
zu setzen und zu erkennen, worin die wesent-

lichen Ziele im Sinne des Betreuten liegen.
Und es kommt darauf zukünftig an, sozial-
pädagogische Konzepte und Maßnahmen mit
rechtlichen, wirtschaftlichen, gesamtgesell-
schaftlichen und umweltrelevanten Voraus-
setzungen und Bedingungen abzustimmen
und in Einklang zu bringen.

Die Kette vom Leitbild über die Konzeption
und Leistungsbeschreibung bis zur Feststel-
lung des individuellen Hilfebedarfs und zur
Hilfeerbringung muss nahtlos ineinandergrei-
fen, transparent und klar definiert für alle Be-
teiligten.

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass sich
der Erhebungsbogen nicht nur als Instrument
zur Feststellung und Planung des individuel-
len Hilfebedarfs eignet, sondern als Instru-
ment zur Steuerung der Organisation in viel-
fältiger Hinsicht.

Besonderheiten von Dienstleistungen ge-
genüber Sachleistungen

̇ Immaterieller Charakter (insbesondere
Nichtlagerungsfähigkeit und Nichttrans-
portfähigkeit, Beispiel: Hilfestellung bei
Selbsthygiene)

̇ Gleichzeitigkeit von „Produktion und Ver-
brauch“ der Dienstleistung

̇ Qualitätsbewertung nur durch Beobach-
tung oder Urteil des Kunden möglich

̇ starke Variationsbreite der Dienstleis-
tungserbringung in Abhängigkeit von den
beteiligten Personen

̇ nicht nur Ergebnis (erbrachte Dienstlei-
stung) wesentlich bei der Qualitätsbeur-
teilung, sondern auch „der Weg dahin“
(Prozessorientierung)

̇ direkter Kontakt zwischen Anbieter und
Kunde (aufgehobene Anonymität)

̇ Individualität der Dienstleistung (individu-
eller Hilfebedarf)

Institut für Technologie und Arbeit Verband katholi-
scher Einrichtungen und Dienste für lern- und gei-
stigbehinderte Menschen e.V., Einführung in ein
Qualitätsmanagementsystem

Ausgehend von den beobachteten oder er-
klärten Wünschen und Vorstellungen des
Betreuten ist es bei entsprechender Auswer-
tung damit möglich:

̇ Ursachen zu ermitteln, bei Konflikten und
offensichtlicher Unzufriedenheit der Be-
wohner
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̇ Überlastung der Mitarbeiter durch Um-
strukturierung zu beheben

̇ Zusammenarbeit mit kritischen Angehöri-
gen in sachliche Bahnen zu lenken

̇ Strukturen der Zusammenarbeit zu ver-
bessern, Dienstpläne

̇ Fortbildungsbedarf der Mitarbeiterinnen
zu erkennen und zu planen

̇ Strategische Zukunftsplanung in Bezug
auf das Angebot der Einrichtung zu be-
treiben.

Auswertungsbeispiele

In einem Beratungszyklus von ca. 20 Hilfeplä-
nen kam zum Ausdruck, dass ca. fünf Be-
wohner nicht in der richtigen Einrichtung wa-
ren. Das heißt, dass das Team selbst festge-
stellt hat, dass sich das Hilfeangebot an den
Ressourcen der Einrichtung und nicht an de-
nen des Hilfeempfängers orientiert hat.

Eine Bewohnerin kam zum Gespräch und
hatte sich genau überlegt, was sie uns sagen
wollte. Schließlich bei Punkt 20, „Erschließen
außerhäuslicher Lebensbereiche“, bekam sie
einen roten Kopf und erzählte stockend, dass,
wenn sie „lange genug“ hier gewesen sei, sie
sich auch vorstellen könnte, mal woanders zu
leben, nicht mehr auf dem Land. Sie hatte
vorher nie über ihren „geheimen“ Wunsch
gesprochen.

In einer anderen Einrichtung besprachen wir
den Hilfeplan einer 40-jährigen Frau im Team,
ohne sie. Bei allen Punkten gaben die Be-
treuer Hilfebedarf „D“, den höchsten Hilfebe-
darf, an und legten dar, keinerlei Ziele und
Maßnahmen mehr zu wissen. Diese Erkennt-
nis gewannen sie erst, beim Durchgehen der
34 Items und merkten erst jetzt, dass die Fra-
ge nach der grundsätzlichen Lebensperspek-
tive der Frau gestellt werden musste.

Ein Frau, die bereits seit zwei Jahren verlobt
ist, strahlte uns an und erklärte, heiraten zu
wollen. Alle Betreuerinnen kannten ihren
Wunsch längst, es sah sich aber niemand im
Zugzwang, jetzt entsprechende Ziele und
Maßnahmen zu ermitteln und zu planen.

Eine Mitarbeiterin hatte in den vorbereiteten
Bericht geschrieben, dass der Bewohner „in-
teresselos“ sei und stieß auf Widerspruch der
Anderen. Es entstand eine wichtige Diskussi-
on um den Begriff, die Wahrnehmung, den
Maßstab der Be-(Ver)urteilung, die Akzeptanz

von Eigenheiten und die unterschiedlichen
Haltungen im Team.

Eine junge Frau erzählte, dass sie nicht mehr
ihre Mutter als gesetzliche Betreuerin haben
wollte. Auch sie nahm die dreistündige Sit-
zung der „Hilfeplanung“ zum Anlass, Dinge zu
sagen, für die ihr bislang der Mut fehlte.

Ein junger Mann kam plötzlich damit heraus,
dass er zwei seiner Brüder, die in einem an-
deren Heimen leben, kennenlernen möchte.
Niemand hatte davon gewusst, er selbst hatte
ebenfalls nie davon gesprochen, obwohl er
viele Gelegenheiten gehabt hätte.

Es kamen noch viele andere, bislang verbor-
gene Wünsche und Träume der Befragten
zum Ausdruck, die mit der gemeinsamen Er-
arbeitung von Zielen und Unterstützungsmög-
lichkeiten ernst genommen wurden, z.B. der
Wunsch eines Bewohners, den Führerschein
zu machen, und eines anderen, eine nicht
behinderte Frau zu heiraten.

Resümee

Viele Einrichtungen haben schon lange ihren
Weg zur Hilfeplanung gesucht und gefunden
und haben jetzt noch die Anwendung des
H.M.B.-Verfahrens einzuordnen. Andere be-
ginnen jetzt damit, ein eigenes Dokumentati-
onssystem zu entwickeln.

Eines ist hier wichtig festzustellen: Alle Vor-
gehensweisen zur fachgerechten Ermittlung
des individuellen Hilfebedarfs der Bewohner
kosten Zeit,  die objektiv in den Teams nicht
vorhanden ist. Allein die hier beschriebenen
Gespräche dauern jeweils mindestens 3
Stunden - ohne die Fertigstellung der Doku-
mentation und Berichte.

Das Gespräch über die erforderlichen Vor-
aussetzungen oder mindestens die Bewer-
tung des Zeitfaktors für diese Arbeit muss
(dringend) mit dem Kostenträger geführt wer-
den.

HEIDEMARIE  KRÖGER

Sozialarbeit und Qualitätsentwicklung,
Berlin
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Zu den vorliegenden Ergebnissen des Projekts

„Selbst bestimmen - Hilfe nach Maß für Behinderte“

Stellungnahme der DGSP-Rheinland-Pfalz

ANDREA RAHN

Der Modellstart sorgte im Lande anfangs für
große Aufregung unter den Trägern und Be-
hindertenverbänden. Besonders kritisch wur-
de auch von unserem Verband gesehen, dass
der Begriff der Selbstbestimmung behinderter
Menschen und der Wunsch nach Kostenkon-
trolle und Kostenminderung bei der Behin-
dertenhilfe als gemeinsames Ziel genannt
wurden.

Positive Aspekte

Insgesamt kam es allerdings zu einer positiv
zu bewertenden “Bewegung“ und zu einer
Diskussion um neue Hilfsangebote außerhalb
von Einrichtungen.

Besonders begrüßenswert ist die im Modell
gewählte Finanzierung durch die Kostenträ-
ger: Land und Kommunen finanzieren hier alle
Hilfeformen (stationär, teilstationär und am-
bulant) zu gleichen Teilen, wobei die Zustän-
digkeiten bei den Kommunen zusammenge-
führt werden soll. Damit wird hoffentlich ver-
mieden, dass aus finanziellen Gründen, weil
es bisher für eine Seite die “billigere Lösung”
war, eine nicht angemessene Hilfe gewährt
wird.

Weiterhin bleibt positiv zu bemerken, dass
das Modell wirklich eine neue Wahlmöglich-
keit an Hilfen für behinderte Menschen schuf,
gerade in Regionen in denen es kaum Ange-
bote im ambulanten Bereich gab.

