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Vorwort Kreu;

,Nichts Uber uns ohne uns.” — So lautet in aller Kiirze die Kernbotschaft
der UN-Behindertenrechtskonvention, die am 26. Marz 2009 in Deutsch-
land in Kraft getreten ist. Die von den Vereinten Nationen gegebenen Im-
pulse sind auch fur das Deutsche Rote Kreuz Herausforderung und Ermu-
tigung, die weitere Entwicklung hin zu einer inklusiven Gesellschaft kon-
sequent mit zu gestalten.

Auf diesem Weg ist in den vergangenen Jahren schon viel erreicht wor-
den. 1994 erhielt die Gleichberechtigung behinderter Menschen Verfas-
sungsrang: Der Artikel 3 des Grundgesetzes wurde um den Satz ,Niemand
darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden.” erganzt. 2001 wur-
de das Neunte Sozialgesetzbuch, 2002 das Behindertengleichstellungs-
gesetz und 2006 das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz verabschie-
det.

Seit Méarz 2009 ist mit dem Inkrafttreten der UN-Behindertenrechtskonvention
in Deutschland der Paradigmenwechsel in der Behindertenhilfe — weg
vom Flrsorgeprinzip und hin zu Selbstbestimmung und gesellschaftlicher
Teilhabe — vollzogen.

Menschen mit Behinderungen und ihre Interessenvertretungen haben sich
das Recht auf selbstbestimmte Teilhabe mit Konsequenz erk&mpft. Die
Diskussion beziglich eines Rechts auf Selbstbestimmung und Teilhabe
von alten Menschen steht dagegen noch am Anfang. Das politische Ziel
einer inklusiven Gesellschaft fur alle gibt ihr zusatzliche Impulse.

In Kooperation mit dem Institut Mensch, Ethik und Wissenschaft hat das
Deutsche Rote Kreuz am 21./22. April 2010 in Berlin die Tagung ,Alter
und Behinderung — Behinderung und Alter ausgerichtet. Wir haben damit
ein Forum geschaffen, um die komplexe Diskussion um Alter und Behin-
derung nachzuzeichnen und Bedingungen und Mdglichkeiten der Umset-
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zung von Inklusion insbesondere fir alternde Menschen mit Behinderun-
gen und fur alte Menschen mit kérperlichen, geistigen oder psychischen
Beeintrachtigungen zu erértern. Die Tagung nahm dabei auch die Chan-
cen und Risiken in den Blick, die sich aus einer Verbindung beider The-
menfelder ergeben.

Die vorliegende Fachpublikation dokumentiert diese Tagung. Die Autorin-
nen und Autoren skizzieren in ihren Beitrdgen das Spannungsfeld von
Selbstbestimmung und Teilhabe in der Behindertenhilfe und in der Alten-
hilfe. Beispiele erfolgversprechender Praxis zeigen Lésungen auf.

Mit der Publikation wollen wir allen Interessierten eine Orientierungshilfe
zum aktuellen Stand der Fachdiskussion an die Hand geben. Die vorge-
stellten Best-Practice-Beispiele geben Anregungen fir die Entwicklung
eigener Projekte.

Die Verwirklichung gleicher Rechte auf Selbstbestimmung und Inklusion
in allen Lebensbereichen fir Menschen mit Behinderung und alle alten
Menschen ist uns ein Auftrag, der sich unmittelbar aus unserer Verpflich-
tung ableitet, der Wirde eines jeden Menschen Achtung zu verschaffen.

Allen, die daran mitwirken, wiinsche ich viel Erfolg!

DAL SLe L =S

Donata Freifrau Schenck zu Schweinsberg
Vizepréasidentin des Deutschen Roten Kreuzes
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GrulRwort

Der ehemalige Bundesprasident Roman Herzog hat in seiner Weihnachts-
ansprache 1998 gesagt: ,Entscheidend fir die Zukunft ist, wie wir mensch-
lich miteinander umgehen.”

Menschlicher Umgang miteinander lasst sich nicht verordnen. Aber wir
kénnen daran arbeiten, Rahmenbedingungen zu schaffen fir eine lebens-
werte Gesellschaft, in der Alt und Jung, Menschen mit und ohne Handicaps
gut miteinander leben kdnnen. Politik fir alte Menschen und Politik fir Men-
schen mit Behinderung — wird das in Zukunft deckungsgleich sein?

Ich personlich finde den Grundgedanken nicht absurd und ich fihle mich
bestatigt, wenn ich an die uns aufgegebene Umsetzung der UN-Konvention
denke. Aber ich bin ein wenig skeptisch, denn es gibt betrachtliche Unter-
schiede der Zielgruppen. Das Selbstverstandnis der Menschen, der Selbsthil-
feorganisationen, der Fachverbédnde und nicht zuletzt das Leistungsrecht —
das liegt noch weit auseinander. Passung und Kompetenzen lassen viel
zu winschen Ubrig. Wir sollten uns vor einer voreiligen Nivellierung hiten,
bei der alle Seiten nur Verluste zu beklagen hétten.

Die Zusammenfilhrung von Altenhilfe und Behindertenhilfe ist also ein
durchaus heikles Thema. In mancherlei Hinsicht hat die Altenhilfe in der
Vergangenheit von der Behindertenhilfe profitieren kbnnen. Hausgemein-
schaften und ambulant betreute Wohngruppen sind z.B. so neu nicht. Es
gibt tatsachlich Schnittmengen von Problemen und Lésungsansatzen, und
beide Seiten kénnen voneinander lernen.

Insbesondere mit Hochaltrigkeit werden funktionelle Einschrankungen
haufig bestimmend fiir die Lebensgestaltung — sei es in motorischer Hin-
sicht, sei es in kognitiver Hinsicht. Andererseits wachsen immer mehr
Menschen mit angeborener oder erworbener Behinderung ins Alter hinein.
Zu Erfordernissen und zu Winschen alterer Menschen, die hilfe- und pfle-
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gebedurftig werden, hat es aussagekréftige Untersuchungen gegeben. Ich
erinnere an unsere MUG-Studien ,Mdéglichkeiten und Grenzen selbstandi-
ger Lebensfiihrung*!, die sowohl in privaten Haushalten als auch in Hei-
men reprasentative Daten zur Situation dieser Menschen liefern.

Was wissen wir Uber die Bedirfnisse von Menschen mit Behinderung im
Alter? In der Bundesrepublik Deutschland gibt es bislang keine speziellen
Untersuchungen zum Alterwerden mit einer schweren Behinderung, da
viele Betroffene im Dritten Reich nicht Uberlebt haben. Es bestehen daher
kaum eigene Erfahrungen, auf die heute zuriickgegriffen werden kdnnte.
Deshalb ist es besonders wichtig, Betroffene, deren Angehdrige und Be-
treuer nach ihren Winschen und Bedurfnissen zu fragen.

Aus der Gerontologie wissen wir: Alternsprozesse verlaufen bei allen
Menschen grundsatzlich in gleicher Weise, unabhangig davon, ob diese
gesund sind, ob eine korperliche Erkrankung, eine Behinderung oder eine
Einschrdnkung psychischer Funktionen vorliegt. Im Zusammenhang mit
Erkrankungen oder Behinderungen kénnen sie jedoch friiher auftreten
oder in den einzelnen Bereichen rascher voranschreiten.

Pravention und Rehabilitation sollten deshalb fiir ltere Menschen mit Be-
hinderung starker greifen. Mit der letzten Anderung des SGB V sind Reha
- Leistungen nicht langer Ermessensleistung der Krankenkassen, gibt es
auch die ambulante mobile Rehabilitation als Regelleistung. Das ist sicher
ein Fortschritt, dennoch muss ein Bewusstseinswandel einsetzen, spezifi-
sche Angebote sind zu entwickeln und zu erproben. Vor allem dirfen wir
nicht vergessen, das soziale Umfeld einzubeziehen. Stitzende familiare
Netzwerke tragen oft nicht langer, wenn die alten Eltern selbst hinfallig
und pflegebedurftig werden.

Ergebnisse aus der von unserem Haus gefdrderten Untersuchung
.Perspektiven alternder Menschen mit schwerster Behinderung in der Fami-
lie“ bestatigen, dass schwerstbehinderte Menschen genauso vielféltige und
unterschiedliche Bedirfnisse haben wie Menschen ohne Handicap. Politik
fur Menschen mit Behinderungen muss nicht nur diese Individualitat aus-

! Ulrich Schneekluth, Hans-Werner Wahl (Hrsg.), Méglichkeiten und Grenzen selbstandiger
Lebensfuhrung (MUGIII), Reprasentativbefunde und Vertiefungsstudien zu hauslichen Pfle-
gearrangements, Demenz und professionellen Versorgungsangeboten, im Auftrag des
BMFSFJ, 2005.
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dricklich beriicksichtigen, sie sollte dafur sorgen, dass die Lebenspla-
nung der Familien friihzeitig begleitet und kompetente Beratung angebo-
ten wird.

Insofern gilt fur die Situation alternder Menschen mit Behinderung das
Gleiche wie fur alle Mitglieder der Gesellschaft, namlich die bestmaogliche
Teilhabe zu sichern.

Der Lebenslagenansatz ist gefragt.

Grundlage fir eine gleichberechtigte und selbstbestimmte Teilhabe behin-
derter und von Behinderung bedrohter Menschen ist die Schaffung einer
umfassenden Chancengleichheit. Entscheidend sind dabei die Rahmen-
bedingungen im direkten Lebensumfeld. Da, wo Quartiersmanagement
stattfindet, soziale Netzwerke gekniipft, Wohnen und Leben im Alter ge-
staltet und PraventionsmalRnahmen angeboten werden, sollten auch die
Bedurfnisse von Menschen mit Behinderung einbezogen werden. Dieser
Anspruch auf Teilhabe wird im Rahmen unseres Programms
,Baumodellférderung firr alte und behinderte Menschen® erfiillt. Eine Viel-
zahl alternativer und generationenuibergreifender Wohnangebote, oft in
Kooperation mit Verbanden der Altenhilfe und mit Wohnungsunternehmen
vor Ort, tragen dazu bei. Zusatzliche technische Hilfen kénnen manche
Gefahr entschéarfen und die Umgebung den Sicherheitsbedirfnissen bei
fortschreitender Erkrankung anpassen. Mit der Initiative ,Wirtschaftsfaktor
Alter** haben wir uns zum Ziel gesetzt, die Lebensqualitat alterer Men-
schen durch generationengerechte Produkte und Dienstleistungen zu
verbessern, um ihnen langer ein selbstindiges Leben zu ermdglichen.
Altere Menschen haben spezifische Wiinsche und Bedurfnisse an alltagli-
che Produkte und Dienstleistungen: Werden diese umgesetzt, kommen
sie allen Generationen zugute.

Wir kénnen bauliche, technische und wirtschaftliche MaRnahmen einsetzen.
Wir sollten aber vor allem auf die Menschen setzen.

Viele hilfebediirftige Menschen sind im Alter auf sich allein gestellt. Damit

2Hellmann, M./Borchers, A./Olejniczak, C.: Perspektiven alternder Menschen mit schwerster
Behinderung in der Familie. ies-Bericht 101.07. Hannover 2007.

% N&here Informationen zu den Forderprojekten des BMFSFJ finden sich im Portal
"Baumodelle der Altenhilfe und der Behindertenhilfe" (www.bmfsfj.de/Politikbereiche/aeltere-
menschen.html)

4 www.wirtschaftsfaktor-alter.de
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Menschen, die nicht auf Firsorge durch Angehdrige zéhlen kénnen, den-
noch so lange wie moglich zuhause leben kénnen, reichen professionelle
Dienste nicht aus. Freiwillig Engagierte missen hinzukommen.

In Zukunft kommt es immer starker darauf an, dass die Menschen einan-
der auch auRRerhalb der Familie helfen und fureinander Verantwortung
Ubernehmen. Solche Hilfenetze wollen rechtzeitig aufgebaut sein — eine
Aufgabe fur alter werdende Menschen selbst, aber auch fur die lokale
Gemeinschaft. Mit den neuen Freiwilligendiensten aller Generationen,
dem Programm ,Aktiv im Alter* und den Kooperationsnetzen der 500 Mehr-
generationenhauser leisten wir einen Beitrag zu dieser Entwicklung.

Fir Menschen mit Behinderung darf sich im Alter und mit Eintritt von Pflege-
bedurftigkeit die Lebenslage nicht verschlechtern. Deshalb ist es wichtig,
auch sozialgesetzliche Leistungen in Uberschneidungsbereichen so auf-
einander abzustimmen, dass Nachteile vermieden werden. Die Entwick-
lung eines neuen, umfassenden Begriffs der Pflegebedurftigkeit bietet die
Chance eines ganzheitlichen Ansatzes.

Mit dem SGB IX, dem Behindertengleichstellungsgesetz und dem Alige-
meinen Gleichbehandlungsgesetz hat die Bundesregierung gute Voraus-
setzungen geschaffen, um die Situation behinderter Menschen zu verbes-
sern. Auch auf internationaler Ebene wurden die Rechte behinderter Men-
schen gestarkt: Seit dem 30. Marz 2007 steht den Mitgliedstaaten der
Vereinten Nationen das ,Ubereinkommen (ber die Rechte behinderter
Menschen® und das dazugehérige Fakultativprotokoll zur Unterzeichnung
und Ratifikation offen. Deutschland gehoért mit seiner Unterschrift unter
das Ubereinkommen und das Fakultativprotokoll zu den ersten Zeichner-
staaten und hat zugleich wahrend der deutschen EU-Ratspréasidentschaft
und des ,Europaischen Jahres der Chancengleichheit fur alle” ein sichtba-
res Zeichen seines Einsatzes fur behinderte Menschen gesetzt. Die Arbeit
am gemeinsamen Aktionsprogramm der Bundesregierung hat begonnen.

Viel hat sich getan in den letzten Jahren, aber dennoch stehen wir erst am
Anfang eines Lernprozesses zu einer neuen Kultur des Umgangs mit Alter
und Behinderung.

Dieter Hackler
Ministerialdirektor
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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GrulRwort

Das Thema Alter und Behinderung ist so aktuell wie nie zuvor. Dafur gibt
es zwei wichtige Griinde: Zum einen werden immer mehr Menschen alter
als friher. Damit einhergehend bekommen in dieser Gruppe viele mit
zunehmendem Alter eine Behinderung. Sie gehéren also erst dann zur
Gruppe der Menschen mit Behinderung. Zum anderen wird die Gruppe
derjenigen immer alter, die von Geburt an oder im Laufe ihres Lebens
behindert geworden sind. Denn durch den medizinischen Fortschritt und
eine verbesserte Pflege, Betreuung und Forderung haben auch schwer-
und mehrfachbehinderte Menschen eine deutlich gestiegene Lebenser-
wartung.

Um deren Unterstitzung und selbstbestimmte Teilhabe geht es hier
vorrangig. Dies ist eine neue Herausforderung fur die Arbeit mit Menschen
mit Behinderung. Klar ist dabei, es geht nicht darum, eine Altenhilfe fur
behinderte Menschen zu schaffen. Denn behinderte altere Menschen haben
die gleichen Grundbedirfnisse wie andere altere Menschen: Wahrung der
eigenen Identitdt, grofRtmogliche Selbstandigkeit, Mdglichkeit einer
sinnvollen Beschaftigung und die Teilnahme am sozialen Leben in der
Gemeinschatft.

Die Basis des konkreten Handelns ist die UN-Behindertenrechtskonvention.
Altere Menschen mit Behinderung haben Anspruch auf: selbstbestimmtes
Leben und Einbeziehung in die Gemeinschaft (Art. 19), personliche Mobilitat
(Art.20), Achtung der Privatsphare (Art. 22), Gesundheit (Art. 25),
angemessenen Lebensstandard und Schutz (Art. 28), Teilhabe am
politischen und o6ffentlichen Leben (Art. 29) und Teilhabe am kulturellen
Leben sowie an Erholung und Sport (Art. 30).

Entscheidend ist, ob und wie Menschen mit Behinderung in ihren
Lebensraum eingegliedert sind und im Alter das Leben gestalten kénnen.
Deshalb ist die Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen die vorrangige
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Hilfeart gegeniiber der Pflege fir alte behinderte Menschen. Eingliederungs-
hilfe kennt keine Altersgrenze. Zusammen mit der Sicherung der Mobilitét ist
sie eine Grundvoraussetzung fur die Verwirklichung von Teilhabe.

Ein wichtiger Bereich ist der Ubergang vom Arbeitsleben in den
Ruhestand. Dies gilt sowohl fur Arbeitsverhéltnisse auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt, als auch fir Werkstétten fur behinderte Menschen (WfbM).
Die Vorbereitung auf den Ruhestand ist eine Aufgabe der
Eingliederungshilfe. Dazu z&ahlt die Biografiearbeit ebenso wie der
praventive Gesundheitsschutz und die Auspragung von Winschen und
Hobbys fur die Zeit nach dem Arbeitsleben. Der Lebensabschnitt ,Alter"
soll von vorangegangenen Lebensabschnitten als getrennt erfahrbar sein.
Der Ubergang in den Ruhestand soll als eine gemeinsame Aufgabe von
Wohneinrichtungen und Hilfeplanung stets unter Einbeziehung der
Betroffenen umgesetzt werden.

Das Wohnen im Alter ist ein weiteres zentrales Thema. Die eigene
Wohnung sollte durch bedarfsgerechte Unterstiitzung so lange wie mdoglich
erhalten werden. Kommunalpolitik kann durch den gezielten barrierefreien
Bau und Umbau von Wohnungen eine Investition in die Zukunft leisten. Der
Wunsch nach einer altersgemischten oder altershomogenen Lebensform
sollte respektiert werden. Wohneinrichtungen sind, unabhangig von ihrer
Form, in der Verantwortung der Eingliederungshilfe/Behindertenhilfe zu
schaffen und zu fuhren.

Tagesstruktur und Freizeitgestaltung sind wichtige Bausteine fur altere
Menschen mit Behinderung. Angebote der Freizeitgestaltung, die sich an
alle richten, sollen vorrangig in Anspruch genommen werden.

Eigenstandige Angebote fiir alte behinderte Menschen sollen trager- und
einrichtungsubergreifend ausgestaltet sein.

Die Pflege und die selbstbestimmte medizinische Versorgung é&lterer
Menschen mit Behinderung muss weiter entwickelt werden. Die
Erkenntnisse der Geriatrie, der Pravention und der altersgerechten
Lebensfiihrung (Bewegung, Erndhrung, soziale Kontakte) sollen mit
denen der Behindertenhilfe verknupft und fur behinderte Menschen
genutzt werden. Diese Pflege alter behinderter Menschen ist ganzheitlich
und aktivierend zu erbringen. Sie sollte auch stets teilhabeorientiert sein.
Trotz Krankheit und hoher Pflegebediirftigkeit soll vorrangig der Verbleib
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am bisherigen Wohnort gesichert werden.

Das Sterben sollte Bestandteil eines ganzheitlichen Ansatzes bei der
Betreuung von alteren Menschen mit Behinderung sein. Dabei sollten
Erkenntnisse der Sterbebegleitung und der palliativen Medizin bericksichtigt
werden. Ein wirdevolles Sterben in spiritueller Selbstbestimmung ist zu
ermdglichen.

Der dritte Lebensabschnitt bei Menschen mit Behinderung ist eine neue
Herausforderung in der Behindertenhilfe. Deshalb sind alle aufgerufen, ihre
Kompetenzen und Ideen einzubringen und gemeinsam nach Ldsungen zu
suchen. Gemeinsam bedeutet, dass altere Menschen mit Behinderung von
Anfang an mit einbezogen werden. Denn hier gilt, dass sie als Experten in
eigener Sache diejenigen sind, an deren Bediirfnissen sich alle Losungen
orientieren muassen.

Als Behindertenbeauftragter der Bundesregierung sorge ich in den
verschiedenen Gremien stets dafiir, dass Menschen mit Behinderung
einbezogen sind. Der Aktionsplan der Bundesregierung zur Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention beriicksichtigt gleichfalls die besonderen
Bedirfnisse von alteren Menschen mit Behinderung. Sie haben die
Maoglichkeit an Ihrem Arbeitsplatz oder in Threm Umfeld dazu beizutragen,
dass eine selbstbestimmte Teilhabe von Menschen mit Behinderung auch
im Alter verwirklicht wird.

Hubert Huppe

Beauftragter der Bundesregierung fir die Belange behinderter Menschen
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Das Konzept von Behinderung in der UN-Konvention
flr die Rechte von Menschen mit Behinderungen
und Auswirkungen auf altere Menschen

Katrin Griber

Die UN-Konvention fir die Rechte von Menschen mit Behinderungen
(BRK) ist seit dem 26. Marz 2009 in Deutschland geltendes Recht. Damit
hat sich Deutschland verpflichtet, den vollen und gleichberechtigten Ge-
nuss aller Menschenrechte und Grundfreiheiten fur alle Menschen mit
Behinderungen zu férdern, zu schiitzen und zu gewahrleisten.

Die BRK enthalt keine ,Sonderrechte” fir Menschen mit Behinderung
(Schmal 2007). Stattdessen werden die Menschenrechte und Grundfrei-
heiten bestehender Menschenrechtsvertrage der Vereinten Nationen auf
die Lebenssituation von Menschen mit Behinderung verbindlich konkreti-
siert und spezifiziert. Ihre Ziele sind die volle gesellschaftliche Teilhabe
und Einbeziehung von Menschen mit Behinderungen in die Gesellschatft,
die Achtung ihrer Autonomie und ihre soziale Wertschatzung (Graumann
2008). In funfzig Artikeln wird detailliert aufgefiihrt, was notwendig ist und
wozu sich die Staaten verpflichtet haben, um diese Ziele in Bereichen wie
Arbeiten, Wohnen, Gesundheit und Rehabilitation zu erreichen.

Im folgenden Beitrag wird diskutiert, inwieweit die Konvention fur altere
Menschen relevant ist bzw. sein kann. Wie Statistiken zeigen, ist das The-
ma Behinderung grundsatzlich fur altere Menschen und das Thema Alter
fur Menschen mit Behinderung relevant.

Der Anteil von Menschen mit Behinderungen an der jeweiligen Altersgrup-
pe nimmt mit dem Alter zu. Haben bei den 25-35jahrigen 2.1% einen
Schwerbehindertenausweis, so steigt der Anteil bei den 75-80-jahrigen
auf 24.4 %. Dabei muss berilcksichtigt werden, dass in der Statistik nur
Menschen aufgefihrt sind, die einen Schwerbehindertenausweis bean-
tragt haben. ,Schwerbehindert im Sinne des § 2 Abs. 2 SGB IX sind Per-
sonen mit einem Grad der Behinderung von wenigstens 50.“ Das Bundes-
amt flr Statistik weist darauf hin, dass ,drei Viertel der schwerbehinderten
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Menschen alter als 55 Jahre" sind (Pfaff 2007).

Altere Menschen in der UN-BRK

Altere Menschen werden in zwei Artikeln explizit erwahnt: In Artikel 25
(Gesundheit) werden die Staaten aufgefordert, durch Praventionsmal3-
nahmen dafiir zu sorgen, dass ,weitere (...) Behinderungen auch bei Kin-
dern und alteren Menschen vermieden bzw. minimiert werden®, und im
Artikel 28 (Programme zur Armutsbekampfung) wird gefordert, dass Pro-
gramme zur Armutsbekampfung fir altere Menschen mit Behinderungen
zuganglich sind. Ebenso waren in zahlreichen anderen Artikeln Hinweise
maoglich gewesen.

Allerdings kann die UN-BRK so wahrgenommen werden, als gelte sie ge-
nerell nicht nur fir Menschen mit Behinderung, sondern auch fir ,Kranke,
Pflegebediirftige, Frihrentner und alte Menschen* (Ohlemann 2010). Oh-
lemann leitet dies aus dem umfassenden Verstandnis von Behinderung in
der UN-BRK ab. Es ist derzeit verfriiht, weitreichende Schlussfolgerungen
zu ziehen. Was andert sich, wenn sich altere Menschen auf die BRK be-
rufen? Wollen sie dies Gberhaupt? Schliellich werden Menschen mit Be-
hinderungen und &ltere Menschen getrennt wahrgenommen und behan-
delt. Sie agieren in der Regel in unterschiedlichen Organisationen. Es gibt
einerseits die Behindertenbewegung mit Organisationen der Selbsthilfe
und Hilfe. Andererseits gibt es das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
oder die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen
(BAGSO e.V.). Ausnahmen sind Sozialverbdnde wie der VdK oder der
SoVD, bei denen sowohl Altere als auch Menschen mit Behinderungen
organisiert sind. Auf der kommunalen Ebene existieren Beirate fir Men-
schen mit Behinderungen und Seniorenbeirate nebeneinander.

Das Verstandnis von Behinderung der UN-Konvention

Bei dem Erarbeitungsprozess der UN-Konvention Uber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen wurde intensiv dartiber beraten, wie Behin-
derung definiert werden kdnne, ohne Menschen mit Behinderungen zu
diskriminieren. Dartber hinaus sollte das komplexe Verhéltnis zwischen
Beeintrachtigung und Einschrankung der Teilhabe dargestellt werden. Da
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der Begriff Behinderung im Laufe der Zeit immer wieder geéndert wird,
wurde auf eine Definition verzichtet.

Der bisher Ubliche Behinderungsbegriff stellt eine Beziehung zwischen
dem, was Menschen in einem bestimmten Lebensalter ,normalerweise”
kénnen und der Behinderung her. Menschen sind dann behindert, wenn
ihre Fahigkeit geringer ist als die von Gleichaltrigen, mit der Folge, dass
ihre Teilhabe eingeschréankt ist.

Diese Abweichung von der Norm begriindet den besonderen Unterstit-
zungsbedarf fir Menschen mit Behinderung. Dieser Ansatz wurde Kkriti-
siert, weil er defizitorientiert und diskriminierend ist. Denn mit der Definiti-
on ist implizit der Anspruch verbunden, der Mensch mit Behinderung solle
sich andern, weil er ein Defizit habe. Die Disability Studies haben fur die-
se Sichtweise den Begriff ,Defizitmodell* bzw. ,Individuelles Modell* ge-
pragt.

Am Ende der Beratungen zur BRK stand folgendes Verstandnis von Be-
hinderung (Artikel 1): ,Zu den Menschen mit Behinderungen zahlen Men-
schen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trachtigungen haben, welche sie in der Wechselwirkung mit verschiede-
nen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft hindern kénnen.” Damit entfallt die Bezugsgrof3e der
altersiiblichen Fahigkeiten. Es gibt keine lineare Beziehung zwischen der
Beeintrachtigung und einer Einschrankung der Teilhabe an der Gesell-
schaft. Mit dem Konzept der Wechselwirkung wird der Komplexitat Rech-
nung getragen und die korperliche Beeintrachtigung nicht negiert. Es wird
aulRerdem deutlich gemacht, dass es verschiedene Barrieren gibt, die ei-
ner wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe im Wege stehen. Diese
kénnen sowohl physisch als auch einstellungsbedingt sein.

Politik der Menschenrechte

Dieser Ansatz setzt nicht bei dem Defizit von Menschen mit Behinderun-
gen an, sondern er lenkt den Blick auf die Umgebung, die Menschen mit
Behinderungen behindert. Sie hat einen wichtigen Einfluss darauf, wie
stark eine Beeintrdchtigung Aktivitdten behindert. Kurth merkt dazu an:
,Denn wenn Behinderung als Prozess in Interaktion mit gesellschaftlichen
Bedingungen gefasst wird, so steht ungleich starker als bisher der Abbau
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der Barrieren, Ausbau der Instrumente zur Ermdglichung von Teilhabe
und Befahigung — kurzum: das Ziel der Inklusion im Mittelpunkt.” (Kurth
2009) Die Disability Studies haben hierzu den Begriff des Menschen-
rechtsmodells gepréagt, das eine Weiterentwicklung des Sozialen Modells
ist. Denn die Umsetzung der UN-Konvention ist eine ,Politik der Men-
schenrechte und damit nicht nur gesellschaftliche, sondern staatliche
Aufgabe.

Sie wird zu einer staatlichen Verpflichtung und geht Giber Sozialpolitik hin-
aus, weshalb nicht nur Sozialpolitiker, sondern die Verantwortlichen in
allen Politikbereichen zustandig sind, ob im Verkehrs- und Technologiebe-
reich oder in der Seniorenpolitik. Karl Hermann Haack, der friihere Beauf-
tragte der Bundesregierung fir die Belange behinderter Menschen, hat
bereits 2004, bevor die UN-Konvention auf den Weg gebracht wurde, fol-
gendes gefordert: ,Jedwedes politisches und gesellschaftliches Handeln
soll danach befragt werden, in welcher Weise es zur Gleichstellung und
Teilhabe behinderter Menschen beitrédgt oder sie verhindert.* (Haack
2004) Damit hat er das Prinzip Disability Mainstreaming beschrieben. Der
Begriff lehnt sich an den Begriff Gender Mainstreaming an. Gemeint ist
damit, dass das Thema Behinderung vom Rand in die Mitte der Gesell-
schaft gertickt und Gberall verankert werden soll. Die Konvention enthalt
in der englischen Fassung einen Verweis auf Disability Mainstreaming,
wenn auch nur im Zusammenhang mit der Entwicklungszusammenarbeit
(Gruber 2007).

Universal Design — Design for Al

Mit Disability Mainstreaming ist der Anspruch verbunden, nach Méglich-
keit Sonderprogramme zu vermeiden und Programme so zu planen, dass
sie den Bedurfnissen von Menschen mit und ohne Behinderungen genii-
gen. Nur fir Menschen mit komplexeren Bedurfnissen kann und sollte es
zusatzliche auf sie zugeschnittene Angebote geben, wenn dies notwendig
ist. Dieses Prinzip wird bei Universal Design bzw. Design for All umge-
setzt. Beide Anséatze sind ahnlich, haben aber eine unterschiedliche Ge-
nese. Universal Design wurde Mitte der 80er Jahre in den USA entwickelt.
Produkte sollen so gestaltet sein, dass sie von mdglichst vielen Men-
schen, d.h. @lteren und jingeren, ohne Anpassung verwendet werden
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kénnen. Sonderanfertigungen wie Seniorenhandys, die als diskriminie-
rend empfunden werden, werden vermieden.

Der Ansatz Design for All dagegen wurde in Europa entwickelt und hatte
in erster Linie Menschen mit und ohne Behinderungen im Fokus. Nicht
nur Produkte, sondern Gebaude, Kinderspielplatze und Stadte sollen so
entwickelt werden, dass sie mdglichst allen zugutekommen. Dies soll da-
durch erreicht werden, dass Menschen mit Behinderungen in den Pla-
nungsprozess eingebunden werden (EDAD o0.J). Die UN-BRK verwendet
den Begriff Universal Design bzw. Universelles Design und definiert ihn in
Artikel 2 wie folgt: ,Ein Design von Produkten, Umfeldern, Programmen
und Dienstleistungen in der Weise, dass sie von allen Menschen még-
lichst weitgehend ohne eine Anpassung oder ein spezielles Design ge-
nutzt werden kénnen.*

Am Beispiel von Bussen oder Straenbahnen wird deutlich, was dies be-
deutet: Ein fur Rollstuhlfahrerinnen geeigneter Bus ist fir Menschen, die
einen Kinderwagen schieben, von Vorteil, ebenso fir Menschen mit Geh-
beeintrachtigungen. Fir alle ist so ein Verkehrsmittel bequemer, die Ein-
stiegzeiten verkirzen sich. Ausgangspunkt der Entwicklung dieser Ver-
kehrsmittel war die Kritik von Menschen mit Behinderungen.

Sie haben deutlich gemacht, dass ein barrierefreier OPNV sich nicht nur
am barrierefreien Einstieg misst, sondern auch daran, wie die Informatio-
nen, den seh- und hdrbeeintrachtigten Nutzerinnen und Nutzern zur Ver-
fugung gestellt werden.

Behinderung und Alter gemeinsam denken

Ausgangspunkt der Kampagne des Handelsverbandes Deutschland
.Generationenfreundliches Einkaufen" sind die Interessen éalterer Men-
schen. Partner der Kampagne sind unter anderem die Initiative
~Wirtschaftsfaktor Alter* der Bundesregierung und die BAGSO. Einkaufs-
laden und Kaufhauser, die bestimmte Kriterien fur ,unbeschwerliches und
barrierearmes* Einkaufen erfullen, erhalten eine Plakette
,Generationenfreundliches Einkaufen“. Auf der Homepage wird ausge-
fuhrt, dass die Kampagne ebenso im Interesse von Eltern mit Kinderwa-
gen und Menschen im Rollstuhl ist. Allerdings sind diese Gruppen nicht
unter den Partnern vertreten. Umgekehrt erklart die Berliner Senatsver-
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waltung fur Stadtentwicklung die Vorteile des barrierefreien Bauens, das
insbesondere Menschen mit Behinderungen im Blick hat, angesichts des
demografischen Wandels. So heif3t es in einer Broschiire zur Landesbau-
ordnung in einem Abschnitt zum barrierefreien Bauen: ,Alle in diesem Zu-
sammenhang stehenden MaRRnahmen haben auch eine positive Wirkung
auf die Gruppe alterer Menschen.”

Die aufgefihrten Beispiele sind Hinweise darauf, dass Menschen mit Be-
hinderungen und &ltere Menschen gemeinsam gedacht werden. Es sind
keine Beispiele, bei denen ihre Bedirfnisse von Anfang an gemeinsam
berlicksichtigt wurden. Sie wurden nicht in Planungsprozesse einbezo-
gen. Behindertenorganisationen nehmen Seniorenvertretungen in der Re-
gel noch nicht als Biindnispartner wahr. Die Solidaritdtsadresse der BAG-
SO fir Menschen mit Behinderungen machte anlasslich des Europai-
schen Jahres fir Menschen mit Behinderungen im Jahr 2003 &ltere Men-
schen mit Behinderung als neue Zielgruppe aus und nahm sich vor, sie
mehr an Verbandsangeboten zu beteiligen, ,um bisher nicht aktivierte
Potentiale zu wecken.”

Resimee

Der Menschenrechtsansatz der BRK ist eine gute Grundlage, verstarkt
nach gemeinsamen Interessen von alteren Menschen und Menschen mit
Behinderungen zu suchen und systematisch Verbindungen herzustellen.
Offensichtlich sind sie in der barrierefreien Zuganglichkeit von Geb&uden
oder im offentlichen Nahverkehr. Sie gelten auch fir eine barrierefreie
Kommunikation. Von einem barrierefrei zuganglichen Gesundheitssystem
profitieren nicht nur Menschen mit Behinderungen, sondern ebenfalls alte-
re Menschen — und die gesamte Gesellschaft. Ziel ist es dabei nicht, von
vornherein zu unterstellen, die Interessen seien gleich — schlielich sind
weder alle Menschen mit Behinderung alt, noch haben alle alteren Men-
schen eine Einschréankung. Es gibt ,den* Menschen mit Behinderung bzw.
.2den“ alteren Menschen nicht. Es ist sicherlich kein Zufall, dass der Cari-
tas-Kampagne ,Experten furs Leben“, die den Respekt fur altere Men-
schen beférdern sollte, der Slogan ,Kein Mensch ist perfekt* folgte, mit
dem fir die Anerkennung von Menschen mit Behinderungen geworben
wird. Andererseits sind aber die unterschiedlichen Botschaften der Kam-
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pagnen vielleicht dadurch erklarbar, dass die gemeinsamen Interessen
der beiden Gruppen nicht systematisch beachtet wurden.
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Sozialpolitik in alternden Gesellschaften
Gerhard Naegele

Seit mehreren Jahrzehnten wird die Bevoélkerung Deutschlands kontinu-
ierlich alter, und dieser Trend wird anhalten. Fur diese Entwicklung sind
zwei als irreversibel geltende Megatrends verantwortlich: Konstant niedri-
ge Geburtenraten und eine weiter steigende mittlere und ferne Lebenser-
wartung. Sowohl die mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen wie
die fernere Lebenserwartung sind in der Vergangenheit gestiegen. Ein
weiterer Anstieg wird erwartet. Die 12. Koordinierte Bevoélkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundesamtes vom November 2009 kommt
in ihrer Basisannahme fir 2060 zu einer durchschnittlichen Lebenserwar-
tung neugeborener Jungen von 85,0 Jahren und neugeborener Madchen
von 89,2 Jahren. Fur 65-jahrige Manner wird fir 2060 eine fernere Le-
benserwartung von 87,3 Jahren und fir 65-jahrige Frauen von 90,5 Jah-
ren angenommen.

Vor diesen Hintergriinden errechnet das Statistische Bundesamt fir
Deutschland im Jahre 2060 eine Gesamtbevdlkerungszahl von zwischen
65 Mio. (Minimumvariante) und 77 Mio. (Maximumvariante) und damit
jeweils einen erheblichen Rickgang gegeniber der jetzigen Bevdlke-
rungszahl von rund 82 Mio..

Mit Blick auf das Altern der Bevolkerung setzt sich in der Konsequenz das
,dreifache Altern“ der Bevolkerung fort: Zunahme des Anteils der Alteren
an der Gesamtbevolkerung, Zunahme der absoluten Zahl der Alteren so-
wie Zunahme von Anteilen und Zahlen sehr alter Menschen (80plus).