Kritische Aspekte

Doch gibt es sicherlich auch einige kritischen
Punkte zu dem Modell zu bemerken:

1. Das Begutachtungswesen, wie es in der
Projektauschreibung benannt wird, zeigt
sich in der Praxis als wenig hilfreich für
die Hilfebedarfsermittlung und Hilfepla-
nung des Einzelnen, weil es zu missver-
ständlich formuliert und keine Beurtei-

lungsgrundlagen allgemeingültiger Art
festschreibt. Die Beurteilung bleibt relativ
willkürlich und es ist nicht erkennbar, wie
auf dieser Grundlage eine Einteilung in
die verschiedenen Leistungsstufen des
persönlichen Budgets erfolgen soll oder
wie sich gar der Hilfebedarf in Zeit aus-
drücken läßt. Die Einteilung in drei Lei-
stungsstufen hat sich in der Praxis als
wenig sinnvoll erwiesen und sollte aufge-
geben werden. Der Inhalt des Begriffes
„soziale Förderleistungen“ ist absolut un-
geklärt.

2. Die Projektbeschreibung grenzt bewusst
Personen aus, die „keine ausreichenden
intellektuellen Fähigkeiten und kein aus-
reichendes Sozialverhalten haben und
über kein geeignetes soziales Umfeld
verfügen.“ Dies führte dazu, dass bei 73,5
% der Antragsteller der Antrag auf per-
sönliches Budget abgelehnt wurde. So ist
der formulierte Anspruch des Modells auf
Selbstbestimmung von Behinderten und
deren Recht auf  Hilfe nach Maß nur für
einen besonders kleinen Personenkreis
gedacht und nicht für alle behinderen
Menschen. Der Grundsatz, dass die Hilfe
über das persönliche Budgets nicht teue-
rer als eine stationäre Unterbringung sein
darf, erscheint ebenfalls zweifelhaft im
Zusammenhang mit dem Begriff der
Selbstbestimmung. Das Modell versäumte
hier, neue Möglichkeiten für einen größe-
ren Personenkreis, unabhängig von Hilfe-
bedarf und Schwere der behinderung zu
skizzieren und auszuprobieren.

3. Es haben sich nur wenig Entwicklungen
im ambulanten Bereich, unabhängig von
bestehenden Institutionen vollzogen. Als
Grundidee des Modells war formuliert:
„Voraussetzung für die Funktionsfähigkeit
des persönlichen Budgets und der Förde-
rung der Eigenständigkeit von behinder-
ten Menschen sind ein ausreichendes
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Angebot ambulanter Hilfen und ausrei-
chende Wohnangebote, die eine selb-
ständige Wohnform erlauben. Die beste-
henden Angebote müssen daher über-
prüft und weiterentwickelt werden; gege-
benenfalls sind neue Angebote zu schaf-
fen“  Auf Grund der niedrigen Fallzahlen
konnte sich  kein neuer „Anbietermarkt“
etablieren.  Der behinderte Mensch
konnte somit nie als “Arbeitgeber” zwi-
schen verschiedenen Anbietern frei wäh-
len. Es konnte Hilfe nur in dem Rahmen
der bestehenden Möglichkeiten und In-
stitutionen angeboten werden. Die be-
stenden Einrichtungen schienen nur sehr
beschränkt daran interessiert, ihre Ange-
bote weiter zu flexibilisieren und auszu-
weiten. Positiv war da eher die Auswei-
tung der Hilfe im Bereich des Betreuten
Wohnens, die bislang durch ihre starre
Vorgaben viele Menschen ausgrenzte.
Durch die Gelder des persönlichen Bud-
gets war eine Aufstockung der Betreu-
ungszeiten möglich geworden.
Durch die Gründung eines „Helferpools“
(ohne näher beschriebene arbeitsrechtli-
che und inhaltliche Kriterien) gelang es
ansatzweise neue, zusätzliche Hilfsange-
bote zu machen.

4. Der Erfolg in den Modellkommunen ist
derzeit bezüglich der Fallzahlen recht
unterschiedlich. Ohne Zweifel ist für den
Erfolg des Projektes in der Stadt Lud-
wigshafen auch das Engagement der dort
zuständigen „Integrationshelferin “zu be-
werten. Eine eigens für das Projekt bei
der Stadt eingerichtete Stelle machte eine
individuelle und an den Beürfnissen der
Kliernten orientierte Hilfeplanung möglich.
Sie hat sich in besonderer Weise dem
Modell und seinen ideelen Zielen verant-
wortlich gefühlt und entsprechend gehan-
del tund versuchte für Jede/n die Hilfe zu
organisieren, die gebraucht wurde. Wie
sich dieses Engagement bei steigenden
Fallzahlen halten lässt, bleibt abzuwarten.

5. Die wissenschaftliche Begleitung endet an
einem zu frühen Zeitpunkt. Kritische
Punkte konnten oder sollten somit wohl
nicht beleuchtet werden. Die schnelle
Übertragung des Projektes auf andere
Kommunen und die Vermischung mit an-
deren „Modellen“ sorgt derzeit im Lande
für allerlei Verwirrung und Spekulation.
Bestimmte Instrumente wie Begutach-

tungssysteme und Gremien (Aufnahme-
konferenz) werden zukünftig in den Kom-
munen unterschiedlich angewandt. Sor-
gen macht uns auch, dass mancherorts
der Aufbau und Ausbau ambulanter Pro-
jekte durch die Intervention der Kosten-
träger ins Stocken gerät. Die Kostenträger
nutzen teilweise den Begriff “Selbstbe-
stimmung der Behinderen“ dazu, fachliche
Hilfen abzulehnen, weil sie zu teuer ist.

6. Es konnte durch das Modell nicht in grö-
ßerem Maße Hilfe für Menschen in Hei-
men, bzw. für deren Auszug, angeboten
werden.  Meist waren es neue Heimauf-
nahmen, die durch das Modell vermieden
werden konnten. Es entsteht teilweise der
Eindruck, dass Heime „ihre Bewohner be-
halten wollen“, statt Konzepte der Ent-
hospitalisierung der Menschen und Flexi-
bilisierung ihrer eigenen Wohnangebote
voranzutreiben. Hier fehlte  aber auch der
politische Wille und Druck durch die Ko-
stenträger, dies tatsächlich zu verändern
und den Anspruch ambulant vor stationär
zu verwirklichen.

ANDREA RAHN

Landesvorstandssprecherin der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale Psychiatrie
Rheinland-Pfalz
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Stellungnahme zum Modellprojekt

„Selbst bestimmen – Hilfen nach Maß für Behinderte“

MATTHIAS RÖSCH

ZENTRUM FÜR SELBSTBESTIMMTES LEBEN BEHINDERTER MENSCHEN, MAINZ E.V.

Sicherlich sind wir vom ZENTRUM FÜR

SELBSTBESTIMMTES LEBEN BEHINDERTER

MENSCHEN gespannt, wenn vom Land aus ein
Modellprojekt initiiert wird, das im Namen
unseren inhaltlichen Anspruch aufnimmt:
„Selbst bestimmen – Hilfen nach Maß für Be-
hinderte“. Oft genug haben wir erlebt, dass
„unbefugte Dritte“, also andere Organisatio-
nen und Verbände, den Begriff „Selbstbe-
stimmt Leben“ nutzen, ohne ihn ernst zu
nehmen. Durch die Abhängigkeit von Institu-
tionen, durch eingeschränkte Auswahl von
Dienstleistungen und fehlende Entschei-
dungskompetenz über Wohnort und Wohn-
form bleiben die Wahlmöglichkeiten behin-
derter Menschen dennoch in engen Grenzen
– das Recht auf Selbstbestimmung wird nicht
verwirklicht. Nicht immer steckt also Selbstbe-
stimmung drin, wo Selbstbestimmung drauf-
steht.

Fördert das rheinland-pfälzischen Modellpro-
jekt die Selbstbestimmung behinderter Men-
schen? Hier können wir mit einen entschiede-
nen „Jein“ oder einem „noch nicht ganz“ ant-
worten und etwas genauer differenzieren.

Selbstbestimmt Leben außerhalb

von Einrichtungen

Dass wir als behinderte Menschen außerhalb
von stationären Einrichtungen in selbst ge-
wählten Wohnformen in der Gemeinde leben,
ist eine Voraussetzung für Selbstbestimmung
und eines unserer grundlegenden politischen
Ziele. Wenn das Land in einem Modellprojekt
ernsthaft einen Weg sucht, um die stationäre
Versorgung zu vermeiden, dann ist das im
Sinn von Selbstbestimmung. Die Situation vor
Ort in der eigenen Wohnung muss allerdings
so gestaltet sein, dass ich meine Selbstbe-
stimmung auch wahrnehmen kann und auf
entsprechende Unterstützung rechnen kann.
Habe ich Personen und Dienste vor Ort, damit

ich meine Hilfen sichern kann und kann ich
sie finanzieren? Kann ich Beratungsangebote
in Anspruch nehmen? Ist die Infrastruktur
(Verkehrsmittel, Freizeitangebote) so gestal-
tet, dass ich sie nutzen kann? Diese Anforde-
rungen können im Widerspruch zu einem
weiteren Ziel des Projekts sein, nämlich Ko-
sten zu sparen.

Finanzielle Barrieren

Wir begrüßen es außerordentlich, dass im
Rahmen des Modellprojekts die Kosten der
örtlichen und überörtlichen Sozialhilfeträger
zusammen gelegt werden. Die Entscheidung
über meine gewünschte Lebensform hängt
damit nicht mehr davon ab, ob die Kommune,
in der ich lebe oder leben will, aus haushalts-
politischen Gründen möglichst in ambulanter
Versorgung sparen will und mir dadurch nur
die Unterbringung in einer stationären Ein-
richtung übrig bleibt, für die ein anderer Ko-
stenträger zuständig ist. Dieser für uns als
behinderte Menschen unerträgliche Zustand
ist im Modellprojekt aufgehoben.

Auf der anderen Seite kritisieren wir die Vor-
aussetzung, das persönliche Budget nur dann
zu erhalten, wenn die Kosten im Vergleich mit
einer stationären Unterbringung für den Sozi-
alhilfeträger nicht höher sind. Damit sind be-
hinderte Menschen, die auf ein höheres Maß
an Assistenz / Unterstützung angewiesen
sind, von dem persönlichen Budget ausge-
schlossen. Hier bleibt die Wahlfreiheit und
Selbstbestimmung weiterhin eingeschränkt.
Den politisch Verantwortlichen sollte an dieser
Stelle nicht der Mut verlassen, konsequent im
Sinn der Selbstbestimmung zu bleiben und
das persönliche Budget und ein selbstbe-
stimmtes Leben außerhalb von Einrichtungen
für alle zu ermöglichen, auch wenn das in
Einzelfällen sehr teuer werden kann. KLAUS

DÖRNER hat beim „Enthinderungs“-Kongress
in Bremen im Juni 2000 eine Berechnung
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erläutert, die aufgestellt wurde, als er seine
große psychiatrische Einrichtung in Gütersloh
auflöste: Für 20 % der Bewohner war die am-
bulante Versorgung sehr einfach möglich und
mit wenigen Kosten verbunden, für 60 % war
ein mittlerer Aufwand und entsprechende
Kosten nötig und für weitere 20 % war ein
sehr hoher Aufwand und teilweise sehr, sehr
hohe Mittel erforderlich. Insgesamt jedoch
sind die Kosten für die ambulante Versorgung
um 20 % geringer als in der stationären Un-
terbringung.

Es wäre fatal, von Seiten der Kostenträger nur
die „Sahne“ günstiger Fälle abzuschöpfen und
für alle anderen gilt die Selbstbestimmung
nicht. Auch der direkte Vergleich ambulanter
und stationärer Kosten allein durch die Gel-
der, die vom Sozialhilfeträger gezahlt werden,
ist schief. Während im ambulanten Bereich
die personenbezogenen Kosten klar nachvoll-
ziehbar sind, ist im stationären Bereich die
Lage nicht so klar. Wie lassen sich auf die
einzelne Personen Investitionskosten, Stif-
tungsmittel, gemischte Kalkulationen etc. ei-
ner Einrichtung umrechnen? Bisher haben wir
keine Antwort auf die Frage bekommen, was
die reellen personenbezogenen Kosten einer
stationären Versorgung sind. Solange das
nicht klar ist, ist ein Vergleich ambulanter und
stationärer Kosten der Vergleich von Äpfeln
und Birnen.

Personenzentrierter Ansatz

Im Laufe des Modellprojekts ließ sich ein be-
achtlicher Lernprozess, vor allem bei der
Verwaltung, aber auch bei den Einrichtungs-
trägern beobachten, den es ohne die Praxis
des Modellprojekts weiterhin eher in Sonn-
tagsreden als in der Realität gegeben hätte.
Der Paradigmenwechsel (die veränderte In-
terpretation von Wahrnehmung) stellt ver-
stärkt die behinderte Person und ihre Wün-
sche und Bedürfnisse in den Mittelpunkt. Bei-
spielsweise findet nicht mehr eine stationäre
Unterbringung statt und dann ist der Fall „er-
ledigt“ und die Akte wird nicht mehr geändert.
Beispielsweise wurde festgelegt, nach einem
Jahr in einer Einrichtung erneut zu prüfen, ob
das persönliche Budget in Frage kommt. Alle
beteiligten machen sich mehr Gedanken um
eine individuelle Hilfeplanung. Dieses Um-

denken zu einem stärker personenzentrierten
Ansatz bedeutet für die Verwaltung einen
höheren Aufwand, ist aber lohnenswert.

Ein weiterer Ausbau des personenzentrierten
Ansatzes ist dringend nötig, um den ange-
sprochenen Paradigmenwechsel in die Tat
umzusetzen. Die Beteiligung der Antragsteller
auf das persönliche Budget im Entschei-
dungsprozess des Verwaltungsverfahrens
muss gestärkt werden. Der Übergang von
einer Behinderteneinrichtung oder der Familie
zu einer eigenständigen Wohnform ist ein
gewaltiger Schritt, der eine Menge an Mut
voraussetzt und mit vielen Ängsten und Unsi-
cherheiten verbunden ist. Hier sind Unterstüt-
zungsangebote gefragt, die hierzulande noch
nicht sehr verbreitet sind und für deren Um-
setzung mehr Ressourcen zur der Bewälti-
gung dieser neuen Aufgabe gefordert sind.
Ein Unterstützungsangebot im Sinne des Peer
Counseling (Behinderte beraten Behinderte)
passt ebenso wie die Methode der persönli-
chen Zukunftsplanung, die in den USA we-
sentlich von Menschen mit Lernschwierigkei-
ten der People-First-Bewegung entwickelt
wurde.

Im Rahmen des Modellprojekts hat sich bei
den Behinderteneinrichtungen eine positive
Öffnung nach außen beobachten lassen. Nut-
zerInnen des persönlichen Budgets haben
auch nach Verlassen der Einrichtung von ihr
Unterstützungsleistungen erhalten und durch
ihr Budget finanziert. Dadurch wird ein Wech-
sel vertrauter Bezugspersonen vermieden.

Vermeidung von Schwarzarbeit

Bei der Inanspruchnahme personeller Hilfen
und der Verantwortung der NutzerInnen des
persönlichen Budgets gibt es allerdings noch
Klärungsbedarf. Diesen wichtigen Punkt
möchten wir folgend näher erläutern: Die Gel-
der, die behinderten Menschen in Form des
persönlichen Budgets ist zur Verfügung ge-
stellt werden, sind - nach unserem jetzigen
Informationsstand – mit dazu vorgesehen, an
die entsprechenden Hilfskräfte (Unterstützer)
direkt, ohne Abschluss eines Arbeitsvertrages
und ohne eine Meldung an die entsprechen-
den Sozialversicherungsträger bzw. das Fi-
nanzamt, ausgezahlt zu werden.
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Wir sehen in dieser Handhabung einige
Schwierigkeiten. Die meisten der im Rahmen
des "persönlichen Budgets" bezahlten Unter-
stützer stehen in einem "abhängigen Be-
schäftigungsverhältnis" gegenüber der behin-
derten Person. Eine Finanzierung in Form von
"Honorarkräften" ist seit Einführung des neu-
en Gesetzes zur Scheinselbständigkeit (siehe
Kasten) nicht mehr möglich. Unterstützer, die
sich selbst versichern und als Selbständige
Steuern an das Finanzamt abführen wollten,
handeln somit gesetzeswidrig.

Scheinselbständige

Mitwirkungspflicht im Anfrageverfahren bei der BfA
nicht erfüllt (s. u.) und mindestens drei der nachfol-
genden fünf Kriterien zutreffen (§7 Abs.4 SGB IV):

1. Der Unternehmer beschäftigt regelmäßig keine
sozialversicherungspflichtigen Arbeitnehmer
(Arbeitsentgelt muss regelmäßig über 630-
Mark im Monat liegen).

2. Der Unternehmer ist auf Dauer und im we-
sentlichen nur für einen Auftraggeber tätig.
Das kann auch Nebenberufler betreffen. Be-
züglich der Interpretation des Begriffs "im We-
sentlichen" gehen die Sozialversicherungsträ-
ger von einer Quote von 5/6 des Umsatzes mit
einem Auftraggeber aus. Für die Prüfung wer-
den die tatsächlichen Gegebenheiten heran-
gezogen und in einer Gesamtbetrachtung be-
wertet. Vertragliche Vereinbarungen müssen
auch gelebt werden. Beispielsweise ist es
nicht ausreichend, vertraglich keine Aus-
schließlichkeit zu vereinbaren, sondern es
müssen weitere Auftraggeber tatsächlich
nachweisbar sein.

3. Der Auftraggeber oder ein vergleichbares
Unternehmen lässt entsprechende Tätigkeiten
regelmäßig durch von ihm beschäftigte Arbeit-
nehmer verrichten

4. Die Tätigkeit hat nicht die typischen Merkmale
unternehmerischen Handelns. Ein gewichtiges
Entscheidungskriterium ist hier, ob der Unter-
nehmer die wirtschaftlichen Chancen und Risi-
ken trägt.
Weitere Hinweise sind folgende Kriterien: das
Unternehmen besitzt kein Firmenschild oder
keine eigenen Geschäftsräume, es hat kein
eigenes Briefpapier oder keine eigenen Visi-
tenkarten. Wichtig ist auch, dass das Unter-
nehmen Einkaufs- und Verkaufskonditionen
und den Einsatz von Kapital und Maschinen
selbständig bestimmt.