Auf der anderen Seite sinkt die Zahl jingerer Menschen. Im Jahr 2060
wird es nur etwa zehn Mio. junge Menschen unter 20 Jahren geben - ge-
geniiber noch 16 Mio. in 2008. lhr Anteil an der Gesamtbevdlkerung wird
von heute 19 Prozent auf dann 16 Prozent abgenommen haben. Es wird
fast so viele Uber 80jahrige geben wie unter 20jéhrige. Entsprechend sin-
ken Zahlen und Anteile der Menschen im sogenannten erwerbsféhigen
Alter von heute etwa 50 Mio. auf zwischen 33 und 36 Mio. im Jahre 2060.
Schon im Jahre 2035 wird etwa die Halfte der Bevdlkerung 50 Jahre und
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alter sein — fur viele ein wichtiges Indiz fur kiinftige 6konomische Risiken
und Engpasse auf den bundesdeutschen Arbeitsmarkten.

Einer gangigen Definition zufolge reagiert Sozialpolitik auf soziale Risiken
und Probleme, die sich von privaten Risiken und Problemen dadurch ab-
grenzen, dass zu ihrer Bearbeitung und Ldsung die individuellen wie fami-
lialen Hilfepotenziale nicht ausreichen und infolgedessen organisierter
Hilfe durch Einrichtungen und MalRhahmen der Sozialpolitik benétigen.
Dessen Handlungsinstrumentarium lasst sich im Regelfall mit den folgen-
den drei Leistungsbereichen beschreiben: Geldleistungen, Sachleistun-
gen und personenbezogene soziale Dienste.

Mit Blick auf &ltere Menschen sind dabei die wichtigsten Geldleistungen
Arbeitslosengeld und Hartz IV fir die Félle der weit verbreiteten Langfrist-
arbeitslosigkeit unter &lteren Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmern sowie
Renten aus den verschiedenen Alterssicherungssystemen.

Die Sachleistungen konzentrieren sich bei alteren Menschen auf Angebo-
te des Gesundheits- und Pflegewesens. Sie unterscheiden sich im Grund-
satz nicht von den gesundheits- und pflegebezogenen Leistungen fur die
Ubrigen Bevdlkerungsgruppen, was die jeweilige Inanspruchnahme be-
trifft.

Fur altere Menschen zunehmend bedeutsam geworden sind die perso-
nenbezogenen sozialen Dienstleistungen, die sich auf immaterielle Be-
darfslagen beziehen. Sie konzentrieren sich auf drei groRe Dienstgrup-
pen: MaRnahmen zur Integrationssicherung, Mal3nhahmen zur Forderung
der selbstandigen Lebensfihrung sowie MalRnahmen bei eingetretener
Hilfe- und Pflegebedaurftigkeit.

Nun ist Alter selbst keine Lebensphase, die primar durch soziale Risiken
und Probleme gekennzeichnet ware. Die iberwiegende Mehrheit der Alte-
ren in Deutschland lebt vergleichsweise frei von sozialen Risiken und
Problemen. Vorsichtige Schatzungen kommen auf ein tatsachliches Risi-
ko- und Problempotenzial von zwischen 15 und 20 Prozent in der Gruppe
65plus. Sehr alte Menschen, darunter viele allein lebende &ltere Frauen,
altere Menschen aus unteren Sozialschichten und altere Menschen mit
Migrationsgeschichte weisen die hdchsten Risikoquoten auf.

Neben den erwahnten demografischen Megatrends werden alterstypische
soziale Risiken und Probleme durch den allgemeinen politischen, ékono-
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mischen und sozialen Wandel bestimmt. Auf folgende Trends mit proble-
matischen Rickwirkungen auf Lebenslagen und Lebensqualitat vor allem
kunftiger Kohorten &lterer Menschen kann hingewiesen werden: Die Nicht
-Erreichbarkeit der Rente mit 67 hat finanzielle Folgen fir viele, vor allem
.marktschwache" altere Arbeitnehmerinnen und bedingt damit versiche-
rungsmathematische Abschlage und Rentenkirzungen. Schon heute
scheiden fast 50 Prozent aller Neurentner mit Abschlagen aus, darunter
jeder Dritte mit dem vollen 18-prozentigen Abschlag. Wachsende Niedrig-
entlohnung und zunehmende Entnormalisierung von Beschéftigungsver-
haltnissen wirken sich negativ auf die eigenen Rentenerwartungen aus.

Der mit der ,neuen Alterssicherungspolitik® der letzten Jahre eingeleitete
Paradigmenwechsel in der Rentenpolitik hat sicherungsmafige Konse-
guenzen. Dieser zielt auf eine Absenkung des Leistungsniveaus in der
GRV und auf deren teilweisen Ersatz durch kapitalfundierte private Alters-
sicherungsprodukte. Dabei ist auf den haufigen Ausschluss von der Ries-
ter- bzw. Eichel-Férderung hinzuweisen, der jene betrifft, die ohnehin nur
vergleichsweise geringe Rentenerwartungen aufweisen.

Es wird kiinftig mehr Armut im Alter und eine zunehmende Spreizung der
Alterseinkommen geben.

Zu den wichtigsten Dimensionen des allgemeinen sozialen Wandels mit
Folgen fir alterstypische soziale Risiken und Probleme und sozialpoliti-
sche Handlungsbedarfe zahlen gewichtige Veranderungen in den Lebens-
formen und Familienstrukturen der &lteren Menschen.

Kinftig wird es bei der hohen Zahl an Ein-Personen-Haushalten alterer
Menschen bleiben (aktuell etwa 15 Mio.). Hier sind personenbezogene
Dienste gefragt. In wachsendem Male bestimmen durch strukturelle Ver-
anderungen in den Familien bedingte, neue und sozialpolitisch relevante
Versorgungsbedarfe die Schwerpunkte und Lebenslagen der alteren Men-
schen. Sie betreffen die Aufrechterhaltung der selbstandigen Lebensfih-
rung und Versorgung bei Krankheit und Pflegebedirftigkeit. Sie stehen
u.a. im Zusammenhang mit sinkenden Geburtenraten, verkleinerten
HaushaltsgréRen, ricklaufiger Heirats- bei steigender Scheidungs- und
sinkender Wiederverheiratungsbereitschaft sowie zusatzlich wachsender
und arbeitsmarktpolitisch erforderlicher Ausweitung von Frauenerwerbsar-
beit.
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Die demografisch bedingte Zunahme von Hochaltrigkeit kann als wichtigs-
te ,driving force" kunftiger sozialpolitischer Handlungserfordernisse in ei-
ner Gesellschaft des langen Lebens gelten. Chronische Erkrankungen
und Multimorbiditat sowie steigende Pflegebedurftigkeit in Form demen-
zieller Erkrankungen gelten als unmittelbar an hohes Alter gebunden. Vor-
ausberechnungen unter Zugrundelegung von Status-Quo-Annahmen
kommen zu einem Anstieg von bis zu 3,6 Mio. sehr alter Pflegebedurftiger
und weit Uber zwei Mio. ebenfalls sehr alter demenziell erkrankter Men-
schen bis 2040.

Auch wenn die bisher aufgezeigten Trends als unausweichliche Indikato-
ren eines demografischen Determinismus und als Begriindungen fiir der-
zeit dominante Krisenszenarien gelten, so soll relativierend festgehalten
werden, dass die moglichen Handlungserfordernisse und Versorgungsbe-
darfe nicht zwangslaufig eintreten mussen.

Foérderliche Kohorteneffekte bleiben in der Regel unbeachtet. Die kinfti-
gen Kohorten alterer Menschen sind mit deutlich glinstigeren Ressourcen
und Potenzialen ausgestattet, deren systematische Anwendung und Nut-
zung einen Beitrag sowohl zur individuellen wie gesellschaftlichen Risiko-
und Problemreduzierung leisten kann, vorausgesetzt, sie werden erkannt
und abgerufen.

Dem entspricht eine soziale Heterogenisierung des Alters. Das Alter und
Altern ist durch plurale Verlaufs- und Existenzformen gekennzeichnet.
Das chronologische Alter eignet sich flir eine grobe Abgrenzung des risi-
kobehafteten hohen Alters (80-85 Jahre), nicht aber als Distinktionsmerk-
mal fir Menschen innerhalb der gesamten Lebensphase ,Alter. Der sozi-
al-strukturellen Differenzierung des Alters entspricht dariiber hinaus die
Zunahme der intraindividuellen Variabilitdt alterer Menschen. So zeigen
empirische Befunde, dass Flexibilitdt, Mobilitdt und Selbstandigkeit in den
Altersgruppen Uber 50 zugenommen haben, und dass sich Menschen
zwischen 40 und 85 Jahren heute im Schnitt etwa zehn Jahre jinger fuh-
len, als es ihrem kalendarischen Alter entspricht.

Ich erwéhne dies aus zwei Griinden: Zum einen mdchte ich auf die bei
den nachriickenden Kohorten durchaus stark gewachsenen Eigenhilferes-
sourcen und -potenziale hinweisen, deren Einsatz und sozialpolitische
Wirkmachtigkeit an erhebliche Vorleistungsverpflichtungen der jeweils
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zustandigen gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und staatlichen Akteure
geknipft sind. Zum anderen mochte ich verdeutlichen, dass sich aufgrund
der gewachsenen Heterogenisierung des Alters sozial- und altenpolitische
Standardlésungen selbst in Frage stellen missen. Die Tatsache, dass
sich demografische ebenso wie sozial-strukturelle Prozesse, die mit nega-
tiven Implikationen fur eine Gesellschaft des langen Lebens verbunden
sind, langsam entwickeln, von daher langfristig vorhersehbar und somit im
praventiven Sinne gestaltbar sind, sprechen gegen den demografischen
Determinismus und solche Krisenszenarien. Fir die Alterung der Gesell-
schaft gilt ihre grundsatzliche gesellschaftspolitische Gestaltbarkeit. Diese
Einschatzung hat lange Zeit gefehlt, und man kann nur hoffen, dass dazu
Kraft und politischer Wille vorhanden sind.

Ich mdchte diese optimistische Botschaft an einigen kinftigen Schwer-
punkten sozialpolitischer Handlungs- und Gestaltungserfordernisse ver-
deutlichen, die zugleich eine weitere Ausgangsthese belegen sollen: In
den erwéhnten Herausforderungen liegen Chancen, zu angemessenen
und innovativen Bearbeitungsstrategien fir die evidenten sozialen Alters-
risiken und -probleme zu kommen. In ihrer erfolgreichen Bewéltigung kén-
nen vielféltige positive Abstrahleffekte auf die Losung anderer struktureller
Reformerfordernisse in wichtigen Feldern der Sozial- und Gesellschafts-
politik liegen. Um die sozialen Alterssicherungssysteme nachhaltig zu si-
chern sowie dem vorausberechneten Altern der Belegschaften und demo-
grafischen Engpassen auf dem Arbeitsmarkt zu begegnen, bedarf es ei-
ner zeitlichen Andersverteilung von Arbeit Uber den Lebenslauf im Sinne
einer Neuorganisation von Lebensarbeitszeit, die eine langere Lebensar-
beitszeit einschlieBen muss. Die bisher von der Politik gegebenen Antwor-
ten zur Neuverteilung von Lebensarbeitszeit sind unzureichend. Einerseits
sind sie rentenrechtsintern (,Rente mit 67“), andererseits schaffen sie in
der Form sich ausweitender prekarer Beschaftigungsverhaltnisse neue
soziale und 6konomische Risiken.

Um die politisch gewollte Verlangerung der Lebensarbeitszeit und langere
Versicherungsverlaufe fur mehr Beschéaftigte real zu ermdglichen, ist pa-
rallel eine flankierende Politik und Praxis der Beschaftigungsférderung
einschlieflich einer Anpassung von Arbeitsbedingungen und -belastungen
notwendig, damit Menschen auf ihren angestammten Arbeitsplatzen alter
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werden konnen. Gefordert ist eine ,lebenszyklusorientierte Personal- und
Beschaftigungsférderungspolitik“. Einige erste Demografietarifvertrage mit
Zielen wie Qualifikationsférderung, Gesundheitsschutz und Motivationser-
halt Gber den gesamten Arbeitnehmerlebenslauf hinweg sind in Kraft ge-
treten. Es ist zu hoffen, dass weitere und einzelbetriebliche Vereinbarun-
gen folgen.

Die Forderung nach Institutionalisierung von lebenslangem Lernen und
Erwachsenenbildung hat beschéaftigungspolitische Hintergriinde und gilt
fur altere Arbeitnehmer, deren Weiterbildungsbeteiligung gering ist. Insge-
samt werden individuelle Anspriiche auf WeiterbildungsmalRnahmen be-
notigt, deren Absicherung und Finanzierung per Gesetz oder Tarifvertrag
erfolgen kénnte. Die 5. Bundesaltenberichtskommission pladiert z.B. fur
eine staatliche Erwachsenenbildungsférderung sowie fir den Ausbau der
betrieblichen Weiterbildung.

Unter sozialpolitischen Aspekten hat lebenslanges Lernen einen unmittel-
baren Altersbezug. Dies gilt vor allem in einer Gesellschaft des langen
Lebens. Es spricht vieles fur eine eigenstandige Bildung fir das Alter, die
es z.B. alteren Menschen erleichtert, mehr fur die eigene Gesundheitspra-
vention zu tun, Rehabilitationsbemuihungen selbst zu flankieren oder intel-
ligente Techniken besser zu beherrschen. Insgesamt ist Lernen im Alter
hilfreich, um mit alterstypischen Einschrankungen und Verlusten persén-
lich besser umzugehen. Hierin liegen Zukunftsaufgaben fir Erwachsenen-
bildungstrager, Volkshochschulen und Universitaten.

Im Bereich der Alterssicherung gilt es jene Einkommensrisiken abzusi-
chern, die mit zunehmenden Unterbrechungen und Flexibilisierungen von
Erwerbsbiografien zusammenhangen und wegen der vorherrschenden
Strukturprinzipien in der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) bis in
das Alter hineinreichen. Deren Bedeutung hat in den letzten Jahren mas-
siv zugenommen. Entsprechende Ldésungswege markieren die 2007 von
der EU-Kommission vorgelegten allgemeinen ,gemeinsamen Grundséatze*
fur ein Flexicurity-Konzept, das im Kern auf eine bessere Absicherung von
erwerbsbiografischer Diskontinuitat zielt, deren Weiterentwicklung und
Umsetzung fur Deutschland (z.B. im Rahmen der Offenen Methode der
Koordinierung (OMK)) jedoch noch aussteht. Innovative Perspektiven er-
offnet die Idee der Weiterentwicklung der Arbeitslosenversicherung hin zu
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einer Beschaftigungsversicherung, die auf die soziale Sicherung von typi-
schen erwerbsbiografischen Risiken im Kontext von Arbeitslosigkeit und
riskanten Ubergangen und damit auf die Eréffnung von Gelegenheits-
strukturen fiir neue berufliche Entwicklungsperspektiven einerseits sowie
auf die Verbesserung von individuellen work-life-balances andererseits
abzielt.

Wohnen ist bekanntlich mehr als nur ,das Leben in den eigenen vier Wan-
den“. Insofern ist die sachgerechte Ausgestaltung der Wohnbedingungen
bei Alteren von erheblicher Bedeutung, nicht nur fiir Lebensqualitat und
gesellschaftliche Teilhabe, sondern um die selbstandige Lebensfiihrung
selbst bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit aufrecht zu halten. Viele altere
Menschen leben allein, daher ist der wohnungspolitische Handlungsbe-
darf hoch. Gerade fur Wohnen im Alter gilt die Heterogenisierungsthese:
Wohnwinsche und Wohninteressen &lterer Menschen sind variabel ge-
worden. In der Wohnpolitik fiir Altere kann es keine Standardldsungen
geben. Zwar haben die Mietwohnungsbaugesellschaften in den Ballungs-
zentren die damit verbundenen Herausforderungen erkannt. Es bestehen
jedoch erhebliche Versorgungslicken im Bereich des Wohneigentums,
das in vielen Regionen Deutschlands mehr verbreitet ist als das Mietwoh-
nen. Hier sind neben Wohnraumanpassungsmafl3inahmen auch Vernet-
zungen zu haushaltsbezogenen, sozialen Dienstleistern sowie denen der
Haustechnik-Branche erforderlich. Es bedarf ebenso neuer Finanzie-
rungsmodelle fur gréRere Umriistungsvorhaben.

Zwar lasst sich die selbstéandige Lebensflihrung Gber wohnungspolitische
MalRnahmen férdern, diese reichen aber allein nicht aus. Besondere Be-
deutung dirfte kinftig der Technikunterstitzung durch intelligente IT-
Systeme zukommen. Ein entscheidendes Stichwort ist das des Ambient
Assisted Living (AAL). Bei chronischen Erkrankungen oder der Rehabilita-
tion verweisen skandinavische Modelle auf sinnvolle Unterstiitzungsmaog-
lichkeiten durch MalBnahmen der Telemedizin, welche die privaten Haus-
halte Alterer als neuen eigenstandigen Gesundheitsstandort ausweisen.
Bei uns sind derartige Innovationen der Selbstandigkeitsférderung kaum
verbreitet.

Die Gesundheitspolitik muss die bestehenden ambulanten und stationé-
ren Versorgungssysteme zielgenauer auf eine alternde Patientenschaft
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mit ihrer durch chronische Erkrankungen und Multimorbiditat gekenn-
zeichneten Morbiditatsstruktur ausrichten. Veranderte Ziele sind die Wei-
terentwicklung und Umsetzung von geriatrischer Pravention und Rehabili-
tation, die Starkung der Chronikermedizin, die Ausweitung integrierter
Versorgungsmodelle unter Einbezug der Pflege, ein vernetztes Handeln
der Professionen sowie die Schaffung neuer Altersbilder in Medizin, Kran-
ken- und Altenpflege. Es fehlen Leitlinien und Standards zur Multimorbidi-
tat.

Zweifellos ist die Mitte der 90er Jahre erfolgte Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung ein sozialpolitisches ,Erfolgsmodell“. Es sind jedoch dringend
mehr Anreize zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit erforderlich. Das
bestehende Leistungs- und Finanzierungsspektrum muss stéarker auf dif-
ferenzierter gewordene Bedarfssituationen ausgerichtet, der money-led-
approach durch den need-led-approach ersetzt sowie das enge verrich-
tungsbezogene Konzept der Pflegeversicherung durch ein erweitertes
Pflegeverstandnis und ein darauf ausgerichtetes Begutachtungsverfahren
abgelost werden. Erst dadurch wird eine angemessene Versorgung de-
menziell erkrankter alterer Menschen maglich.

In der Altenpolitik und -arbeit bedarf es eines Paradigmenwechsels: Weg
von der traditionellen ,Ruhestandsorientierung®, hin zur individuell wie
gesellschaftlich nitzlichen ,Potenzialentfaltung und -nutzung®. Ziel ist die
Steigerung der Bereitschaft der Alteren, selbst an der Sicherung der Ge-
nerationenvertrage mitzuwirken. Das uberkommene Versorgungsparadig-
ma muss einem Aufforderungs-, ja sogar Verpflichtungsparadigma wei-
chen. Das fortgeschrittenste Konzept ist das des ,active ageing“, das hier-
zulande zu eng auf den Bereich des Arbeitsmarktes verkirzt wird. Seine
Merkmale sind eine integrierte und lebenslaufbezogene Konzeptualisie-
rung, die Betonung von inter- und intragenerationeller Solidaritat und ge-
sellschaftlichem Nitzlichkeitsbezug bei bevorzugter Beachtung von Prob-
lemen sozial benachteiligter alterer Bevélkerungsgruppen.

Letzteres verweist auf die Notwendigkeit einer Neujustierung beider Ge-
nerationenvertrage, des groRen gesellschaftlichen Generationenvertrags
im System der umlagefinanzierten Sozialversicherung ebenso wie des
sogenannten kleinen Generationenvertrags im familiaren Umfeld. Es geht
um eine neue Generationensolidaritat. Die junge Generation sollte mehr
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Bildung und Zukunftsinvestitionen erwarten kénnen, muss sich im Gegen-
zug auf mehr Lernen, neue Erwerbsmuster, mehr berufliche Mobilitat und
Flexibilitat einstellen und nicht zuletzt mehr Bereitschaft fur ein Leben mit
Kindern aufbringen. Die alteren Generationen wiederum dirfen sich nicht
primér in tradierten Rollen als Rentenempfanger und ,Ruhestandler* defi-
nieren, sondern muissen bereit sein, mehr Verantwortung fiir das eigene
Leben, fir das anderer sowie das der nachrickenden Generationen zu
Ubernehmen. Dazu gehért die Bereitschaft, bei gegebenen Voraussetzun-
gen langer im Erwerbsleben zu bleiben.
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Demografischer Wandel und seine Auswirkungen
Ylva Kéhncke

Behinderungsbegriff

Behinderung ist ein komplexes Konstrukt. Die Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) klassifiziert verschiedene Beeintrachtigungen in ihrem Klassifi-
kationssystem International Classification of Functioning, Disability, and
Health (ICF) hinsichtlich Kérperfunktionen, Aktivitaten und Teilhabe in ei-
nem Wirkungsgeflige zwischen der Gesundheit eines Menschen und wei-
teren Faktoren, die in der Person sowie der Umwelt begrindet liegen
(WHO, 2001). Die eingeschrénkte Teilhabe ist seit der Einfihrung des
SGB IX im Jahre 2001 in der deutschen Sozialgesetzgebung als grundle-
gendes Merkmal von Behinderung anerkannt. Trotzdem orientieren sich
amtliche Statistiken nicht an den differenzierten und aussagekraftigen
Kategorien der ICF und sind im Hinblick auf einen eventuellen Unterstit-
zungsbedarf der amtlich als ,behindert” verzeichneten Personen wenig
aussagekraftig.

Je nachdem wie ,Behinderung” definiert wird, kommt man auf unter-
schiedliche Zahlen, wie viele Menschen ,behindert” sind. In Umfragen
geben etwa 14 Prozent der Befragten an, sich im Alltag dauerhaft behin-
dert zu fUhlen (Ellert, 2006). Eine anerkannte Schwerbehinderung mit ent-
sprechendem Ausweis besalRen 2005 8 Prozent der Deutschen. Mehr als
50 Prozent dieser 6,7 Millionen Personen sind im Rentenalter und wegen
einer langjahrigen Erkrankung in ihrem Leben eingeschrankt
(Statistisches Bundesamt, 2007). Jeder vierte Mensch mit Schwerbehin-
dertenausweis braucht Unterstitzung im Alltag (Pfaff, 2006).

Ein Blick auf die Ursachen der Schwerbehinderungen zeigt: 82 Prozent
der Schwerbehinderungen sind infolge einer Krankheit entstanden
(Statistisches Bundesamt 2007). Das erklart, warum vor allem &ltere Men-
schen von Schwerbehinderungen betroffen sind. Die Risiken fur Erkran-
kungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs und Diabetes steigen mit dem
Alter an (Beske, 2007). Wenn wir diesen Erkrankungen und ihren dauer-
haft einschrankenden Folgen kinftig nicht besser vorbeugen kénnen, ist
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zu beflrchten, dass mit einem demografischen Anwachsen der &lteren
Generationen auf die Gesamtbevdlkerung bezogen mehr Menschen von
diesen Einschrankungen betroffen sind. Bei einem gleich bleibenden An-
teil von Menschen mit Schwerbehinderung je Altersjahrgang wird sich bei
der erwarteten Bevolkerungsentwicklung der Anteil der Personen mit
Schwerbehinderung bis 2050 von 8 auf 12 Prozent erh6hen. Ganz allge-
mein wird ,Behinderung"“ also normaler.

4 Prozent der Besitzer von Schwerbehindertenausweisen wurde eine so-
genannte ,angeborene* Behinderung bescheinigt. Das sind ca. rund
326.000 Menschen (Kéhncke, 2009).

Altersstruktur

An der ,Alterspyramide” der Menschen mit angeborenen Behinderungen
fallt auf: Die Rentnergeneration fehlt. Die Babyboom-Generation der in
den 1960er Jahren Geborenen ist besonders grof3 und die Nachwuchsge-
neration der vergangenen 30 Jahre fallt im Vergleich dazu kleiner aus.

Die Vernichtungspolitik der Nationalsozialisten hatte das Leben von Men-
schen mit Behinderungen systematisch ausgeldoscht. Erst nach 1945 Ge-
borene erreichen jetzt in groRerer Zahl ein héheres Alter. Friher zogen
Behinderungen auRerdem haufig erhdhte Sterberisiken nach sich (Driller,
2006). Da sich die Lebensbedingungen fiir Menschen dieser Bevolke-
rungsgruppe in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert haben, ist ihre
Lebenserwartung stark angestiegen (Patja et al. 2001, Tyrer et al. 2007).
Sie wird sich vermutlich in Zukunft weiter jener der Durchschnittsbevélke-
rung annahern.

Lebenslagen

Die Lebensumstande von Menschen mit lebenslanger geistiger oder
mehrfacher Behinderung sind unterschiedlich. Viele von ihnen leben seit
langem in stationdren Behindertenhilfe-Einrichtungen oder werden in
Wohngruppen bzw. Einzelwohnungen ambulant betreut. Im Jahr 2008
erhielten 167.000 Menschen Leistungen der Eingliederungshilfe in statio-
naren und rund 83.000 in ambulant betreuten Wohnformen (Statistisches
Bundesamt, 2010). Statistisch nicht erfasst sind die schatzungsweise weit
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mehr als 50.000 Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung, die in
ihrer Herkunftsfamilie leben (Kéhncke, 2009). Die Eingliederungshilfe ist eine
Leistung der Sozialhilfetrager. Leistungsberechtigt sind Menschen, die we-
gen einer Behinderung in ihren Teilhabemdglichkeiten ,wesentlich einge-
schrankt* sind. Eingliederungshilfeleistungen erhalt auch, wer in einer Werk-
statt fir behinderte Menschen arbeitet (2008: 228.000 Personen).

Wer von Eingliederungshilfe lebt, hat gerade genug zum Leben — das Ein-
kommen und Vermdgen wird auf diese Leistungen angerechnet. Bei Un-
terbringung in einer stationaren Einrichtung werden alle Leistungen in der
Regel wie in einem Hotel als Komplettpaket bereitgestellt. Menschen, die
ambulant betreut leben, haben es meist schwerer, ihre Anspriche auf
einzelne Leistungen fur Wohnen, Betreuung, Arbeitsassistenz, Pflege etc.
zu koordinieren und mussen im Alltag oft mit sehr wenig auskommen.

Die Angebotslandschaft der Behindertenhilfe ist historisch gewachsen und
veréndert sich weiterhin. Neben die traditionellen grof3en Einrichtungen
treten mehr Alternativen. Mittlerweile wird es schwierig, in der vielfaltige-
ren Angebotslandschaft eine Grenze zu ziehen zwischen ,ambulant* und
.Stationar" (Deutscher Verein 2007). Die Vielfalt der Angebote ist dabei
regional unterschiedlich.

Zahlenmafige Entwicklung

Das Jahr 2006 bildete die Grundlage fir die Hochrechnungen des Berlin-
Instituts (K6hncke, 2009). Damals erhielten 154.000 Menschen Eingliede-
rungshilfeleistungen fir das Leben in einem Heim. Das Durchschnittsalter lag
bei 44 Jahren, nur wenige der Bewohner waren Uber 60 Jahre alt. Auf 100
Menschen im Alter von 20 bis 59 Jahren kamen nur 17 iber 60jahrige.

Wenn sich die Lebenserwartung von Menschen mit lebenslangen Behin-
derungsformen kiinftig dem Bevélkerungsdurchschnitt anpasst, bedeutet
das fur jeden Einzelnen eine neue Lebensphase und fir die Einrichtungen
und Dienste der Behindertenhilfe eine neue Altersgruppe. Fir einzelne
definierte Syndrome und diagnostisch quantifizierte Intelligenzminderung
liegen durchaus Studien zur Lebenserwartung vor (z.B. Patja, 2001, Ty-
rer, 2008). Solche Ergebnisse kdnnen nicht einfach auf die gesamte Nut-
zerschaft von Einrichtungen Ubertragen werden. Mangels valider Daten
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fur eine gruppenspezifische Lebenserwartung setzt das Berlin-Institut far
die Vorausberechnungen daher die in der Gesamtbevdlkerung ermittelte
Lebenserwartung voraus. Aulerdem wird angenommen, dass ein gleich
bleibender Anteil von Menschen jeder Altersgruppe in der Gesamtbevdl-
kerung bis zum Alter von 59 Jahren kiinftig mit derselben Wahrscheinlich-
keit in ein Heim aufgenommen wird wie 2005. Unter diesen Bedingungen
wird die Nutzerschaft nicht nur im Durchschnitt dlter, auch die Gesamtzahl
der Nutzer von Dienstleistungen der Behindertenhilfe wird anwachsen.

Vorausberechnungen kénnen einen groben Eindruck davon vermitteln,
wie sich die Zahl und die Altersstruktur der Leistungsempfanger entwi-
ckeln kénnen. Angenommen, die Personen, die derzeit in stationaren Ein-
richtungen der Behindertenhilfe leben, bleiben in den kommenden 20 Jah-
ren in dieser Wohnform und fir sie gilt eine durchschnittliche Lebenser-
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Angenommen, die Lebenserwartung von Menschen mit Behinderung steigt auf die Lebens-
erwartung der Gesamtbevodlkerung an und ihr Anteil an der Gesamtbevdlkerung, wie auch
jener, die in stationaren Einrichtungen leben, bleibt auf heutigem Niveau, dann wirde sich
die Zahl der Bewohner in Heimen fiir behinderte Menschen erhéhen: Zwar sinkt die Anzahl
Jungerer aufgrund der in Deutschland geringen Nachwuchszahlen. Dafir steigt die Zahl der
alteren Bewohner tberproportional an.
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wartung wie fir die Gesamtbevélkerung, so wird das Durchschnittsalter in
dieser Gruppe in den kommenden 20 Jahren um zehn Jahre auf 54 Jahre
ansteigen. Die Gesamtzahl wirde um ein Funftel (33.000 Personen) auf
187.000 Personen ansteigen. Die Grafik illustriert: Die geburtenstarken Jahr-
gange wachsen nach und nach in die héheren Altersgruppen hinein.

Wie sich die Zugangszahlen und die Verbleibsdauer in den Einrichtungen
tatséchlich entwickeln, hangt von zahlreichen Faktoren ab. Es stellen sich
die Fragen: Wie viele der Kinder kommen mit Behinderungen zur Welt?
Wie viele Kinder entwickeln im Laufe ihrer Kindheit einen Unterstiitzungs-
bedarf? Wie viele Menschen entwickeln im Laufe ihres Erwachsenenal-
ters einen Unterstitzungsbedarf? Wie viele Menschen mit Assistenzbe-
darf, die in ihrer Herkunftsfamilie leben, brauchen in Zukunft professionel-
le Unterstiitzung? Welchen gesundheitlichen Risiken sind die Menschen
ausgesetzt, wie ist ihre Lebenserwartung? Dies wiederum h&éngt von der
Lebensqualitat ab — unter welchen Umstanden ist sie gut oder weniger gut
fur Menschen mit Behinderung? Wie werden sich alternative Angebote
zur (stationdren) Eingliederungshilfe entwickeln — ambulante Begleitung,
Familienbegleitung, Pflege?

Zur Situation der Eltern erwachsener Menschen mit Unterstitzungsbedarf ist
bislang wenig bekannt. Die Zahl der erwachsenen Menschen mit Behinde-
rung, die in ihrer Herkunftsfamilie leben, ist nicht erhoben. Angesichts der
Altersverteilung der Menschen, die in Einrichtungen der Behindertenhilfe le-
ben — viele von ihnen sind zwischen 40 und 50 Jahren alt — wird dies Thema
zunehmend wichtig.

Angesichts vieler auf Uberregionaler Ebene schwer zu quantifizierender
Einflisse stellt die Studie von Kéhncke (2009) zwei weitere Szenarien vor,
die unter einfachen Annahmen berechnet wurden. In Szenario 2 wird zu-
satzlich zu den Annahmen aus dem ersten Szenario davon ausgegangen,
dass 50.000 Menschen aller Altersgruppen, die 2006 im Heim lebten, bis
2026 im Rahmen von Ambulantisierungsbestrebungen in ambulant be-
treute Wohnformen umziehen. Unter diesen Umstanden bliebe die Zahl
der Bewohner etwa stabil. Szenario 3 zeigt die Entwicklung unter der zu-
satzlichen Annahme, dass 50.000 erwachsene Menschen mit Behinde-
rungen, die 2006 bei ihren Angehorigen lebten, bis 2026 in die stationaren
Wohneinrichtungen hinzukommen. Unter diesen Annahmen wirde die
Gesamtzahl der Leistungsberechtigten in stationdren Wohnformen von
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154.000 auf 226.000 ansteigen (Kéhncke, 2009).

In den ambulant betreuten Wohnformen sind &hnliche Entwicklungen
denkbar. Aktuell leben weniger altere Menschen ambulant als in den statio-
naren Einrichtungen. Grundsatzlich ist im Alter jede Wohnform méglich. Unter
der Annahme, dass diejenigen, die jetzt dort wohnen, auch dort alt werden,
wirde dort das Durchschnittsalter um zehn Jahre und die Gesamtzahl von
knapp 60.000 im Jahr 2006 auf 76.000 im Jahr 2026 ansteigen.

Kommen aber 50.000 Menschen hinzu, die bisher privat betreut oder in
einer stationaren Einrichtung gelebt haben, wird die Nachfrage nach am-
bulanten Angeboten starker ansteigen, nach der einfachen Modellrech-
nung auf 114.000, also fast doppelt so viele Platze.

Diese Szenarien unter einfachen Annahmen kénnen keine Grundlage fur
die Versorgungsplanung darstellen. Das liegt sowohl an der Datenlage als
auch der Unberechenbarkeit der oft regional sehr unterschiedlichen Ein-
flussfaktoren. Dennoch werden zwei Entwicklungen deutlich: Die Gesamt-
zahl der Leistungsberechtigten in der Eingliederungshilfe wird vermutlich
weiter ansteigen, sofern sich nichts an den strukturellen Bedingungen
andert. Auf die Leistungsberechtigten kommt eine neue Lebensphase zu.

Auswirkungen der Alterung

Die Empféangerzahlen steigen seit es die Eingliederungshilfe gibt. Fir die
Finanzierung sind die Kommunen verantwortlich. Der allgemein wachsen-
de Kostendruck, unter dem die kommunalen Haushalte stehen, wirkt sich
auf die fachliche Diskussion zur Rolle der Eingliederungshilfe aus. Sozial-
politiker, Kostentrager sowie Anbieter der Behindertenhilfe suchen nach
Losungen, welche die Verbesserung der Lebensumstande mit Einspar-
maglichkeiten verbinden. Dabei steht der Sparwunsch dem Wunsch nach
Sicherheit und Verbesserungen in der Versorgung im Wege.

Wie sich die Bedarfslage entwickelt, hdngt maf3geblich von der Inklusions-
bereitschaft der Gesellschaft ab. Dass hier viel Spielraum fur Verbesse-
rungen ist, zeigt u.a. die Entwicklung der Schilerzahlen in den Sonder-
und Forderschulen. Deren Anteil an allen Schilern ist in den vergangenen
Jahren angestiegen und liegt bei knapp sechs Prozent (KMK 2008). Sie
haben wenige Chancen auf einen regularen Schulabschluss.
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Das Rentenalter bedeutet fir Menschen mit lebenslanger geistiger oder
mehrfacher Behinderung &hnliche Chancen und Herausforderungen wie
fur nicht behinderte Menschen — neue Freiheiten werden nutzbar, ge-
wohnte soziale Netze und Lebenszusammenhange entfallen.

Die Lebensphase Ruhestand bringt zunéchst mehr Freizeit und Zeit zu-
hause mit sich. Wohnen und soziale Netze werden wichtiger. Zudem birgt
das Alter Risiken fir einen (erhéhten) Pflegebedarf. Die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung wird wichtiger.

Eine Herausforderung fir Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behin-
derung besteht darin, soziale Netze aufrecht zu erhalten oder auszubau-
en. Familidre Beziehungen bestehen zumeist nur zu den Eltern, manch-
mal zu Geschwistern. Nur selten haben Menschen mit lebenslanger geis-
tiger oder mehrfacher Behinderung selbst Kinder. Paarbeziehungen erhal-
ten zunehmend fachliche Unterstiitzung, sind aber fir Menschen mit geis-
tiger Behinderung, die in stationaren Einrichtungen leben, Umfragen zufol-
ge nicht selbstverstandlich. Unterstiitzende Freundschaften entstehen am
ehesten im Kollegenkreis der Werkstatt, der nach dem Ruhestand nicht
mehr zur Verfligung steht. Fir soziale Kontakte in der Freizeit besteht
mehr Gelegenheit, die aber genutzt und unterstitzt werden muss. Fach-
krafte kbnnen hierbei helfen. Sie sind die haufigsten Ansprechpartner im
Alltag. Als Ersatz fur Freunde und Familie eignen sich die Professionellen
nur eingeschréankt (Pfaff 2008).

Zur Gestaltung der Lebensphase Ruhestand hat eine Forschungsgruppe
der Universitat Munster in Workshops mit rund hundert alteren Menschen
mit Behinderung erarbeitet, was einen gelungenen Ruhestand ausmacht.
Unter den zehn wichtigsten Elementen guter Praxis finden sich: Wiinsche
und Bedurfnisse beachten, Selbstbestimmung férdern, Kontinuitat im ver-
trauten Umfeld ermaoglichen, punktuelle Begleitung nach Bedarf ermdgli-
chen, auch Sterbebegleitung. Wiinsche und Bedirfnisse erscheinen oft
banal: Selbst entscheiden kénnen, ob sie fernsehen wollen, Besuch emp-
fangen oder ausruhen (Hollander 2004). Diese ,Elemente guter Praxis”
erfordern Flexibilitat von Fachkraften der Behindertenhilfe, interdisziplina-
re Kooperation mit der Altenhilfe und Offnung sowie Zusammenarbeit mit
anderen gesellschaftlichen Gruppen, Vereinen und Organisationen im
direkten Wohnumfeld.
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Wenn Menschen mit lebenslanger geistiger oder mehrfacher Behinderung
alter werden, kann es wie bei Menschen ohne lebenslange Behinderung
zu Pflegebedurftigkeit kommen. Die Wahrscheinlichkeit fir chronische Er-
krankungen steigt mit dem Alter, Demenzen treten auf. Auf diese Konstellati-
on sind viele Einrichtungen noch nicht ausreichend vorbereitet. Au3erdem ist
die Kostentragerschaft sozialrechtlich fur viele Betroffene nicht zufriedenstel-
lend geregelt. Die Zustandigkeitsregelungen zwischen Eingliederungshilfe
und Pflegeversicherung sind in der Diskussion, weil sie in vielen Fallen nicht
zum Bedarf der &lteren Eingliederungshilfeberechtigten mit Pflegebedarf pas-
sen (Deutscher Verein 2010).