5. Die Tätigkeit des Unternehmers entspricht
dem äußeren Erscheinungsbild nach der Tä-

tigkeit, die er zuvor als Arbeitnehmer bei sei-
nem Auftraggeber ausgeführt hat.

Zu 1. Eine Person, die einen behinderten
Menschen unterstützt, beschäftigt im
allgemeinen keine weiteren Personen.

Zu 2. Eine Person arbeitet auf Dauer und im
wesentlichen nur für einen Auftragge-
ber, nämlich den behinderten Men-
schen.

Zu 4. Unternehmerisches Handeln liegt im
allgemeinen nicht vor.

So sind bereits bei oberflächlichem Hinsehen
drei der fünf Kriterien zutreffend, Scheinselb-
ständigkeit liegt also vor.

In Anbetracht der Tatsache, dass es sich bei
diesen Arbeiten um eine meist gering vergü-
tete Beschäftigung handelt, muss ohnehin
davon ausgegangen werden, dass die Arbeit-
nehmer sich nicht selbst versichern und auch
keine Steuern abführen. Nach den derzeit
geltenden Gesetzen beschäftigt die behin-
derte Person ihre Unterstützer also "schwarz"!
Der Arbeitgeber haftet persönlich wie auch
finanziell für nicht gezahlte Beiträge.

Lösungsversuche

1. Anlehnung an das Pflegeversiche-
rungsgesetz

Auch bei der Geldleistung des Pflegeversiche-
rungsgesetzes wird den behinderten Men-
schen ein bestimmtes Budget zur Finanzie-
rung der Pflegepersonen zur Verfügung ge-
stellt. Es ist jedoch im Pflegeversicherungs-
gesetz verankert, inwiefern die pflegende
Person sozial abgesichert ist. Zum einen wird
die Pflege durch Angehörige oder Nachbarn
als ehrenamtliche Leistung gesehen, zum
anderen sind die Leistungen zur sozialen
Sicherung der Pflegeperson gesetzlich fest-
gelegt.

§ 44 SGB XI: Leistungen zur sozialen Si-
cherung der Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der
Pflegepersonen im Sinne des § 19 entrichten die
Pflegekassen und die privaten Versicherungsun-
ternehmen, bei denen eine private Pflege-
Pflichtversicherung durchgeführt wird, sowie die
sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Bu-
ches genannten Stellen Beiträge an den zuständi-
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gen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung,
wenn die Pflegeperson regelmäßig nicht mehr als
dreißig Stunden wöchentlich erwerbstätig ist. Nä-
heres regeln die §§ 3, 141, 166 und 170 des Sech-
sten Buches. Der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung stellt im Einzelfall fest, ob und in
welchem zeitlichen Umfang häusliche Pflege durch
eine Pflegeperson erforderlich ist. Der Pflegebe-
dürftige oder die Pflegeperson haben darzulegen
und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dass
Pflegeleistungen in diesem zeitlichen Umfang auch
tatsächlich erbracht werden. Dies gilt insbesonde-
re, wenn Pflegesachleistungen (§ 36) in Anspruch
genommen werden. Während der pflegerischen
Tätigkeit sind die Pflegepersonen nach Maßgabe
der §§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Bu-
ches in den Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen,
die nach der Pflegetätigkeit ins Erwerbsleben zu-
rückkehren wollen, können bei Teilnahme an Maß-
nahmen der beruflichen Weiterbildung Unterhalts-
geld nach Maßgabe der §§ 20, 78 und 153 des
Dritten Buches erhalten.

(2) Für Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmit-
gliedschaft in einer berufsständischen Versor-
gungseinrichtung auch in ihrer Pflegetätigkeit von
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung befreit sind oder befreit wären,
wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung
versicherungspflichtig wären und einen Befrei-
ungsantrag gestellt hätten, werden die nach Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beiträge auf
Antrag an die berufsständische Versorgungsein-
richtung gezahlt.

(3) Die Pflegekasse und das private Versiche-
rungsunternehmen haben die in der Renten- und
Unfallversicherung zu versichernde Pflegeperson
den zuständigen Renten- und Unfallversicherungs-
trägern zu melden. Die Meldung für die Pflegeper-
son enthält:

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekannt,

2. ihren Familien- und Vornamen,

3. ihr Geburtsdatum,

4. ihre Staatsangehörigkeit,

5. ihre Anschrift,

6. Beginn und Ende der Pflegetätigkeit,

7. die Pflegestufe des Pflegebedürftigen und

8. die unter Berücksichtigung des Umfangs der
Pflegetätigkeit nach § 166 des Sechsten Bu-
ches maßgeblichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen.

Die Spitzenverbände der Pflegekassen sowie der
Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
können mit dem Verband Deutscher Rentenversi-
cherungsträger und mit den Trägern der Unfallver-
sicherung Näheres über das Meldeverfahren ver-
einbaren.

(4) Der Inhalt der Meldung nach Absatz 2 Satz 2
Nr. 1 bis 6 und 8 ist der Pflegeperson, der Inhalt
der Meldung nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 7 dem Pfle-
gebedürftigen schriftlich mitzuteilen.

Eine solche oder ähnliche Regelung wäre
erforderlich, um den behinderten Menschen
die Last zu nehmen, täglich mit dem Risiko zu
leben, "schwarz" zu beschäftigen und sich
somit strafbar zu machen. Die anfallenden
Arbeitgeberkosten (Renten- und Unfallversi-
cherung) müssten, analog der Pflegeversiche-
rung, auf das persönliche Budget aufgerech-
net werden.

Eine solche Regelung erfordert jedoch eine
Änderung der bestehenden Gesetze!

2.  Anlehnung an das Arbeitgebermodell

Die zweite Möglichkeit, die Beschäftigungs-
verhältnisse zu legalisieren, wäre ein vertrag-
lich abgesichertes, sozialversicherungspflich-
tiges Arbeitsverhältnis, ähnlich dem Arbeitge-
bermodell. Ein derartiges Modell erfordert
keine Änderung der bestehenden Gesetze!
Beim ArbeitgeberInnenmodell fungieren Assi-
stenznehmerInnen als ArbeitgeberInnen ge-
genüber ihren AssistentInnen. Dazu melden
sie einen “Betrieb im eigenen Haushalt” beim
zuständigen Finanzamt und der Krankenkas-
se an. Sie schließen reguläre Arbeitsverträge
mit ihren AssistentInnen ab. Dabei handelt es
sich um Voll- oder Teilzeitverträge, je nach
gewünschtem Umfang seitens der Assisten-
tInnen und der AssistenznehmerInnen. Da-
durch befinden sich die AssistentInnen in
abhängigen Arbeitsverhältnissen. Sowohl
behinderte AssistenznehmerInnen als Arbeit-
geberInnen, wie auch die AssistenInnen als
ArbeitnehmerInnen verfügen über Rechte und
Pflichten gegenüber der jeweils anderen Par-
tei.

Die aufgrund der Sozialversicherungspflicht
entstehenden Mehrkosten dürfen in diesem
zweiten Fall natürlich ebenso wenig in das
persönliche Budget miteingerechnet werden.
Vielmehr müssen sie auch hier, analog der
Variante 1 (Pflegeversicherung), auf das per-
sönliche Budget aufgeschlagen werden.

Die Organisation eines Arbeitgebermodells
erfordert umfangreiche Kenntnisse der Buch-
haltung und der Lohnabrechnung. Diese
Kenntnisse bringen viele behinderte Men-
schen, die auf Unterstützung durch das per-
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sönliche Budget angewiesen sind, nicht mit.
Einige sind jedoch mit Sicherheit darunter, die
sehr wohl die Fähigkeiten hätten, Kenntnisse
der Buchhaltung und der Lohnabrechnung zu
erwerben. Die Unterstützung beim Erlernen
könnte das ZSL MAINZ bzw. im Laufe der
nächsten Zeit die geplanten Regionalstellen
anbieten. Durch die erworbenen Kenntnisse
der Buchhaltung und Lohnabrechnung wür-
den darüber hinaus die Chancen der behin-
derten Personen zur Eingliederung in die Ar-
beitswelt steigen. Bei denjenigen, die eine
Verwaltung ihres eigenen Betriebes nicht
leisten können oder es sich auch einfach nicht
zutrauen, könnte der Abrechnungsservice des
ZSL MAINZ diese Aufgabe übernehmen.

Durch die beiden oben genannten Varianten
wird Schwarzarbeit verhindert.

Gesetze wurden gemacht, um Arbeitnehmer
(Sozialversicherungsgesetze) bzw. den Staat
vor Missbrauch zu schützen. Diese lang be-
währten Gesetze dürfen nun bei der Einfüh-
rung des persönlichen Budgets nicht einfach
vernachlässigt werden (um kurzfristig Geld zu
sparen). Durch Zahlung von Steuern und Bei-
trägen erhält der Staat oder das Land, wel-
cher/s das Budget finanziert, einen Teil des
Geldes wieder zurück. Auch erwirbt der Ar-
beitnehmer eventuell selbst Ansprüche für die
Rente oder Arbeitslosigkeit. Die Mehrkosten,
die durch eine legale Beschäftigung auftreten,
müssen von den Kostenträgern mitfinanziert
werden. Eine legale Beschäftigung von Unter-
stützern behinderter Menschen darf deshalb
auf keinen Fall zu Lasten der behinderten
Arbeitgeber gehen.

Serviceangebote

Für die weitere erfolgreiche Umsetzung des
persönlichen Budgets schlagen wir unabhän-
gige Servicestellen vor. Sie sollen folgende
Leistungen erbringen:

̇ Beratung und Unterstützung im Sinne des
Peer Counseling und Angebote wie per-
sönliche Zukunftsplanung.

̇ Angebote bereits in den Behindertenein-
richtungen.

̇ Anlaufstelle in Krisensituationen.
̇ Angebote von Gesprächsgruppen für

NutzerInnen des persönlichen Budgets.
̇ Hilfen bei der Auswahl persönlicher Un-

terstützerInnen / AssistentInnen (Stellen-
vermittlung).

̇ Dienstleistung zur Abrechnung und An-
und Abmeldung von Personal (Personal-
verwaltungsservice)

̇ Vermittlung barrierefreier Wohnungen.

MATTHIAS RÖSCH

Zentrum fur selbstestimmtes Leben behin-
derter Menschen (ZsL) Mainz e.V.

zentrum

für

selbstbestimmtes

leben

behinderter

menschen,

mainz e.V.
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Zur Enthospitalisierung im Land Brandenburg

ANTJE KOEPP

Das Thema Enthospitalisierung im Land
Brandenburg beschäftigt mich explizit seit
1996. In meinem Statement möchte ich kurz
auf eine diesbezügliche Untersuchung einge-
hen, anschließend die derzeitige Situation aus

der Sicht des Landes darstellen1 und schließ-
lich einige Probleme anreißen, die sich für
einen Enthospitalisierungsträger stellen.

Zur wissenschaftlichen Sicht

Sommer 1996 bis Sommer 1998 arbeitete ich
im Forschungsprojekt USTA mit (Laufzeit seit
Sommer 1994, Leitung: PROF. DR. MARTIN TH.
HAHN; MitarbeiterInnen: JÖRG EISENBERGER,
CONSTANZE HALL, ANTJE KOEPP, CARSTEN

KRÜGER und BERND POCH-LISSER). For-
schungsauftrag des Projektes war zu untersu-
chen, welche Variablen Veränderungsprozes-
se von großen stationären Einrichtungen zu
gemeinwesenintegrierten Wohnformen beein-
flussen (vgl. EISENBERGER et al. 1998, 1999).
Das Projekt gliederte sich in zwei Teile: Zu-
nächst wurden anhand eines exemplarischen
Beispiels 14 Variablen herausgefunden und
bewertet. Im zweiten Teil gingen wir ab Sep-
tember 1997 diesen Variablen anhand von
Interviews in 9 Großeinrichtungen (Groß-
wohnheime / Komplexeinrichtungen) und zwei
Psychiatrischen Landeskliniken und deren
nachfolgenden Einrichtungen (insgesamt 59)
im Land Brandenburg nach.

Wir konnten insgesamt 14 Variablen finden,
welche Veränderungsprozesse, also auch
Enthospitalisierungsprozesse mehr oder we-
niger beeinflussen.

Als wichtig bis herausragend konnten wir fol-
gende Variablen herausschälen:

̇ "Philosophie" des Trägers: In der Mehr-
zahl waren die grundsätzlichen Leitge-
danken des Trägers Anstoß für die unter-
suchten Veränderungen; sie beeinflussten
aber auch das Veränderungsziel.

̇ Träger: Trägerschaftswechsel scheinen
Veränderungsprozesse zu begünstigen;
die Tradition eines Trägers in der Betreu-
ung von Menschen mit geistiger Behinde-

rung bedeutet oft ein gewisses Behar-
rungsvermögen.

̇ Leitung: Entscheidung zur Veränderung
auf höchster Leitungsebene; Vorbereitung
und Durchführung betrifft alle Leitungse-
benen; das Gelingen der Veränderungen
korrespondiert mit dem Engagement aller
beteiligten leitenden Personen; Dezentra-
lisierung geht einher mit Delegierung von
Leitungskompetenzen.

̇ Immobilie: Problem der Nachnutzung,

wenn Stammeinrichtung2 im Besitz des
Trägers ist - wirkt sich in der Regel hem-
mend aus; Situation auf dem Immobilien-
und Wohnungsmarkt hat Einfluss auf die
neuen und aufnehmenden Einrichtungen;
finanziell günstige Angebote können zur
Vernachlässigung von wichtigen Quali-
tätsmerkmalen von Wohnen für Men-
schen, die als geistig behindert gelten,
führen.

̇ Architektur/Ausstattung: Veränderungen
wurden durchgeführt, um unhaltbare Zu-
stände zu verbessern; Veränderungen
wurden von den Heimaufsichtsbehörden
verlangt; die Umsetzung muss sich an
den gesetzlichen Vorgaben orientieren.

̇ MitarbeiterInnen:  Veränderte Sichtweise
in den vormals staatlich geführten Ein-
richtungen - vorher medizinisch, jetzt
pädagogisch geprägt; veränderte Anfor-
derungen an die formale Qualifikation;
Übernahme neuer Arbeitsweisen; z.T.
Ängste; z.T. große Motivation; meistens
werden Veränderungen als Verbesserung
der Qualität ihrer Arbeit empfunden.

̇ Rahmenbedingungen: Landespolitische
Zielsetzung und Forderungen als Anstoß
oder zusätzlicher Impuls; sozialpolitische
Rahmenbedingungen Anfang der 90er
Jahre hilfreich, ab 1996 zunehmend
hemmend; ungeklärte gesetzliche Lage
zu den sog. teilstationären und ambulan-
ten Einrichtungen eher hemmend; Um-
wandlung von Plätzen der Eingliede-
rungshilfe in Pflegeplätze problematisch;
individuelle Auslotung von Handlungs-
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spielräumen; ein Großteil der übrigen un-
tersuchten Variablen wird von den sozial-
politischen Rahmenbedingungen beein-
flusst.

Die anderen, nicht so gewichtigen Variablen
waren:

̇ BewohnerInnen: Ausdifferenzierung des
Wohnangebotes; Schwierigkeiten bei
Diagnose durch lange Hospitalisierung;
insgesamt ziehen eher BewohnerInnen
mit geringerem Hilfebedarf um; Hilfebe-
darf für viele wichtigstes Kriterium; Aus-
wahl mehrheitlich durch Leitungspersonal;
bei nur partieller Umwandlung besteht die
Tendenz der Entwicklung von Großwohn-
heimen und Komplexeinrichtungen zu
"Schwerbehindertenzentren"; Tendenz,
dass für BewohnerInnen mit Verhaltens-
auffälligkeiten oder mehrfacher Behinde-
rung Einrichtungen vorgehalten werden,
die nicht als gemeinwesenintegriert be-
zeichnet werden können; BewohnerInnen
z.T. motiviert, viele ängstlich; Verände-
rungen werden von BewohnerInnen
überwiegend als Verbesserung empfun-
den; gleichzeitig Entwicklung der Persön-
lichkeit und Kompetenzen; bei den Ver-
änderungen ihrer Wohnsituation werden
die Menschen, die als geistig behindert
gelten, fremdbestimmt - können selbst
keine Veränderungen herbeiführen.

̇ Einrichtung/Versorgungsstruktur: In den
neuen und aufnehmenden Einrichtungen
Gruppengröße i.d.R. geringer; Menschen
mit schweren Behinderungen bleiben
häufig zurück; Versorgungsstrukturen ha-
ben keine erkennbaren Auswirkungen auf
die Veränderungsprozesse; Verwaltung
spielt z.T. eine gewichtige Rolle.

̇ Wohnlage/Infrastruktur: Schlechte Wohn-
lage der Stammeinrichtung selten Verän-
derungsgrund; wichtiges Kriterium für die
Standortwahl der neuen Einrichtungen;
fast alle der untersuchten neuen Einrich-
tungen verfügen über gute Infrastruktur in
ihrer Wohnumgebung.

̇ Angehörige: Mit Veränderungen meist
Verbesserung vorhandener Angehörigen-
kontakte; kaum Vorbereitung der Angehö-
rigen; vorwiegend passives Verhalten der
Angehörigen und gesetzlich bestellten
BetreuerInnen ; wenn Einfluss auf Verän-
derungen, dann eher behindernd als un-
terstützend.

̇ Tagesstruktur: Beschäftigungssituation in
den neuen Einrichtungen besser als in
den Stammeinrichtungen; Außenaktivitä-
ten haben vorbereitende Wirkung auf
neue Wohnsituation; mehr und vielfältige-
re Außenaktivitäten in den neuen Ein-
richtungen; spielt z.T. bei der Standort-
wahl neuer Einrichtungen eine Rolle.