Fazit

Eine erste vollstindige Generation von Menschen mit geistiger Behinderung
und Unterstiitzungsbedarf erreicht das Ruhestandsalter. Die Nachfrage nach
Leistungen der Behindertenhilfe wachst insgesamt an. Das stellt die Kosten-
trager und Leistungsanbieter vor neue Herausforderungen.

Gleichzeitig findet in der Behindertenhilfe ein Umdenken von der Firsorge
zur Teilhabe statt. Einrichtungen 6ffnen sich, Nutzer/Klienten/Betreute
werden selbstandiger. Grenzen zu anderen Professionen und Versor-
gungssystemen werden aufgeweicht und neu verhandelt. Knappe Ge-
meindekassen Uben Druck auf diese Prozesse aus. Damit sich Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe 6ffnen kénnen, missen viele Gesellschaftsberei-
che inklusiv werden, von Kindergarten und Schule an.
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Der Graben zwischen SGB Xl und SGB XII. Refe-
renzbedarf und Perspektiven fir Menschen mit Be-
hinderungen im Alter

Christian Bernzen

Menschen mit Behinderungen im Alter haben nicht selten die Schwierig-
keit, dass die Sozialverwaltungen unsicher sind, wie mit der Situation um-
gegangen werden soll, dass auch Menschen mit Behinderungen Pflege-
bedarf entwickeln und zugleich weiter Eingliederungshilfebedarf besteht.
Im Folgenden soll untersucht werden, was die Ursache fur diese Schwie-
rigkeiten ist und auf welche Weise Lésungen gefunden werden kdnnen.

Aufgabe der Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe hat die Aufgabe, die Behinderung abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre
Folgen zu mindern (8 10 SGB I). Zusatzlich soll sie (§ 43 Abs. 3 SGB XlI)
den Menschen mit Behinderungen die Teilnahme am Leben der Gemein-
schaft ermdglichen oder erleichtern, ihnen die Austibung eines angemes-
senen Berufs oder einer sonstigen Tatigkeit ermdglichen und sie soweit
wie moglich unabhéangig von Pflege machen.

Diese Aufgabenbeschreibung stellt eine finale, zielbezogene Formulie-
rung dar. Das Ziel ist die Eingliederung in die Gesellschaft und zugleich
die Selbstbestimmung. Dieses Doppelziel der Eingliederungshilfe geht
von einer voraussetzungsreichen Grundannahme aus. Diese Grundan-
nahme lasst sich in etwa wie folgt formulieren: Alle Menschen wollen in die
Gesellschaft eingegliedert sein und betrachten dies als Ausdruck ihrer Selbst-
bestimmung. Der Formulierung dieses Ziels liegen wichtige anthropologische
Konsense zugrunde, die zu dem Zeitpunkt, an dem die Ziele der Eingliede-
rungshilfe formuliert wurden, wahrscheinlich wesentlich starker waren als sie
heute in der deutschen Gesellschaft sind. Die Grundannahme eines anthro-
pologisch essentiellen Gemeinschaftsbezuges menschlichen Lebens durf-
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te nur noch in Teilen der Gesellschaft als Grundannahme geteilt werden.
Soll bei der Umsetzung des geltenden Rechtes aber von den Bestimmun-
gen der zitierten Vorschriften ausgegangen werden, muss sogleich davon
ausgegangen werden, dass diese Grundannahme wenigstens in weiten
Teilen tragféhig ist. Dieses bedeutet fir das Eingliederungsziel ,Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft®, dass allen Menschen in der Gesellschaft
der Bundesrepublik Deutschland die Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft ermdglicht werden muss. Dieser Gedanke ist insbesondere dann
von Bedeutung, wenn nach Auffassung vieler fur Einzelne eine Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft nur schwer vorstellbar ist. In Wahrheit
stellt die Formulierung des Eingliederungszieles ,Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft einen Auftrag an die Fantasie der Gesellschaft, da We-
ge zur Teilhabe stets neu erfunden werden missen, damit diejenigen, die
unter den aktuellen Bedingungen nicht teilhaben kénnen, eigene Teilha-
bechancen entwickeln kdnnen.

Mit dem Eingliederungsziel der Erméglichung von Berufsausiibung oder
einer angemessenen Tatigkeit, entsteht ein Teilhabeziel, das entgegen
langlaufiger Annahmen ebenso fir altere Menschen mit Behinderungen
eine zentrale Bedeutung hat. Auch sie mdchten Vielfalt im Rahmen von
beruflicher Tatigkeit anstreben und das Erlebnis sinnvoller Strukturierung
ihres Alltags haben. Dieses entspricht im Ubrigen gesellschaftlicher Nor-
malitat. Regelbiografien mit festen Altersgrenzen zum Ausscheiden aus
beruflicher Tatigkeit 16sen sich zunehmend auf. Damit muss auch alteren
Menschen mit Behinderung ermdglicht werden, eine Tatigkeit, die sie bei-
spielsweise bisher in einer Art Vollzeittatigkeit in einer Werkstatt fir Men-
schen mit Behinderung ausgeibt haben, in gleicher oder anderer Weise
nach Vollendung des 65. Lebensjahres weiter auszuiiben, wenn sie die-
ses wollen. Das Teilhabeziel der Unabhéangigkeit von Pflege muss fir al-
tere Menschen mit Behinderung dazu fihren, dass sie die Chance be-
kommen, ihren behinderungsbedingten Eingliederungshilfebedarf unab-
hangig von der Frage decken zu kénnen, ob sie auch oder sogar tiberwie-
gend pflegebedurftig sind.

Eine Vorstellung, nach der Gberwiegend pflegebedurftige altere Menschen
mit Behinderungen ihren Anspruch auf Eingliederungshilfe verlieren, ist
mit geltendem Recht nicht vereinbar. Im Rahmen des in der Eingliede-
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rungshilfe offenen Hilfekataloges sind alle geeigneten und erforderlichen
Hilfen zu ergreifen und zu gewéhren, sofern der einzelne Mensch dies
winscht.

Aufgabe der Sozialversicherung

Der Umfang der Aufgaben der Sozialversicherung bestimmt sich nach § 4
SGB I. Nach dessen Absatz 2 hat derjenige, der in der Sozialversicherung
versichert ist, im Rahmen der gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Unfall- und
Rentenversicherung ein Recht auf die notwendigen MafRnahmen zum
Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und Wiederherstellung der Gesund-
heit und Leistungsfahigkeit und wirtschaftlicher Sicherung bei Krankheit,
Mutterschaft, Minderung der Erwerbstéatigkeit und Alter.

Im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung kénnen die Leistung der
hauslichen Pflege als Pflegesachleistung, Pflegegeld fur selbstbeschaffte
Pflegehilfen, hdusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson, Pflege-
hilfsmittel, technischen Hilfen sowie teilstationare Pflege und Kurzzeitpfle-
ge, Leistungen der Pflegepersonen und schlief3lich vollstationéare Pflege-
leistungen in Anspruch genommen werden (8§ 21 a SGB |, Absatz 1). Zu-
standige Leistungstrager sind gemaf Absatz 2 der Vorschrift die bei den
Krankenkassen errichteten Pflegekassen. Der Fokus der Leistung sind
also Gesundheit und korperliche Leistungsfahigkeit. Deren Schutzerhal-
tung, Besserung und Wiederherstellung stellt das Leistungsziel dar. Als
damit verbundene Aufgabe ist die wirtschaftliche Sicherung der Versicher-
ten genannt.

Schwierigkeiten im Zusammenwirken von Eingliederungshilfe
und Pflege

Zentraler Grund fur Schwierigkeiten in der Koordinierung von Leistungen
der Eingliederungshilfe und Leistungen der Pflege ist die Asymmetrie in
der Aufgabenbeschreibung fir die jeweiligen Sozialleistungen. Dies fiihrt
insbesondere dazu, dass auch dann, wenn im Einzelfall tatsachlich identi-
sche oder fast identische Handlungen Leistungsinhalte sind, trotzdem
nicht identische Hilfen entstehen kénnen. Denn weder im Bereich der Ein-
gliederungshilfe noch im Bereich der Pflege sind einzelne Verrichtungen
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als Sozialleistungen geschuldet, sondern diese Verrichtungen kénnen erst
in Verbindung mit dem jeweiligen Hilfeziel ihren Sinn und damit ihre Be-
stimmung als Sozialleistung erhalten. Wenn aber Handlungen mit unter-
schiedlichen Zielrichtungen ausgefiihrt werden, ist regelmafig zu Gberpri-
fen, ob es sich Gberhaupt um identische Hilfegeschehen handelt. Dieses
wird normalerweise nicht der Fall sein. Neben diesen zentralen Proble-
men in der Koordinierung zwischen Pflegeleistung und Eingliederungshil-
feleistungen besteht ein wichtiger Unterschied in der unterschiedlichen
Organisation der Hilfen. Leistungen der Pflege werden durch abschlie-
Rend beschriebene Heil- und Hilfsmittelkataloge bestimmt. Fir Leistungen
der Eingliederungshilfe gilt hingegen ein offener Hilfekatalog. In dem Sin-
ne wird von beiden Leistungssystemen auch als ,Teilkasko-“ oder
.Vollkaskosystemen” gesprochen. In enger Verbindung mit diesem Unter-
schied steht die in der praktischen Orientierung der Pflegeleistung vielfach
vorzufindende Orientierung an ,Verrichtungen* und die im Bereich der
Eingliederungshilfe entsprechend der Hilfeplane zumindest noch vorherr-
schende Orientierung an Hilfezielen.

Einen weiteren Ausdruck findet die unterschiedliche Organisation der ver-
schiedenen Sozialleistungen darin, dass im Bereich der Pflege traditionell
frei gemeinnitzige und privatgewerbliche Anbieter parallel und in offener
Konkurrenz tatig werden. Im Bereich der Eingliederungshilfe kénnen zwar
neben Tragern der Wohlfahrtspflege auch privatgewerbliche Anbieter tétig
sein, dieses kommt praktisch jedoch selten vor und so fallt der Bereich
der Eingliederungshilfe fast ausschlief3lich den freien und 6ffentlichen Tra-
gern der sozialen Arbeit zu. Wegen des unterschiedlichen Charakters der
Leistung der Eingliederungshilfe und der Pflege ist es erforderlich, die
beiden Leistungsbereiche in ein geordnetes Verhéltnis zueinander zu
bringen. Die erforderliche Klarung findet sich im § 13 Absatz 3 SGB XI.

Versuch der Koordination

Nach dieser Bestimmung (8 13 Absatz 3 SGB XI) gehen Pflegeversiche-
rungsleistungen fur Sorgeleistungen nach dem 12. Buch vor. Die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung nach dem 12.
Buch und auch weiteren Vorschriften bleiben jedoch unberihrt. Sie sind
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im Verhdltnis zur Pflegeversicherungsleistung nicht nachrangig. Die not-
wendige Hilfe in Einrichtungen ist einschlie3lich der Pflegeleistung zu ge-
wahren.

Praktische Losungen

Der wichtigste Ansatz fir eine praktische Losung ist die Beschreibung von
Eingliederungsbedarfen im Gesamtplan nach § 58 SGB XII. Dieses wirft
in der Umsetzung regelméRig die Schwierigkeit auf, dass die Eingliede-
rungsbedarfe normalerweise im Schwerpunkt als Summe von Defiziten
beschrieben werden. Damit liegt eine Beschreibung des Hilfebedarfs nach
dem SGB XII haufig in schwer zu unterscheidender Nahe zu den Hilfebe-
darfen nach dem SGB XI.

Dieses verleitet nicht selten zu der Annahme, dass die Hilfebedarfe nach
dem SGB Xl durch die Hilfebedarfe nach dem SGB XI gewissermalien
konsumiert wirden. Soll dieser Eindruck vermieden werden, ist vor allem
auf die Teilhabewinsche der Hilfeempfangerinnen und deren Teilhabe-
chancen abzustellen. Die bestehenden Schwierigkeiten sind dabei ledig-
lich als zu Uberwindende Probleme im Rahmen eines konkreten Gestal-
tungsprozesses zu beschreiben.

Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, dass die Realisierung von Win-
schen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft auch zur Folge haben
kann, dass sich der korperliche Zustand eines Hilfeempfangers ver-
schlechtert. In diesen Féllen ist im Rahmen des Selbstbestimmungsrech-
tes des Hilfeempféangers oder der Hilfeempféangerin sorgféltig darauf zu
achten, dass ihre Wiinsche entweder nach einem maéglichst schmerzfrei-
en Zustand oder ebenfalls nach einer auch kérperlich schadlichen Teilha-
be realisiert werden.

Die Orientierung an den Interessen der Betroffenen ist schon zur Wah-
rung von deren Wirde geboten. Eine andere Mdglichkeit zu praktischen
Losungen zu kommen, ist die Beantragung der Hilfe in Form eines tra-
gerubergreifenden persénlichen Budgets. Hierbei stellt sich allerdings die
vielféltig diskutierte Frage nach der Finanzierung des notwendigen Budget-
Managements und der notwendigen Budget-Assistenz. Zusatzlich ist zu
beachten, dass das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl von vielen Fachleuten
als insuffizient in seiner Héhe angesehen wird.
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Perspektiven

Wird der Versuch unternommen, Perspektiven zu beschreiben, so kann
man sich dem Eindruck nicht verschlieRen, dass sich immer mehr Men-
schen mit Behinderungen im Alter mit der Situation auseinandersetzen
missen, aus dem Bereich der Eingliederungshilfe in den Bereich der Pfle-
ge gedrangt zu werden, weil angenommen wird, dass der Pflegebedarf
Uberwiege oder die Eingliederung nun des Alters wegen unmaoglich ge-
worden sei. Vieles wird darauf ankommen, dass von diesen Prozessen
betroffene Menschen die erforderliche Unterstiitzung von z.B. freien Tra-
gern in der Eingliederungshilfe gewéhrt werden wird.

Eine weitere Perspektive, die bereits jetzt beschrieben werden kann, ist
die Verpflichtung der Einrichtung in der Eingliederungshilfe auf die Stan-
dards der Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste durch Heimaufsichten
mit der Folge der Orientierung auf Verrichtungen auch in der Eingliede-
rungshilfe und die Ubertragung der im Bereich der Pflege iblichen Doku-
mentationspflichten. Dieser Prozess wird mit hoher Wahrscheinlichkeit zur
Folge haben, dass die Erfolge in der Eingliederungshilfe weiter in den Hin-
tergrund treten und insbesondere auch Einrichtungsleitungen ihre Perso-
nalfihrung daran orientieren werden, dass mdoglichst umfassend Einzel-
handlungen nachvollziehbar dokumentiert werden und damit Eingliede-
rung als eine Quasi-Pflege aus dem Bereich sozialarbeiterisch verantwor-
tenden Handelns herausgelést wird.

SchlieRlich lasst sich die Entwicklung beobachten, dass die Schaffung
von Sondereinrichtungen fur Menschen mit Behinderungen im Rentenal-
ter erforderlich wird. Grund dafir sind im Wesentlichen wirtschaftliche
Prozesse sowohl bei der Gestaltung der Leistungs- und Entgeltvereinba-
rungen, als auch bei der Gestaltung des Personaleinsatzes.

Reformbedarf

Zentraler Orientierungspunkt fur eine Reform ist das Menschenwurdeprin-
zip und damit die Ausrichtung der Hilfe am Einzelfall. Deshalb muss die
Eingliederungshilfe in § 13 SGB Xl als vorrangig normiert werden. Enthin-
derung geht korperlicher Funktionsfahigkeit vor. Fir altere Menschen mit
Behinderungen muss die Moglichkeit geschaffen werden, sich im Zuge
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von Gesamtplanung auch gegen optimale Pflege zugunsten von mehr
Teilhabe zu entscheiden. SchlieBlich missen Mdoglichkeiten entwickelt
werden, die Berufstatigkeiten und ehrenamtliche Téatigkeiten alter Men-
schen mit Behinderung mdoglich machen. Trager der Eingliederungshilfe
kénnen dies als Bestandteil modularisierter Leistungsangebote formulie-
ren und umsetzen.
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Eingliederungshilfe muss Vorrang vor Pflege haben
Sigrid Arnade

Einleitung

Seit dem 26. Méarz 2009 ist das Menschenrechtsubereinkommen der Ver-
einten Nationen (UN) Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
(Behindertenrechtskonvention — BRK) in der Bundesrepublik Deutschland
geltendes Recht. Seitdem wird in allen Bereichen, die das Leben von be-
hinderten Menschen berlhren, tber notwendige und denkbare Konse-
guenzen diskutiert.

Unabhangig von der Behindertenrechtskonvention wird schon geraume
Zeit Uber eine Reform der Eingliederungshilfe nachgedacht. Solch eine
Reform ist im Lichte der BRK dringlicher denn je, und sie muss sich an
genau dieser messen lassen.

Zu den Vorgaben der BRK

Mit dieser Konvention ist es gelungen, das erste internationale Dokument
zu formulieren, welches Behinderung konsequent aus der Menschen-
rechtsperspektive betrachtet. Damit ist ein entscheidender Paradigmen-
wechsel in der Wahrnehmung von Behinderung und behinderten Men-
schen rechtliche Realitat geworden. In den meisten Staaten herrscht tradi-
tionell das medizinische Modell von Behinderung vor. Demzufolge wird
Behinderung als ein individuelles Defizit betrachtet, das fur die mangelnde
Teilhabe in allen gesellschaftlichen Bereichen verantwortlich ist. Laut dem
sozialen Modell von Behinderung hingegen entsteht diese durch die ge-
sellschaftlichen Barrieren. Unter einer menschenrechtsorientierten Per-
spektive folgt die ,Behinderung aus der Wechselwirkung zwischen Men-
schen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren" (BRK Praambel, €). In diesem Ansatz geht es nicht mehr um
Fursorge oder Rehabilitation behinderter Menschen, sondern um ihre
gleichberechtigte, selbstbestimmte Teilhabe. Immer dann, wenn solch
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eine gleichberechtigte Teilhabe behinderten Menschen verwehrt wird,
handelt es sich um Menschenrechtsverletzungen. Es gehért zum men-
schenrechtlichen Paradigma, Menschen mit Behinderungen als Expertin-
nen und Experten in eigener Sache ernst zu nehmen und mit ihnen auf
Augenhdhe zu kommunizieren.

Mit der BRK ist ein vielféltiger Perspektivenwechsel rechtliche Realitét
geworden. So wurde das Konzept der ,Integration“ durch die Mafl3gabe
der ,Inklusion“ abgelést. Wahrend bei Integrationsbemihungen bestimmte
Mitglieder der Gesellschaft trainiert werden, um in einer Standardumge-
bung zu bestehen, geht die Inklusion von einer Anpassung der gesell-
schaftlichen Verhéltnisse an die verschiedenen Bedirfnisse der Men-
schen aus. Das bedeutet, dass inklusive Verhaltnisse auch fur die Men-
schen zu schaffen sind, die Unterstitzung benétigen.

In Artikel 19 der BRK mit dem Titel ,Selbstbestimmt Leben und Einbezie-
hung in die Gemeinschaft* (NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.: Schatteniber-
setzung) wird betont, dass ,Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt
mit anderen die Mdglichkeit haben, ihren Aufenthaltsort zu wahlen und zu
entscheiden, wo und mit wem sie leben, und nicht verpflichtet sind, in be-
sonderen Wohnformen zu leben.” Das gilt nattrlich genauso fur alte Men-
schen, wenn sie Unterstiitzung benétigen. Diese Vorgabe der BRK impli-
ziert, dass eine notwendige Unterstitzung der selbstgewéahlten Wohnform
folgen muss und nicht umgekehrt. Gleichzeitig verpflichtet die BRK den
Staat dazu, Unterstitzungsdienste in der Gemeinde einschlie3lich per-
sonlicher Assistenz zur Verfligung zu stellen.

Zur Pflege

Viele behinderte, chronisch kranke und vor allem alte Menschen sind auf
Hilfe und Unterstiitzung angewiesen, um ihren Alltag zu bewaltigen. Viel-
leicht brauchen sie nur etwas Unterstiitzung im Haushalt oder beim Ein-
kaufen, vielleicht sind sie rund um die Uhr auf Hilfe angewiesen. Traditio-
nell spricht man von der ,Pflege* behinderter, kranker oder alter Men-
schen. Die Selbstbestimmt-Leben-Bewegung hat den Begriff der
LAssistenz” gepragt, der die volle Selbstbestimmung der Betroffenen bein-
haltet.

Da die uneingeschréankte Selbstbestimmung das Ziel der BRK ist, wird im
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Folgenden der Begriff der ,Pflege” im Sinne von ,Assistenz" verwendet.
Pflege oder Assistenz beinhaltet die Unterstitzung, die ein Mensch bend-
tigt, um selbstbestimmt teilhaben zu kénnen. Somit ist eine bedarfsge-
rechte Pflege die Voraussetzung fiir die Eingliederung behinderter oder
alter Menschen.

Zu den Konsequenzen: Gesetz zur Sozialen Teilhabe

Die BRK unterstreicht mit ihren Vorgaben in Artikel 19 die Infrastrukturver-
pflichtung des Staates, d.h. der Staat muss einen inklusiven Sozialraum
schaffen, in dem behinderte und/oder alte Menschen die Wahlmdglichkeit
zwischen verschiedenen Wohnformen haben. Die notwendige Pflege
muss in den verschiedenen Wohnformen gewahrleistet werden. Sowohl
die infrastrukturellen Verhaltnisse als auch die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen von Pflege und Eingliederungshilfe missen in diesem Sinne wei-
terentwickelt werden.

Aus Sicht der Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland
e.V. (ISL) sowie des Forums selbstbestimmter Assistenz behinderter
Menschen e.V. (ForseA) und weiterer Verbdnde muss die Reform der Ein-
gliederungshilfe konsequenterweise die Selbstbestimmung und gleichbe-
rechtigte Teilhabe von Menschen starken, die Unterstitzung benétigen.
Deshalb sollte die Reform der Eingliederungshilfe in ein ,Gesetz zur Sozi-
alen Teilhabe" minden.

Dieses Gesetz zur Sozialen Teilhabe sollte folgende Elemente beinhalten:

- das Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen ist zu realisieren;

- die Leistungen zur Teilhabe (einschlieR3lich notwendiger Pflegeleistungen)
sind einkommens- und vermdgensunabhdngig zu erbringen
(ausgenommen hiervon sind die sogenannten ,Hotelkosten“, also die
Leistungen fur Wohnraum und Verpflegung);

- individuelle bedarfsgerechte Leistungsanspriiche sind ohne Pauschalie-
rungen zu verankern;

- wo bislang von ,angemessenen“ Winschen der Betroffenen die Rede
ist, muss der Begriff der ,berechtigten” Anspriiche etabliert werden;

- die Persodnliche Assistenz einschlie3lich Schul-, Arbeits-, Eltern-, Mobili-
tats- und Urlaubsassistenz ist zu verankern.
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Zu den Perspektiven

Angesichts hoher Staatsverschuldung und damit einhergehender Sparbe-
muhungen ist das skizzierte Gesetz zur Sozialen Teilhabe nicht leicht zu
verwirklichen. Sicherlich wird dazu viel Uberzeugungsarbeit nétig sein. Als
Argumentationshilfe kann die Behindertenrechtskonvention in diesem Pro-
zess gute Dienste leisten. Denn wenn ein Staat seinen behinderten/alten
Birgerinnen und Biirgern tatsachlich gleichwertige Lebensbedingungen
bieten will, muss er entsprechende rechtliche Vorgaben schaffen.

Hilfreich auf dem Weg zu einem Gesetz zur Sozialen Teilhabe ist es si-
cherlich, wenn Verbande von Menschen mit Behinderungen sich mit den
Interessenvertretungen alter Menschen zusammenschlieBen, um gemein-
sam ein entsprechendes Gesetz zu fordern und letztlich zu realisieren.

Internet-Seiten

www.forsea.de

www.forsea.de/projekte/Teilhabesicherunggesetz/THSG_start.shtml

www.isl-ev.de
www.isl-ev.de/de/thema-gleichstellung/677-gesetzentwurf-zur-sozialen-teilhabe-in-arbeit
www.netzwerk-artikel-3.de
www.netzwerk-artikel-3.de/attachments/093_schattenuebersetzung-endgs.pdf
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Definitionen von ,Behinderung®: Auswirkungen auf
Autonomie, Alter, Pflege

Michael Zander

Pflegebedarf im Alter und Behinderung kénnen als Statuspositionen auf-
gefasst werden, die den Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen regein.
Dies kommt in der Definition von Behinderung im § 2 SGB IX zum Vor-
schein: ,Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geisti-
ge Fahigkeit oder seelische Gesundheit (...) von dem fur das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeintrachtigt ist.“ In diese Definition ist eine Altersnorm ein-
gebaut, die implizit darauf rekurriert, dass manche Beeintrachtigungen im
Alter wahrscheinlicher sind als in jungeren Jahren. Ungeachtet dessen
halt Harry Fuchs (2009, 25) daran fest, dass pflegebediirftige Menschen
,<durchweg behinderte Menschen” im Sinne des Gesetzes sind, was sich
allerdings nicht in der tatsachlichen Rechtsprechung niederschlagt. Das
SGB IX regelt, dass Behinderte Leistungen erhalten, die ,ihre Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
(...) fordern* (8 1) und Benachteiligungen entgegenwirken. Uber das
sWunsch- und Wahlrecht” heif3t es: ,Bei der Entscheidung Uber die Leis-
tungen und die Ausflihrung der Leistungen (...) wird berechtigten Win-
schen der Leistungsberechtigten entsprochen. (...) Leistungen (...) lassen
den Leistungsberechtigten mdoglichst viel Raum zu eigenverantwortlicher
Gestaltung ihrer Lebensumstande und fordern ihre Selbstbestimmung” (8§
9).

Fundamentale Unterschiede zwischen Pflegebedarf im Alter und Behin-
derung in jungeren Jahren, wie sie nicht nur vom Gesetzgeber artikuliert
werden, betreffen vor allem drei Aspekte: Es geht erstens um die Frage
der Normabweichung. Wenn Beeintrachtigungen im Alter wahrscheinli-
cher sind, verletzen sie in geringerem Mal3e eine implizite Norm und wer-
den deshalb von AufRenstehenden als weniger dramatisch empfunden.
»In this sense there is an important contrast between the position of the
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impaired body in old age and in other generational locations. (...) In this
way, the same impairment characteristics that were regarded as aberrant
in younger bodies are often viewed as ,normal' in ageing bod-
ies.” (Priestley, 2006, S. 86f)

Zweitens unterscheiden sich jingere und altere Menschen hinsichtlich
ihrer Situiertheit im vergesellschafteten Lebenslauf. Dies bezieht sich
nicht nur auf die Lebenszeit, sondern auch auf die gesellschaftlichen Sta-
tuspassagen, die man hinter sich und erwartungsgeman noch vor sich
hat. Daraus kdnnen sich drittens spezifische Bedurfnisse ergeben: So
stehen fur junge Menschen vielleicht Ausbildung, Beruf und Familien-
grundung im Vordergrund, fur alte Menschen Freizeitgestaltung oder
Kontakt zu den Enkeln.

Aber normative Vergleiche mit gleichaltrigen Nichtbehinderten haben
einen Haken. Denn was ist, wenn ich altersuntypische Bedurfnisse habe,
wenn ich beispielsweise im Alter als Gasthérer Seminare besuchen will
und dafir Hilfe brauche? Kann ich gegeniiber der Gesellschaft meinen
Waunsch rechtfertigen und durchsetzen, wenn ich damit die Normen in
Frage stelle, die beschreiben, was Menschen meines Alters zusteht?
Standards sind unverzichtbar, wenn darum gestritten wird, was in unse-
rer reichen Gesellschaft ein wurdevolles und selbstbestimmtes Leben
darstellt. Gleichzeitig muss darauf geachtet werden, dass sich diese
Standards nicht restriktiv am Gegebenen orientieren.

Mark Priestley weist auf eine Parallele zwischen Alter und Behinderung
hin, die sich auf Tatsache und Erfahrung gesellschaftlicher Ausgrenzung
bezieht: ,In particular, older and disabled people have been subject to
similar discourses of dependency and otherness that distinguish and di-
stance them from the ideals of an independent and autonomous
adulthood. The cultural and spatial distancing (...) from mainstream of
society go hand in hand (...). In this way (...) the perceived ‘strangeness’
of older people with impairments (...) has been underpinned by their sys-
tematic removal from families and communities into segregated residen-
tial institutions.” (Priestley, a.a.O., S. 88f)

Hier klingt das Problematische an, das einem Begriff von Autonomie bei-

gelegt werden kann: Es besteht darin, Autonomie als eine Norm aufzufas-
sen, der Individuen entsprechen oder nicht entsprechen. Trotzdem wird
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man auf den Begriff nicht ohne Verluste verzichten kdnnen. Um seine Be-
deutung muss gerungen werden, zumal er im Sinne von Selbstbestim-
mung sozialpolitisch relevant ist. So sollen etwa die Leistungen des SGB
IX ,Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft (...) fordern* (8 1). Und ein Papier der Weltgesundheitsor-
ganisation WHO Uber “active ageing” definiert Autonomie als ,the per-
ceived ability to control, cope with and make personal decisions about
how one lives on a day-to-day basis, according to one’s own rules and
preferences.” (WHO, 2002, S. 13)

Es ist vor allem das Verdienst der Behindertenbewegung, Selbstbestim-
mung so zu definieren, dass sie nicht mehr als Attribut von Individuen ver-
standen wird. Vielmehr wird gefragt, inwieweit gegebene gesellschaftliche
Bedingungen behinderten Menschen eine ,selbstbestimmte” Lebensfih-
rung ermoglichen. Daraus ergibt sich eine neue Verortung der Ursachen
von Problemen. Nicht Abweichungen der kérperlichen Funktionen, geisti-
gen Fahigkeiten oder der seelischen Gesundheit gefahrden demnach die
.T1eilhabe am Leben in der Gesellschaft‘, sondern bestimmte gesellschaft-
liche Lebensbedingungen. In dieser Perspektive stellt sich — auch in Be-
zug auf alte Menschen mit Pflegebedarf — als zentrale Frage, ob Unter-
stitzungsleistungen und Infrastrukturen den Betroffenen &hnliche Ent-
scheidungsmaglichkeiten bieten, wie sie fir nichtbehinderte Mitmenschen
selbstverstandlich sind. Dies impliziert einen normativen Rahmen von
Handlungsspielrdumen, der jedem Menschen mindestens zukommen
muss, wenn Benachteiligung vermieden werden soll.

Zur Verwirklichung einer so verstandenen Forderung nach Autonomie
hat die Behindertenbewegung das Modell der ,Persénlichen Assistenz*
entwickelt. Es handelt sich um eine Form der Unterstiitzung, bei der die
assistenzbedirftige Person entscheidet, wer ihr wie, wann und wo hilft (s.
Zander, 2009). Stehen im Zentrum von Autonomie Entscheidungen auf
der Grundlage zureichender Hilfeleistungen und Infrastrukturen, dann
stellt sich die Frage nach Problemen und Grenzen dieses Begriffs. Men-
schen, deren Entscheidungsféahigkeit eingeschrénkt ist, wirde er nur
dann nicht ausgrenzen, wenn er als Kontinuum verstanden wird. Autono-
mie heil3t nicht Alles oder Nichts, sondern Mehr und Weniger. Sie ist da-
bei stets das Ergebnis von Kooperation bzw. von gezielter Kooperations-
verweigerung, da sie sich als Problem nur in Beziehungen stellt. Als kriti-



Michael Zander 54

scher Stachel muss die Frage erhalten bleiben, was verédndert werden
muss, um Einschrénkungen der Autonomie zu Uberwinden.

Die skizzierte Perspektive floss in das Forschungsprojekt
.Neighbourhood" ein (geférdert vom BMBF im Rahmen der Gesundheits-
forschung von 2008-2010), in dem Fallstudien in drei Gebieten durchge-
fuhrt wurden: Dies waren der ehemalige Arbeiterkiez Berlin-Moabit, ein
Hochhausviertel im Bezirk Marzahn und Gemeinden im Landkreis Oder-
Spree in Brandenburg. ,Neighbourhood“ bestand aus zwei Teilprojekten:
Das Institut fir gerontologische Forschung e.V. (IGF) interviewte in Moa-
bit im Erhebungszeitraum Herbst/Winter 2008/2009 24 Personen mit am-
bulantem Pflegebedarf im Alter von 62 bis 94 Jahren. Parallel befragten
Forscherlnnen des Wissenschaftszentrums Berlin (WZB) Mitarbeitende
der Altenhilfe zu Angeboten im Untersuchungsgebiet. Zentrale Fragen
waren: Was berichten alte Menschen mit ambulantem Pflegebedarf tber
Erhalt oder Verlust ihrer Autonomie? Welche Rolle spielen dabei soziale
Lage und Wohnort der Befragten?

Hier ist nicht der Platz, um ausfihrlich die Ergebnisse vorzustellen (vgl.
Falk et al., im Erscheinen). Es soll lediglich auf drei Problembereiche ver-
wiesen werden, die sich unter anderem in den Interviews mit den Betrof-
fenen in Berlin-Moabit identifizieren lassen, wenn man deren Aussagen
durch die Brille des oben skizzierten und von Menschen mit Behinderung
entlehnten Verstandnisses von Autonomie liest. Erstens liel3 sich feststel-
len, dass notwendige Dienste und Strukturen nicht an die Bedurfnisse
von Betroffenen angepasst waren. So konnten sich Befragte nicht auf die
Dauer des Einsatzes von ambulanten Pflegestationen verlassen, Kran-
kentransporte hatten Verspatung, die Zuzahlungen fur den Sonderfahr-
dienst des Landes Berlin waren unerschwinglich, den positiv bewerteten
Mobilitatshilfediensten fehlte die finanzielle Basis, um ein flachendecken-
des Angebot vorzuhalten. Ein zweiter wichtiger Problembereich betraf die
gebaute Umwelt. Aufgrund von Treppen oder unwegsamer Gegebenhei-
ten auf der Stral3e kdnnen Befragte ihre Wohnungen nicht verlassen und
bestimmte Freizeiteinrichtungen oder Geschéfte nicht aufsuchen. Weil es
in Hausfluren keine Stellplatze fur Rollstihle oder Rollatoren gibt, wird,
wo mdglich, auf die unsichere Gehbhilfe zuriickgegriffen. Der dritte grol3e
Problembereich bezieht sich auf fehlendes Empowerment fiir die Betrof-
fenen. Sich gegen die unzulanglichen Strukturen eines Pflegedienstes
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durchzusetzen, sich tUber einen ausgefallenen Transport zu beschweren
oder nicht an einem rapide sich verschlechternden Gesundheitszustand
zu verzweifeln, all dies erfordert Fahigkeiten, Gber die man meist nur
dank der Unterstiitzung anderer verfugt. Vor allem scheint ein unabhan-
giges und kostenloses Beratungsangebot zu fehlen, das die Pflegebe-
dirftigen bei der umfassenden Wahrung ihrer Interessen unterstitzt.

All diese Probleme sind nicht natirliche Folgen eines Alterungsprozes-
ses, sondern das Ergebnis mangelnder gesellschaftlicher Teilhabemdg-
lichkeiten. Zu ihrer Uberwindung mag es fiir Menschen im Alter hilfreich
sein, auf Konzepte der Behindertenbewegung zurtickzugreifen. Dies wir-
de voraussetzen, die Trennung zwischen Pflegebedarf im Alter und Be-
hinderung dort, wo es nétig ist, in Frage zu stellen.

Literatur

Falk, Katrin; Heusinger, Josefine; Kammerer, Kerstin; Khan-Zvorniganin, Meggi; Kiimpers,
Susanne; Zander, Michael (im Ersch.), Alt, arm, pflegebedirftig. Selbstbestimmungs- und
Teilhabechancen im benachteiligten Quartier. Berlin.

Fuchs, Harry (2009), Zur Reichweite der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen fir Selbst-
bestimmung und Teilhabe. In: V. Garms-Homolova u.a., Teilhabe und Selbstbestimmung
von Menschen mit Pflegebedarf. Frankfurt/M., S. 19-34.

Priestley, Mark (2006), Disability and Old Age: Or Why It Isn't All in the Mind. In: Dan Good-
ley & Rebecca Lawthom (Hgg.), Disability and Psychology, Basingstoke, S. 84-93.

WHO (2002), Active ageing: A policy framework. Geneva.

Zander, Michael (2009), Soziales Modell und Personliche Assistenz: Kdnnen diese Konzep-
te auf den Bereich der Pflegeleistungen fur Seniorinnen und Senioren Ubertragen werden?
In: Hallesche Beitrage zu den Gesundheits- und Pflegewissenschatften,
http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/media/HalBeitr/Halle-PfleGe-08-49.pdf
(Abruf: 1.3.11).



Walter Rehberg 56

Altersdiskriminierung und Diskriminierung von behin-
derten Menschen in der Schweiz:
Zwei empirische Forschungsprojekte

Walter Rehberg

Hintergrund, Problemstellung und Methodik der beiden
Forschungsprojekte

Der Autor dieses Beitrags hat von 2002 bis 2004 und zwischen 2007 und
2009 in der Schweiz zwei empirische Forschungsprojekte zur Diskriminie-
rung von behinderten Menschen sowie Uber Diskriminierung aufgrund des
Lebensalters durchgefiihrt. Sie wurden vom Schweizerischen National-
fonds finanziert. Das Nationale Forschungsprogramm 45 ,Probleme des
Sozialstaats" hatte sich zur Aufgabe gemacht, in seinem inhaltlichen Mo-
dul ,Behinderung und Invaliditat* Prozesse der Benachteiligung und Bar-
rieren zur Integration von Menschen mit kdrperlichen, psychischen oder
kognitiven Beeintrachtigungen erforschen zu lassen. Dazu wurde der
Fachbereich Soziale Arbeit der Berner Fachhochschule mit einer Untersu-
chung der Prozesse gesellschaftlicher Benachteiligung beauftragt. Die
Untersuchung zum Thema Altersdiskriminierung wurde im Rahmen der
Forschungsfinanzierung fir die Fachhochschulen im Fachbereich Soziale
Arbeit der Fachhochschule St. Gallen in Kooperation mit der Pro Senectu-
te Schweiz sowie dem Firstentum Liechtenstein durchgefthrt.

Phanomene wie stereotype Einstellungen, alltdgliches diskriminierendes
Verhalten gegeniber alteren Menschen oder aber institutionelle Vorschrif-
ten und Regelungen, die &lteren Menschen bestimmte Optionen oder
Leistungen vorenthalten, werden im angloamerikanischen Sprachraum
unter dem Sammelbegriff Ageism diskutiert. Behinderung wurde in unse-
rem Forschungsprojekt als Zusammenwirken von physiologisch-
biomedizinischen mit gesellschaftlich-sozialen Faktoren konzipiert. So-
wohl fir die empirische Forschung zur gesellschaftlichen Benachteiligung
von Menschen mit einer Behinderung als auch fiur die Forschungsergeb-
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nisse zum Thema Ageism lie3 sich Ubereinstimmend feststellen, dass
zwar gesellschaftliche Stereotype in Bezug auf Behinderung oder Lebens-
alter relativ gut erforscht waren, zu konkretem diskriminierendem Verhal-
ten aber nur wenige Forschungsergebnisse vorlagen. Um dieses For-
schungsdefizit auszugleichen, wurden in beiden Untersuchungen betroffe-
ne Personen nach konkreten diskriminierenden Erlebnissen befragt, die
sie aufgrund ihrer Behinderung bzw. ihres Lebensalters hatten. Zwei
Gruppen von Menschen mit einer koérperlichen Behinderung
(Benutzerlnnen eines Rollstuhls, Personen mit einer Sehbehinderung)
wurden Uber Selbsthilfeorganisationen kontaktiert und mittels eines Fra-
gebogens sowie ergdnzender Methoden zu diskriminierenden Erlebnissen
befragt.

Um die Verbreitung diskriminierenden Verhaltens mit Bezug auf das Le-
bensalter zu untersuchen, wurde eine représentative Stichprobe der
deutschsprachigen Wohnbevélkerung in der Schweiz ebenfalls mittels
eines Fragebogens zu altersdiskriminierenden Erlebnissen befragt. Bei
beiden Untersuchungen wurden nicht subjektive Gefiihle von Diskriminie-
rung erfragt, sondern konkrete Erlebnisse und deren genauere Umstande.
In die Untersuchung Uber Altersdiskriminierung wurden bewusst jingere
Menschen einbezogen, da vermutet wurde, dass Diskriminierung auf-
grund des Lebensalters auch jlingere Personen betreffen kann. Insge-
samt wurden 787 sehbehinderte Personen und 343 Rollstuhlbenutzerin-
nen befragt. An der Bevolkerungsumfrage zur Altersdiskriminierung nah-
men insgesamt 902 Personen teil. Nachfolgend wird ein Uberblick tiber
die wichtigsten Ergebnisse der beiden Untersuchungen gegeben. Der
Fokus liegt dabei jeweils auf der Beschreibung der konkret berichteten
Diskriminierungserlebnisse.

Ergebnisse zur Altersdiskriminierung

Mehr als drei Viertel der befragten Personen berichten dartiber, bereits
ein Mal von Altersdiskriminierung betroffen gewesen zu sein. Das starkste
Ausmal} an Betroffenheit berichteten dabei Personen zwischen 16 und 29
Jahren. Sowohl der Anteil betroffener Personen als auch die durchschnitt-
liche Zahl berichteter diskriminierender Erlebnisse ist in der jingsten
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Gruppe am héchsten.' Die befragten Personen mit einem hohen Bil-
dungsniveau waren dabei signifikant haufiger von Altersdiskriminierung
betroffen als Personen mit einer niedrigeren Schulbildung. Zwischen den
Geschlechtern zeigten sich keine auffélligen Unterschiede hinsichtlich
ihrer Betroffenheit durch Altersdiskriminierung.

Etwa jede zweite der befragten Personen berichtete Uber eigene Erfah-
rungen mit Altersdiskriminierung im Arbeitsleben. Die Altersgruppe zwi-
schen 16 und 29 Jahren war am starksten von Altersdiskriminierung im
Arbeitsleben betroffen. Mehr als 15 Prozent der Befragten berichteten
dartber, dass sie eine Arbeitsstelle aufgrund einer Altersgrenze nicht be-
kommen hatten. Dies ist also die haufigste Form der Altersdiskriminierung
im Berufsleben. 7 Prozent der Befragten berichteten dartiber, dass ihnen
wegen einer Altersgrenze eine Aus- oder Weiterbildung verweigert wurde.
5 Prozent der Befragten berichteten darlber, dass sie eine Arbeitsstelle
wegen einer Altersgrenze verloren hatten oder gegen ihren Willen in den
Ruhestand geschickt wurden.

Ungefahr jede dritte der befragten Personen erklarte, im Gesundheitswe-
sen ein altersdiskriminierendes Erlebnis gehabt zu haben. Tendenziell am
starksten davon betroffen waren wieder Personen zwischen 16 und 29
Jahren. Die am haufigsten berichtete Form der Altersdiskriminierung im
Gesundheitswesen besteht darin, dass Arztinnen oder Arzte gesundheitli-
che Beschwerden mit einem Hinweis auf das Alter der betroffenen Person
herunterspielen oder verharmlosen. Immerhin jede siebte befragte Person
berichtete Uber ein solches Erlebnis. Die meisten derartigen Erlebnisse
werden vermutlich durch die arztliche Vorstellung verursacht, dass ein
bestimmtes Lebensalter automatisch einen bestimmten korperlichen Zu-
stand mit sich bringt, dass also insbesondere bestimmte kdrperliche Be-
schwerden fur ein bestimmtes Alter ,normal“ seien.

Rund ein Drittel der in unserer Untersuchung befragten Personen hatte
bereits Erfahrung mit Altersdiskriminierung bei Versicherungs-, Kredit-
und Mietvertrdgen gemacht. Die Altersgruppe der 16 bis 29jahrigen war
auch hier davon deutlich haufiger betroffen, als die anderen Altersgrup-

! Betroffene Personen sind jene Befragten, die tiber mindestens ein altersdiskriminierendes
Erlebnis berichteten. Die ,Zahl eigener Erlebnisse* beschreibt die Gesamtzahl der von einer
Person in den verschiedenen Bereichen berichteten Erlebnisse.
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pen. Etwa 10 Prozent hatten schon einmal wegen des Alters Probleme,
eine Versicherung abzuschlielen oder es wurde ihnen ein Versicherungs-
vertrag gekundigt. Ursache dafir waren vor allem altersorientierte Risiko-
abschéatzungen von privaten Versicherungsgesellschaften und die damit
verbundenen héheren Pramien flr Angehérige bestimmter Altersgruppen.

Etwa zwei Funftel der befragten Personen berichteten dariiber, dass sie
wegen ihres Alters weniger ernst genommen, bevormundet oder he-
rablassend behandelt oder aber von Angehdérigen oder Freunden respekt-
los behandelt wurden. Dabei zeigt sich eine mit dem Lebensalter abneh-
mende Haufigkeit der Altersdiskriminierung. Ein Maurerlehrling berichtete
beispielsweise, dass er in seinem Betrieb aufgefordert wurde etwas zu
tragen, mit der Begriindung: ,Du bist jinger, trag du das.® Ein anderer
Lehrling wurde in seinem Blro von den Kollegen und Kolleginnen ,auf
den Arm“ genommen, weil er junger war. Ein 35jéhriger horte als Fih-
rungskraft von einem 42jahrigen Untergebenen, dass er sich ,von so ei-
nem Jungen nichts sagen lassen muss."

Knapp ein Drittel aller befragten Personen berichteten von altersdiskrimi-
nierenden Darstellungen in den Medien. Am stérksten betroffen sind Per-
sonen zwischen 60 und 79 Jahren. Weniger oft berichteten Personen zwi-
schen 50 und 59 von altersdiskriminierenden Erlebnissen in den Medien.
Bei all diesen Erlebnissen handelt es sich primar um diskriminierende Be-
richterstattung Uber &altere Menschen oder tber das Alter im Allgemeinen.
Erwahnt werden geschmacklose Witze auf Kosten alterer Menschen oder
auch die einseitige Darstellung des Anteils alterer Menschen als wach-
sende Kostenbelastung fir die jungere Bevdlkerung. Auch die mediale
Selbstdarstellung von prominenten &lteren Menschen, die ihr Alter bei-
spielsweise mit Haarimplantaten kaschieren, wurde als altersdiskriminie-
rend wahrgenommen.

Andererseits wurde die Berichterstattung Uber junge Menschen als diskri-
minierend erlebt, beispielsweise die negativen Schlagzeilen tber Jugend-
liche, die einseitig mit Drogen, Alkoholmissbrauch, Schlagereien und Ge-
walt in Verbindung gebracht wurden.

Durchschnittlich berichtete eine von drei der im Forschungsprojekt befrag-

ten Personen von einer altersdiskriminierenden Erfahrung in 6ffentlichen
Einrichtungen und Veranstaltungen. Dabei zeigte sich, dass insbesondere
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die 16 bis 29jahrigen und — etwas weniger stark — die Personen ab 80
Jahren von Altersdiskriminierung betroffen sind. So beschrieb eine Per-
son, dass sie haufig mit 18 oder 19 Jahren von o6ffentlichen Platzen ver-
trieben wurde. Altere Menschen berichteten hingegen von mangelnder
Rucksicht von jungen Personen im 6ffentlichen Verkehr. Eine Person be-
klagte sich, dass Jugendliche im Bus Sitzplatze mit Taschen belegt und
nicht freigegeben hatten.

Als Fazit des Forschungsprojektes zur Altersdiskriminierung lasst sich
festhalten: Die ungerechtfertigte Ungleichbehandlung aufgrund des Le-
bensalters ist tatsachlich ein weit verbreitetes Phanomen. Mehr als drei
Viertel der Befragten berichteten tber Erfahrungen mit Altersdiskriminie-
rung. Insofern dirfte die Feststellung von Palmore (1990) nach wie vor
Gultigkeit besitzen, dass namlich Altersdiskriminierung unsere Kultur so
intensiv durchdringt und unsere Einstellungen und Wahrnehmungen so
umfassend formt, dass die Meisten von uns Altersdiskriminierung nicht als
Problem wahrnehmen.

Anders als sich vor dem Hintergrund der bisherigen Forschungsergebnis-
se zu den Altersstereotypen (Kite & Johnson 1988; Kite et al. 2005) er-
warten lief3, sind jingere Personen starker von Altersdiskriminierung be-
troffen als altere. Dies gilt insbesondere fur das Arbeitsleben, fir die Be-
reiche Versicherung, Banken und Wohnen, sowie fir Altersdiskriminie-
rung in Alltagsinteraktionen, in offentlichen Einrichtungen und Veranstal-
tungen. Auch im Gesundheitswesen erleben offensichtlich jingere Perso-
nen zum Teil dhnliche Formen der Altersdiskriminierung wie altere Patien-
ten und Patientinnen. Man kénnte nun argumentieren, dass die starkere
Betroffenheit der Jingeren mindestens zum Teil darauf zuriickzufiihren
ist, dass diese mehr daran gewdhnt sind als die Alteren, tiber erlebte Dis-
kriminierung zu sprechen und zu berichten. Selbst wenn man einen sol-
chen Effekt in Rechnung stellt, bleibt die Tatsache, dass Jiingere in jedem
Fall auch von Altersdiskriminierung betroffen sind. Diskriminierung auf-
grund des Lebensalters ist demnach ein Generationenphdnomen und kein
Problem nur einer bestimmten Altersgruppe.
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Ergebnisse und Beispiele zur Diskriminierung von
behinderten Menschen

Jedes fiinfte von einer querschnittsgeldahmten Person berichtete kritische
Ereignis bezieht sich auf einen Aspekt der baulichen Infrastruktur, wobei
insbesondere (Behinderten-)Toiletten sowie Treppen, Schwellen, Rampen
und Birgersteige von Bedeutung sind. Haufig wird berichtet, dass ein Ge-
baude oder ein Verkehrsmittel ,nicht rollstuhlgéngig” sei. Fir sehbehinder-
te Menschen stellen vor allem nicht markierte erste und letzte Stufen einer
Treppe oder plotzliche Hindernisse auf Blrgersteigen eine Behinderung
dar, wie das folgende Beispiel illustriert:

.Ich gehe auf dem Biirgersteig mit dem Blindenstock und laufe in eine
offene Autotlir eines geparkten Autos auf dem Birgersteig. Kommentar
des anwesenden Autobesitzers: ,Ich wollte ja nur sehen, ob sie wirklich
blind sind.” Passanten hatten dies wahrscheinlich nicht wahrgenommen.
Ich fuhlte mich verletzt und mein Handicap nicht ernst genommen, mich
zur Simulantin erniedrigt und hilflos, zudem verangstigt und fur zukinftige
Situationen verunsichert. Die Gefiihle im Nachhinein lassen sich eigent-
lich nicht beschreiben.”

Jedes funfte von einer sehbehinderten Person berichtete Ereignis bezieht
sich auf die verkehrsbezogene Infrastruktur, wobei besonders der 6ffentli-
che Verkehr (Zuge, Busse, Trams, U-Bahnen) sowie Zebrastreifen und
Ampeln eine wichtige Rolle spielen. Auch die von querschnittsgeléhmten
Menschen berichteten Ereignisse beziehen sich haufig auf verkehrsbezo-
gene Infrastrukturen. Negative Erlebnisse haben querschnittsgelahmte
Personen in diesem Zusammenhang insbesondere mit ordnungswidrig
zugeparkten Behindertenparkplatzen wie in dem folgenden Erlebnis:

.Das ewig gleiche Problem mit dem Parkplatz. Wir sind da unten im Park-
haus, es gibt zwei Rollstuhlparkplatze und sicher 200 andere. Sie sind
beide besetzt, beide haben keine Karte, was machen? Wenn man wieder
raus will, muss man zuerst wieder zahlen gehen, und warten hat irgend-
wie keinen Sinn. Also sind wir zum Kundendienst hinauf und haben das
Auto halt dort stehen lassen an der Wand. Die haben uns dann aber ge-
sagt, sie kénnten leider nichts machen, sie missten im Prinzip die Polizei
holen, aber abschleppen sei nicht mdglich und man musste halt die Auto-
nummer aufschreiben und sie wirden sie dann ausrufen. Also ein Proze-
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dere, das ich nicht unbedingt mdchte, weil es lange geht, umsténdlich ist
und schlussendlich will man eigentlich nur schnell etwas einkaufen gehen.
Wir sind dann wieder gegangen und versuchen die Sache wieder zu ver-
gessen.*

Méangel in der baulichen oder verkehrsbezogenen Infrastruktur werden
nicht selten durch die Hilfsbereitschaft von anwesenden Personen wettge-
macht. Dies zeigt den Betroffenen aber auch immer wieder, wie abhéngig
sie im Ernstfall von der Unterstitzung ihrer Mitmenschen sind. Dienstleis-
tungen spielen in den Berichten Uber kritische Ereignisse bei beiden Be-
troffenengruppen eine relativ groRe Rolle. Kritische Ereignisse im Zusam-
menhang mit Einkaufsmoglichkeiten berichten vor allem sehbehinderte
und querschnittsgelahmte Betroffene, wobei sich in beiden Gruppen posi-
tive und negative Erlebnisse wie das nachfolgende etwa die Waage hal-
ten:

.Ich bin jetzt gerade im Geschéaft gewesen und wollte an die Kasse, ob-
wohl viele Leute da waren, war wieder nur diese eine Kasse offen, wo
man mit dem Rollstuhl nicht durchkommt. Also habe ich die Sachen auf
das Forderband getan und bin durch den ganzen Laden zum Eingang
wieder raus, natirlich mussten alle warten bis ich wieder retour gekom-
men bin. Ich wollte dann mit der Karte bezahlen, darauf sagt sie, sie hatte
jetzt aber alles schon auf Barzahlung gemacht. Ich habe dann gesagt, ja
nun, dann misse sie das halt umtippen. Sie war dann beleidigt, und ich
habe dann gefragt, weshalb sie dann nicht generell die Kasse offen las-
sen, wo man mit dem Rollstuhl durch kénne, dann gebe es dieses Thea-
ter nicht jedes Mal. Sie hat das Uberhaupt nicht begriffen, war beleidigt
und das finde ich idiotisch. Sie hat auch nicht zugehort, und das finde ich
diskriminierend, dass sie einfach bldd ist, da kann ich auch nichts dafur.”
In rund zwei Finftel der kritischen Ereignisse wurden positive Aspekte
von Interaktionen beschrieben. Fir die sehbehinderten und querschnitts-
geldahmten Betroffenen mit Abstand am wichtigsten war der Aspekt der
Hilfsbereitschaft. Fur sehbehinderte Personen geht es dabei meist um
Unterstitzung bei der Orientierung auf 6ffentlichen Platzen, in 6ffentlichen
Einrichtungen, im Verkehr oder bei Ausfligen:

.Heute hat mir jemand Uber die Stral3e geholfen, und zwar auf eine super
Art. Ich bin am Laufen und gerade bevor ich an die Birgersteigkante kom-
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me, sagt mir jemand: ,Jetzt kommt dann die Stral3e und jetzt dann runter.’
Ich konnte mit ungebremstem Tempo Uber die Stral3e und dann rauf. Ich
habe dann gedankt und einen schénen Tag gewiinscht. Was mich gefreut
hat ist, also sie hat den Stock gesehen, sie hat nur in der Notstelle das
Nétige gesagt und ich konnte ohne Tempoanderung lber die StralRe, also
ich bin mit dem Verkehrsstrom riiber und musste nicht meine Konzentrati-
on gebrauchen. Ich habe im richtigen Moment die minimale richtige Infor-
mation erhalten, jemand hat einfach den Durchblick gehabt. Es ist nicht
bemutternd gewesen, es war nicht falsch, es ist nicht zu wenig gewesen,
es ist einfach perfekt gewesen."

Fur querschnittsgelahmte Personen bedeutet Hilfsbereitschaft vor allem
Hilfe beim Ein- und Aussteigen aus privaten oder 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, beim Uberwinden von baulichen Hindernissen, wie Treppen, Stu-
fen oder Turen oder auch beim Einkaufen, um an Waren zu gelangen, die
vom Rollstuhl aus nicht erreichbar sind. Die Féhigkeit, sich in die Lebens-
situation von behinderten Menschen einzufiihlen und Verstandnis aufzu-
bringen, war der am zweithaufigsten genannte positive Aspekt von Inter-
aktionen.

Jeweils rund ein Drittel der von querschnittsgeléhmten und sehbehinder-
ten Personen berichteten kritischen Ereignisse ist durch negative Interak-
tionsaspekte charakterisiert. Am haufigsten sind dabei in allen drei Grup-
pen Riicksichtslosigkeit, Gedankenlosigkeit und das damit eng verwandte
mangelnde Einfihlungsvermégen. Ricksichts- oder zumindest gedanken-
los ist die Benutzung von Behindertenparkplatzen durch Nicht-Behinderte,
das Nicht-Berticksichtigen von Winschen nach einem rollstuhlgangigen
Zimmer in Hotels, das Nicht-Einsteigenlassen in Lifte oder das Anstarren:

»Ich bin im Rollstuhl. Da hat mich ein Mann lange angeschaut. Ich fragte:
\Wollen Sie ein Foto?’ Der Mann gab keine Antwort und ging weg."

Blinde und sehbehinderte Personen erleben oft Gedankenlosigkeit durch
Personen, die ihre spezielle Brille sehen und meinen, dass die Betroffe-
nen damit normal sehen konnten.

Als Fazit ist festzuhalten, dass behinderungsspezifische kritische Ereig-
nisse sowohl negative als auch positive Aspekte aufweisen. Fur Rollstuhl-
benutzerinnen berichteten auch Cahill und Eggleston (1995) sowohl tber
positive als auch Uber negative Erfahrungen in 6ffentlichen Settings. Als
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weitere bemerkenswerte Gemeinsamkeit zwischen den beiden Betroffe-
nengruppen ist die héhere psychosoziale Lebensqualitit gegenlber der
Allgemeinbevélkerung anzufithren.? Dies bestatigt Ergebnisse fritherer
Untersuchungen, wonach das Selbstwertgefiihl bei stigmatisierten Indivi-
duen meist gleich hoch oder hdher ist als bei nicht stigmatisierten Indivi-
duen und wonach auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von be-
hinderten Personen nicht wesentlich niedriger ist als bei nicht behinderten
Menschen (Miller, 2000; Albrecht & Devlieger 1999).

Albrecht und Devlieger (1999) hatten in einer qualitativen Befragung mit
mehreren Behindertengruppen herausgefunden, dass niedrige Lebens-
qualitat bedingt wird durch kérperliche Schmerzen, Ermidung, den Ver-
lust der Kontrolle Uber den eigenen Koérper und den Mangel an einem kla-
ren Lebenssinn oder klaren Lebenswerten. Hohe Lebensqualitat geht bei
behinderten Personen hingegen einher mit einer Kontrolle Giber den eige-
nen Korper, mit der Moglichkeit, berufliche oder private Rollenerwartun-
gen erfillen zu kénnen, Sinn und Harmonie im Leben zu finden, in rezip-
roken sozialen Beziehungen zu leben und die eigene Behinderung akzep-
tieren zu konnen. Albrecht und Devlieger (1999) konnten zeigen, dass
eine héhere Lebensqualitat von behinderten Personen dann erreicht wer-
den kann, wenn die Licke zwischen individuellen Fahigkeiten und um-
weltbedingten Einschrankungen durch soziale Unterstiitzung, Hilfsmittel
oder Abbau von Barrieren reduziert wird.

Mit diesem Punkt korrespondieren zwei Ergebnisse aus unserer Untersu-
chung: Erstens beschreiben kritische Ereignisse oft negative, behindernde
Aspekte der baulichen Infrastruktur, die mit Unterstiitzung von nicht behin-
derten Personen Uberwunden werden. Zweitens waren in der psychosozi-
alen Lebensqualitat die Unterschiede zwischen den beiden Betroffenen-
gruppen einerseits und der Allgemeinbevdlkerung andererseits am grof-
ten, d.h. die beiden Behindertengruppen sind mit ihrer sozialen Unterstuit-
zung wesentlich zufriedener als die Allgemeinbevdlkerung.

2Die Lebensqualitat der Betroffenen wurde mittels eines standardisierten Instrumentes aus
der gesundheitswissenschaftlichen Forschung erhoben. So wurde auch ein Vergleich mit der
Lebensqualitat der Allgemeinbevdlkerung maglich.
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Sozialraumorientierung
Robert Richard

Inklusiver Sozialraum und Sozialraumorientierung

Die in der Sozialen Arbeit und Sozialpddagogik entwickelten Grundlagen
der Sozialraumorientierung sind von allgemeiner Bedeutung und durch-
aus fur die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen fruchtbar zu ma-
chen. Grundlagen der Sozialraumorientierung sind: Die Orientierung an
Interessen und am Willen der Menschen, die Unterstiitzung von Eigeniniti-
ative und Selbsthilfe, die Konzentration auf Ressourcen der Menschen
und des Sozialraums, die zielgruppen- und bereichstbergreifende Sicht-
weise, Kooperation und Koordination (Prof. Dr. Monika Seifert, Impulsbei-
trag 3. Marz 2009).

Die Vorstellung eines inklusiven Sozialraums lasst sich als Ideal und Er-
gebnis einer auf die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen Ubertra-
genen modernen Auspragung der Sozialraumorientierung wie folgt skiz-
zieren: ,Zur Erméglichung von Selbstbestimmung und der vollen Einbe-
ziehung in die Gemeinschatft in allen Lebensbereichen sind Menschen mit
Behinderungen im &rtlichen Sozialraum in ein Netzwerk aus familiarer,
ehrenamtlicher Unterstiitzung und professionellen Leistungen eingebun-
den, das ihnen den Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer Le-
bensumstande lasst und ihre Selbstbestimmung férdert. Verpflichtungen
zu bestimmten Wohn-, Hilfe- und Lebensformen bestehen nicht. Familia-
re, ehrenamtliche Hilfen einerseits und professionelle Hilfen andererseits
erganzen sich." (Abschlussbericht Unterarbeitsgruppe ,Ambulante Wohn-
formen/ Ambulantisierung/ Bedingungen fir ein selbstbestimmtes Leben*,
07.06.2009).

Diese Idealvorstellung ist abgeleitet aus der VN-Konvention uber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen (Art. 19): ,Die Vertragsstaaten
dieses Ubereinkommens anerkennen das gleiche Recht aller Menschen
mit Behinderungen, mit gleichen Wahlmaoglichkeiten wie andere Men-
schen in der Gemeinschaft zu leben, und treffen wirksame und geeignete
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MalRnahmen, um Menschen mit Behinderungen den vollen Genuss dieses
Rechts und ihre volle Einbeziehung in die Gemeinschaft und Teilhabe an
der Gemeinschaft zu erleichtern (...)."

Die Entwicklung und der Erhalt eines inklusiven Sozialraums sind abhan-
gig von der Gestaltung der infrastrukturellen Rahmenbedingungen auf
unterschiedlichen Ebenen. Dazu gehéren neben der Gestaltung der kon-
kreten Unterstitzungssysteme auf der Mikroebene der Kommunen und
Quartiere die Strukturgestaltung durch Infrastrukturpolitik auf der Meso-
ebene der Regionen, die Gestaltung der rechtlichen und 6konomischen
Bedingungen auf der Makroebene und nicht zuletzt die Wertehaltungen
auf der Metaebene. Das Ergebnis der Sozialraumorientierung und die
Gestaltung des drtlichen Sozialraums werden auf allen genannten Ebe-
nen mafgeblich beeinflusst. Das oben beschriebene Ideal ist nur zu errei-
chen, wenn die Wirkungszusammenhénge erkannt, die Grundprinzipien
von Normalitat, Selbstbestimmung und Inklusion auf allen Ebenen akzep-
tiert und den Entscheidungen zugrunde gelegt werden.

Beschreibungen eines inklusiven Sozialraums

Inklusion im ortlichen Sozialraum setzt Barrierefreiheit im umfassenden Sinne
voraus. Barrierefrei sind nach dem Behindertengleichstellungsgesetz des
Bundes bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische
Gebrauchsgegenstande, Systeme der Informationsverarbeitung, akustische
und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie
andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir behinderte Menschen in der
allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundséatzlich
ohne fremde Hilfe zuganglich und nutzbar sind. Um Menschen mit Behinde-
rungen eine unabhangige Lebensfiihrung und die volle Teilhabe in allen Le-
bensbereichen zu ermdglichen, treffen nach Art. 9 der VN-Konvention tber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen die Vertragsstaaten geeignete
MaRBnahmen mit dem Ziel, fir Menschen mit Behinderungen den gleichbe-
rechtigten Zugang in allen Lebensbereichen zu gewdhrleisten. Die Herstel-
lung der Barrierefreiheit ist ein fortwahrender Prozess, der mit der technologi-
schen und der gesellschaftlichen Entwicklung Schritt halten muss.

Neben der Unterstitzung familidrer und ehrenamtlicher Strukturen sind
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Orte der Begegnung, Kommunikation und Beratung fir Menschen mit Be-
hinderungen grundlegend fir die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.
Dies gilt in besonderem Mal3e fur altere Menschen. Kontakt- und Bera-
tungsstellen kénnen dartiber hinaus fachliche Hilfe leisten, zu Fragen von
Teilhabeleistungen beraten und die Koordination von Teilhabeleistungen
unterstiitzen. Die Angebote sollen fir die Allgemeinheit offen sein, ziel-
gruppen- und generationeniibergreifende sowie interdisziplinare Ausrich-
tung aufweisen.

Jingeren und alteren Menschen mit Behinderungen wird in einem inklusi-
ven Sozialraum ein Leben in der eigenen Hauslichkeit erleichtert. Voraus-
setzungen fir das selbstbestimmte Wohnen in der eigenen Hauslichkeit
sind die Barrierefreiheit des Wohnraums und die wohnortnahen Angebote
der Betreuung und Begegnung sowie ggf. die Einrichtung von Kriseninter-
ventionsdiensten. Uber den Wohnungsmarkt hinaus stehen der Offentli-
che Personennahverkehr, kulturelle Einrichtungen sowie Bildungs- und
Freizeitangebote, insbesondere Sportstatten allen Birgerinnen und Bur-
gern offen und sind barrierefrei. Dasselbe gilt fir Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens. Die Fachdienste, die zur Sicherstellung der Versorgung
und der Erbringung der fachlichen Teilhabeleistungen erforderlich sind,
kénnen unabhangig von Wohnformen in Anspruch genommen werden.
Dies gilt fir ambulante Dienste, Pflegedienste, Sozialstationen, Sozial-
dienste allgemeiner Art ebenso wie fiir spezialisierte heilpddagogische
und medizinische Angebote der Habilitation und Rehabilitation.

Eine besondere Aufgabe und infrastrukturelle Herausforderung besteht in
der Vernetzung der Angebote und der personenzentrierten Leistungen zur
Sicherstellung der Teilhabe. Insbesondere geht es an dieser Stelle um die
Vernetzung der Teilhabeleistungen unterschiedlicher Trager, der Einrich-
tungen, die der Allgemeinheit offen stehen, der niedrigschwelligen Ange-
bote auf ortlicher Ebene mit den fachlich und regional erforderlichen Re-
habilitations- und Pflegediensten.

Ausgangspunkt aller Uberlegungen sind die persénlichen Ressourcen und
der konkrete Teilhabebedarf. Die Orientierung der Leistungsgewahrung
am individuellen Teilhabebedarf erfordert eine individuelle Teilhabepla-
nung, die 6rtliche Koordination und Planung von Teilhabestrukturen.
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Prozesse zur Entwicklung und Aufrechterhaltung

Die Entwicklung eines Leitbildes ,Inklusion, Teilhabe, Selbstbestimmung,
Partizipation“ dient der Festlegung inhaltlicher Werte und Ziele, der Orien-
tierung und der Konsenshildung in der Kommune. Die friihzeitige Einbin-
dung der Burgerinnen und insbesondere derer mit Behinderungen ist
wichtig, damit sich ihre Wiinsche im Leitbild widerspiegeln. Dariiber hin-
aus sollte die Leitbildentwicklung offen sein fur alle relevanten Gruppen.

Zu den wesentlichen Daten einer kleinrdumigen Bestands- und Bedarfs-
analyse zahlen neben der Altersstruktur Erkenntnisse Uber die Struktur
der Zielgruppen, des Wohnungsbaus, der barrierefreien Wohnangebote,
der stationaren und teilstationaren Einrichtungen, der Formen des Betreu-
ten Wohnens, wesentlicher Betreuungs- und Dienstleistungsangebote,
Gemeinschaftsangebote, birgerschaftlicher und nachbarschaftlicher Initi-
ativen.

Aus der Verknipfung von erkannten Starken und Schwachen der vorhan-
denen Angebote, der prognostizierten Entwicklungen und der vereinbar-
ten Ziele kann ein Handlungsplan fir konkrete Mal3nahmen entwickelt
werden. Handlungsschritte sollten zu allen wichtigen Angebotsbausteinen
entwickelt werden. Hierzu kénnen z.B. gehéren: Wohnberatung, individu-
elle Wohnungsanpassung, barrierefreies Bauen, Anpassung des Wohn-
umfeldes und der sozialen Infrastruktur, Unterstiitzung des selbstéandigen
gemeinschaftlichen Wohnens, Alltagshilfen, haushaltsnahe Dienstleistun-
gen, Vermittlung von sozialen Diensten, Bereitstellung von Gemein-
schaftsraumen und Treffpunkten, Gemeinschafts- und Freizeitangebote,
Foérderung von Selbst- und Nachbarschaftshilfe, Pflege- und Betreuungs-
leistungen, quartiersbezogene ambulante Dienste, die Offnung von statio-
naren und teilstationaren Einrichtungen zur Unterstiitzung sozialraumli-
cher Angebote. Ein Handlungsplan bestimmt einzelne notwendige Ange-
botsbausteine und trifft Vorkehrungen Uber die Organisation der Umset-
zung. Es sollte geprift werden, inwieweit eine Vernetzung und Koordinati-
on der Hilfen und Angebote in der Region notwendig bzw. hilfreich sind
und inwieweit die Ergebnisse der ortlichen Planung mit einer regionalen
Planung vernetzt werden sollten.

Zur Umsetzung der MalRnahmen des Handlungsplans gehéren z.B. die
Verbesserung der Informationsangebote zu den Themen Teilhabe und
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Wohnen, die Verbesserung der Kooperation und Koordination innerhalb
der Verwaltung und mit anderen Kommunen sowie burgerschaftlichen
Initiativen, dem Handwerk, dem Einzelhandel und besonders wichtigen
Akteuren im drtlichen Sozialraum, die Starkung von Eigeninitiative und
Mitwirkung, die Anregung zur Nachbarschafts- und Selbsthilfe, die Star-
kung sozialer Netzwerke und die Information Uber die Entwicklung von
Projekten.

Spezifische Belange

Sozialraumorientierung und die Entwicklung eines inklusiven Sozialraums
durfen nicht ohne Beriicksichtigung der spezifischen Belange altgeworde-
ner Menschen mit Behinderungen erfolgen: Altere Menschen mit Behinde-
rungen sollten weder durch konzeptionelle noch durch rechtliche Vorga-
ben gezwungen sein, das gewohnte Umfeld verlassen zu miissen. Diese
Forderung ist Ausfluss des Paradigmas der Personenzentrierung von
Leistungen und der Selbstbestimmung, die auch an den sozialleistungs-
rechtlichen Schnittstellen z.B. von Eingliederungshilfe und Pflege Geltung
beanspruchen. Das gewohnte Umfeld, die langjahrig bewohnte Einrich-
tung und die tagesstrukturierende Betreuung mussen vielmehr fir altge-
wordene Menschen mit Behinderungen verfiigbar bleiben und in die sozi-
alrdumliche Betrachtung und Gestaltung einbezogen werden.
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Menschen mit Demenz

Verena Wetzstein

Einleitung

Zunehmend ist zu beobachten, dass das Thema Demenz ein 6ffentliches
Thema wird. Nicht erst seit dem Buch von Tilmann Jens uber seinen von
Demenz betroffenen Vater (Jens 2009) nimmt die Offentlichkeit das The-
ma Demenz wahr. Auch die Belletristik und Hollywood haben sich des
Themas angenommen und es je nach den ihnen zur Verfiigung stehen-
den Mitteln verarbeitet (Suter 1997; Seidenauer 2009; An ihrer Seite
2008). Betrachtet man diese Werke ein wenig genauer und fragt nach
dem in ihnen reprasentierten Bild von Demenz, so zeigen sich unter-
schiedliche, teilweise entgegensetzt scheinende Bilder von Demenz.

Wortber haben wir also im Folgenden zu sprechen, wenn wir Uber
»<Alzheimer-Demenz“, der am haufigsten diagnostizierten Demenzform im
hoheren Lebensalter, reden? Zunéchst scheint eine Begriffsbestimmung
notwendig. Dazu ist in einer Art Collage zu schildern, welchem Bild von
Demenz wir heute begegnen, in einem zweiten Schritt ist Uber dieses Bild
von Demenz nachzudenken und in der dritten Denkbewegung kdnnen
Konkretionen fir einen zukinftigen, ethisch verantwortbaren Umgang mit
Demenz und Menschen mit Demenz aufgezeigt werden.

Collage: Blicke auf Demenz

Immer mehr Menschen werden in den industrialisierten Landern des Wes-
tens immer &lter. Da der Hauptrisikofaktor fir die Alzheimer-Demenz das
Alter ist, nimmt im Zuge dieses demographischen Wandels die Zahl alte-
rer, von Demenz betroffener Menschen zu. Schatzungen gehen davon
aus, dass gegenwartig etwa 1,5 Millionen Menschen in Deutschland von
Alzheimer-Demenz betroffenen sind. Bis zum Jahr 2030 sagen Bevdélke-
rungsvorausberechnungen eine Zahl von ca. 2,2 Millionen Menschen mit
Demenz voraus. Demenzen gehdren zu den haufigsten Gesundheitsprob-
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lemen des Alters. Man versteht darunter Stérungen der Leistungen des
Gedachtnisses, des Denk- und Orientierungsvermégens sowie der Spra-
che (Forstl 2009). Aufgrund dieser Stérungen wird die Bewaltigung des
Alltags erschwert. Die jeweilige Symptomatik ist abhangig von den
zugrunde liegenden Krankheitsprozessen. Experten gehen heute davon
aus, dass ca. 70 Prozent der diagnostizierten Demenzen auf einer Form
der Alzheimer-Demenz basieren.