̇ Soziales Umfeld: BewohnerInnen der
Stammeinrichtungen wenig in das Ge-
meinwesen integriert; Bedingungen der
neuen Einrichtungen zur Integration in
das allgemeine öffentliche Leben besser;
Akzeptanz in den neuen Einrichtungen
scheint höher zu sein.

̇ Beratung: Überwiegend informelle Bera-
tungsgespräche; eher Erfahrungsaus-
tausch, weniger die konkrete Handlungs-
anweisung im Vordergrund.3

Zur Situation der Enthospitalisie-

rung im Land Brandenburg

Vom Land Brandenburg wurde bereits sehr
früh nach der Wiedervereinigung mit der Ent-
hospitalisierung der fehlplazierten Menschen
mit Behinderungen in Krankenhäusern,
Psychiatrischen Einrichtungen und Pflegeein-
richtungen, aber auch in vollstationären an-
staltsähnlichen Einrichtungen begon-
nen.Träger der Landeskliniken ist seit 1991
das Landesamt für psychiatrische Versor-
gung, eine Abteilung des Landesamtes für
Soziales und Versorgung (LASV).

Ende 1991 waren ca. 2000 Plätze in den
BSHG-Bereichen der damaligen 5 Landeskli-
niken mit geistig und psychisch behinderten
Menschen fehlbelegt. Mitte 1997 waren es in
denselben BSHG-Bereichen noch mit 670
Menschen mit geistiger und/oder psychischer
Behinderung (MASGF 1999, 117).

Stand der Enthospitalisierung in den Lan-
deskliniken Brandenburgs

Der Stand der Enthospitalisierung bei den vier
Landeskliniken in Trägerschaft des Landes:

̇ Landesklinik Eberswalde : IST-Stand 1.
Quartal 2000: 31 Personen, da zwischenzeitlich ein
weiteres Enthospitalisierungsprojekt den Betrieb
aufnahm. Es bestehen Planungen zu zwei weiteren
Enthospitalisierungsprojekten, in die 11 bzw. 7 Be-
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wohnerInnen ausgegliedert werden sollen. Zu
letzterem Projekt in Niederlehme gibt es zurzeit er-
hebliche Probleme: Im Hinblick auf die geänderte
Rechtslage aus dem Ausführungsgesetz zum
BSHG (AG BSHG, zum 1. Juli 2000 in Kraft getre-
ten) nahm der Landkreis sein Einvernehmen zur
Schaffung dieser neuen Wohnstätte zurück.
Hauptargumente:

- kein langfristiger Bedarf im Landkreis
an weiteren stationären Plätzen

- „Erstbelegung“ ist theoretisch im
Rahmen der Enthospitalisierung von
Menschen mit geistiger Behinderung
aus den Landeskliniken Brandenburg
und Eberswalde möglich, jedoch prak-
tisch schwierig, da gesetzliche Be-
treuer auf Grund der Entfernung zum
jetzigen Lebensort Zustimmung zum
Umzug erfahrungsgemäß nicht geben.

- Der örtliche Sozialhilfeträger macht
seine Zustimmung zu einem über-
regionalen Projekt auch von den Ko-
stenerstattungsregelungen abhängig.

Unter der Voraussetzung, dass die Wohn-
stätte in Niederlehme doch noch realisiert
werden könnte, blieben in der Landeskli-
nik Eberswalde noch 13 Menschen mit
geistiger Behinderung, für die zurzeit noch
keine weiteren Angebote zur Ausgliede-
rung vorhanden sind.

̇ Landesklinik Teupitz: Alle jüngeren Men-
schen mit geistiger Behinderung sind
ausgegliedert, für die wenigen älteren (ab
80 Jahre) gibt es Perspektiven.

̇ Landesklinik Lübben: Am 31.12.19994

lebten noch 7 BewohnerInnen in der Ein-
richtung. Ein Bewohner ist vorgesehen für
die Wohnstätte in Niederlehme (s.o.).
Nach Kenntnis von Frau SCHLOSSER ist es
ausdrücklicher Wille der gesetzlichen Be-
treuer, dass ihre zu Betreuenden wegen
der gewachsenen Beziehungen zur Stadt
Lübben auch dort verbleiben können. Ei-
ne weitere Wohnstätte ist jedoch in Lüb-
ben nicht vorhanden.

̇ Landesklinik Brandenburg: Zum
31.12.1999 lebten laut o. g. Erhebungs-
bogen noch 166 Menschen mit einer gei-
stigen Behinderung in der Landesklinik
Brandenburg. Mit Beginn des Jahres 2001

wurde eine neue Wohnstätte eröffnet, wo
24 Personen aus der Landesklinik ein
neues zu Hause fanden. Weitere Enthos-
pitalisierungen sind für 28 BewohnerInnen
in drei Projekten geplant.

Unter Berücksichtigung der jährlichen
Sterbefälle und „Einzelverlegungen“, die
durch gerichtlich bestellte Betreuer initiiert
werden, bleiben im Jahr 2004 noch ca. 90
Personen in regionale Wohnstätten für
Menschen mit geistiger Behinderung auf-
zunehmen. Dies ist auch der veränderten
Gesetzeslage (AG BSHG und Landes-
pflegeplan, s.u.) geschuldet.

Wohnformen nach der Ausgliederung von Men-
schen mit geistiger Behinderung aus den Landes-
kliniken (Teupitz, Lübben, Eberswalde, Branden-
burg) im Zeitraum 1993 - 1999 nach Angaben des
Landesamtes für psychiatrische Versorgung

Wohnstätten der Behindertenhilfe 155

Alten- und Pflegeheime 32 *

Betreutes Wohnen 20

eigene Wohnung 1

Familie 8

verstorben 29

Menschen mit geistiger Behinderung insgesamt 216

* darunter 13 Personen unter 60 Jahre u. 19 über 60
Jahre; die Ausgliederung erfolgte auf Veranlassung der
gerichtlich bestellten Betreuer!

Einflussfaktoren für gelungene Enthospi-
talisierung

Die wichtigsten Einflussfaktoren für das Ge-
lingen des Enthospitalisierungsprozesses
waren nach Auskunft des LASV:

̇ „Umsetzung von IVP
5
-geförderten Pro-

jekten, die überwiegend zur Ausgliede-
rung von Menschen mit geistiger bzw.
psychischer Behinderung dienten.

Hier wurde bedeutsam, dass die künftigen
Träger ihre Konzepte am realen Hilfebe-
darf der vorhandenen Personen orien-
tierten, statt sich für gefertigte Konzepte
die passenden Klienten zu suchen. Die
Bereitschaft dazu ist in den letzten Jahren
gewachsen, was sicherlich auch damit
begründbar ist, dass Ressourcen und
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Hilfebedarfe der Bewohner durch Mitar-
beiter der Kliniken immer besser be-
schrieben werden konnten und die not-
wendigen Unterstützungen auch selbst-
bewusster gefordert wurden.

̇ Veränderungsprozesse in den Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe insgesamt, ori-
entiert am Leitgedanken der selbstbe-
stimmten Lebensweise, der Normalisie-
rung von Lebensbedingungen, haben
auch Voraussetzungen für die Wiederein-
gliederung von Menschen mit geistiger
Behinderung aus der Psychiatrie in das
Gemeinwesen geschaffen. Gemeint ist
hier ein Prozess, der die Entwicklung ei-
nes Netzwerkes von Lebens- und Ar-
beitsbedingungen außerhalb von Groß-
einrichtungen zur Voraussetzung hat, wie
auch die territoriale Einbindung und Profi-
lierung ambulanter Dienste.

̇ Insgesamt 20 Träger haben sich bis 1999
mit 1 bis 32 Aufnahmen pro Einrichtung
an der Ausgliederung von Menschen mit
geistiger Behinderung aus den Landeskli-
niken beteiligt. Voraussetzung im engeren
Sinne waren Konzeptionen, die einen le-
bensweltbezogenen ganzheitlichen An-
satz mit qualifizierten heilpädagogisch-
therapeutischen Inhalten - einschließlich
Maßnahmen zur Krisenbewältigung -
hatten.“ (SCHLOSSER)

̇ Aufnahmestopp der Landeskliniken ("Bei
Anfragen von Trägern oder gesetzlichen
Betreuern zur möglichen Aufnahme wur-
den aus der Trägerverwaltung oft alterna-
tive Angebote vermittelt; so gelang es er-
folgreich, Neuaufnahmen in den BSHG-fi-
nanzierten Bereich zu vermeiden.")

̇ Die Ausgliederungen waren fast alle er-
folgreich - nur eine dauerhafte Rückfüh-
rung in den BSHG-Bereich gab es Anfang
der 90er Jahre.

̇ Durch die Trägerverwaltung fand eine Lenkung
statt. Dabei wurde bei allen Projekten darauf ge-
achtet, dass immer auch Menschen mit geistiger
Behinderung und herausforderndem Verhalten mit
in die Projekte aufgenommen wurden. Ein Träger
hatte keine Erfahrung in der Arbeit mit diesem Per-
sonenkreis - dieser wurde durch die Trägerverwal-
tung begleitet (Moderation des Abgabe- und Auf-
nahmeprozesses).