Vor etwas mehr als einhundert Jahren hat Alois Alzheimer die spater nach
ihm benannte Form der Demenz das erste Mal beschrieben. Sie ist ge-
kennzeichnet durch einen schleichenden Beginn und einen langsam pro-
gredienten Verlauf. Um das komplexe Phanomen Alzheimer-Demenz ein
wenig handhabbarer zu machen, greift man zunehmend darauf zuriick,
das Erscheinungsbild der Demenz in drei Phasen einzuteilen. In der fri-
hen Phase stehen Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses im Vordergrund:
Fragen wiederholen sich, Gegenstande werden verlegt und Ahnliches. In
der mittleren Phase erreichen die kognitiven Einbul3en einen Grad, der
die Betroffenen auf Hilfe angewiesen sein lasst. In der spaten Phase
schlie8lich sind bei allen Verrichtungen des téglichen Lebens Hilfen not-
wendig. Ausgepragte korperliche Symptome treten auf, wie etwa Gangun-
sicherheiten, Krampfanfalle, Schluckstérungen und ein zunehmender Ver-
lust der Kontrolle Uber die Blasen- und Darmfunktion, schlie3lich Bettlage-
rigkeit. Die mittlere Krankheitsdauer, vom Auftreten erster Symptome an
gerechnet, betragt im statistischen Mittel, wobei hier die Verlaufe individu-
ell stark variieren, ca. zehn Jahre. Ursachen und Risikofaktoren der Alz-
heimer-Demenz sind trotz intensiver Forschung bis heute nicht bekannt.
Kausale Therapien stehen noch nicht zur Verfligung (Forstl 2008).

Fur die Betroffenen bedeutet Alzheimer-Demenz eine enorme Herausfor-
derung. Betroffene und Angehdrige schildern die Demenz bisweilen als
Tragodie. Es scheinen ,apokalyptische Reiter* zu sein, die mit ihrer Sym-
ptomatik das drohende Lebensende immer mehr ankiindigen (Lauter
2005): Indem der Geist der Betroffenen férmlich zerfressen zu werden
scheint, nimmt die Demenz uns das, was uns heute so wichtig ist — unser
Denkvermégen, unsere Selbstbestimmungsfahigkeit, sogar Teile unserer
Personlichkeit.

Der Giel3ener Soziologe Reimer Gronemeyer (Wissmann/Gronemeyer
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2008) spricht von der Demenz als der Kehrseite der Medaille vom
Menschsein: Alles das, was heute bedeutsame Werte sind, ist die De-
menz nicht. In einer Zeit des aktiven Alters, in einer Zeit des Anti-Aging,
die Individualitat in den Vordergrund riickt, gelten Menschen mit Demenz
nicht viel. In einer Beschleunigungs- und Innovationsgesellschaft kénnen
Menschen mit Demenz nur schwer mithalten. Eine Welt, die von
~Hyperkognitivismus* (Post 1996, S. 247) gekennzeichnet ist, macht es
Menschen mit Demenz schwer, ihren Platz zu behaupten.

Doch lasst sich tatsachlich ablesen, wie dieser Zeitgeist sich auf das Bild
von Demenz in unserer Gesellschaft niederschlagt? Wenn man fragt, wie
Demenz und Menschen mit Demenz in der Offentlichkeit prasent sind,
dann zeigt eine Untersuchung: Die Sprache, in der die Offentlichkeit tiber
Alzheimer-Demenz redet, ist weitgehend vom gleichen Grundtenor be-
stimmt. Da ist die Rede als von einem ,Tod bei lebendigem Leib", einem
.10d im Leben“, einem ,lebendigen Begrdbnis“, einem ,menschenun-
wurdigen Siechtum®, einem ,schreckliche[n] Leiden — demutigend fur den
Patienten®, einer ,Beraubung der Humanitat®, der ,Jahrhundert-
krankheit* (Wetzstein 2005).

Derart drastische Bilder sind ein Indiz: Die Menschen sind bewegt vom
Phéanomen Demenz. Und: Es féllt schwer, diese oft existenzielle Betrof-
fenheit in Worte zu fassen. Und so greift die Offentlichkeit zu einem wohl-
bekannten Mechanismus: Man trifft keine Sachaussagen, sondern drasti-
sche Szenarien und Bilder mussen dafur herhalten, das Unaussprechli-
che, das FurchteinfloRende der Demenz lGiberhaupt in Worte zu bringen.

Reflexion

Woraus generiert sich das gegenwartige offentliche Demenzkonzept? Da
ist zum einen unsere gesellschaftliche Situation, unser eben erwéhnter
"Zeitgeist". Daneben ist ein weiteres Geschehen bedeutsam. Vor unge-
fahr 35 Jahren wurde die senile Form der Alzheimer-Demenz in die Dia-
gnoseschemata aufgenommen. Die Gesellschaft definierte damals De-
menzen als Krankheiten.

Damals wurde, so meine These, durch die endglltige Delegation der De-
menzen an die Medizin eine methodische Beschrankung in die 6ffentliche
Debatte Ubertragen. Bis dahin war 6ffentlich kaum von Demenzen die
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Rede. Verwirrte Menschen im Alter waren ,senil”, ,verkalkt* oder &hnli-
ches. Indem die senile Form der Alzheimer-Demenz als Krankheit defi-
niert wurde, hat es sich die Offentlichkeit vermeintlich sehr leicht gemacht:
Fur Krankheiten ist die Medizin zustandig. Diagnostizieren und Heilen
oder Leiden lindern — das sind die Kernaufgaben der praktisch tatigen
Arzte. Im vergangenen Jahrhundert ist es der Medizin gelungen, zahlrei-
che bislang als unheilbar geltende Krankheiten zu therapieren. Diese Er-
wartung und Hoffnung bringt die Offentlichkeit der Medizin auch im Be-
reich der Demenz entgegen.

Die daraus resultierende Hochschatzung der Medizin hat es ermdglicht,
die alleinige Deutungskompetenz auch zur Alzheimer-Demenz auf die
Medizin zu Ubertragen. Orientierung an Experten und deren Wissen er-
scheint heute als die Méglichkeit, um komplexe Vorgange und Phanome-
ne handhabbar zu machen. So gilt die Medizin als Leitwissenschaft, die
zuverlassig Aussagen zur Demengz trifft. Das Bild, das die Medizin dabei
von Demenzen entwirft, mag innerhalb des Betrachtungsrahmens der Me-
dizin angemessen sein. Problematisch wird es, wenn dieses, notwendi-
gerweise auf den Betrachtungs- und Behandlungsrahmen der Medizin
fokussierte bzw. reduzierte Bild von der Gesellschaft wiederum als Kon-
zept der Demenz in die Offentlichkeit riickiibertragen wird. Wenn dieses
Konzept von Demenz in der Offentlichkeit als bestimmendes Konzept Gel-
tung erlangt, so wird eben auch sein immanenter Reduktionismus in die
Gesellschaft Uibertragen.

Reduktionen, wie sie die Medizin dringend vornehmen muss, wurden da-
mit als allgemeingiltig tbernommen. Dies betrifft im Kern einen anthropo-
logischen Reduktionismus, der zu Einseitigkeiten in der Bewertung fuhrt
und Leerstellen zur Folge hat. So stehen durch die Konzentration auf Dia-
gnostik und Therapie in den Anfangsphasen der Demenz fiir Menschen
mit Demenz in spaten Phasen, bei denen die kognitiven Einbu3en bereits
so weit fortgeschritten sind, dass keine verbale Kommunikation mehr
maoglich ist, keine Kategorien zur Verfiigung. Zum anderen impliziert der
verengte Blick auf die kognitiven Einbuf3en, mit denen die Demenz u.a.
einhergeht, ein reduktionistisches Menschenbild. ,Der Demente* erscheint
als ein monadisches Einzelwesen, das lebensgeschichtslos, beziehungs-
los, unbericksichtigt seiner Leiblichkeit dem Prozess der Demenz ausge-
liefert ist. Durch die Ubernahme des Konzeptes der Medizin findet in der
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Offentlichkeit eine Fokussierung auf die ersten Phasen der Demenz statt,
dann, wenn von medizinischer Seite aus heute noch "etwas zu tun" ist.
Die zweite Halfte der Demenz, dann, wenn zunehmende Verluste auftre-
ten und Pflege in den Vordergrund tritt, hat zwar im taglichen Umgang mit
Menschen mit Demenz einen deutlichen Schwerpunkt, kommt aber im
offentlichen Diskurs kaum vor. Sowohl die professionelle Pflege als auch
pflegende Angehdérige, die vom dementiellen Prozess mit betroffen sind,
geraten gar nicht in das Blickfeld des 6ffentlichen Diskurses. Nahezu der
gesamte Pflegebereich, professionell wie laienhaft, bleibt allein gelassen.
Aus verschiedenen Grinden halte ich diesen gegenwartigen 6ffentlichen
Diskurs fur verkirzt. Fraglos stellt das aktuelle Konzept ein mdégliches In-
terpretationsmodell dar. Mit seinem interessegeleiteten Beschreibungszu-
gang, seinem impliziten Reduktionismus und der Mdglichkeit der Ablei-
tung inhumaner Konsequenzen stellt er allerdings ein Modell dar, das
ethischen Anforderungen fir einen gesellschaftlichen Diskurs nicht ge-
recht wird.

Im Unterschied dazu schlage ich vor, davon auszugehen, dass es sich bei
der Demenz im Kern um ein Beziehungsgeschehen handelt.

Lassen Sie mich zunéchst den Grundkonsens moralphilosophischer konti-
nentaleuropdischer Tradition in Erinnerung rufen: Alle Menschen sind Per-
sonen. Damit ist die Konsequenz verbunden, dass jeder Mensch, gleich
Uber welche aktuellen Fahigkeiten er verfigt, unter dem Schutz der Men-
schenwirde steht.

Bezogen auf die Demenz bedeutet dies: Es ist ein und derselbe Mensch,
der als Dementer Uber das gleiche Lebensrecht verfiigt wie als Alternder,
Erwachsener, Neugeborener oder Ungeborener. Die Person geht nicht
verloren, wenn Gehirnfunktionen schwinden. Keine noch so groRe Zahl
von Plaquesablagerungen im Hirn eines Menschen mit Alzheimer-
Demenz vermag es, eine Zasur darzustellen — der Prozess der Demenz
lauft vielmehr ohne relevante Einschnitte ab. Dass ein Mensch mit De-
menz in der Endphase seines Lebens angelangt ist, verlangt zwar prakti-
sche Ricksicht auf diese besondere anthropologische Lebenssituation; in
grundlegender Hinsicht &ndert das aber nichts an seinem wirdevollen
Dasein. Eine Teilung in eine zu behandelnde erste Hélfte der Demenz
und eine vernachlassigbare zweite Halfte kommt von diesem anthropolo-
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gischen Blickwinkel aus nicht in Frage.

Darliber hinaus nimmt die traditionelle Anthropologie im Unterschied zum
gegenwartigen Diskurs die leib-seelische Einheit des Menschen in den
Blick. Gegen eine einseitige Fixierung auf die Kognition ist daran zu erin-
nern, dass der Mensch zwar als ein vernunftbefahigtes Wesen bestimmt
ist, aber seine Vernunftbegabtheit nicht zu jedem Zeitpunkt gleicherma-
Ben ausliben muss (Schockenhoff 2002).

Aus dieser Grundbedingung folgt, dass die Hochschatzung der Kogniti-
on im gegenwartigen Demenz-Konzept zu relativieren ist. Die Achtung
vor der Korperlichkeit des Menschen als Ausdruck des Personseins
schlielt eine zunehmende Berucksichtigung kérperlicher Prozesse im
Demenz-Prozess ein. Die konkrete Pflegesituation und die Bedurfnisse
des Korpers von Menschen mit Demenz sollten demnach eingehender
als bislang im o6ffentlichen Diskurs thematisiert werden.

Damit gerat ein weiterer, fir unser Thema sehr zentraler, Aspekt der Men-
schenwidrde ins Blickfeld: das Leben in Beziehungen. Menschen mit De-
menz zeigen uns, dass wir aufeinander angewiesen sind. Gegen die Dar-
stellung des Menschen mit Demenz als monadisches Einzelwesen steht
der Befund der Relationalitat des Menschen, das Leben in Beziehungen.
Der Mensch kann sein Leben nur im Verhéltnis zu anderen leben: zu sei-
nen Mitmenschen (seinem Nachsten) und zu sich selbst und zu Gott.
Menschliches Leben hat damit immer ein Gegenuber (Héarle 2005).

Menschen mit Demenz werden nicht zu Einzelwesen — auch wenn sie im
Verlauf des Prozesses den Kontakt mit ihrer Umwelt nach und nach ver-
lieren mogen. Selbst in der extremen Hilflosigkeit der Demenz kann die
Wirde des Menschen von anderen wahrgenommen werden. Die Sicht-
barmachung von Wirde ist ein interaktionelles Geschehen. Sie wird dem
Menschen mit Demenz von demjenigen entgegengebracht, der ihn in sei-
nem verédnderten Sosein versteht und annimmt. Begegnhung mit Men-
schen mit Demenz bedeutet damit den Vollzug eines Anerkennungsaktes,
indem der Angehorige oder Pflegende seine personliche Beziehungsfa-
higkeit zum Ausdruck bringt.
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Handlungen

Welche Konkretionen kdnnten sich dann ergeben, wenn wir uns an ei-
nem an diesen Punkten orientierten Demenzkonzept orientieren wir-
den? Welche gesellschaftlichen und politischen Kriterien gilt es bezlg-
lich des von mir neu entworfenen Bildes von Demenz zu integrieren, um
einem neuen, methodisch erweiterten und anthropologisch fundierten
Demenzmodell zur Durchsetzung in der Praxis zu verhelfen?

Nimmt eine ethische Betrachtung der Demenz am Personstatus Malf3, so
sind Aspekte der Betreuung von Menschen mit Demenz hervorzuheben,
die bislang weniger im Zentrum des Interesses standen.

So tritt die Bedeutung der relationalen Verfasstheit des Menschen deut-
lich vor dem in der Medizin-Ethik derzeit hochgeschéatzten Autonomie-
prinzip hervor. Als erste Zeugen der Relationalitat riicken damit Angeho-
rige in das Blickfeld des Interesses. Als unmittelbare Bezugspersonen
kommt ihnen eine nicht hoch genug einzuschatzende Bedeutung zu. Sie
sind es, die im Verlauf der Demenz fir die Identitat, Kontinuitat und Re-
lationalitat birgen.

Doch auch aus einem anderen Grund kommt der Betreuungsleistung von
Angehorigen heute eine besondere Rolle zu: Aufgrund der zu erwarten-
den numerischen Uberforderung des Pflegesystems werden moderne
Industriegesellschaften kaum umhin kénnen, Angehérige vermehrt in die
Betreuung und Pflege dementer Menschen einzubinden.

Durch das hautnahe Miterleben des dementiellen Prozesses stehen An-
gehdrige unter groRen Belastungen, die sie in ihrem eigenen Leben bis-
weilen deutlich einschranken. Nimmt man die Demenz als ein Bezie-
hungsgeschehen ernst, so betrifft sie nicht nur den Menschen mit De-
menz, sondern auch den Angehdrigen. Eine besondere Herausforderung
besteht fiir eine solidarische Gesellschaft folglich darin, die Firsorge fir
Menschen mit Demenz auf die Angehdrigen auszudehnen. Grundsétzlich
wird eine angemessene Betreuung von Menschen mit Demenz wohl nur
durch eine engere Verzahnung von professioneller und privater Pflege
und Betreuung gelingen kénnen.

Eine integrative Demenzethik wird um des Personstatus von Menschen
mit Demenz willen starker als bisher darauf achten, unter dem Dach der
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Betreuung Medizin und Pflege zu verbinden. So kénnte gewahrleistet
werden, dass kinftig nicht nur die ersten Phasen des Demenzprozesses
Beachtung erfahren, sondern die Demenz als einheitlicher Prozess ge-
sehen wird, innerhalb dessen die spaten Phasen Berticksichtigung fin-
den, wenn Palliation, Pflege und Begleitung im Vordergrund stehen. Die
leib-seelische Einheit des Menschen, nicht allein die Kognition, misste
innerhalb einer Demenzethik starker betont werden. Angesichts der Ver-
schiebung des Krankheitsspektrums von Akutkrankheiten zu chroni-
schen Krankheiten im Allgemeinen werden Medizin und Arzte zuneh-
mend mit den Aufgaben der Palliation konfrontiert. Es wéare zu win-
schen, dass in die Diskussionen um ein sich verdnderndes Aufgaben-
spektrum der Arzte auch die Versorgung und Betreuung von Menschen
mit Demenz aufgenommen wird.

Um das gegenwartig vorherrschende Demenzkonzept durch ein integra-
tives Modell abzul6ésen, ist ein breiteres Engagement gesellschaftlicher
Institutionen und Gruppen notwendig. Bricken zwischen verschiedenen
Disziplinen und Gruppierungen missen in andere Bereiche gebaut wer-
den.

Eine auf der Basis anthropologischer Prinzipien reflektierende Ethik der
Demenz wird angesichts zahlreicher Herausforderungen der Betreuung
von Menschen mit Demenz den Gedanken der Firsorge vor das in der
Medizinethik heute dominierende Autonomieprinzip stellen muissen
(Bartlett/O'Connor 2009). Ein Ethos der Firsorge entspringt der Grundein-
sicht in die Relationalitat und das menschliche Angewiesensein auf ande-
re. Eine firsorgliche Gesellschaft wird das Wohlergehen von Menschen
mit Demenz zu einem Ziel erheben. Sie wird das Thema Demenz in die
Mitte der Gesellschaft riicken.
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Alter ist nicht unbedingt Alter
Peter Radtke

Es ist eine Binsenweisheit: Unsere Gesellschaft wird immer alter. Waren
1960 noch 17,4 Prozent der Bevdlkerung in Deutschland tber 60 Jahre,
so sind es 2010 bereits 26,2 Prozent. Dabei ist Alter nicht unbedingt Alter.

Die zwei Phasen des Alterns

In der Regel unterscheidet man nach dem englischen Soziologen Peter
Laslett zwei Phasen im Prozess des Altwerdens: das dritte Lebensalter,
die Zeit vom Eintritt der Rente bis ungefahr 70 oder 75 Jahre — man konn-
te dies auch als den goldenen Herbst des Alterns bezeichnen — und das
vierte Lebensalter, also die Zeit danach bis zum Sterben. Das dritte Le-
bensalter ist gepragt von der freien Gestaltung des Lebensabends, ohne
berufliche Verpflichtung und ohne nachhaltige gesundheitliche Beein-
trachtigungen. Das sind die ristigen Senioren, die auf Kreuzfahrten ge-
hen, die Museen und Theaterséale bevélkern und das tUberwiegende Gros
der Teilnehmer von Kaffeefahrten stellen. Das sich anschlieBende vierte
Lebensalter ist hingegen gekennzeichnet durch die Hinwendung zum ei-
genen Kdrper. Die Multimorbiditat, d.h. das gleichzeitige Auftreten unter-
schiedlicher krankhafter Symptome, die entweder in Zusammenhang zu-
einander stehen oder isoliert voneinander vorhanden sind, ist das hervor-
stechende Merkmal dieser Phase. Die Hilfsbedirftigkeit des Menschen im
vierten Lebensalter ist in der Regel die einschneidende Lebenserfahrung,
die eine voéllige Neubesinnung erforderlich macht.

Thema Hilfsbedurftigkeit

Alternde Menschen werden behindert; behinderte Menschen werden alt.
Handelt es sich hierbei nicht um zwei Entwicklungen, die zum selben Re-
sultat fihren? Ich glaube nicht, zumindest nicht, wenn die Behinderung
schon zeitlich lange vor dem Eintreten des Alterungsprozesses vorhanden
ist. Zwar sind nach Angaben der Bundeszentrale fir politische Bildung
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rund 46 Prozent der Menschen mit Behinderungen 55 Jahre und alter und
28 Prozent gar alter als 75 Jahre und doch gibt es, meiner Meinung nach,
einen signifikanten Unterschied, ob ein Mensch schon friihzeitig behindert
war und in dieser Situation alt wird, oder ob er erst im Alter Erfahrungen
mit der Behinderung macht. Wenn Sie den Inhalt von Patientenverfligun-
gen analysieren, werden Sie feststellen, dass bei sogenannten Nichtbe-
hinderten ein immer wiederkehrendes Argument fir die Forderung nach
Einstellung lebenserhaltender Mal3nahmen der Eintritt von Hilfsbedurftig-
keit ist. Das Angewiesensein auf fremde Menschen, die Angst, nicht mehr
eigenverantwortlich tUber sein Dasein bestimmen zu kénnen, scheint fur
viele den Lebenswert auf null zu reduzieren. Auch fir Menschen mit einer
Behinderung spielt die Selbstbestimmung nattrlich eine eminent wichtige
Rolle. Doch sie sind sehr oft schon friihzeitig auf Hilfe angewiesen. Man
konnte folglich sagen: Menschen mit einer Behinderung befinden sich je
nach ihrer Beeintrachtigung in einer mehr oder minder latenten standigen
vierten Lebensphase. Es bleibt ihnen gar nichts anderes ubrig, als sich
intensiv mit ihrem Korper auseinanderzusetzen, was nicht heif3t, dass es
daneben keine anderen Aktivititen gabe. So ist der Ubergang ins Alter
zwar auch, wie bei anderen, mit dem Nachlassen der Krafte verbunden,
doch mdglicherweise weniger belastend als fir andere Personengruppen.

Die Auseinandersetzung mit dem Tod

Das Alter ist auch die Zeit des bewussten Zugehens auf den Tod. Wer
standig mitten im Leben steht, fur den ist dieser Gedanke eine schwere
Hypothek. Viele behinderte Menschen erleben jedoch auf Grund ihres
Gesundheitszustands die Erfahrung der Todesndhe schon vor dem ei-
gentlichen Altwerden. Dies bedeutet zweifellos nicht, dass es fir sie keine
Angst vor dem Sterben gdbe, aber es macht einen Unterschied, ob man
die Auseinandersetzung mit dem Unausweichlichen auf eine unbestimmte
Zukunft verschieben kann oder sich quasi tagtéglich mit ihr konfrontiert
sieht. Die Tatsache, dass ich mehrmals am Rande des Abgrunds stand,
macht es mir zwar nicht leichter, mit dem Phanomen umzugehen, aber es
lasst mich den Wert des Augenblicks besser schatzen und pragt vermut-
lich auch mein fast schon fanatisches Eintreten fur die Lebensschutzidee.
Jeder Tag ist ein geschenkter Tag und wahrend nichtbehinderte Seniorin-
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nen und Senioren bedauernd auf die Fahigkeiten zurtickblicken, die ihnen
verloren gegangen sind, sehe ich auf die verbleibenden Mdglichkeiten, die
mir trotz der Behinderung gegeben sind.

Junges Forschungsgebiet

Vieles von dem, was ich bisher gesagt habe, bezieht sich in erster Linie
auf Menschen mit einer korperlichen Behinderung. Auch beruht es weitge-
hend auf personlichen Erfahrungen. Die Forschung zum Thema , Alter und
Behinderung” ist in unserm Land noch relativ jung und daher nicht gerade
ergiebig. Ursache hierfir ist die Tatsache, dass es in Deutschland auf-
grund unserer Vergangenheit bei bestimmten Behinderungsarten erst all-
mahlich altere Betroffene gibt. Behinderte Birgerinnen und Birger Uber
65 Jahre, soweit die Behinderung nicht erst im spateren Lebensalter ein-
trat, sind selten. Im ,Dritten Reich* wurden Menschen mit schwerer, vor
allem auch erblich bedingter Behinderung systematisch umgebracht.
.Euthanasie" — ,schoner Tod" nannte man die praktizierte, niemals jedoch
offen legalisierte MaRBnahme. An die 200.000 Betroffene, Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene fanden auf diese Weise zwischen 1940 und 1945
den Tod. Die Auswirkungen der Verfolgung behinderter Menschen waren
auch noch nach Ende der Gewaltherrschaft der Nationalsozialisten sicht-
bar. Es gab kaum entsprechende medizinische Versorgung, die Frihreha-
bilitation steckte in den Kinderschuhen, die Angst der Eltern lieR sie oft
noch immer lieber ihr behindertes Kind verstecken, als ihm die notwendi-
ge offene Firsorge angedeihen zu lassen. Erst gegen Ende der flinfziger
Jahre mit der Grindung der Bundesvereinigung Lebenshilfe begann sich
wieder langsam ein Bewusstsein fiir behinderte Menschen zu entwickeln
— und damit auch eine Zukunftsperspektive fur diesen Personenkreis.

Altern mit Kinderlahmung

Behinderung und Alter — gibt es hierbei, neben den bereits erwahnten
Punkten, noch andere spezifische Einzelprobleme? Ich mdchte zwei Er-
scheinungen herausgreifen. Menschen, die an Poliomyelitis (Kinderlahmung)
erkrankt sind, erfahren einen seltsamen Krankheitsverlauf. Wahrend beim
Ausbruch der Virusinfektion mitunter erhebliche Lahmungserscheinungen
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der Muskulatur und/oder der Nervenzellen auftreten, klingen diese Sym-
ptome in den nachfolgenden Monaten wieder ab, mitunter sogar bis zur
scheinbar vélligen Beschwerdefreiheit. Erst etliche Jahrzehnte spater tau-
chen die gleichen Symptome, teilweise sogar noch verstarkt, wieder auf.
Lange Zeit wurde dieses so genannte ,Post-Polio-Syndrom* von der Wis-
senschaft weitgehend ignoriert. Es war zwar bekannt, aber erst der inten-
sive Nachdruck der Betroffenen selbst lenkte die Aufmerksamkeit der
Fachwelt auf dieses typische Altersphanomen von Polio-Betroffenen.

Altern mit kognitiven Einschrankungen

Ein vollig anderer Zusammenhang zwischen Alter und Behinderung ergibt
sich im Fall von Menschen mit kognitiven Einschrankungen wie etwa De-
menz und Alzheimer. Hier besteht ein eklatanter Unterschied zwischen
Menschen mit und ohne Behinderung. Bei alteren Menschen, die um-
gangssprachlich als ,geistig behindert* bezeichnet werden, liegt die De-
menzwahrscheinlichkeit bei tber 65jahrigen bei 22 Prozent gegeniiber 5
Prozent bei mehr oder minder nicht behinderten Personen, d.h. sie ist vier
Mal so hoch. Im Fall von Down-Syndrom-Betroffenen betragt die Wahr-
scheinlichkeit sogar 56 Prozent. Ein Grund hierfur dirfte darin liegen,
dass Menschen mit Trisomie 21 schneller altern und daher auch friher
einen Status erreichen, den andere Seniorinnen und Senioren erst mit 70
oder 80 Jahren haben.

Ich bin kein Mediziner und auch kein Fachmann fir Demenzerkrankun-
gen. Ich bin lediglich ein Mensch mit Behinderung, der an der Schwelle
zum vierten Lebensabschnitt steht. Dennoch hoffe ich, dass ich mit mei-
nen Ausfilhrungen Anregungen geben konnte.
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Den Ruhestand gestalten lernen

Helmut Mair

Der ,Aufbruch in einen selbstbestimmten Ruhestand” ist fur viele Men-
schen mit Behinderung, wie fir ihre Begleiter, ein miihsamer Lernprozess.
Denn viele altere Menschen mit Behinderung entdecken beim Ubergang
in den Ruhestand nicht selten zum ersten Mal in ihrem Leben, dass sie
nun eigentlich* selbst bestimmen koénnen, was gut fir sie ist, dass sie
nun das tun kdnnen, ja sollen, was sie wollen.

Diese Miihe lohnt sich jedoch — zumindest langfristig gesehen — auch fir
die Einrichtungen und Mitarbeiterinnen der Behindertenhilfe. Denn sie
erubrigt Investitionen in tagesstrukturierende* MaRnhahmen, die keinen
Sinn machen und eine selbstbestimmte Lebensgestaltung und Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben verhindern.

Die erste und entscheidende Frage muss daher sein: auf welche Weise
kann es gelingen, den alteren Menschen mit Behinderung Gelegenheiten
und Anstol3e zu geben, im Ruhestand ihr Leben so weit wie méglich selb-
standig zu gestalten und am o6ffentlichen Leben teilzunehmen? Hierauf
Antworten zu finden oder besser: solche zusammenzutragen, war das
Anliegen unserer Forschungsprojekte: ,Unterstitzter Ruhestand” und
,Den Ruhestand gestalten lernen®.

Ein erster Einstieg zur Beantwortung dieser Frage war, die alteren Men-
schen mit Behinderung nach Wiinschen und Vorstellungen im Hinblick auf
ihren Ruhestand zu befragen. Die Ergebnisse zeigen eine grol3e Vielfalt
und Spannbreite. Menschen mit Behinderung wollen im Ruhestand:

- einerseits aktiv sein, etwas unternehmen:
Spazierengehen, Ausflige machen, Kochen, im Haushalt helfen, Malen,
Theaterspielen, Kegeln, Gymnastik, Schwimmen, Sport machen;

- andererseits sich ausruhen, in Ruhe gelassen werden:

sich im Ruhestand endlich Zeit lassen kdnnen, Ausschlafen, im Bett blei-
ben kdnnen,;

- einerseits mit anderen zusammen sein:
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sich unterhalten, zusammen spielen, ,Kaffee trinken und Kuchen essen®,
Leute besuchen;

- andererseits allein sein, sich zurtickziehen kénnen:
in ihr eigenes ,Zuhause* oder Zimmer, Fernsehen, Musikhéren, Lesen,
die Zeit mit ,eigenen Dingen* fur sich allein verbringen.

Aber derartige allgemeine Wunschlisten fiihren — wie wir feststellten — oft
nicht sehr viel weiter, denn die konkreten Antworten des Einzelnen sind
nicht nur stark situationsabhangig, sondern ihre Bedeutung ist oft viel-
schichtig oder vieldeutig, wenn man genauer hinhért und versucht darauf
einzugehen.

Ich will dies an einem Beispiel verdeutlichen: Unter allen Aktivitaten und
Vorlieben, die Menschen mit Behinderung bei der Frage nach ihren liebs-
ten Freizeittatigkeiten nannten, nahm ,Spazierengehen” den ersten Platz
ein. Es war nicht nur die Téatigkeit, die neben Fernsehen und Musikhéren
am haufigsten genannt wurde, sondern auch durchweg positive Konnota-
tionen aufwies. Wie wir bei der eingehenden Analyse der Antworten fest-
stellten, kann ,Spazierengehen“ jedoch sehr vieles beinhalten. Es war
meist erst aus dem Kontext zu erschlie3en, was damit ,wirklich* gemeint
war. Es kann bedeuten:

- sich bewegen, ,an die frische Luft kommen®;

- weggehen und sich ungestort seine Gedanken machen kénnen;

- sich im n&heren oder weiteren Umfeld ,umgucken®;

- vielleicht jemanden treffen, mit dem man sich unterhalten kann;

- sich bei anderen, die man — hoffentlich — trifft, Gber Neuigkeiten erkundi-
gen;

- wenn man Glick hat, etwas Neues entdecken oder neue Leute kennen
lernen;

- von anderen willkommen gehei3en werden, wenn man vorbeischaut.

Das Eigenartige ist, all diese Bedeutungen sind oft — wenn auch eher la-
tent — als mdgliche Optionen mitgedacht, aber der Antwortende lasst of-
fen, welche er je nach dem, wenn es sich ergdbe, realisieren mdchte.

Aus diesem Grund blieben wir nicht dabei stehen, die &lteren Menschen
mit Behinderung nach ihren Wiinschen und Vorstellungen zu fragen, son-
dern diese Fragen waren entweder Bestandteil eines umfassenden As-
sessments, um ausgehend hiervon mit ihnen konkrete Handlungsziele
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und -plane zu entwickeln. Oder die Frage nach Winschen bildete gleich-
sam den Auftakt fir eine Klarung ihrer Zukunftsvorstellungen und -pléane.
In beiden Projekten stellten wir zu unserer Uberraschung fest: Bei den
meisten Beteiligten weisen diese Plane Gber das Gewohnte hinaus und je
klarer diese Plane formuliert werden, umso mehr setzen sie neue, unge-
ahnte Handlungsperspektiven und -potentiale frei.

Jedoch klarten wir nicht nur mit den alteren Menschen mit Behinderung
deren Wiinsche und Zukunftsplane, sondern wir zogen auch ihre professi-
onellen Begleiterlnnen zu Rate. Denn auch sie sind Experten und Exper-
tinnen, die ihre Erfahrungen und Vorstellungen haben, wie altere Men-
schen mit Behinderung ihren Ruhestand gestalten wollen und auf welche
Weise es gelingen kann, sie zu einer selbstbestimmten Gestaltung zu be-
fahigen und welche Rahmenbedingungen hierfir erforderlich sind. Wir
haben nicht nur ihre vorhandenen Erfahrungen und Vorstellungen abge-
fragt, sondern sie dazu herausgefordert, ihre Vorbehalte und Visionen, die
viele im Alltag nicht mehr zu &uf3ern wagen, zu thematisieren und zu dis-
kutieren.

Die Ergebnisse dieser aufwendigen ,Expertenanhérungen”, die im Rah-
men von Einzelinterviews, Gruppendiskussionen und Zukunftswerkstatten
auf 14 Workshops erfolgten und an der insgesamt 250 Expertinnen und
Experten (100 Menschen mit Behinderung, die entweder im Ruhestand
oder kurz davor sind, und 150 sachkundige Mitarbeiterinnen, die in unter-
schiedlichen Einrichtungen und Diensten der Behindertenhilfe tatig sind)
teilnahmen, sind sodann eingegangen in die folgenden ,Modelle guter
Praxis". Sie komprimieren die wegweisenden Erfahrungen, leitenden
(Zukunfts-)Vorstellungen, Forderungen und Visionen der Expertinnen und
Experten im Hinblick auf einen selbstbestimmten Ruhestand und erforder-
liche Rahmenbedingungen hierfr.

Modelle guter Praxis

Die folgenden Modelle entwerfen somit Leitlinien fir die Gestaltung des
Ruhestandes von Menschen mit Behinderung. Leitlinien, die je nach Per-
son und Handlungsrahmen zu konkretisieren sind. Sie beziehen sich auf
drei unterschiedliche Ebenen: Im ersten Modell werden — auf der Mikro-
ebene - die ,personlichen Voraussetzungen genannt, die fir das Gelin-
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gen eines selbstbestimmten Ruhestandes entscheidend sind. Im dritten
Modell werden — auf der Mesoebene — die institutionellen, organisatori-
schen Voraussetzungen hierfiir beschrieben und im vierten Modell — auf
der Makroebene — die erforderlichen gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen. Im zweiten Modell — es verknlpft vor allem Elemente des ersten und
dritten Modells — werden die Voraussetzungen skizziert, die fiir einen ge-
lingenden Ubergang in den Ruhestand entscheidend sind.

.NaturgemanR" greifen diese Modelle ineinander. Fortschritte auf einer
Ebene lassen sich auf Dauer nur erreichen, wenn parallele Veranderun-
gen auch auf den anderen Ebenen stattfinden. Fortschritte auf einer Ebe-
ne ,induzieren” positive Veranderungen auf den anderen.

Modell 1: Der Mensch mit Behinderung als ,Souveran*

Souveranitat macht nur Sinn, wenn es Wahlmdoglichkeiten gibt und die
jeweiligen Angebote auf der Grundlage eingespielter Mitbestimmungspro-
zesse so gestaltet und fortentwickelt werden, dass sie attraktiv und pas-
send sind. Welche Unterstiitzung auch angeboten wird, oberste Maxime
muss sein: der Einzelne hat selbst die Verantwortung und ist — im Sinne
des Empowerment-Ansatzes — darin zu bestarken. Er ist und soll der Sou-
verén sein, der selbst Gber die Gestaltung seines Ruhestandes entschei-
det und die Verantwortung fur seine Entscheidungen Ubernimmt. Manch-
mal wird es notwendig sein, darauf zu bestehen — was fur Menschen mit
Behinderung zuweilen ungewohnt oder sogar unbequem sein dirfte.

Mit Uberraschender Klarheit wurde fir uns in beiden Projekten, in denen
wir Befragungen, Gespréache und Diskussionen mit den alteren Menschen
mit Behinderung durchfiihrten, erkennbar, dass sie — trotz aller Heteroge-
nitdt bezuglich ihrer individuellen Voraussetzungen, Winsche und Zu-
kunftsvorstellungen — sehr gut wissen, was sie wollen, wenn man sich die
Mihe macht und die Zeit nimmt, zuzuhéren und sich mit ihnen wirklich
auseinander zu setzen.

Dieses Modell findet zwar breite Zustimmung. In der Praxis wird das Prob-
lem aber in der Verwirklichung der einzelnen Elemente liegen, die sich
zudem wechselseitig stlitzen oder sogar bedingen.
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Modell 2: Begleitung beim Ubergang in den Ruhestand

Das zweite Modell Ubertragt die konzeptionellen Forderungen des ersten
Modells auf die Situation des Ubergangs in den Ruhestand und benennt
erforderliche organisatorische Rahmenbedingungen hierfir. Es macht
Sinn — das bestatigen beide Projekte — Menschen mit Behinderung beim
Ubergang in den Ruhestand zu beraten, zu coachen, zu begleiten, und
zwar nicht primar wegen ihrer Behinderung, sondern weil es diesbezlg-
lich keine generellen Lésungsmuster gibt und die Situation fur alle neu ist.
Bei diesem Ubergang sollten einzig und allein die individuellen Optionen
des Einzelnen maRgeblich sein. Was auch sonst? Dies ist allerdings fur
viele Menschen mit Behinderung ein Aufbruch in Neuland. Ihre Optionen
sind erst in einem langeren Prozess zu eruieren und zu bestédrken — so-
fern ihnen im Ruhestand nicht eine bestimmte ,Tagesstruktur® oder Ahnli-
ches kollektiv verordnet werden soll.

Die erste Frage muss daher in jedem Fall sein: Wann soll der Ubergang
stattfinden und wohin soll die Reise gehen? Um diese Fragen nicht nur in
den ublichen Bahnen beantworten zu kdnnen, sind ausfuhrlich die Wahl-
moglichkeiten abzuklaren. Denn es gibt im Ruhestand fiir Menschen mit
Behinderung — wie die 0.g. Beispiele aus unseren und anderen Projekten
belegen — verschiedene Mdoglichkeiten einer selbstbestimmten Lebens-
gestaltung und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Eine Vorbereitung und Begleitung beim Ubergang kann im Rahmen von
gemeinsamen Fortbildungen fir angehende ,Ruhestéandler® organisiert
werden. Solche Kurse, Seminare, Workshops etc. ermdglichen es nicht
nur, sich in einer gréReren Gruppe ausfuhrlicher tber vielféltige Optionen
der Teilhabe zu informieren, sondern sich hierliber mit anderen auszutau-
schen und die eigenen Praferenzen zu Uberprifen. Ergdnzend dazu kon-
nen zweifellos flexible Ubergénge, wie die Reduzierung von Arbeitszeiten
oder -tagen, eine zeitweilige Beurlaubung etc. eine schrittweise Einge-
wohnung erleichtern. Jedoch sollten hierdurch Entscheidungen nicht ver-
tagt, sondern vorbereitet werden.

Um die wirkliche subjektive Bedeutung der jeweiligen Wiinsche einge-

hend zu klaren und sodann Wege zu finden, wie diese zu verwirklichen
sind, wird es in vielen Fallen erforderlich oder ,zielflihrend” sein, in einem
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etwas aufwendigeren Prozess in Anlehnung an Konzepte des Case-
Managements:

- die Ausgangsbedingungen und verfligbaren Ressourcen zu klaren,

- die leitenden Ziele zu formulieren,

- einzelne Teilziele zu erarbeiten und

- entsprechende Handlungsschritte zu vereinbaren, die festlegen, was von
wem in welchem Zeitraum zu tun ist.

Kompetente Begleiterinnen missen — das mussten diese im Projekt
~unterstitzter Ruhestand“ immer wieder feststellen — zuweilen auch mit
der Wahrheit konfrontieren, dass viele Ziele, so auch eine selbstbestimm-
tere Lebensfiihrung und soziale Teilhabe, oft nur in kleinen und manchmal
leider eher miihevollen Schritten zu erreichen sind.

Wie wir im Rahmen dieses Projekts ebenfalls feststellten, lassen sich die
anvisierten Ziele mit hoher Wahrscheinlichkeit jedoch nur dann erreichen,
wenn eine konstruktive Zusammenarbeit zwischen allen Beteiligten zu-
stande kommt:

- zwischen dem betreffenden alteren Menschen mit Behinderung und sei-
nem Coach,

- zwischen ihm und den zusténdigen professionellen Mitarbeitern sowie

- mit den anderen maf3geblichen Personen im Umfeld (mit Partnern, Ver-
wandten, Freunden, nahestehenden Mitbewohnern, Ehrenamtlichen etc.)
- sowie mit allen zustandigen Diensten und Institutionen.

Sie alle sollten daran beteiligt werden, welche Ziele angestrebt und wie
diese erreicht werden sollen. Ein Prozess der Begleitung, der auf eine
erweiterte Teilhabe abzielt, sollte alle potentiellen Akteure beteiligen. Er
muss tragféahige soziale und institutionelle Netzwerke nutzen und ihre
Leistungen koordinieren (s. Modell 3). Da Menschen mit Behinderung oh-
nehin Uber relativ kleine eigene soziale Netzwerke oder begrenzte Mog-
lichkeiten der Inklusion verfliigen, mussen die vorhandenen genutzt wer-
den.
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Modell 3: Koordinierung und Steuerung von Angeboten und
Diensten

Um ein bedarfsangemessenes Unterstitzungsarrangement fir Menschen
im Ubergang (ob bei der Ablésung von ihrer Herkunftsfamilie oder bei der
Eingewdhnung in den Ruhestand) und danach bereitzustellen und zu si-
chern, sind vielféltige Koordinierungs- und Steuerungsleistungen zu
erbringen: von der Sicherung der Basisversorgung und Kooperation bei
der Organisation von Angeboten und Diensten bis zu einer fortlaufenden
Qualitats- und Personalentwicklung. Erst ihre gelungene Zusammenarbeit
und die Synergie unterschiedlicher Kompetenzen wird der Vielfalt von
individuellen Optionen gerecht werden kdnnen. Kein Dienst und keine
Einrichtung sollte den Anspruch haben, dies allein leisten zu kénnen —
dies ist inzwischen den meisten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Be-
hindertenhilfe auf den unterschiedlichen Ebenen Klar.

Wie eine solche Koordinierung und Steuerung insbesondere im Rahmen
einer ambulanten ,Versorgung“ zu organisieren und umzusetzen ist, hier-
zu sind inzwischen einige Konzepte entwickelt worden, die entweder aus-
gehend von den potentiellen Nutzern oder ausgehend von den lokalen
Anbietern von Diensten eine Vernetzung und bedarfsorientierte Steu-
erung zu realisieren versuchen. Wahrend die ,individuelle Teilhabe-
planung“ (nach Gromann) auf der Basis des ICF die Teilhabedefizite
und -mdoglichkeiten des Einzelnen in den Mittelpunkt stellt und ausgehend
von ihm den Zugang zu den erforderlichen Angeboten und Diensten steu-
ert, ist der Ausgangspunkt des Konzepts ,Netzwerke offener Hilfen* (nach
Rohrmann) eine Bestandsaufnahme verfligbarer Dienste und Hilfen, die
durch eine entsprechende Koordinierung fur feststellbare Bedarfsgruppen
optimal zugéanglich gemacht werden sollen. Es geht also darum, Unter-
stitzungsarrangements zu schaffen, die auf die vorhandenen Bedarfe
zugeschnitten und fir die Hilfebedurftigen je nach Bedarf zuganglich und
zudem verlasslich sind. Das setzt zwangslaufig eine bedarfsangemesse-
ne, funktionierende Vernetzung der Hilfesysteme in der Region voraus.
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Modell 4: Offnung und Vernetzung der Hilfesysteme

Ebenso ist auf der Systemebene, wie im Modell 4 deutlich wird, eine weit-
reichende Offnung und Vernetzung unverzichtbar. Die Systeme der Be-
hindertenhilfe und Psychiatrie missen Mdéglichkeiten der Inklusion durch
einen ,Kranz" von Beziehungen und Austauschmdglichkeiten mit anderen
Systemen organisieren. Sie missen sich im Rahmen dieses Austausches
als permanent ,lernende Organisationen” verstehen. Denn Organisatio-
nen, Abteilungen und Arbeitsteams kénnen sich nur in einem fortwahren-
den Prozess des Austausches Uber unterschiedliche Standpunkte und
Erfahrungen in den eigenen Reihen und in ihrer Umwelt fortentwickeln.
Und nur dann, wenn sie selbst vielfaltige wechselseitig anregende For-
men der Inklusion im Hinblick auf andere soziale Systeme zulassen und
kontinuierlich organisieren, werden sie den Menschen mit Behinderung
unterschiedliche Méglichkeiten der Inklusion, d.h. des Zugangs zu ande-
ren Systemen eréffnen und zur Wahl stellen kénnen.

Selbstbestimmte Gestaltungen des Ruhestandes —
konkrete Lebens- und Handlungsbereiche

Wie diese Modelle guter Praxis konkret umzusetzen sind oder welche
Schlussfolgerungen sich hieraus fur die Praxis ergeben, will ich im Fol-
genden an drei Aufgabenfeldern verdeutlichen. Sie akzentuieren jeweils
unterschiedliche Aufgaben auf den drei oben genannten Ebenen: auf der
ersten steht die Person im Mittelpunkt, auf der zweiten Ebene die Instituti-
on/Organisation und auf der dritten das gesellschaftliche Umfeld.

Die eigene Wohnung als personlicher Rickzugs- und Kon-
taktraum

Wie viele Studien belegen, nimmt die Bedeutung der Wohnung mit fort-
schreitendem Alter zu. Gleiches konnten auch wir in unseren Projekten
feststellen. Diese Préferenz hat objektive Griinde: Zum einen verbleiben
die Meisten infolge des Wegfalls der festen Arbeitszeiten in ihrer Woh-
nung, zum anderen nimmt altersbedingt die Mobilitat bzw. die Bereitschaft
hierzu ab. Daher kommt der eigenen Wohnung und dem unmittelbaren



Helmut Mair 92

Wohnumfeld ein wachsender Stellenwert im Hinblick auf die Verwirkli-
chung der eigenen Bedirfnisse zu. Die Wohnung markiert die eigene Pri-
vatsphare, die Freiheit und Schutz sichert. Sie wird zum zentralen Ort:

- der Ruhe und Mufe sowie Riickzugsmdglichkeiten gewahrleistet;

- wo man sich mit anderen, die man einladt, treffen kann;

- wo man seine Eigenheiten und Rituale ungestort pflegen kann;

- wo primér die im Alter meist zeitaufwendigere Kdrper- und Gesundheits-
pflege stattfindet.

Kurz: Ein Grof3teil der Zeit ist ausgefillt durch Tatigkeiten im eigenen
Wohnbereich. Daher kommt seiner Gestaltung fir Menschen mit Behinde-
rung im Alter eine solch herausragende Bedeutung zu — aufgrund ihrer
vermehrten Beschrankungen vermutlich mehr als fiir andere Altere.

Folglich werden die Anforderungen an das Wohnen bzw. die Gestaltung
des eigenen Wohnbereichs im Alter hoher und komplexer. Das sehen
auch Menschen mit Behinderung so. Sie haben klare Vorstellungen, wie
sie kunftig wohnen wollen, die stark von der gegenwartigen Ausgangssitu-
ation geprégt sind. Ihre Wohnung soll ihnen — wie sie immer wieder beton-
ten — Optionen gleichsam in alle Richtungen offen halten:

- Sie soll klar abgetrennt, abschlieBbar und fiir niemanden, der nicht die
Befugnis dafir bekommen hat, zugénglich sein. Dazu gehért auch, dass
jeder Uber ein eigenes Bad/WC in seinem Wohnbereich verfiigt. Jeder soll
seine eigene Privatsphare haben.

- Dennoch wollen die meisten in mdglichst kleinen, Uberschaubaren
Wohnverblinden mit anderen zusammenwohnen, so dass sich ihnen je-
derzeit Gelegenheiten bieten, sich mit anderen zu treffen. Es soll RGume
fur Zusammenkinfte und gemeinsame Aktivitaten geben.

- Die Wohnung soll den besonderen Gepflogenheiten der Alteren, insbe-
sondere ihren vermehrten, individuell unterschiedlichen Ruhebedirfnissen
Rechnung tragen.

- Dennoch soll sie Altere nicht in separate Quartiere ausgrenzen, sondern
in erreichbarer Nahe Kontakte zu Jingeren und Anderen auf3erhalb er-
moglichen.

- Im Wohnbereich soll ein breites Spektrum von Haushalts- und anderen
Tatigkeiten mdglich sein, das schlief3t ein, Aufgaben fireinander Gberneh-
men zu kdnnen.
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- Dennoch soll sich ihr Aktionsradius nicht allein hierauf beschranken,
sondern sie wollen aufRerhalb etwas unternehmen und mit anderen zu-
sammen kommen.

Die Wohnung dient somit als sichere Ausgangsbasis, welche die Verwirk-
lichung vielféltiger individueller Interessen und das Herstellen unterschied-
licher Kontakte innerhalb und auf3erhalb ermdglichen soll. Die eigene Pri-
vatsphare symbolisiert somit gerade im fortschreitenden Alter das Geflhl
subjektiver Souveranitat. Diese im Wohnbereich zu respektieren sollte
eine Selbstverstandlichkeit sein.

Entwickeln eigener Interessen und Alltagsstrukturen

Lassen Sie mich schlie3lich auf eine Frage eingehen, die insbesondere
im Projekt ,Den Ruhestand gestalten lernen immer wieder die Gemuter
der Mitarbeiter bewegte, aber auch von den &lteren Menschen mit Behin-
derung kontrovers diskutiert wurde: ,Brauchen sie im Ruhestand eine Ta-
gesstruktur?* Eine Frage, die nicht nur die Einrichtungen und Dienste der
Behindertenhilfe, sondern auch die Kostentrager interessieren wird. Hier-
zu einige Thesen und Erlauterungen:

Auch im Ruhestand brauchen und wollen Menschen mit oder ohne Behin-
derung, Aufgaben oder eine ,Arbeit* — fiir viele Altere ist dieser Begriff
positiv besetzt. Sie méchten etwas machen, das Sinn macht, herausfor-
dert und die Erfahrung vermittelt, etwas zu leisten, fiir andere nitzlich zu
sein.

Allerdings wollen sie im Ruhestand ihren eigenen Interessen nachgehen,
den Umfang und das Tempo ihrer Tétigkeit selbst bestimmen kénnen.
Hierfur sind passende, attraktive und motivierende Gelegenheiten erfor-
derlich und dort, wo solche fehlen, zu schaffen.

Hierbei kann es zweckdienlich sein, dass Routinen entwickelt werden, die
Sicherheit und Orientierung geben, in welchem Zeitrahmen bestimmte
selbst gewahlte oder vereinbarte Aufgaben zu erfillen sind, wann be-
stimmte alltdgliche Besorgungen zu erledigen sind, wann man gemein-
sam mit anderen etwas bewerkstelligen oder unternehmen will.

Allerdings sollten solche zeitlichen Strukturen nicht ,von oben“ verordnet
werden, sondern dem eigenen Lebensrhythmus der betreffenden Men-
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schen mit Behinderung entsprechen. Jeder sollte seinen Lebensstil, seine
Tages- und Wochenstruktur zumindest im Ruhestand entwickeln kénnen
und, soweit wie nétig, mit den anderen Beteiligten abstimmen. Nur eine
derart selbstbestimmte und vereinbarte Strukturierung des Alltags betont
individuelle Besonderheit und starkt Eigensinn.

Eine solche ,eigensinnige” Strukturierung des Tages beinhaltet, dass je-
der fur sich seine eingespielte Balance im Alltag findet: zwischen Riickzug
in den eigenen Privatbereich, und dem Aufenthalt in offenen Raumen, in
denen sich Gelegenheiten fiir gemeinsame Unternehmungen bieten.

Zwar nimmt mit zunehmendem Alter — auch in der Normalbevélkerung —
der Aufenthalt in den eigenen Rdumen und deren subjektive Bedeutung
zu, aber die meisten winschen oder brauchen vereinbarte oder festgeleg-
te Zeiten und Orte, die Gelegenheiten fir soziale Kontakte und den Aus-
tausch mit anderen sowie flir gemeinsame Tatigkeiten und Unternehmun-
gen bieten. Insofern macht es Sinn, passende Treffpunkte und Gelegen-
heiten im erreichbaren Umfeld zu schaffen, das mdoglichst breite Wahl-
maglichkeiten bieten sollte.

Zweifellos brauchen auch Menschen mit Behinderung im Ruhestand Auf-
gaben und Themen, die sie im positiven Sinne beschéftigen oder fordern,
und macht es Sinn, mit dem Einzelnen dementsprechende zeitliche Struk-
turen der Alltagsgestaltung zu entwickeln. Die entscheidende Frage muss
aber in jedem Fall sein: Werden die Betreffenden hierdurch beféahigt, ihren
Ruhestand selbstbestimmt zu gestalten? Dies muss letztlich das Kriterium
sein.

Sozialrdume schaffen, die Optionen fur Inklusionen eréffnen

Wie das obige Beispiel ,Spazierengehen” verdeutlicht, bevorzugen é&ltere
Menschen mit Behinderung — wie die meisten von uns auch — Sozialru-
me, die vielféaltige Moglichkeiten offerieren, Kontakte zu knipfen, sich zu
informieren, bestimmten Interessen nachzugehen und sich diesbeziiglich
mit anderen zusammenzutun. Jedenfalls sollte die Option hierfir beste-
hen. Gleichwohl sollte aber in jedem Moment die Freiheit bestehen, sich
nur auf bestimmte Dinge, Begegnungen oder Gesprache einzulassen, nur
bestimmte Stellen aufzusuchen und dort zu verweilen oder aber, wenn
nichts oder etwas nicht mehr gefallt, wegzugehen und anderes zu tun.
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Das Attraktive ist: Der Einzelne bleibt in jeder Situation — zumindest im
Prinzip — autonom, seinen Bedurfnissen nachzugehen und zu entschei-
den, ob das, was er tut, tatsachlich seinen Bedurfnisse entspricht. Dass
diese tendenziell unbegrenzte Offenheit zuweilen manchen (berfordert
und es unmdglich macht, sich Gberhaupt fir irgendetwas zu entscheiden,
ist die andere Seite der Medaille. Allerdings sind die Sozialraume, die al-
teren Menschen mit Behinderung im Allgemeinen zuganglich sind, meist
noch weit davon entfernt. Die Wahlmdglichkeiten sind in aller Regel noch
begrenzt. Das gilt insbesondere fir die Mehrzahl der alteren Menschen
mit Behinderung, die in stationdren Einrichtungen leben. Aber auch fir
die, die selbstdndig wohnen und ambulant betreut werden, sind die Infra-
struktur und die Zugéange zu vielen Bereichen, Raumen und Veranstaltun-
gen oft in vielerlei Hinsicht nicht ,barrierefrei“. Es gibt vielfaltige physische,
finanzielle, sprachliche, soziale Barrieren, die allenfalls mit enormen An-
strengungen und durch die Mithilfe anderer zu Gberwinden sind.

Die Herausforderung an die Dienste und Einrichtungen der Behinderten-
hilfe und an ihr gesellschaftliches Umfeld wird daher sein — wenn sie In-
klusion wirklich ermdéglichen wollen — Sozialrdume oder ,inklusive Ge-
meinwesen“ (Schadler) zu schaffen, die jedem mdglichst vielfaltige Optio-
nen eréffnen am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen, nicht nur denen,
die in regulare Arbeitszusammenhange eingebunden oder als potente
Konsumenten umworben sind. Um am gesellschaftlichen Leben teilneh-
men zu konnen, bedarf es offentlicher Sozialrdume und eines Umfeldes,
das vielfaltige Orte und Optionen im Hinblick auf interessante Informatio-
nen, Begegnungen und Aktionen bereit und offen halt. Dies kdnnte im
Prinzip gentigen. Denn solche R&dume zu nutzen, dies liegt letztlich in der
Entscheidung des Einzelnen.

Die Aufgabe der Behindertenhilfe muss daher vor allem sein, solche
.barrierefreien” Sozialrdume zu schaffen:

- indem sie versucht, durch Einladungen, Gesprache, Offentlichkeitsarbeit
Vorurteile und abwehrende Abgrenzungen abzubauen;

- indem sie Projekte, Aktionen etc. initiiert, die gemeinsamen Interessen
dienen und diese hervorheben sowie vielfaltige weitere Kontakte zur Fol-
ge haben;
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- indem sie daran mitwirkt, eine Infrastruktur aufzubauen oder zu sichern,
die im Interesse aller ist und die Teilhabemdglichkeiten und die Lebens-
qualitat aller Bewohner im Gemeinwesen verbessert;

- nicht zuletzt wird sie aber auch darauf dringen und die Menschen mit
Behinderung dementsprechend animieren und beféhigen missen, die
verfigbaren Teilhabechancen fur sich zu nutzen.

Diese Aufgaben wird die Behindertenhilfe allerdings nur im Biindnis und in
standiger Auseinandersetzung mit anderen gesellschaftlichen und politi-
schen Gruppen und Bewegungen meistern kénnen, d.h. wenn sich die
Systeme der Behindertenhilfe selbst in ihr gesellschaftliches und politi-
sches Umfeld inkludieren. Aufgabe der Dienste und Einrichtungen wére
dann vor allem, diese Prozesse der Vernetzung von Systemen zu steuern
und aus diesen Erfahrungen der Vernetzung mit anderen Systemen zu
lernen — wie fir altere Menschen mit Behinderung Inklusionen ermdglicht
werden kdnnen.
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Geschichten, die das Leben schreibt.

Ines Bader

Bedeutung der Erinnerung

Aus der Entwicklungspsychologie wissen wir, dass eine bewusste Erinne-
rung erst im Alter von ungeféahr sieben Jahren einsetzt. Friihere Ereignis-
se erinnern wir in aller Regel durch Erzéhlungen von anderen Menschen,
durch die Dokumentation von Fotos, Gegenstanden oder durch vertraute
Orte.

Sehr friihe Erinnerungen sind ebenfalls in uns vorhanden. Sie werden
durch eine Art ,Kdrper-Erinnerung“ gespeichert und bewahrt. Diese Erin-
nerungen werden Uber Gefuhle und Sinneseindriicke transportiert. Sie
beziehen sich auf Emotionen oder atmosphérische Eindriicke, die mit be-
stimmten Erlebnissen oder Assoziationen verknipft sind. Verschiedene
Sinneseindriicke transportieren die Erinnerungen, z.B. Geriuche, Ge-
schmack, Musik, landschaftliche Eindriicke, Texte oder vertraute Ge-
schichten.

Fur Menschen mit schwerer geistiger Behinderung ist die Verankerung
von Erinnerungen in Kérpererfahrungen von besonderer Bedeutung. Die-
se Erinnerungen kénnen sich in ihren Vorlieben, Angsten und Handlungs-
ritualen zeigen. Sie missen in einem verstehenden Prozess von uns ent-
schlisselt werden.

Um mit Erinnerungen umzugehen, bendtigen wir Ordnungsstrukturen, die
das eigene Leben in der Ruckschau stimmig machen, z.B. Zeitstrukturen,
Kategorisierungen, Fahigkeiten zur Selbstreflexion und zum Perspektiven-
wechsel. Diese Ordnungsstrukturen werden erst ab einem bestimmten
kognitiven Entwicklungsstand aufgebaut. Sie sind Menschen mit schwerer
geistiger Behinderung (noch) nicht zuganglich.

Menschen mit geistiger Behinderung benétigen Hilfen, um den Prozess

der Erinnerung zu gestalten und zu strukturieren. Sie benétigen Perso-
nen, denen sie aus ihrem Leben erzéhlen kénnen, die sich mit ihren Le-
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benswelten vertraut gemacht haben und die auch bruchstiickhafte Ele-
mente verstehen und einordnen kénnen.

In diesem Kommunikationsprozess erfahren wir viel tber die Personlich-
keit der Menschen, tber ihr Selbstbild und ihre Strategien, den Alltag zu
organisieren und zu bewaltigen. Wir lernen also viel tber ihre Identitats-
entwicklung und kdnnen sie dadurch besser verstehen.

Lebenslaufe und Lebensgeschichten der alten Menschen mit
geistiger Behinderung

In der Biografiearbeit wird zwischen Lebenslaufen und Lebensgeschich-
ten unterschieden. Der Lebenslauf stellt die AuRenseite des Lebens dar,
die Chronologie und die einzelnen Lebensetappen. Im besten Fall ist die-
se Chronologie in den Akten der behinderten Menschen vorhanden, sonst
muss sie durch Gesprache mit Angehérigen, ehemaligen Mitarbeitenden
und anderen Bezugspersonen rekonstruiert werden. Ansonsten erfahren
wir in den Akten haufig etwas uber die jeweils geltenden fachlich-
historischen Sichtweisen und Stigmatisierungen, die behinderte Men-
schen und ihre Familien erfahren mussten und weniger tber die individu-
elle Geschichte. ,Sie haben eine Akte, aber keine Geschichte*.

Die Lebensgeschichte ist die Innenseite des Lebens. Sie entspricht dem,
was die einzelne Person aus ihrem Lebenslauf macht, welche Bedeutun-
gen den Erlebnissen gegeben und wie Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft miteinander verwoben werden. Durch die Lebensgeschichten er-
fahren wir viel Gber das Selbstkonzept und die subjektiven Alltagstheorien
der behinderten Menschen. In ihnen manifestiert sich der Sinn, den der
Einzelne seinem Leben gibt.

Die Erinnerungen in den Lebensgeschichten der behinderten Menschen
sind immer sehr persénlich und konkret. Die erzahlten Ereignisse bezie-
hen sich auf einzigartige Geschehnisse. Oft bleiben diese leidvollen per-
sonlichen Erlebnisse ohne zeitliche Distanzierung und werden so erzahilt,
als ob sie sich erst kurzlich ereignet hatten. So sieht z.B. Frau K. in einem
Bildband eine altere Frau mit Knoten. Sie schlagt auf das Bild ein und
schreit aufgeregt ,Maja hauen“. Sie hat uns damit tber ihre Gewalterfah-
rungen erzahlt und Uber ihre eigenen aggressiven Geflihle, die sie nach
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vielen Jahren immer noch begleiten.

In den erinnerten Berichten wird die eigene Person haufig positiv, kompe-
tent und selbstbestimmt dargestellt. Die realen Erfahrungen von Fremdbe-
stimmung und Krankung werden umgedeutet und veréndert. In der Neu-
konstruktion spielen autonomes Handeln, Selbstverantwortung und die
besondere Bedeutung der eigenen Person eine wichtige Rolle. So z.B. bei
Erklarungen fir die Aufnahme ins Heim, fir Verlegungen und Umziige.
Diese Umdeutungen werden dann als ,Ligen* benannt und der Stigmati-
sierungsprozess setzt sich fort.

Traumatische, schlimme Ereignisse werden oft nicht erzahlt, sondern sind
verdrangt oder vergessen. Sie treten manchmal in verschliisselten Signa-
len an die Oberflache (Angste, Zwénge, soziale Probleme).

Das Gesprach in einer Gruppe von Menschen, die Uber &hnliche Lebens-
erfahrungen verfligen (z.B. Seniorengruppe) ist sehr hilfreich fur die Re-
konstruktion von Erinnerungen. Die Teilnehmerinnen helfen sich beim
Erinnern, ergdnzen Namen und Ereignisse. Sie sind sowohl interessierte
Zuhorer als auch ,Zeugen®, die die individuellen Geschichten bestatigen
kénnen.

Die Erarbeitung von Biografien und die Wertschatzung der Subjektivitat
von Erinnerungen bilden eine wichtige Grundlage fiur eine ,verstehende
Haltung“, einen respektvollen Umgang mit behinderten Menschen. Sie
stellt die Basis fur personenzentrierte Assistenzleistungen dar.

Biografiearbeit bei Menschen mit geistiger Behinderung

Biografiearbeit fordert die Identitats- und Personlichkeitsentwicklung der
Menschen mit geistiger Behinderung. Bei einer gelingenden Biografiear-
beit werden die persénlichen Eigenarten und Eigenstandigkeiten des be-
hinderten Menschen wahrgenommen und gestarkt, es kann zu einer gro-
Beren Wertschatzung der Person kommen und zu einem Erkennen von
Fahigkeiten und Potentialen, die verschittet waren oder in der aktuellen
(institutionellen) Situation nicht aktualisiert werden kénnen. Diese Wert-
schatzung der Lebenswelt und Lebensgeschichte erhdht das Selbstwert-
gefiihl der Person. Die Mitarbeitenden werden in ihrer Sensibilitat fur die
behinderten Menschen gestarkt, wenn sie die Verwobenheit der individu-
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ellen Geschichten mit den auReren Rahmenbedingungen erkennen koén-
nen (soziokulturelle Einflisse, Geschichte der Institutionen).

Erinnerung kann spontan auftreten und Erlebnisse hervorbringen, die zum
Vergnigen erzahlt werden. Mit Hilfe des Erinnerns kénnen Erlebnisse und
Erfahrungen im Rickblick neu strukturiert und bewertet werden. Der akti-
ve Erinnerungsprozess kann aber auch Gefiuihle wie Wut und Trauer, Be-
dauern und Verlust auslosen oder die Auseinandersetzung mit nicht ak-
zeptierten Erlebnissen neu entfachen. Bei der Begleitung dieser Prozesse
ist ein hohes Mal} an Sensibilitdt und Selbstreflexion erforderlich. Es kann
eine Notwendigkeit an therapeutischer Hilfe entstehen.

Biografiearbeit ist ein Bildungs- und Kommunikationsprozess zwischen
behinderten und nichtbehinderten Menschen: Erinnerungen werden zu-
sammengetragen, Licken aufgeflllt. Informationen, Fotos und Objekte
aus der Vergangenheit werden gesucht und gesammelt. Geschichten
werden erzahlt und aufgeschrieben.

In Gesprachsgruppen erzdhlen behinderte Menschen aus ihrem Leben
und helfen sich gegenseitig bei der Erinnerung. Diese Gesprache kénnen
in bestehenden Gruppen (z.B. Seniorengruppen, WfbM-Gruppen) stattfin-
den oder als besonderes Angebot im Rahmen der Erwachsenenbildung
durchgefuihrt werden. Die Lebensgeschichten werden erzéhlt, gemeinsam
erganzt und aufgeschrieben. Das Aufschreiben dieser Lebensgeschichte
in einem Lebensbuch oder die Erstellung eines Ich-Passes hat haufig ho-
he Bedeutung fiir den behinderten Menschen und starkt sein Selbstbe-
wusstsein.

Die Schwerpunktthemen in den Gesprachsgruppen orientieren sich an
den ublichen Phasen des Lebenslaufs:

- Kindheit (Familie, Heim)

- Schule

- Aufnahme ins Heim

- Leben im Heim, Umzige

- Arbeit

- Freundschaften, Liebe, Familie

- Beziehungen zu den Mitarbeitenden oder anderen Bezugspersonen
- Vorlieben, Besitztiimer

- Ruhestand, Zukunftswiinsche und Planungen
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Weitere Arbeitsmethoden sind das Kochen von Speisen, die in der Ver-
gangenheit eine wichtige Bedeutung hatten, das Erzahlen von Erinnerun-
gen, vertrauten Geschichten und Liedern, das Aufschreiben der Lebens-
geschichte als Teil der Aktenflihrung. Diese Elemente kénnen und sollen
in den Hilfe- und Assistenzplan integriert werden.

~Entschliisselung” von Lebensgeschichten

Menschen mit schwerer geistiger Behinderung kénnen uns nichts tber ihr
Leben mitteilen. Eine aktive Sprache ist nicht vorhanden. Es gibt keine
bewusste Zeitperspektive. Die Moglichkeiten der unterstiutzten Kommuni-
kation sind sehr begrenzt. Es ist deshalb schwierig einzuschéatzen, wie sie
mit ihren lebensgeschichtlichen Erfahrungen umgehen und wie sich fir
sie Erinnerungen darstellen. Wir mussen in einem einfihlenden Prozess
die individuellen Ausdrucksformen dieser Menschen wahrnehmen und
diese in ihrer biografischen Bedeutung zu entschliisseln versuchen.

Die Beobachtung und Dokumentation von Vorlieben, vom emotionalen
Ausdruck der Person kénnen uns bei diesem Prozess helfen, ebenso das
Erfassen und Wertschatzen von ihren Lieblingsgegenstanden. Das He-
rausfinden von Musikvorlieben, Vorlieben fur Berihrungen und Kontakt-
formen gibt Hinweise auf biografische Erfahrungen. Alle diese Aspekte
sollen in die Interaktionen bei der Pflege und Beschaftigung integriert wer-
den. Mdglichst umfassende Informationen aus dem Lebenslauf der Per-
son werden festgehalten und ihre aktuelle Bedeutung erkannt.

Umsetzung in die Praxis

Die Vorbereitung auf den Ruhestand kann durch Vorruhestandsgruppen
in der WfbM, durch Gesprache mit den Vorruhestandlerinnen und Vorru-
hestandlern Uber ihre Zukunftsperspektiven, durch Kennenlernen der Se-
niorengruppen stattfinden.

Die Angebote in den Seniorengruppen kniipfen an Vorlieben und Interes-
sen an, erdffnen aber auch die Entwicklung von neuen Potentialen
(Kommunikation, Bildung, Kreativitat).

Bei Menschen mit Demenz ist haufig ein Rickzug in die Vergangenheit zu
beobachten. lhre Aussagen und Handlungen sind durch Erinnerungsseg-



Ines Bader 102

mente bestimmt, die oft verworren und bizarr wirken. Mit dem Wissen
Uber den biografischen Hintergrund kdnnen diese Verhaltensweisen ver-
standen und eingeordnet werden.

Biografiearbeit hat somit direkte Auswirkungen auf die Unterstitzungs-
und Assistenzleistungen:

- Recherchen in der Vergangenheit, um das Verhalten und die Befindlich-
keit der Personen deuten zu kénnen und um Verstandnis mdglich werden
zu lassen.

- Herstellung eines Lebensbuches, das in der Zeit der Demenz hilfreich
sein kann. Der ,Ich-Pass" ermdglicht in kompakter Form bedeutsame In-
formationen Uber die Person festzuhalten.

- Trost geben und Linderung des Schmerzes, der aus der Erfahrung von
Versagen und Verlust resultiert. Nahe zu anderen Menschen ermdglichen
und Begegnungen mit Humor zu gestalten.

- Menschen mit Demenz mdéchten Teil einer Gemeinschaft sein und sich
wertgeschatzt und angenommen fiihlen.

- Gestaltung der Umgebung mit den vertrauten Objekten (z.B. Wésche,
frher benutzte Haushaltsgegenstande), die vielleicht nicht mehr in ada-
quater Form benutzt werden kénnen, aber Interesse und Aufmerksamkeit
wecken und Beschaftigung und Tatigkeit ermdglichen kdnnen.

Mit dem Wissen um biografische Besonderheiten werden die individuellen
Bedirfnisse der dementen alten Menschen besser verstanden und ihre
Botschaften kénnen gedeutet werden.

Durch Erinnerung und Wiederholung von Vertrautem kann Geborgenheit
und Orientierung vermittelt werden und der dementiell bedingte Riickzug
in die Vergangenheit kann durch die behutsame Aktivierung der Erinne-
rung unterstitzt und hilfreich begleitet werden.

Erinnerungen an die Vergangenheit kénnen dann Teil einer zufriedenen

Gegenwart werden im Sinne des folgenden Zitats von Haruki Murakami:
~Erinnerungen sind das, was den Kérper von innen warmt.
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Von der Barrierefreiheit zur Gestaltung fur Alle

Klaus-Peter Wegge

Barrierefreie Gestaltung (Accessible Design) ist wie folgt definiert:
,Gestaltung, die den Schwerpunkt auf die Prinzipien der Ausweitung der
Gestaltungsnormen auf die Anwendbarkeit durch Personen richtet, die
eine bestimmte Art von Leistungseinschrankung aufweisen, um die An-
zahl moglicher Kunden zu erhdhen, die ein Produkt, ein Gebdude oder
eine Dienstleistung ohne Weiteres nutzen kénnen. Das ist erreichbar
durch:

- die Gestaltung von Produkten, Dienstleistungen und Umgebungen, die
durch die meisten Nutzer ohne Verénderung leicht benutzbar sind,

- die Herstellung von Produkten oder Dienstleistungen, die an unterschiedli-
che Nutzer anpassbar sind (Anpassung der Benutzeroberflachen), und

- das Vorhandensein genormter Schnittstellen, die mit besonderen Pro-

dukten fur Menschen mit Behinderungen kompatibel sind."
(DIN Fachbericht 131)

Ein Produkt soll vorzugsweise so gestaltet sein, dass es von mdéglichst
vielen Nutzern genutzt werden kann. Wenn dies nicht machbar ist, so soll
das Produkt eine Mdéglichkeit besitzen, dass es an die individuellen Win-
sche angepasst werden kann. Jeder kennt dies von den mannigfaltigen
Einstellungsmaoglichkeiten am Mobiltelefon. Schlie3lich soll der Einsatz
von behinderungsspezifischen Hilfsmitteln ermoglicht werden, indem be-
stimmte Standards eingehalten werden.

Grundsatzlich kann man vier Nutzer- bzw. Produktgruppen unterscheiden:
Konsumenten, Dienstleister, Menschen mit Behinderungen und Mitarbei-
ter mit eingeschrankten Fahigkeiten.

Konsumenten kaufen Alltagsprodukte wie Hausgerate, Unterhaltungs-
elektronik oder Telefone fir ihren eigenen Bedarf. Sie treffen beim Kauf
eine Entscheidung dariiber, welches Produkt ihren individuellen Anforde-
rungen und Fahigkeiten am besten entspricht. So wird beim Kauf eines
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Telefons eine Person mit einer Sehbehinderung auf ein gut lesbares Dis-
play achten, wahrend eine hoérbehinderte Person auf Hérgeratekompatibi-
litat achten wird. In der Praxis sind erhdhte Kosten, Akzeptanzprobleme
oder widersprichliche Anforderungen Griinde, warum bei der Gestaltung
eines Produkts nicht alle Formen von Behinderungen gleichermal3en be-
rucksichtigt werden kdnnen. Deshalb ist es umso wichtiger, dass aus der
Produktpalette eines Herstellers geeignete Losungen fir den jeweiligen
Kaufer angeboten werden kénnen.