Weitere Wirkfaktoren zur Kapazitätsreduzierung:

̇ Einzelverlegungen seitens der gesetzlich
bestellten Betreuer. Wie bereits darge-
stellt, ist mit diesen Einzelumzügen, die
ausschließlich auf Wunsch und Drängen
der gesetzlich bestellten Betreuer ge-
schahen, das Problem erneuter Fehlbele-
gungen in Altenpflegeheimen deutlich
geworden.

̇ Sterbefälle

Die Planung des Landes sieht vor, dass langfristig keine
Menschen mit geistiger Behinderung bleiben, die nicht
krankenhausbehandlungsbedürftig sind. Die Kliniken
sollen alle noch 32 bis 44 Plätze vorhalten für die über-
regionale Versorgung von psychisch kranken Menschen
mit zusätzlichen anderen Symptomatiken. Hierzu steht
allerdings noch die Zustimmung durch die Landkreise
aus.

Das MASGF forderte zu keinem Zeitpunkt die Repatriie-
rung, BewohnerInnen sollten aber nach Möglichkeit in
ihrer Herkunftsregion betreut werden. Dies geschah nur
in Ausnahmefällen. Gründe: Zahlen der Regionalpla-
nung und keine familiären Bindungen oder andere so-
ziale Kontakte mehr zum Herkunftsort.

Größere Personalübernahmen fanden nicht statt. In
Einzelfällen wurden insbesondere MitarbeiterInnen, die
bislang mit den BewohnerInnen gearbeitet hatten, über-
nommen (i.d.R. Krankenschwestern/-pfleger ohne spe-
zielle Qualifikation) oder MitarbeiterInnen mit spezieller
heilpädagogischer Qualifikation.

Die Enthospitalisierung erforderte eine enge Zusam-
menarbeit zwischen der abgebenden und der aufneh-
menden Einrichtung, z.B. hinsichtlich des Kennenler-
nens der BewohnerInnen, der Planung von Gruppenzu-
sammensetzung, Personalplanung, Wohnvorbereitung,
individueller Ausstattung der Zimmer, der schrittweisen
Übernahme der BewohnerInnen usw. Diese notwendige
Kooperation konnte nur durch das Engagement der
MitarbeiterInnen - oft außerhalb der Dienstzeit - erfol-
gen.

Probleme

Ein großes und zunehmend schwieriger werdendes
Problem stellen die gesetzlich bestellten BetreuerInnen
dar, die sich weigern, ihre Klienten wegzugeben - durch
die größere Entfernung nach einem Umzug würden sich
ihre Fahrzeiten erhöhen, mit der möglichen Konsequenz
der Abgabe der Betreuung.

Leider hat sich gezeigt, dass die in den Landeskliniken
noch verbliebenen BewohnerInnen eher schwer und
mehrfach behindert sind.

Ein anderes Problem, welches oben schon angespro-
chen wurde, ist das neue Ausführungsgesetz BSHG
(AG BSHG): Die Fallzahl für stationäres Wohnen der
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Eingliederungshilfe wurde gedeckelt und muss bis 2005
schrittweise um 440 Plätze abgebaut werden.6 (Für
ambulant betreutes Wohnen gibt es keine Fallzahl.) Die
Fallzahlen werden auf alle Landkreise und kreisfreien
Städte heruntergebrochen. Die Kosten sowohl für am-
bulante als auch stationäre Plätze werden zu 93% von
dem überörtlichen Sozialhilfeträger und zu 7 % vom
örtlichen übernommen. Über die Fallzahlen hinausge-
hende Kosten müssen vom örtlichen Kostenträger über-
nommen werden.7 Zudem muss nun die Zielsetzung der
Enthospitalisierung des Landes von den kommunalen
Gebietskörperschaften mitgetragen werden - dies im
Spannungsfeld einer regional ungleichen Verteilung
stationärer Plätze und dazu verschärfend einem lan-
desweiten Abbauerfordernis.

Diese Regelung hat ganz konkret zur Folge, dass ein
örtlicher Kostenträger seine Zustimmung zu einem
Enthospitalisierungsprojekt für BewohnerInnen der LK
Eberswalde bislang verweigert, obwohl es in dem IVP
und in der Regionalplanung drin ist (s. unter LK Ebers-
walde). In der Stadt Brandenburg ist es so, dass es dort
bereits sehr viele stationäre Plätze gibt und eigentlich
abgebaut werden muss - keine Grundlage, auf der man
Enthospitalisierungsprojekte errichten kann.

Probleme als Träger von Enthos-

pitalisierungseinrichtungen

Seit Mai 1999 arbeite ich als Bereichsleitung
Wohnen bei der Lebenshilfe für Menschen mit
geistiger Behinderung Landesverband Bran-
denburg. In unserer Trägerschaft befinden
sich u.a. drei Enthospitalisierungsprojekte
(zwei extra für diesen Zweck neu errichtete
Wohnstätten mit 24 bzw. 25 Plätzen sowie
eine ehemalige Außenstelle für Kinder und
Jugendliche einer Landesklinik mit insgesamt
36 Plätzen). Insbesondere die folgenden Pro-
bleme beschäftigen uns:

Die Übergangsregelungen, nach denen Ent-
hospitalisierungseinrichtungen einen höheren
Personalschlüssel bewilligt wurden, laufen
nach drei Jahren aus. Wir haben die Erfah-
rung gemacht, dass es danach sehr schwierig
ist, einen weiterhin höheren Schlüssel zu be-
kommen, als er für "normale Wohnstätten"
bewilligt wird. Nach der Begutachtung durch
die Landesärzte hätte dies für eine unserer
Wohnstätten mit 25 Plätzen die Entlassung
von 10 MitarbeiterInnen bedeutet. Dies konnte
letztendlich nur durch die Beauftragung eines
vom LASV akzeptierten Gegengutachters
abgebogen werden.

Die Fortschritte unserer BewohnerInnen sind insgesamt
enorm. Dadurch verringert sich aber auf keinen Fall der
sog. Betreuungsaufwand: Nun wird von den Bewohne-
rInnen selbst verstärkt Hilfe eingefordert, um Dinge, die
soeben erlernt wurden, auszuüben (Beispiel: Einkaufen
gehen).

Trotz des insgesamten Abbaus von Verhaltensauffällig-
keiten zeigen sich bei einigen BewohnerInnen immer
noch oder wieder, eigentlich schon längst abgelegte
oder ganz neue Verhaltensauffälligkeiten. Hier wird
spezielle therapeutische und supervisorische Hilfe er-
forderlich, die durch die örtlichen Möglichkeiten meist
nicht Fällen abgedeckt werden kann.

Auch die allgemeine medizinische Versorgung kann für
einige Einrichtungen als schlecht bezeichnet werden:
Die Kreiskrankenhäuser fühlen sich z.T. überfordert und
schicken behandlungsbedürftige BewohnerInnen wieder
weg, ein Teil der beanspruchten niedergelassenen
NeurologInnen verschreibt teilweise sinnlose Medika-
mente (wie vom Gutachter nachgewiesen wurde). Lei-
der gibt es zu diesen NeurologInnen oftmals keine
Alternative. Selbst für die Einrichtung, die direkt an der
Stadtgrenze von Berlin liegt, darf nicht auf Berliner
ÄrztInnen und Krankenhäuser zurückgegriffen werden,
da dies von den Krankenkassen bzw. dem Sozialamt
nicht gestattet wird.

Des weiteren zeigt sich die Tendenz, dass BewohnerIn-
nen, die seit einigen Jahren den Förder- und Beschäfti-
gungsbereich (FBB - "verlängertes Dach") einer WfB
besuchen, nun wieder ausgegliedert und in der Wohn-
stätte betreut werden müssen. Unserer Meinung nach
spielt hier die Begrenztheit der Plätze der FBB eine
Rolle, und dass diese dann eher mit "einfacheren" Men-
schen belegt werden sollten. Auch seitens des LASV
wurde inzwischen gegenüber einem Kollegen die Auf-
fassung vertreten, dass das Ziel des FBB-Besuches die
Herstellung von Werkstattfähigkeit sei und somit alle,
die dies nicht schaffen werden, innerhalb der Wohn-
stätten betreut werden sollen.
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Anmerkungen
1  Quellen: Ministerium für Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Frauen (MASGF) 1992, 1994, 1999
und Information durch Frau SCHLOSSER, Landesamt
für Soziales und Versorgung, Cottbus (LASV) am
28.11.00 und am 01.03.01
2 als Stammeinrichtung bezeichnen wir jene Ein-
richtungen, von denen die Veränderungen ausge-
hen, also Großwohnheime, Komplexeinrichtungen
und Landeskliniken
3 Genauere Informationen zu dieser Untersuchung
können auf Anfrage gegeben werden (vgl. auch
EISENBERGER et al. 1998, 1999), der Abschlussbe-
richt wird voraussichtlich im Jahr 2001 in der Reihe
"Berliner Beiträge" (Diakonie-Verlag Reutlingen)
erscheinen.
4 Im Auftrag des MASGF führte das Landessozial-
amt mit Stichtag 31.12.1999 über die Landkreise
unter Einbeziehung der Träger eine Erfassung zur
Belegung stationärer Wohnstätten für Menschen
mit Behinderung durch.
5 IVP: Investitionsprogramm Pflege
6 Zur Erklärung: Per 31.12.1999 lebten im Land
Brandenburg insgesamt 8319 Menschen mit Be-
hinderungen in vollstationären Einrichtungen der
Behindertenhilfe. Mit 3,21 Menschen mit Behinde-
rungen in Einrichtungen pro 1000 Einwohner liegt
Brandenburg über dem Bundesdurchschnitt von
2,0 (Basis 1998). Mit der sog. Fallzahldeckelung
soll eine Annäherung an den Bundesdurchschnitt
erreicht werden.
7 Die Begrenzung der Fallzahlen im Rahmen der
Obergrenzen nach den Übergangsregelungen des
AG-BSHG berühren nicht den Anspruch des ein-
zelnen Hilfesuchenden auf sachgerechte Hilfe nach
dem BSHG. Sie gelten ausschließlich für die Ko-
stenerstattung zwischen Land und örtlichen Trä-
gern der Sozialhilfe und dienen allein dem Um-
steuerungsprozess in der Kostenverantwortung.

„Um diesen Prozess zu unterstützen, ist es not-
wendig, die Hilfen im teilstationären und stationä-
ren Bereich auf die Hilfeempfänger zu begrenzen,
die einen Rechtsanspruch auf eine solche Hilfe
haben. Den Landkreisen und kreisfreien Städten
kommt damit eine erhöhte Verantwortung in Bezug

̇                                                                     

auf die Feststellung des Hilfebedarfes im Einzelfall
zu." (SCHLOSSER)

ANTJE KOEPP, DIPL.-PÄDAGOGIN

DHG-Vorstand,

Bereichsleitung Wohnen bei der Lebens-
hilfe für Menschen mit geistiger Behinde-
rung Landesverband Brandenburg
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1994)
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(Marburg 1995)

̈ Qualitätssicherung in der psychiatrischen Behandlung und im Wohnbereich für
Menschen mit geistiger Behinderung (Münster 1996)

̈ Weiterentwicklung heilpädagogischer Dienste trotz Einsparungszwängen und
Strukturwandel? (Düren 1997)

̈ Es geht um die Zukunft, wenn Maßnahmepauschalen Einzug halten (Kassel
1998)

̈ Individuelle Hilfeplanung (Bonn 1999)

̈ Hilfe nach Maß?!  Hilfebedarf, Individuelle Hilfeplanung, Assistenz, Persönli-
ches Budget (Mainz 2000)

DHG-Schriften
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Tagungsbericht, Münster 1994; vergriffen
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Tagungsbericht, Düren / Bremen 1998, vergriffen

̈ DHG und Landeswohlfahrtsverband Hessen (Hg.): Es geht um die Zukunft,
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Tagungsbericht, Kassel / Düren 1999; vergriffen

̈ DHG (Hg.): Individuelle Hilfeplanung
Tagungsbericht, Bonn / Düren 2000; 125 S., DM 15.-

̈ Hilfe nach Maß?! Hilfebedarf, Individuelle Hilfeplanung, Assistenz, Persönliches
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Feststellung des individuellen Hilfebedafs  
Bereiche: Wohnen (01 - 34)  HMB-Verfahren 

 
 

............................................... 
Einrichtung/Gruppe:............... 
 

 

 
...................................................... 
Adresse:....................................... 
 

 

Name:............................................. 
 
Geb.:....................... 

 

Die Betreuungsziele leiten sich aus den individuellen Bedürfnissen, Kompetenzen, und Entwicklungsmöglichkeiten des Bewohners ab. Die Hilfeleistungen  wer-
den als Hilfe zur Selbsthilfe in abgestufter Form als Beratung, Begleitung, Ermutigung, als Aufforderung, Motivation, Begründung, als Beaufsichtigung, Kontrolle, 
Korrektur, als Anleitung, Mithilfe und Unterstützung sowie als stellvertretende Ausführung erbracht. 
 
I. Alltägliche Lebensführung 

Kompetenzen / 
Individueller Hilfebedarf  

HB 
Gruppe 

 
Aktuelle Ziele 

 
Maßnahmen, Methodik, Zeitrahmen 

 

1. Einkaufen; dazu gehören z.B.: 
• Einkaufsbedarf erkennen 
• Einkaufszettel erstellen 
• Selbständiges Aufsuchen von Geschäften 
• Einkaufen von Gegenständen des täglichen und 

pers. Bedarfs (Lebensmittel, Bekleidung, Mobili-
ar, Hobbybedarf ) 

• bewußtes Auswählen, nach Geschmack und  
Qualität 

• Transport der Ware nach Hause 

k.  k. m. S.   k. n.    

 

2. Zubereiten von Zwischenmahlzei-
ten; dazu gehören z.B.: 

• Zubereiten des Frühstücks, des Abendessens, 
des Kaffeetrinkens,  

• Auswahl der entspr. Lebensmittel 
• Anrichten, z.B. Brot oder Obst schneiden  
• Zubereitung warmer Getränke 
• Tischdecken, Abräumen, Abwaschen, Abwi-

schen, Abtrocknen 

k  k.m.S   k.n.    

 

3. Zubereiten von Hauptmahlzeiten 
dazu gehören z.B.: 

• Auswahl von Gerichten 
• Umgang mit dem Kochbuch 
• Zusammenstellung der Zutaten 
• Fertiggerichte warm machen 
• Kochen einfacher Gerichte, Backen 
• Umgang mit Geräten (Herd, Mixer, Froster)  
• Vorbereiten der Lebensmittel (z.B. Gemüse) 
• Tischdecken, Abräumen, Abwaschen, Abwi-

schen, Abtrocknen 

k  k.m.S   k.n.    

(k.  k.m.S.  k.n. ) = Legende: Aktivitätsprofil: „kann“ / „kann mit Schwierigkeiten“ / „kann nicht“.  = Hilfebedarfskategorie A, B, C oder D nach dem HMB-Verfahre 
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Monatliche Verlaufsdokumentation (H6) 

 
Monat: Januar  Jahr:00 

 
Name: Herr A. 

 
Bezugsbetreuer.:Frau B. 

 
WG.: 

 
Leistungsbereich 

Zusammenfassung der 
Ziele und Maßnahmen 

 
Betreuungsverlauf, besondere Vorkommnisse, Befindlichkeit des Bewohners 

Name 

Datum: 

Alltägliche Lebensführung 
Einkaufen 
Zwischenmahlzeiten 
Hauptmahlzeiten 
Wäschepflege 
Ordnung, Eigenbereich 

Einkaufstraining 14-tägig und wenn sonst Gele-
genheit ist, Erkenntnis des eigenen Bedarfs, 
Funktion des Geldes erfassen. 
14-tägig am Wochenende, Anleitung  beim An-
richten der Wurstplatte, 
Gemüse putzen und schneiden. 

Individuelle Basisversorgung 
Ernährung 
Körperpflege 
Toilettenbenutzung 
Aufstehen/Zu Bett geh 
Baden/Duschen 
Anziehen/Ausziehen 

Täglich mit Zuwendung und Beachtung versu-
chen, seine Eßlust zu bremsen. 
Regelmäßige Kontrolle bei der Körperpflege in 
bezug auf Sorgfalt 
(Reinigung nach Benutzung der Toilette). 
Täglichen Duschgenuß unterstützen. 
Bei Auswahl der Kleidung immer einbeziehen 

Gestaltung sozialer Beziehungen 
im Nahbereich 
zu Angehörigen 
Freunde/Partner 

 
Ihn beachten und anerkennen. 

Zusammenarbeit mit der Mutter fördern. 

Teilname am kultur. 
gesellschaftl. Leben 
Eigenbeschäftigung 
Angebote/Veranstaltg. 
soziale Gruppen 
außerhäusl. Bereiche 

 
Vorlieben für eigene aktive Beschäftigung 
durch verschiedene Angebote ermitteln,  
Beginn mit:................. ? 
Termine? ....................? 

Kommunikation 
Sinnesbeinträchtigung 
Zeitliche Orientierung 
räumliche Orientierung 
fremde Umgebung 

 
Sprachentwicklung verbessern durch  
1 x wöchentlich gezieltes Gespräch mit 
Stammbetreuerin Spiele?)  etc. 

Emotionale, psychische Entwick-
lung 
Angst, Unruhe, Spannungen 
Negativer Symptom 
Affektive Symptome 
Selbst-/Fremdgefährdung 
Persönliche Probleme 

 
Durch stetige Zuwendung erfolgreiche Ein-
gewöhnung sichern. 

Gesundheitsförderung und -
erhaltung 
Ärztliche Verordnungen 
Arzttermine 
Spezielle Pflege 
Beobachtung des Gesundheitszu-
standes 
Gesunder Lebensstil 

 
Gute Vorbereitung bei Zahnarztbesuchen, 
Förderung gesunder Ernährung (Diätver-
ordnung beachten) 
Gewichtskontrolle und Dokumentation wö-
chentlich. 

 
beispielfaft ausgefüllt 
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