Dienstleister und Behorden stellen ihren Kunden Produkte und Dienste
wie Geld- und andere Selbstbedienungsautomaten, Internet-Portale oder
Software zur Verfiigung. Eine umfassend barrierefreie Gestaltung ist die
Voraussetzung, damit Menschen mit unterschiedlichen Einschrdnkungen
diese nutzen kénnen. Um eine solche barrierefreie Gestaltung zu gewahr-
leisten, sind MalRnahmen erforderlich, welche die Kosten des Produktes
deutlich erhéhen und in Einzelféllen den gewohnlichen Nutzer benachteili-
gen kénnen.

Menschen mit Behinderungen benétigen haufig Hilfsmittel wie Horgerate
oder Spezialtastaturen, um ihre eingeschrankten Fahigkeiten teilweise zu
kompensieren. Diese Hilfsmittel mussen auf ihre individuellen Bedurfnisse
hin optimiert werden. Hersteller sollten bertcksichtigen, dass die Hilfsmit-
tel kompatibel zu Alltagsprodukten sind.

Mitarbeiter mit eingeschréankten Fahigkeiten benétigen auf ihre Arbeitsum-
gebung zugeschnittene, individuell angepasste Produkte, die ein sicheres
und effektives Arbeiten ermdglichen. Fir den Umgang mit diesen speziel-
len Produkten ist oft ein personliches Training erforderlich.

Grundlagen der barrierefreien Gestaltung

Menschen mit eingeschrankten sensorischen, motorischen oder kogniti-
ven Fahigkeiten haben bei der Nutzung von Produkten und Dienstleistun-
gen unterschiedliche Probleme. Eine ungeeignete Gestaltung der Produk-
te schliel3t Personen mit bestimmten Einschrankungen von der Nutzung
aus. Deshalb ist die Beseitigung und Vermeidung derartiger Benachteili-
gungen zum Gegenstand von Regulierungen in den unterschiedlichen
Staaten geworden. Die Europdische Kommission wird nach US-
amerikanischem Vorbild Barrierefreiheit als Kriterium bei 6ffentlichen Aus-



Klaus-Peter Wegge 106

schreibungen im Bereich Informations- und Kommunikationstechnik als
verpflichtendes Kriterium einsetzen. Hierdurch soll die barrierefreie Ge-
staltung europaweit einheitlich umgesetzt werden. Damit verbunden sind
international harmonisierte Regeln, von denen sowohl Unternehmen als
auch Nutzer mit Behinderungen profitieren werden. Sie werden die unter-
schiedlichsten Ansétze in den einzelnen Staaten ersetzen.

Da die Anforderungen von Menschen mit Behinderungen weltweit weitge-
hend identisch und Unternehmen in einem globalen Markt tétig sind, ist es
fur alle Seiten wichtig, dass die Anforderungen in international harmoni-
sierten Standards festgelegt und die entsprechenden Regelungen harmo-
nisiert sowie gegenseitig anerkannt werden. Nur so wird eine Marktfrag-
mentierung vermieden, die Lésungen sind einfacher machbar und fir
Menschen mit Behinderungen besser nutzbar.

Standards und Leitlinien

Barrierefreie Gestaltung ist ein Qualitdtsmerkmal hochwertiger Produkte
und Dienstleistungen. lhre praktische Umsetzung ist flr gut ausgebildete
Ingenieure kein Problem. Sie verursacht erfahrungsgemal keinen we-
sentlichen Mehraufwand, wenn man von Anfang an daran denkt.

Standards und Richtlinien sind die Basis auch im Bereich der barrierefrei-
en Gestaltung, die Ingenieure als Handwerkszeug nutzen kdnnen. Grund-
lagenstandards wie der ISO/IEC Guide 71 in Verbindung mit dem 1ISO TR
22411 bzw. dem DIN Fachbericht 124 begriinden und erlautern die be-
sonderen Anforderungen, die aus den verschiedenen Behinderungen re-
sultieren. Sie beschreiben Gestaltungsmethoden und Konzepte und hal-
ten ergonomische Daten fir die eingeschrankten Fahigkeiten bereit. Sek-
tor-spezifische Standards gelten z.B. fur die barrierefreie Gestaltung von
Informations- und Kommunikationstechnik(IKT)-Geraten und -Diensten,
Software, Internet etc.

Methoden zur Sicherstellung der Barrierefreiheit

Altere Menschen und Personen mit Behinderungen sind jeweils keine ho-
mogenen Nutzergruppen. Barrierefreiheit wird nach Alter, Behinderung,
Training und personlicher Erfahrung sowie Verflgbarkeit aktueller Hilfs-
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mittel individuell unterschiedlich empfunden und manchmal auch wider-
sprichlich bewertet. Deshalb ist barrierefreie Gestaltung keine einfache
Ja/Nein-Entscheidung. Auch Aussagen wie "71,79% barrierefrei" sind kei-
ne wirkliche Hilfestellung.

Viele Unternehmen lehnen aus diesen Griinden eine explizite Kennzeich-
nung ab, denn es wird immer Menschen geben, die ein Produkt oder eine
Dienstleistung nicht bedienen oder nutzen kénnen. Hersteller kénnen je-
doch die genannten Standards bereits im Produktentwicklungsprozess
dazu verwenden, die verschiedenen Aspekte beziiglich der Barrierefreiheit zu
evaluieren, so dass sie am Ende eine Selbsterklarung zur Barrierefreiheit
abgeben kdnnen. Eine nachtragliche (Dritt-)Evaluierung hilft nicht mehr, po-
tenzielle Probleme effektiv zu beseitigen. Einige Unternehmen wie die
Siemens AG oder die SAP AG betreiben aus diesem Grund eigene Fach-
abteilungen, in denen selbst betroffene Experten arbeiten und fir eine
optimale Umsetzung sorgen.

Kinftige Entwicklungen

Das Thema Barrierefreiheit lauft immer einige Jahre den neuen technolo-
gischen Entwicklungen hinterher, wie aktuell bei den neuen Webtechnolo-
gien zu beobachten ist: Die neue Technologie kommt. Dann erst werden
die Aspekte der Barrierefreiheit nachgereicht und erprobt. Danach wird
die Unterstitzung in die Hilfsmittel (z.B. Screenreader oder Screen Magni-
fier) eingebaut. Bis die Lésung beim Kunden ankommt, ist die Technolo-
gie manchmal schon veraltet. Deshalb ist dringend zu fordern, dass kinf-
tig bei der Definition und Entwicklung neuer Technologien von Anfang an
Barrierefreiheit fester Bestandteil des Konzepts wird.

Herausforderungen fur Unternehmen

Der Irrtum der heutigen Marketingstrategen besteht in der Annahme, dass
altere oder behinderte Menschen jeweils eine homogene Nutzergruppe
bilden, von denen dann erstere als besonders solvent vermutet wird. In
der Praxis sind gerade die Anforderungen alterer Menschen an Produkte
und Dienstleistungen je nach Lebenssituation heterogen. Genauso sieht
es bei behinderten Menschen jeden Alters aus.
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Die Bericksichtigung der "Principles of Universal Design" (DIN Fachbe-
richt 124, Kapitel 4.2) stellt sicher, dass Stigmatisierung oder Diskriminie-
rung bei Werbung, Verkauf und Nutzung eines Produktes oder Dienstes in
jedem Falle vermieden werden. Zentrale Fragen sind z.B.: Wer trifft die
Kaufentscheidung fir wen? Berat der technikaffine Enkel die Oma? Ist der
Verkaufer vor Ort in der Lage oder willens, den Kunden mit besonderen
Anforderungen richtig und umfassend zu beraten? Wer sorgt dafiir, dass
das Produkt richtig installiert und konfiguriert wird? Gerade davon hangt
die Barrierefreiheit entscheidend ab. Eine Einweisung in das Produkt oder
den Service sowie ein Training des neuen Nutzers werden nur selten an-
geboten, obwohl dies ein neues Geschéaftsmodell sein konnte.

Wichtig ist in jedem Falle die Information der Nutzer, Verkaufer und Servi-
ce-Betreiber zum Thema Barrierefreiheit oder Gestaltung fiir alle. Nur wer
von entsprechend gestalteten Produkten und Diensten weil3, wird sie kau-
fen und nutzen - und hoffentlich weiterempfehlen.
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Was kommt nach der Werkstatt?
Winsche der Beschaftigten

Jorg Denne, Andreas Bollmer

Das Thema der Arbeitsgruppe waren die verschiedenen Modelle zum
Ubergang der Mitarbeiterinnen der Werkstatt fir behinderte Menschen
(WfbM) in den Ruhestand. Den Teilnehmern wurde das ,Varia-
Konzept" (Vorbereitung im Arbeitsleben auf den Ruhestand) mit einer Po-
werpoint-Prasentation vorgestellt. In diesem Rahmen erzahlte Andreas
Bollmer von der in seiner Werkstatt durchgefiihrten Umfrage. Dieses Bei-
spiel wurde in der Gruppe vorgestellt und diskutiert.

Anfangs wurde festgestellt, dass der sogenannte ,Rentenschock", d.h.
von heute auf morgen zum Nichtstun gezwungen zu sein, bei behinderten
und nichtbehinderten Menschen in der gleichen Relation vorhanden ist.
Der Mensch mit Einschrankungen hat aber gerade wegen diesen nicht
immer die Mdglichkeit, seine Neigungen und Interessen ohne Hilfe zu ver-
wirklichen. Auch ist mit 65 Jahren die Altersgrenze erreicht, welche einen
Verbleib in der Werkstatt aus Kostentragergriinden nicht mehr vorsieht.
Wichtig muss sein, den Ubergang mit den Betroffenen individuell abzu-
stimmen.

Manche Werkstatten bieten spezielle Arbeitsbereiche fur &ltere Mitarbeiter
an, die dort gezielt beschaftigt werden. Sie gehen ihren Hobbys nach und
machen sich in Kursen fur Zuhause fit. Wohnprojekte und Wohnschulen
wurden ebenso erortert wie das Wohnen allein bzw. in der Partnerschaft.
Andere Mitarbeiterinnen sind froh, endlich in den wohlverdienten Ruhe-
stand zu wechseln und gliicklich, nicht mehr arbeiten zu miissen. Gerade
fur Menschen mit Behinderung ist es wichtig, die sozialen Kontakte weiter
zu pflegen und regelméRig Veranstaltungen zu besuchen.

Es missen ebenso die Mentalitdtsunterschiede der einzelnen Menschen
berlicksichtigt werden. Zumal der demographische Faktor eine immer
wichtigere Rolle spielt.

Das Ziel kénnte sein, die Menschen auf freiwilliger Basis in der Werkstatt
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unterzubringen. Die einzelnen Konzepte und Modelle werden jedoch regi-
onal und Uberregional unterschiedlich gehandhabt. Zusammenfassend
wird ein Konsens in Zukunft wegen der Vielzahl an Werkstétten und Ein-
schrankungen nicht moglich sein. Es muss individuell ein Konzept mit je-
der Werkstatt und den entsprechenden Stellen erarbeitet werden, um ei-
nen moglichst angenehmen Ubergang in den Ruhestand zu gestalten.

Die Mitarbeiterinnen-Befragung

Es wurde festgestellt, dass in unserer Werkstatt noch keinerlei Informatio-
nen Uber die Winsche der alteren Werkstattbeschéaftigten vorlagen. Dar-
aufhin erarbeiteten wir folgenden Fragenkatalog:

- Ihr Alter (Antwortmoglichkeit: Altersangabe in Jahren)

- Wenn Sie das Rentenalter erreicht haben, wiirden Sie, wenn es moglich
ware, weiter in der Werkstatt bleiben wollen? (Antwortmaoglichkeiten: Ja/
Nein)

- Wenn ja, was ist fir Sie in der Werkstatt am Wichtigsten?
(Antwortmoglichkeiten: Kontakte mit Kollegen, Mittagessen, Lohn, Ge-
braucht-Werden, Tagesstruktur, Sonstiges)

- Wie wirden Sie dann gerne arbeiten? (Antwortmdglichkeiten: kirzer,
leichtere Arbeiten mit weniger Stress, Beschéaftigungstherapie)

- Wenn Sie nicht in der Werkstatt bleiben wirden, wollten Sie dann in die
Tagesstatte gehen? (Antwortmdglichkeiten: Ja/ Nein)

- Kennen Sie tUberhaupt die Tagesstatte? (Antwortmdglichkeiten: Ja/
Nein)

- Sollte der Werkstatt eine Tagesstatte angegliedert werden?
(Antwortméglichkeiten: Ja/ Nein)

- Sollte die Tagesstatte auch am Wochenende getffnet haben?
(Antwortmaoglichkeiten: Ja/ Nein)

Es wurden Mitarbeiterinnen im Alter Uber 50 Jahren befragt. Das Durch-
schnittsalter der Befragten betrug 53 Jahre. Die Befragten waren alle be-
reits lAnger als 20 Jahre in der WfbM.
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Die Ergebnisse

Nun in Ausziigen die fir uns wichtigsten Ergebnisse.

Frage: Wenn Sie das Rentenalter erreicht haben, wirden Sie, wenn es
maglich ware, weiter in der Werkstatt bleiben wollen?

57 Prozent der Befragten beantworteten diese Frage mit ,Ja“, 29 Prozent
mit ,Nein“, 14 Prozent sagten ,Ich weil3 nicht.”

Frage: Was ist fur Sie in der Werkstatt nach Erreichen des Rentenalters
am Wichtigsten?

27 Prozent der Befragten ist die Tagesstruktur am Wichtigsten. Fur 24
Prozent steht das Gebraucht-Werden an erster Stelle. 23 Prozent bewer-
ten den Kontakt mit den Kollegen am hoéchsten. Fur 18 Prozent ist der
Lohn das Ausschlaggebende und acht Prozent sehen das Mittagessen als
wichtigstes Kriterium an.

Fazit

Die meisten der Uber 50jahrigen Werkstattbeschaftigten haben sich bis
zur Umfrage keine Gedanken gemacht, wie es fur sie nach der WfbM wei-
tergehen soll.

Uber die Halfte der Befragten will nach Erreichen des Rentenalters in der
WfbM verbleiben. Bei uns in der Werkstatt ist dies zurzeit mit Duldung und
Zustimmung des Kostentrdgers noch mdoglich. Die Werkstatt ist fur die
Mehrzahl der Beschéftigten mehr als ,nur” ein Arbeitsplatz. Das Mittages-
sen spielt fast keine Rolle. Auch der Lohn ist nicht das meistgenannte
Kriterium, um in der WfbM zu bleiben. Wichtig sind vielmehr das Ge-
braucht-Werden und die Kontakte mit den Kollegen.

Die Bundesvereinigung der Landesarbeitsgemeinschaften der Werkstatt-
rate (BVWR) stellt also fest: Die Werkstatt ist mehr als nur ein Arbeits-
platz. Viele langjahrig in der Werkstatt Beschéftigte wiinschen sich nach
dem Erreichen von 65 Jahren in der WfbM bleiben zu kénnen.
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Was kommt nach der Werkstatt? Anmerkungen aus
Tragerperspektive

Beatrix Heistermann, Margret Sanders

In Deutschland arbeiten rund 220.000 Menschen mit Behinderung in etwa
690 anerkannten Werkstatten. Schon heute sind die meisten Werkstattbe-
schaftigten zwischen 35 und 45 Jahre alt. In den nachsten Jahren werden
fast ein Drittel der Werkstattbeschaftigten ausscheiden, d.h. der Anteil der
Menschen mit Behinderung, der das Rentenalter erreicht, wird kontinuier-
lich zunehmen (Meindert/Stéppler, 2010, S. 126). In naher Zukunft wer-
den sich die Werkstatten deshalb verstarkt mit der grol3er werdenden An-
zahl @lterer Menschen mit Behinderung auseinandersetzen missen.

Der Ruhestand fur Menschen mit Behinderung

Fur Menschen mit Behinderung ist das Ausscheiden aus der WfbM und
damit der Verlust einer sinnstiftenden Tagesstruktur ein besonderer Le-
benseinschnitt. Wahrend Menschen ohne Behinderung im Laufe ihres
Arbeitslebens einen durch die Arbeit strukturierten Tag und einen sozialen
Status erleben, fehlt es Menschen mit Behinderung nach dem Ausschei-
den aus der Werkstatt oftmals an sozialen Kontakten und alternativen
Tatigkeiten.

VaRiA und ICF im Haus Freudenberg

Einige Werkstéatten haben sich mit dieser Thematik schon intensiv ausei-
nandergesetzt. So entwickelte die Haus Freudenberg GmbH (Kleve,
NRW) das Konzept der VaRiA (Vorbereitung auf den Ruhestand im Alter).
Hier werden Menschen mit Behinderung in der letzten Phase ihres Er-
werbslebens in der Werkstatt mit speziellen Angeboten zielgerichtet auf
den Ruhestand vorbereitet. Neben den Ublichen Angeboten zum Erhalt
von bisher erworbenen Fahigkeiten geht es vor allem darum, mit den alter
werdenden Menschen Mdglichkeiten zu erarbeiten, wie sie ihr Leben nach
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der Werkstatt gestalten kdnnten und dabei den Blick auf das soziale Um-
feld des Betroffenen zu richten. Die ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health, entwickelt von der WHO) bietet hierfur
eine optimale Grundlage, die im Haus Freudenberg seit einiger Zeit einge-
setzt wird.

Nach dem Modell der ICF ist Behinderung ein komplexes Wirkungsgeflige
von Beeintrachtigungen der Kdrperfunktionen, Koérperstrukturen, Aktivita-
ten und Teilhabe einerseits und sogenannten Umweltfaktoren anderer-
seits. Wenn ein alterer Mensch mit Behinderung in seiner Mobilitat oder
seinem Orientierungsvermdgen beeintrachtigt ist, ist er auch in seinen
Aktivitdten und sozialen Kontakten eingeschrankt. Und das trifft altere
Menschen mit Behinderung, die die Werkstatt verlassen, noch mehr, denn
das bisherige soziale Geflige und die Unterstiitzung durch die Werkstatt
fallen weg. Als erstes ist deshalb der Frage nachzugehen: Wie will der
Betroffene im Alter leben? Welche personlichen Vorstellungen hat er?
Und wie kdnnen wir ihn hierbei unterstitzen (nicht: vorschreiben), dies
herauszufinden?

Die zweite Aufgabe besteht darin, die Méglichkeiten und Barrieren im Um-
feld der jeweiligen Person zu betrachten und geeignete MaRhahmen zur
Vorbereitung auf den Ruhestand zu treffen. Und genau an dieser Stelle
verlassen wir mit Hilfe der ICF das Umfeld der Werkstatt und schauen auf die
jeweilige (zukiinftige) Lebenssituation (Kontextfaktoren der ICF) und auf den
individuellen Sozialraum des Betroffenen. Es geht um die Vernetzungen mit
Institutionen, Organisationen, Vereinen und anderen kooperativen Men-
schen. Zusatzlich haben wir als Werkstatt die Chance unsere primare
Zielgruppe zu verlassen, denn in Seniorennachmittagen der katholischen
Frauengemeinschaften, beim Walken im Verein oder im VHS-PC-Kurs
treffen wir altere und jingere Menschen mit und ohne Behinderung. Und
das kann Inklusion férdern.
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Das Leben im Alter gestalten — aber wie?

Welche Mdoglichkeiten gibt es fir Menschen mit Behinderung auch nach
dem Arbeitsleben in der Werkstatt ein sinnerfiilltes Leben zu fithren, und
vor allem: Wie sehen das die Betroffenen selbst?

Genau an diese Frage knipfte der Workshop ,Was kommt nach der
Werkstatt" an. Den Einstieg in die Thematik bildete die Umfrage der Werk-
stattrate zu der Frage, ob sich Menschen mit Behinderung vorstellen kén-
nen, nach Erreichen der Altersgrenze in der Werkstatt zu verbleiben. Das
Ergebnis, das sicherlich nicht repréasentativ ist, zeigte sehr anschaulich,
dass Menschen mit Behinderung sich mit der Lebensgestaltung nach dem
Eintritt in den Ruhestand auseinandersetzen und einen sinnvollen und zufrie-
denen Lebensinhalt anstreben. Hierflr missen (sozialraumorientierte) Um-
feldbedingungen geschaffen werden, die dem é&lteren Menschen ein
selbstbestimmtes Leben im Alter ermdéglichen.

Dieser Frage naherten wir uns in dem Workshop mit zwei Arbeitsthesen.
Erstens: Warum bleiben Menschen mit einer Behinderung nicht bis zum
Lebensende in einer Werkstatt? Zweitens: Ist die Werkstatt die geeignete
Einrichtung zur Vorbereitung auf den Ruhestand? Die Arbeitsgruppe Eins
rickte die Notwendigkeit in den Vordergrund, nicht zwingend die Werk-
statt als Mdglichkeit in Betracht zu ziehen, sondern die personlichen Inte-
ressen und Bedurfnisse der Betroffenen zu bertcksichtigen. Gleicherma-
Ren sah sie es als unbedingt erforderlich an, dass Strukturen der Lebens-
gestaltung im Alter geschaffen werden missen.

Die Arbeitsgruppe Zwei betonte im Ergebnis die Kompetenzen der Werk-
statt, ihre bereits vorhandenen und teilweise guten Alterskonzepte, die
sogar Vorbildcharakter fur andere Betriebe haben, und diskutierte, ob die
Werkstéatten nicht fur alle alteren Menschen gedffnet werden kdnnten. Die
Teilnehmerinnen dieser Arbeitsgruppe sahen das Risiko, dass Eigenver-
antwortung im Alter moglicherweise durch die ,behitete” Werkstatt ein
Stlick verhindert wird. Interessanterweise konnten beide Arbeitsgruppen
im Ergebnis festhalten: Einerseits steht das Recht auf Selbstbestimmung
an oberster Stelle. Auf der anderen Seite missen entsprechende Struktu-
ren und Umfeldbedingungen im individuellen Sozialraum geschaffen wer-
den.

Insgesamt ein gelungener Workshop, der gerade in der Vorbereitung und
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Durchfihrung mit den Werkstattraten viel Freude bereitet hat. Nachhaltig
hat er zum Nach- und Vordenken fir weitere Mdglichkeiten und Perspekti-
ven fur altere Menschen in Werkstatten angeregt.
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Initiative ,Lokale Teilhabeplanung fir Menschen mit
geistigen Einschrankungen®

Franziska Schneider

Ich bin Beauftragte fiir Menschen mit Behinderung im Berliner Bezirk
Tempelhof-Schéneberg, einem Bezirk mit ca. 330.000 Einwohnern. Unge-
fahr 13 Prozent der Birgerinnen sind hier schwerbehindert (GdB 50 und/
oder hoher). 75 Prozent davon sind 55 Jahre oder &lter. Je héher die Al-
tersgruppe, desto hoher ist der Anteil der Menschen mit Behinderung.

Die Initiative unseres Bezirks ,Lokale Teilhabeplanung fiir Menschen mit
geistigen Einschrankungen“ hat sich 2009 gegrindet. Nicht zufallig, son-
dern bewusst im Jahr der Ratifizierung der UN-Konvention fur die Rechte
behinderter Menschen. Die UN-Konvention bildet die rechtliche Grundla-
ge, um Menschen mit Behinderung in allen Lebens- und gesellschaftli-
chen Bereichen die volle gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen
und Arbeitsleben zu gewahrleisten und rechtlich abzusichern. Dies
schlie3t das Selbstbestimmungsrecht auf der Grundlage der birgerlichen
Rechte eines jeden Menschen ein, z.B. das Selbstbestimmungsrecht auf
die Wohnform oder die schulische und berufliche Ausbildung. Die UN-
Konvention schreibt vor, dass Menschen mit Behinderung nicht ausge-
grenzt werden (z.B. in Sonderschulen, Behindertenwerkstatten, Wohnhei-
men), sondern in die bestehende Angebotslandschaft aufgenommen wer-
den muissen, sofern sie dies wiinschen. Dies bedeutet eine Veranderung,
eine Offnung der bestehenden Angebote und Systeme in Richtung Inklu-
sion. Ebenso sind die Angebote der Seniorenbetreuung gefordert, sich
inklusiv zu 6ffnen fir altere Menschen mit geistiger, korperlicher oder see-
lischer Behinderung.

Ein Unterschied: Inklusion und Integration

Inklusion ist nicht identisch mit Integration. Integration heif3t meistens,
dass das bestehende System nicht verandert werden muss, sondern der
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Mensch mit einem Handicap soll ,passend“ gemacht werden. Inklusion
bedeutet: Es wird nicht vom bestehenden Angebot oder System ausge-
gangen, sondern von den vielfaltigen Menschen in ihrer Unterschiedlich-
keit, zu deren Nutzen das jeweilige Angebot dienen soll. Das Angebot
wird passend gemacht fir die Menschen.

Der Runde Tisch ,Lokale Teilhabeplanung” verfolgt das Ziel, diese inhaltli-
chen Vorgaben und Grundséatze der UN-Konvention herunterzubrechen
auf die lokale Ebene, den Bezirk, die Verwaltungseinheit. Hierzu haben
sich verschiedene Akteure des Bezirks in einer Initiativgruppe zusammen-
geschlossen, die von mir als Beauftragte fir Menschen mit Behinderung
koordiniert und unterstutzt wird.

Mitglieder sind bislang Tréger der Behindertenhilfe, die vor allen Dingen
stationare und ambulante Wohnangebote flir Menschen mit Behinderung
anbieten, Trager beruflicher Qualifizierungsmaflinahmen fir Menschen mit
Behinderung, der regionale Integrationsfachdienst (Vermittlung und Be-
gleitung von Menschen mit Behinderung auf dem ersten Arbeitsmarkt),
Eltern und Angehoérige, Selbst-Betroffene, Vertreter des Jugendamtes, die
Seniorenvertretung, Trager der Eingliederungshilfe fur Kinder/Jugendliche
mit Behinderung, Nachbarschaftsheime und Anbieter von Gesundheits-
und Sportangeboten. Die Initiative konzentriert sich auf die Zielgruppe der
Menschen mit geistigen Einschrankungen und/oder mit Lernbehinderun-
gen, um deren Selbstbestimmungsrechte und Teilhabemdglichkeiten zu
verbessern und zu starken. Uns vorliegende Untersuchungen und Erfah-
rungen besagen, dass der Grad der Ausgrenzung, der Diskriminierung
und der Nicht-Teilhabe dieser Personengruppe am grof3ten ist, sodass wir
hier den héchsten Veranderungsbedarf sehen. Da wir mit den betroffenen
Menschen selbst neue Formen der Inklusion entwickeln mdchten, bedie-
nen wir uns der ,leichten Sprache" in unseren Einladungen. Wir bemihen
uns um eine andere Form der zielgruppenspezifischen Offentlichkeitsar-
beit, indem wir uns z.B. direkt an die Betroffenen in deren Verbanden und
Zusammenschliissen wenden. Dies ist ein Lernprozess, den wir gemein-
sam gestalten méchten.

Die Initiative Runder Tisch trifft sich ca. alle sechs Wochen und méchte
zwei bis drei Mal im Jahr ein groRes Forum anbieten, einen ,Runden
Tisch®, um zu inhaltlich und organisatorisch vorbereiteten Themen Akteu-
re und Verantwortliche aus Politik und Verwaltung mit Betroffenen zusam-
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menzubringen mit dem Ziel der weiteren themenbezogenen Vernetzung.

Der Runde Tisch — ein Beispiel

Erlautern mochte ich dies am Beispiel des letzten Runden Tisches am 16.
Marz 2010, zu dem mehr als 100 Menschen mit und ohne Behinderung
gekommen sind.

Von der Initiative inhaltlich vorbereitete und moderierte Thementische wa-
ren: Arbeit und Behinderung, Schule und Behinderung, Freizeit bzw. Sport
und Behinderung. Vertreter der jeweiligen Fachverwaltung des Be-
zirksamtes, der BVV und Akteure (Agentur fir Arbeit, Schulleitungen,
Sportvereine) sind von uns gezielt zu den Thementischen eingeladen wor-
den mit der Bitte, sich unter der Pramisse der Inklusion der 6ffentlichen
Diskussion zu stellen.

Diskutiert und gearbeitet wurde an den Themen unter der Vorgabe: ,Wie
kénnen die bestehenden Strukturen und Angebote veréndert werden, um
sie nutzbar zu machen auch fir Menschen mit geistigen Einschran-
kungen/Lernbehinderungen? Gibt es Anséatze, positive Beispiele? Wie
sind diese zu bewerten? Wie sieht die Bedarfslage aus? Was wiinschen
sich Menschen mit geistiger Beeintrachtigung in Bezug auf die Teilhabe
am Arbeitsleben, auf Schule, auf das lokale Freizeit- und Sportangebot?*

Thema Arbeit

Zielsetzung: Integration in den Ersten Arbeitsmarkt. Teilnehmerinnen:
Agentur fur Arbeit (Reha-Bereich), Integrationsamt/Integrationsfachdienst,
lokale Arbeitgeber, Gewerbenetzwerke, Schulen mit sonderp&dagogi-
schem Schwerpunkt, Eltern und Betroffene, Trager beruflicher Qualifizie-
rungsmaflnahmen, die Stadtratin fur Gesundheit und Soziales.

Bedarfe: Informationsdefizit an den (Sonder-)Schulen Uber Berufsberatung
fur junge Menschen mit Lernbehinderung, tUber Eingliederungsmaflinahmen,
berufliche FoérdermalRnahmen. Hieraus folgt, dass der Kontakt zwischen der
Agentur fur Arbeit und den Schulen verbessert werden muss.

Auch bei den Arbeitgebern herrscht ein Informationsdefizit. Es bestehen
Foderungmoglichkeiten fur Arbeitgeber, die Menschen mit Behinderung
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ausbilden und beschéftigen. Hierzu soll ein “Info-Telefon” fur Arbeitgeber
und ein Arbeitgeber-Stammtisch angeboten werden. Ein Ziel ist die Ko-
operation zwischen dem Runden Tisch und dem bezirklichen Amt fur Wirt-
schaftsberatung und -férderung.

Thema Freizeit und Sport

Die Zielsetzung ist die Offnung der bestehenden Angebote im Jugendfrei-
zeit- und Sportbereich fir die Gruppe der jungen Menschen mit Lernbe-
hinderungen. Als Teilnehmerinnen kamen Trager der Behindertenhilfe,
die Stadtratin fur Jugend und Sport, die Fachleitung Jugend/Sport, Trager
der Jugendfreizeiteinrichtungen, Angehdrige und Eltern zusammen.
Sportvereine/-verbande waren der Einladung leider nicht gefolgt.

Weitere Treffen folgen, die Einladung und Vorbereitung Gbernimmt das
Jugendamt.

Thema Schule und Behinderung

Hier fand eine kontroverse, grundsatzliche Diskussion zum Thema
JInklusive Schule versus Sonderschule” zwischen Vertretern des Schul-
amtes und Eltern statt.

Teilnehmerinnen: Eltern, Kinder mit Behinderung, Schulleitungen, Schul-
amt, bezirklicher Kinder- und Jugendgesundheitsdienst.

Die Zustandigkeit fir Schulpolitik liegt nicht auf der Bezirksebene, sondern
auf der ministeriellen Ebene des Landes Berlin. Der Bezirk ist der Schultréger
und verantwortlich fir Schulgebdaude sowie flr das nicht-padagogische
Personal. In Bezug auf die inklusive Schule beinhaltet das in erster Linie
die barrierefreie bauliche und technische Ausstattung der Regelschulen.
Hier besteht ein gro3er Handlungs- und Nachholbedarf im Bezirk.

Es besteht ein Defizit in der Nachmittagsbetreuung fir Kinder mit sonder-
padagogischem Forderbedarf, denn diese geht nicht ausreichend in den
Erzieher-Personalschlissel mit ein. Somit besteht hier eine personelle
Unterausstattung.

Des Weiteren kann der Rechtsanspruch von Eltern auf Ganztagsbetreu-
ung zur Zeit nicht erfullt werden, wenn das Kind eine integrative Lerngrup-
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pe besucht.

Der nachste Schritt der Initiativgruppe Runder Tisch ist die Einladung des
Bezirksstadtrates fiir Schule zu einer ihrer nachsten Arbeitssitzungen, um
Uber diese aktuellen Problemlagen ins Gesprach zu kommen. Es soll Uber
den Schulentwicklungsplan diskutiert werden, nach dem offensichtlich
vorgesehen ist, dass Sonderschulen weiter ausgebaut werden, was im
Gegensatz zu den Vorgaben der UN-Konvention steht.

Fazit und Ausblick

Alle Teilnehmerinnen gaben ein sehr positives Feedback. Der Runde
Tisch als Forum ist notwendig. Die Initiativgruppe wird sich im Abstand
von sechs bis acht Wochen weiterhin treffen, um sich tber den Stand der
Vernetzung zu den einzelnen Themengebieten auszutauschen und berei-
tet inhaltlich und organisatorisch den nachsten gro3en Runden Tisch fir
den Spatherbst vor.

Bei den Akteuren der Regelangebote ist zum Teil noch Zurtickhaltung und
Skepsis in Bezug auf Inklusion festzustellen. Hier ist viel Sensibilisierungs-
und Informationsarbeit notwendig, auch bei einzelnen Fachverwaltungen
des Bezirksamtes.

Bislang wird die Arbeit der Initiative Runder Tisch gréf3tenteils vom per-
sonlichen Engagement der Mitglieder getragen. Es gibt wenig und keine
verlassliche Ausstattung mit Personal- oder Sachmitteln. Um die Arbeit
kontinuierlich und qualifiziert fortflihren zu kénnen, ist eine entsprechende
Absicherung notwendig.

Die Initiative Runder Tisch muisste eingebettet sein in eine bezirkliche
Strategie der Inklusion, die dann entsprechend instrumentell und organi-
satorisch verankert sein musste. Die Strukturen, die z.B. das bezirkliche
Projekt ,Demographischer Wandel“ tragen, missten wegen der hohen
thematischen Schnittmenge vernetzt werden mit denen der Initiative Run-
der Tisch, um zu produktiven und innovativen Synergieeffekten zu kom-
men.
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TIMe.V. —
seit 24 Jahren Engagement und Unterstitzung

Kamile Erdemir, Anette Weigand-Woop

Die personliche Geschichte von Kamile Erdemir

Unser erster Sohn Girkan kam am 13. Juni 1968 auf die Welt. Mit einein-
halb Jahren erkrankte er an Meningitis, womit seine geistige Entwicklung
zum Erliegen kam und er anfing alles zu vergessen, was er bis dahin ge-
lernt hatte. Da wir damals in einem Dorf gelebt haben und es dort keine
Arzte gab, gingen wir nach Ankara an die Hacettepe-Universitatsklinik.
Unser Sohn wurde bis zu seinem sechsten Lebensjahr immer wieder un-
tersucht. Als Ergebnis bekamen wir die Antwort, dass seine Gehirnzellen
abgestorben seien und es keine Heilung fir ihn gabe. Der Arzt sagte:
~WVenn der Junge ausgewachsen ist, und seine Pflege nicht mehr méglich
ist, kbnnen sie ihn ja in die Irrenanstalt schicken!* Das war der erste
Schock meines Lebens. Damals gab es in der Turkei nur eine staatliche
und eine private Einrichtung fir behinderte Menschen. Wir fanden keinen
Platz, um Gurkan zu fordern.

1974 wurde unser zweiter Sohn Erkan geboren. Im Jahre 1975 sah ich
zuféllig im Fernsehen den Film ,Licht im Dunkeln“, welcher meinem Leben
ein Licht der Hoffnung schenkte. Ich fing an, meinen Mann, der Lehrer
war, zu ermutigen als Lehrer nach Europa zu gehen, damit wir dort unse-
ren Sohn fordern kdnnten. Mein Mann bekam 1979 in Deutschland eine
auf finf Jahre befristete Anstellung als tlrkischer Muttersprachlehrer. Im
gleichen Jahr kam unser dritter Sohn Hasan auf die Welt. Meine drei S6h-
ne und ich gingen ein halbes Jahr spater nach Deutschland.

Die Tir meiner Hoffnungen 6ffnete sich nun allméhlich. Unser geistig be-
hindertes Kind bekam einen Platz in einer Schule fir Behinderte und mein
zweiter Sohn wurde in einem Kindergarten aufgenommen. Girkans Erzie-
her sagten mir damals: ,Wenn Girkan nicht mit elf Jahren nach Deutsch-
land gekommen waére, sondern als Kleinkind, hatte er grolRere Chancen
gehabt, sich besser zu entwickeln.”
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Die Ruckkehrfrist von funf Jahren bereitete mir gro3e Angst. Wir wollten
nicht mehr in die Turkei zuriick, weil wir hier eine sehr gute Férdermog-
lichkeit fur unseren Sohn gefunden hatten. So fing ich an, mit Familien in
Kontakt zu treten, die selbst behinderte Angehdrige hatten. Es entwickelte
sich eine Initiativgruppe von Eltern mit behinderten Kindern. Im Jahre
1987 ging aus dieser Initiativgruppe unser damaliger Verein ,Gesellschaft
zur Forderung geistig und koérperlich behinderter Menschen e.V.“ hervor,
dessen Vorsitz ich seither habe. Im Vorstand waren sowohl tiirkische als
auch deutsche Ehrenamtliche. Die ersten Jahre im Verein sammelte ich so
viele Informationen wie mdglich Giber Einrichtungen, um in der Turkei eventu-
ell etwas Ahnliches aufzubauen, falls wir wieder zuriick missten. Gleich-
zeitig bemuihten wir uns um die Verlangerung des Arbeitsvertrages mei-
nes Mannes, was uns im Jahre 1992 gelang. Mein Mann bekam eine un-
befristete Arbeitserlaubnis. Somit konnten wir alle in Deutschland bleiben.

Damals sagte ein Padagoge Folgendes zu mir: ,Frau Erdemir! Es werden
Ihnen viele Turen zugemacht, doch vergessen sie nie, einen Ful3 dazwischen
zu stellen!” Dieser Satz war von da an mein Leitsatz fir meine Arbeit.

In der Zwischenzeit kimmerte ich mich um meine beiden anderen Sohne.
Beide hatten eine erfolgreiche Schullaufbahn. Einer ist heute Lehrer, der
andere Informatiker. Meine ganze Familie unterstitzt mich bei meiner Ar-
beit und jeder von ihnen steht dem Verein als tatkraftiger Helfer zur Seite.
Heute heil3t der Verein: ,Turkisch-Deutscher Verein zur Integration behin-
derter Menschen e.V." Im Jahre 2012 wird er sein 25. Jubildum feiern.

Durch die Behinderung meines Sohnes &nderte sich mein Leben schlag-
artig. Ich habe es mir zur Aufgabe gemacht, nicht nur meinem Sohn zu
helfen, sondern auch allen anderen, die Unterstitzung brauchen. Ich
mdochte mich hiermit bei allen bedanken, die mich auf diesem Weg beglei-
tet und mir stets Beistand geleistet haben.

TIM e.V. heute

Der ,Turkisch-deutsche Verein zur Integration behinderter Menschen
e.V." (TIM) in Nirnberg hat seinen Sitz im Nachbarschaftshaus Gosten-
hof, einem kommunalen Stadtteilzentrum. Wir sind eine Beratungsstelle,
ein Treffpunkt fur Menschen mit Behinderung und ihre Angehdérigen aller
Nationalitdten. Unsere Gruppen, Kurse und Veranstaltungen werden von
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Menschen mit und ohne Handicap verschiedener Nationalitaten besucht.
Wir unterstiitzen Menschen mit Behinderung und deren Angehorige bei
der Bewaéltigung ihres Alltags und informieren bzw. klaren auf Uber The-
men, die im Zusammenhang mit Behinderungen stehen. Wir méchten zum
Erfahrungsaustausch anregen und Sprach- und Kulturbarrieren tberwin-
den. Und dies auch in der Offentlichkeit: fir mehr Verstandnis gegeniiber
behinderten Menschen in Deutschland, der Turkei und anderen Landern.
Wir beraten in allen sozialen, padagogischen, psychosozialen Fragen so-
wie zu Fragen die Behinderung betreffend. Unsere Beratung umfasst
auch das Thema Demenz sowie alle Themen rund um die Pflege &lterer
und behinderter Menschen. Seit Marz 2010 bieten wir zweimal wdchent-
lich Demenzberatung in turkischer Sprache an.

Wir bieten Computerkurse in tirkischer und deutscher Sprache an. Sie
sind niedrigschwellig angelegt, und durch die geringe Teilnehmerzahl von
vier bis funf Personen kann die Kursleitung individuell auf jeden Einzelnen
eingehen. Weitere Angebote sind Fahrradkurse fur Frauen, Gesundheits-
kurse, Ruckentrainings- und Theraband-Kurse.

Bei Informationsveranstaltungen zu verschiedenen Themen in turkischer
und deutscher Sprache verfolgen wir folgende drei Ziele: Aufklarung tber
Krankheiten, deren Vorsorge und Behandlungsmdglichkeiten; Vorstellung
von Vereinen und Selbsthilfegruppen, die Fachstellen fir ein Krankheits-
bild oder eine Behinderung sind; Informationen Uber soziale und padago-
gische Themen.

Frauengruppe

Sie trifft sich seit vielen Jahren wdchentlich ein Mal zur Information, zum
Austausch und zu gemeinsamen Exkursionen. Bei Stadtteilfesten und der
Programmgestaltung helfen die Teilnehmerinnen aktiv mit. Es sind vor-
wiegend altere Frauen, die sich hauptséachlich in ihrer Muttersprache un-
terhalten und austauschen. Die deutsche Sprache haben sie aus ver-
schiedenen Grinden nicht oder nur in geringem MaRe erlernt. Auch ver-
lernt man im Alter die erworbenen Sprachkenntnisse leichter.

Bei allen unseren Angeboten steht fir uns das Prinzip ,Hilfe zur Selbsthil-
fe" an erster Stelle. Nur wenn ich mich informiere, mir Wissen aneigne,
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mich mit anderen austausche, kann ich meine Situation bzw. die meiner
Familie selbst in die Hand nehmen und den richtigen Weg finden.
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GINKO Berlin —
Unterstutzung fur psychisch Erkrankte

Volker Schroder

Als Trager unterschiedlichster Unterstiitzungsangebote fiir psychisch
kranke Menschen beschéftigen wir uns seit vielen Jahren mit der sinnvol-
len Weiterentwicklung unserer Angebote. Zu unseren Einrichtungen geho-
ren eine Kontakt- und Beratungsstelle, eine Tagesstatte, 50 Platze Be-
treutes Einzelwohnen und ein Wohnverbund mit ca. 40 Platzen an mehre-
ren Standorten. Vor zwei Jahren konnten wir mit der Unterstitzung des
Landesverbandes Berliner Rotes Kreuz und des Kreisverbandes Spandau
das FAIRKAUFHAUS entwickeln und damit individuell zugeschnittene
Zuverdienstplatze fur 60 Menschen schaffen.

Im Wohnverbund beobachtete ich die Entwicklung der Altersstruktur unse-
rer Klienten. Hierbei handelt es sich um ein intensiv betreutes ambulant
organisiertes Wohnprojekt, dessen Angebote stark nachgefragt werden.
Daher hat sich seine Kapazitat in den letzten Jahren verdoppelt. Wir neh-
men auch sehr junge psychisch kranke Menschen auf. Sicherlich erreicht
die GroRenordnung dieser Betrachtung nicht wissenschaftlich empiri-
schen Standard. Sicherlich lasst sich dies nicht unhinterfragt auf andere
Wohnbereiche Ubertragen, aber das Grundproblem wird deutlich: Seit
2006 hat sich der Anteil der Uber 60jahrigen Bewohnerlnnen absolut von
sechs auf zwdlf Personen verdoppelt. Im selben Jahr gab es keinen Klien-
ten, der alter als 70 Jahre alt war. Heute sind es vier.

Um welche Menschen geht es hier?

An dieser Stelle soll auf eine besondere Gruppe alter werdender beein-
trachtigter Menschen eingegangen werden: die chronisch psychisch kran-
ken, alt werdenden Menschen, deren psychische Erkrankung nicht primar
mit dem Alter zusammenhéngt.

Es sind Menschen, die an schweren psychischen Stérungen, wie z.B.
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psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen,
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen etc. erkrankt sind. In
Berlin haben sie bis Mitte der 80er Jahre langjahrige stationare Klinikauf-
enthalte hinter sich gebracht. Im Zuge der Enthospitalisierungsbewegung
entwickelten sie ein eigensténdigeres, krankheitsbedingt betreutes, teilha-
bendes Leben. Heute sind sie zwischen 60 und 70 Jahre alt. Die klassi-
schen arbeitstherapeutischen und Teilhabeleistungen im Arbeitsleben
greifen oft nicht mehr bzw. werden nicht finanziert, da das bisherige
Grundverstandnis von Eingliederungshilfe mit dem 65. Lebensjahr endet.
Wenn Pflegebedurftigkeit hinzukommt, ist die Moglichkeit, in einem Pfle-
geheim untergebracht zu werden, relativ hoch.

Die meisten unserer Klienten waren iiber lange Jahre im Ubergangswohn-
heim des VIVANTES Klinikums in Berlin-Spandau untergebracht. Vor sie-
ben Jahren haben wir sie unterstiitzt, in unserer jetzigen Verbundeinrich-
tung ein neues ambulant betreutes, eigenstandigeres und gemeindena-
hes Zuhause zu finden, bei dem sie hochindividuelle Betreuungen und bei
Bedarf pflegerische Hilfen bekommen. Sie haben ein hoheres Mal} an
Selbsténdigkeit erreicht, indem sie sich z.B. an Kochgruppen beteiligen.
Sie haben es sich wieder erobert, sich zum Teil selbst zu versorgen. Fir
uns war eine ambulante Einrichtung (mit einer 24-Stunden-Betreuung)
deshalb die richtige Wahl, da Bewohner einer ambulanten Einrichtung
Anspruch auf Hilfe zum Lebensunterhalt haben. So erhalten unsere Klien-
ten in der Regel ein eigenes Einkommen und sind keine Taschengeld-
empfanger, wie die meisten Bewohner in Pflegeheimen.

Unsere Anstol3e zur Spezialisierung

Die gewaltige, oft destruktive Macht und Energie der Erkrankung lasst
haufig im Alter nach. In unserem Wohnverbund haben wir deshalb ruhige-
re Wohnzonen geschaffen. Die alteren Menschen sind oft mit dem Setting
einer therapeutischen Wohngemeinschaft Gberfordert, weil sie jingeren
psychisch kranken Menschen z.T. ausgeliefert sind.

Ein vollstdndiges, ambulant betreutes ,Alleine-Leben” stellt oftmals eine
Uberforderung dar, weil sie sich auf die Alltagsanforderungen in der Ge-
meinschaft eingestellt haben.

Unsere Klientinnen haben oft keine sinnvolle feste Tagesstruktur mehr,
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weil bisherige Angebote wegfallen.

Bei einer Heimunterbringung wiirden viele erworbene Kompetenzen wie-
der verloren gehen. Ein Vorhandensein ausgepragter Pflegebedurftigkeit
dramatisiert das Problem. In aller Regel sind keine unterstitzenden famili-
aren Beziehungen mehr vorhanden.

Die bestehenden Angebote reagieren nur auf einen Teilaspekt der ge-
schilderten komplexen Problemlage. Angesichts dieser unbefriedigenden
Situation entwickelten wir Angebote, die diesem speziellen Personenkreis
gerechter werden kénnen.

Perspektiven und Uberlegungen

Die Schaffung einer ambulant organisierten Wohnform in Form eines Ver-
bundes mit eigenen, zum Teil rollstuhlgerechten Appartements kdnnte
eine adaquate Wohnform sein. Kleinere Einheiten (bis 18 Platze) und Bil-
dung von 6er-Wohngruppenstrukturen kénnten als Mdglichkeit in Betracht
gezogen werden. Die Kooperation mit der ortlichen Sozialstation und das
Hinzunehmen bedarfsabhangiger ambulanter Pflege wirden den individu-
ellen Bedurfnissen unserer Zielgruppe entgegenkommen. Gegebenenfalls
koénnte die Einrichtung eines Pflegestiitzpunktes im Haus oder in der Na-
he erfolgen. Es kénnten tagesstrukturierende Angebote im Haus und be-
gleitet stattfinden. Gruppenangebote zur Erhaltung und Unterstitzung
(Gedachtnistraining, Kulturgruppe, Singen, Psychomotorik) der Kompe-
tenzen sollten entwickelt werden. All diese Angebote sollten mit begleite-
ter Unterstitzung durch Ehrenamtliche und (wenn vorhanden) Familie
erganzt werden.

Ziel unserer Uberlegungen ist es, moglichst lange méglichst viel Eigen-
standigkeit unserer Klientinnen zu erhalten und aktive unterstitzte Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft weiterhin zu férdern.

Aktuelle Herausforderungen

Gibt es ein Lebensalter, ab dem die Eingliederungshilfe endet? Der neu in
Berlin eingefihrte ,digitale Gesamtplan“ kann da Mut machen. Die Be-
trachtung des Eingliederungshilfeziels hat sich sinnhaft erweitert: Dort
geht es entweder um: ,Situation verbessern“, ,Situation erhalten” oder
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.verschlimmerung abmildern.”

Nur bei einem ambulanten Setting kann ambulante Pflege von extern da-
zu treten (auch vertraglich getrennt).

Allerdings lassen sich nur im Heim Investitionsbetrage, also Tagessatzbe-
standteile vereinbaren, die helfen kénnen, die Baukosten zu refinanzieren.

Die Kostentragerzuordnung ist problematisch. Im SGB XI wird vor allem
die Pflegeversicherung herangezogen. In der Eingliederungshilfe (fir un-
seren Personenkreis) der Sozialhilfetrager. Fir das Projekt missen die
Kostentrager miteinander in Einklang gebracht werden und dem Sozialhil-
fetrager der vermeintliche Mehraufwand erklart werden kénnen.

Losungsideen

In Kooperation mit dem Landesverband Berliner Rotes Kreuz und dem
ortlichen DRK-Kreisverband soll ein geeigneter Immobilienstandort gefun-
den und umgebaut werden. Wir mdchten eine modulare, kostensparende
Bauweise verwirklichen, um solche Projekte gegebenenfalls fir Investo-
ren als interessante und langfristig stabile Anlageform zu entwickeln.

Die Sozialstation des Kreisverbandes kdnnte ambulante Pflegedienstleis-
tungen erbringen. Da, wo notwendig, wird psychiatrische Krankenpflege
eingesetzt. Im Sinne einer Auflésung des Institutionsgedankens mdchten
wir Uberall da, wo es sinnvoll erscheint, die jeweiligen aktuellen Bezugs-
betreuer konstant halten, unabhangig davon, wo der Klient/die Klientin
lebt.

Wir sind mit unseren Uberlegungen noch lange nicht zu Ende, méchten
und werden neue Anregungen erhalten, mitnehmen und unser Projekt
weiterentwickeln.
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Wohnen im Alter

Sabine Grabow

Fir das Wohnen im Alter haben sich unterschiedliche Wohnformen und
-typen entwickelt. Hierzu zahlen:

- Seniorenwohnhauser

- Betreutes Wohnen fiir altere Menschen/Service-Wohnen
- Gemeinschaftliches Wohnen

- Stationéare Einrichtungen (Pflegeheime).

Die genannten Wohnformen unterscheiden sich in der Betreuungsintensi-
tat und im Grad des selbstandigen Wohnens (s. Informationsblatt 13 der
Pflegestiitzpunkte Berlin).

Seniorenwohnhaus

Seniorenwohnhauser sind Wohngebaude, die durch ihre Lage, die Aus-
stattung und die Wohnbeschaffenheit mehr oder weniger altengerechte
Wohnbedingungen bieten. Diese Wohnform wird ausschlie3lich an &éltere
Menschen vermietet. Der/die zukinftige MieterIn sollte zur selbstandigen
Haushaltsfihrung in der Lage sein. Ein zusétzliches Serviceangebot wird
in der Regel nicht vorgehalten. In einigen Seniorenwohnhdusern wird so-
ziale Betreuung und Beratung durch Altenpflege angeboten. Nur wenige
H&auser sind fir die Nutzung durch Rollstuhlfahrer geeignet. Es kann sein,
dass fur den Einzug in ein Seniorenwohnhaus ein Wohnberechtigungs-
schein erforderlich ist.

Betreutes Wohnen flr altere Menschen/ Service-Wohnen

Das ,Betreute Wohnen* oder auch ,Service-Wohnen* spricht altere Men-
schen an, die ein selbstandiges Leben im eigenen Haushalt fihren wol-
len, verbunden mit der Sicherheit, im Bedarfsfall schnell und unkompliziert
Hilfe zu erhalten. Die Grundleistung kann darin bestehen, dass z.B. ein
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Hausmeisterservice, Notrufanschluss, Gemeinschaftseinrichtungen, An-
gebote zur Forderung sozialer Kontakte, Erreichbarkeit von Personen in
dringenden Fallen, Koordination und Vermittlung von Diensten, Beratung
und personliche Hilfestellung zur Verfigung stehen. Seniorenwohnanla-
gen unterscheiden sich erheblich in ihrer Ausstattung, in der Art und dem
Umfang der Dienstleistungsangebote.

Fur das ,Betreute Wohnen" bzw. ,Service-Wohnen“ gibt es keine verbind-
lichen Richtlinien fur bauliche Voraussetzungen, Vertrags- und Preisge-
staltungen sowie fur das Angebot an Beratung und Betreuung. Aus die-
sem Grund ist es wichtig, vor Vertragsabschluss darauf zu achten, welche
Leistungen im Mietpreis und in der Service-Pauschale enthalten sind bzw.
welche Wabhlleistungen entgeltpflichtig angeboten werden. Nicht jede
Wohneinrichtung des ,Betreuten Wohnens* bietet die Voraussetzung bei
Schwerstpflegebediirftigkeit wohnen bleiben zu kénnen. Unter Umsténden
ist dann ein Umzug in eine stationdre Einrichtung erforderlich.

Bei einem Vertragsabschluss ist auf voneinander getrennte Vertrage zu
achten: den Mietvertrag und den Betreuungsvertrag fur die Grund- bzw.
Wabhlleistungen. Die Vertragsgestaltung sollte anschaulich die Kostenauf-
stellung und die eindeutige Zuordnung der einzelnen Leistungen auswei-
sen.

Gemeinschaftliches Wohnen

.Gemeinschaftliches Wohnen" sind Wohnprojekte, die das Wohnen in ge-
meinschaftlichen Zusammenhéngen férdern und aufbauen wollen. Sie
unterscheiden sich sowohl in ihrer GréRRe als auch in ihrer Bewohnerin-
nenstruktur. Es sind Hausgemeinschaften, Genossenschaften, generati-
onsgemischte Wohnprojekte oder Wohngemeinschaften. Bei dieser
Wohnform handelt es sich in der Regel um selbst initiierte Projekte der
Bewohnerlnnen.

Ambulant betreute Wohngemeinschaften

Die ambulant betreute Wohngemeinschaft ist eine besondere Form des
gemeinschaftlichen Wohnens fir Menschen mit kdrperlichen, geistigen
oder psychischen Beeintrachtigungen. In ihr leben Menschen mit einem
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hohen Pflege- und Betreuungsbedarf. Besonders fiir Menschen mit De-
menz ist diese Wohnform zu einer Alternative zur stationaren Pflege ge-
worden.

Andere betreute Wohnformen

Betreutes Einzelwohnen, therapeutische Wohngemeinschaften, Uber-
gangswohnheime sowie Krisenwohnungen sind fiir entsprechende Ziel-
gruppen konzipiert, z.B. psychisch Kranke, Suchtmittelabhéangige, Ob-
dachlose oder behinderte Menschen. Der Zugang zu dieser Wohnform ist
nur fir Personen moglich, fur die ein Amtsarzt (Psychiater) ein entspre-
chendes Gutachten erstellt hat.

Stationare Einrichtungen (Pflegeheim)

Stationare Einrichtungen sind fir Menschen, deren Pflege in der eigenen
Wohnung oder in anderen Wohnformen nicht mehr méglich ist. Die statio-
nare Pflege wird vorwiegend von Menschen in Anspruch genommen, die
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes pflegebedirftig sind und in
eine Pflegestufe fur die stationdre Pflege eingestuft sind.

Die Einrichtungen verfiigen Uber Einzel- oder Mehrbettzimmer. Die Be-
wohner werden vollstandig versorgt und ganztagig betreut. Zum Teil ha-
ben die Einrichtungen besondere Schwerpunkte, wie z.B. die Versorgung
von an Demenz erkrankten Menschen oder Personen, die im Koma lie-
gen.
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Neue Herausforderungen fir die Behindertenhilfe in
der Praxis

Christiane Drechsler

Mein Aufgabenbereich ist die Leitung der Behindertenhilfe des DRK im
Kreis Segeberg. Hierzu gehéren eine Wohnstatte mit drei Hausern mit
jeweils neun Bewohnerinnen und Bewohnern von 19 bis 71 Jahren und
sechs Trainingswohnungen. Wir bieten die Mdoglichkeit des Kurzzeitwoh-
nens sowie in Kooperation mit der drtlichen Lebenshilfe gGmbH ambulant
betreutes Wohnen entweder in der eigenen Wohnung oder in einer beglei-
teten Wohngemeinschaft. In unserer Tagesforderstatte betreuen wir Men-
schen mit schwersten Behinderungen. Unsere Tagesgruppe wird von
Menschen, die nicht oder auch nicht mehr in einer Werkstatt oder auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt sind, besucht. Sie ist auch fiir exter-
ne Teilnehmerinnen offen. Augenblicklich werden in dieser Tagesgruppe
sieben Menschen begleitet.

Fur alter werdende Menschen gilt die Zusage, dass der eigene Wohn-
raum, somit auch der Lebensmittelpunkt, nicht verlassen werden muss,
solange nicht medizinische Griinde dies zwingend erforderlich machen, z.B.
massive Selbst- oder Fremdgefahrdung als Folge von Demenz oder schwere
Erkrankungen, die regelméaRige Inanspruchnahme von Pflegediensten
notig machen.

Die Zielgruppe

Unser Angebot richtet sich an zwei Gruppen von Menschen mit Behinderung,
bei denen sich die Frage vor allem nach einer Tagesgestaltung nach einge-
tretenem Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess gestellt hat:

- Menschen mit Behinderung, die in der Einrichtung leben und nicht mehr
am Erwerbsleben teilnehmen.

- Menschen mit Behinderung, die in der Werkstatt beschéftigt waren und
nach Ausscheiden aus dem Berufsleben eine Anlaufstelle wiinschten und/
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oder bendtigten.

Die Planung

Im ersten Schritt wurden die Wiinsche und Bediirfnisse der Teilnehmerin-
nen durch Befragung oder Verhaltensbeobachtung eruiert.

Die Antworten waren erwartungsgemaf sehr unterschiedlich. Sie reichten
von dem Wunsch, weiter als FuRballschiedsrichter in der WfbM-
Mannschaft tatig zu sein, bis zur beobachteten Vorliebe fir Autofahren
und Kaffeetrinken. Zusammenfassen konnte man die einzelnen Vorlieben
in drei Bereiche:

- Aktivitaten auBerhalb der Einrichtung: Ausfliige, Kaffeetrinken, Schwane
futtern, alte Freunde besuchen, den alten Wohnort Hamburg-Barmbek
wiedersehen, mit den Freunden aus der WfbM etwas unternehmen.

- Aktivitaten innerhalb der Einrichtung: Gesellschaftsspiele, Malen, ge-
meinsames Kochen.

- Aktivitaten mit der Einrichtung (also den anderen Bewohnerinnen und
Bewohnern) meist in den friihen Abendstunden: Spieleabend besuchen,
Kegeln gehen, andere Menschen kennen lernen.

Wichtig fur die Erstellung eines Konzeptes erschienen in der Folge die
Klientenzentrierung, die Offenheit fur Teilnehmer aul3erhalb des Kreises
WfbM/Wohnstétte und die ErschlieRung neuer, anderer Lebensraume als
wesentliche Punkte.

Die Durchfuhrung

Am Morgen wird bei einer Tasse Tee gemeinsam besprochen, was ge-
winscht wird, wobei aufwendigere Angebote mdglicherweise auf einen
anderen Tag verschoben werden mussen, falls ein bestimmtes Fahrzeug
nicht zur Verfiigung steht oder das Wetter nicht mitspielt. Gemeinsam
werden dann anfallende hauswirtschaftliche Tétigkeiten erledigt, wie z.B.
das Abrdumen der Tische oder das EinrGumen der Geschirrspiler. An-
schlieBend werden die zuvor erfragten Winsche in die Tat umgesetzt,
wobei das nicht verbal kommunizierende Mitglied der Gruppe durchaus in
der Lage ist, seine Winsche und Vorstellungen gestisch bzw. durch
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Handlung zum Ausdruck zu bringen: wiinscht er eine Autofahrt, bringt er
dem begleitenden Mitarbeiter bzw. der Mitarbeiterin die Straenschuhe.
Zum Mittagessen ist man in der Regel zuriick und zieht sich dann fir eine
Mittagsruhe zurlick. Die auswartig wohnenden Teilnehmer nutzen dafir
das Wohnzimmer. Meist wird gespielt oder gemalt. Um 16 Uhr endet das
Angebot, wobei ein langerer Verbleib grundsatzlich méglich ist, z.B. wenn
ein Abendangebot ansteht oder eine personliche Krise dies fordert.

Reflexion und Ausblick

Das Angebot wurde bislang noch nicht extern evaluiert. Zwischenzeitlich
erfolgte Befragungen der teilnehmenden Menschen ergaben jedoch ein
durchweg positives Bild: Es gefallt allen gut in der Gruppe. Bemangelt
wird, dass ausfihrlichere Unternehmungen nicht haufig genug stattfinden.
Grundsatzlich sind jedoch alle gerne dabei. Problematisch wurde die Situ-
ation, als eine Teilnehmerin in eine ernste gesundheitliche Krise geriet
und an den Ausfliigen nicht mehr teilnehmen konnte. Dies machte eine
personelle Aufstockung notwendig, die jedoch geleistet werden konnte.
Kritisch zu sehen ist sicherlich der Umstand, dass dieses Angebot fir alte-
re Menschen mit Behinderung nur einen Ausschnitt der dritten Lebens-
phase abdeckt, namlich die des Eintritts in das Rentenalter, wo ,noch vie-
les moglich ist* — eben die ErschlieRung neuer Lebensraume, im allgemei-
nen Sinn: die Welt kennenlernen. Bisher noch nicht bearbeitet wurde in
diesem Zusammenhang die Problematik moglicher Abbauprozesse im
gesundheitlichen Bereich bei einzelnen Mitgliedern, die méglicherweise
den Tatendrang der anderen erheblich einschréanken wiirden. Offenheit,
Flexibilitdt und ein intensives Eingehen auf die Wiinsche und Bedurfnisse
der Betroffenen kann jedoch auch fiir diese Klientel als Leitmotiv gelten.
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Das Mehrgenerationenhaus ,,Forum am Luitpold*

Gernot Steinmann

Die bisherigen Wohnangebote fiir altere behinderte Menschen in Min-
chen beschranken sich auf zwei Wahlmdglichkeiten: stationares Wohnen
und Wohnen mit ambulanten Zusatzleistungen. Das stationare Wohnen
bietet Menschen mit hoher Pflegebedurftigkeit die Stabilitdét und Sicher-
heit, die sie in den letzten Lebensjahren brauchen. Neben der sozialen
Einbindung ins Gruppengeschehen liegt der Schwerpunkt im pflegerisch-
korperlichen Bereich.

Im Wohnen mit ambulanten Zusatzleistungen leben Menschen mit einem
deutlichen Selbsténdigkeitsanspruch. Sie organisieren ihre Teilnahme am
sozialen und o6ffentlichen Leben sowie ihren Haushalt selbstandig. Nach
Bedarf kdnnen ambulante Leistungen in Anspruch genommen werden.

Menschen mit und ohne Behinderung suchen im Alter nach einer Alterna-
tive zu den bisherigen Wohnformen. So wies das Kuratorium Deutsche
Altershilfe (KDA) gemeinsam mit der Bertelsmann Stiftung im Bericht Uber
das Projekt ,Leben und Wohnen im Alter* darauf hin, dass altere Men-
schen ,...friher traditionell in der Grof3familie lebten. Heute leben sie
meist in der eigenen Wohnung. Diese Entwicklung wird in Zukunft noch
zunehmen: Die Menschen werden immer alter und sind langer selbstan-
dig. Wenn Sie mit 80 anfangen sich Gedanken zu machen, haben sie
nicht mehr viele Wahlmaéglichkeiten.” (Ursula Kremer-Preil3, KDA)

Das Selbstverstandnis der Gleichbehandlung

Unterschiedliche Menschen brauchen unterschiedliche Wohn- und Le-
bensformen. Fir nichtbehinderte Senioren gibt es eine Vielzahl von alter-
nativen Wohnmodellen. Doch ist fir behinderte, altere Menschen das An-
gebot beschrankt. Mit dem Ziel der Gleichbehandlung von Behinderten
und Nichtbehinderten im Alter suchte die Stiftung Pfennigparade deshalb
nach alternativen Wohnformen. Sie fiihrte umfangreiche Analysen tber
den spezifischen Bedarf bei Menschen mit Behinderung durch. Der Be-
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darf wurde bei der entsprechenden Altersgruppe in Form von Informati-
onsabenden, personlichen Gesprachen, Tagungen und Interviews geklart.
Gegenwartig leben und arbeiten in der Stiftung Pfennigparade und deren
Tochtergesellschaften 912 erwachsene Menschen mit Behinderung. Der
Vergleich mit der bundesdeutschen demographischen Entwicklung zeigt,
dass die Alterspyramide in der Stiftung Pfennigparade eine noch deutli-
chere Tendenz zur ,Uberalterung” aufweist. Diese Tendenz wird in den
nachsten Jahren zunehmen. Der Uberwiegende Teil der Mitarbeiter mit
Behinderung wird friher als mit 65 Jahren das Rentenalter erreichen.
Trotz guter Rehabilitationsangebote ist fir viele Menschen die Tatigkeit in
der Werkstatt mit ihrer geschitzten Arbeitsatmosphéare nicht mehr mog-
lich. Wir rechnen mit einem Eintritt in die Rentenzeit ab dem 40. Lebens-
jahr. Zusatzlich werden Mitarbeiter der Stiftung Pfennigparade mit dem
Erreichen des reguldaren Rentenalters die aktive berufliche Laufbahn ver-
lassen. Jedoch sollen im ,Forum am Luitpold“ auch Menschen wohnen,
die bisher wenig oder keinen Kontakt zur Stiftung Pfennigparade hatten.
Das ,Forum am Luitpold” soll Menschen, die eine Alternative zu den bis-
herigen Wohnformen suchen, neue und generationsiibergreifende Wohn-
formen aufzeigen.

Die Stiftung Pfennigparade bietet mit dem Mehrgenerationenhaus eine
sinnvolle Perspektive nach der Berufstéatigkeit und ermdglicht eine selbst-
gewahlte und freigestaltbare Lebensfihrung. Mit dem ,Forum am Luit-
pold“ werden neue Wege fir eine ,neue“ Personengruppe beschritten.
Unter der Pramisse ,so viel Eigenstandigkeit wie moglich, so viel Hilfestel-
lung wie notig” reagiert die Stiftung Pfennigparade als einer der ersten
Dienstleister im Rehabilitationsbereich auf diese neue Nachfrage.

Die Personengruppe

In diesem Haus sollen Menschen mit und ohne kérperliche Behinderung
leben. Menschen, deren Rentenzeit beginnt, finden hier ebenfalls ein Zu-
hause. Familien, in denen ein oder mehrere Angehdrige eine korperliche
Behinderung haben und deren Erwerbsféahigkeit deshalb eingeschréankt
ist, werden hier wohnen. Menschen, die aufgrund ihrer gesundheitlichen
Beeintrachtigungen auf stationdre Hilfen angewiesen sind, kénnen im
Mehrgenerationenhaus ihren Lebensabend verbringen.
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Fur alle dort wohnenden Menschen gilt, dass sie den Einkommensverhalt-
nissen gemal § 9 WoFG entsprechen.

Zentral, behindertengerecht und bezahlbar

Im bundesweiten Vergleich hat Minchen seit Jahren den héchsten Miet-
spiegel. Die aktuelle Mietsituation ist fir Menschen mit Behinderung be-
sonderes belastend. Bedingt durch ihre Hilfsmittel sind sie auf groR3flachi-
ge Wohnungen mit unterfahrbaren Kiichen, gerdumigen Badern, mehre-
ren Stauflachen und barrierefreien Wegen innerhalb und auf3erhalb der
Wohnungen angewiesen. Eine Ndhe zum offentlichen Nahverkehr ist ak-
tuell nicht immer gewahrleistet. Um hier Abhilfe zu schaffen, baut die Stif-
tung Pfennigparade neuen Wohnraum fir altere Menschen mit Behinde-
rung. Das Haus soll architektonische Asthetik und ZweckmaRigkeit fiir
behinderte Menschen vereinen.

Eine Angebotsvielfalt ermdglicht bedurfnisgerechtes Wohnen fir ca. 98
Menschen: 30 Wohnungen mit anderthalb und zwei Zimmern (30 Mieter-
Innen), vier Wohnungen mit drei Zimmern (zehn Mieterlnnen), vier nach-
barschaftliche Hausgemeinschaften mit je vier Mietern (16 Mieterlnnen),
vier stationdre Wohngemeinschaften fir je acht Menschen (32 Platze).
Neben dem Wohnraum entstehen zuséatzlich Gemeinschaftsrdume, ein
Café, Werk- und Hobbyraume, Therapie-, Arzte-, Sanitar- und Dienstleis-
tungsraume, Hauswirtschafts-, Lager- und Technikraume, Dienst-, Um-
kleide- und Pausenrdume. Zusétzlich sind im stationaren Bereich eine
Versorgungskiiche und ein sternférmig erreichbarer Gemeinschaftsraum
geplant. Da noch keine Langzeituntersuchungen Uber die speziellen Her-
ausforderungen alterer Menschen mit Behinderung vorliegen, werden
nach Mdglichkeit die Raume so konzipiert, dass sie veranderten Wohn-
raumanspriichen gerecht werden. Nicht die Menschen sollen sich den
R&aumen anpassen, sondern die Raume sollen zu den Menschen passen.

Um das Selbstverstandnis in der Gleichbehandlung umzusetzen, missen
bauliche Rahmenbedingungen geschaffen werden. Denn erst das Ange-
bot an echter Wohnraumwahl schafft die Mdglichkeit einer eigenverant-
wortlichen Entscheidung. Diese Entscheidungsfreiheit ist Basis, um eine
Gleichbehandlung in allen Lebensphasen zu gewahrleisten. Die Stiftung
Pfennigparade wird durch die Vielfalt ihrer Wohn- und Foérdermdglichkei-
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ten den unterschiedlichsten Bedirfnissen der Menschen gerecht. Das
Haus fir altere Menschen mit Behinderung fuhrt diesen Leitgedanken der
Selbstbestimmung weiter und ermdglicht eine individuelle Lebensgestal-
tung im Alter.

Umfangreiche Therapie- und Freizeitmoglichkeiten sorgen dafiir, dass
sich Menschen im Haus wohlfiihlen. Jeder Bewohner wird ermuntert, ein
selbstbestimmtes, erfilltes und mdglichst normales Leben zu fuhren. Die
Mitarbeiter verstehen sich als Assistenten und Unterstitzer, die den Be-
wohnern helfen, ihre Winsche und manchmal auch TrAume im Alltag um-
zusetzen.

Unterstiitzende Angebote wie Hilfen zur Alltagsbewaltigung, Freizeitge-
staltung und Bildungsangebote, Mobilitatstraining, Hilfen zur gesellschaft-
lichen Eingliederung und zur Teilnahme am offentlichen Leben, gesellige
Runden, kreatives Gestalten, Hauswirtschaft, Handwerk, Spiele und Ge-
dachtniskreise sollen den Alltag der Mieterlnnen bereichern. Theaterauf-
fuhrungen, Konzerte und Ausstellungen fuhren zur Lebensfreude in der
eigenen Wohnung und im Haus.

Hier werden Menschen mit unterschiedlichstem Unterstitzungsbedarf
leben. Das wird Lebendigkeit und Offenheit ins Haus bringen. Im Sinne
eines ganzheitlichen Leitbildes werden die Menschen in ihrer Unter-
schiedlichkeit angenommen, geférdert und gefordert. Die Stiftung Pfennig-
parade schafft dabei die Voraussetzungen zur Teilnahme am Leben im
Haus, in der unmittelbaren Nachbarschaft oder auRerhalb des Quartiers.

Manche Menschen sind durch gesundheitliche Einschrankungen nicht
mehr in der Lage, selbstindig an einem Leben auRRerhalb des Hauses
teilzunehmen. lhnen gilt ebenso unser Blick. Ein interdisziplindres Team
von Medizinern, Pflegern, PAdagogen, Therapeuten, Betroffenen und An-
gehdrigen unterstiitzen Menschen, die einen hohen bis héheren Pflege-
und Unterstutzungsbedarf haben.

Die Zusammenarbeit mit Angehdrigen, Freunden, Bekannten, Ehrenamt-
lern und einem nachbarschaftlichen Netzwerk sind wichtige Vorausset-
zungen um einen bestmaoglichen Therapieplan umzusetzen. Dabei unter-
stiitzen wir im ganzheitlichen Sinne durch padagogische Angebote wie
Gesprache, Vorlesen, Sensibilisierung und Aktivierung, durch Pflege im
Rahmen eines ganzheitlichen Leithildes ebenso wie durch therapeutische
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Angebote (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie) und regelmafige
medizinische Betreuung.

Innerhalb der stationaren Raumlichkeiten wird es ein Hospizzimmer ge-
ben. Dieses ist personlich und liebevoll gestaltbar. Ein Ort, in dem Raum
fur Trauer ist. In Wirde wird das Leben verabschiedet und in einer beglei-
tenden Akzeptanz der Ubergang bereitet. Die individuellen Bedirfnisse
kénnen sehr unterschiedlich sein. In einer annehmenden Atmosphéare
sollen hier die Wiinsche umgesetzt werden. Angehdrige kénnen in diesen
Stunden wichtige Begleiter sein. Der Beistand durch die Familie, Freunde,
Mitbewohner und das Helferteam ist selbstverstéandlich. Transzendentale
Fragen werden, je nach Wunsch, durch ehrenamtliche Hospizkrafte, Seel-
sorger oder kirchlichen Beistand begleitet.

Mehr Wohnen in Schwabing

Mitten in Minchen-Schwabing, am Scheidplatz, wird das ,Forum am Luit-
pold“ der Stiftung Pfennigparade entstehen. Der Stadtteil ,Schwabing”
gehort zu den beliebtesten Wohnvierteln in Minchen. Der Hauptbahnhof
und der Marienplatz sind wenige Bahn-Minuten entfernt. Die Universitat,
Museen wie Pinakothek oder Glyptothek sind nicht weit. Aus dem ehema-
ligen Kunstlerviertel entstand ein liebenswerter Stadtteil mit hohem Wohn-
wert. Der Scheidplatz befindet sich am ndérdlichen Ende von Schwabing
und zeichnet sich durch eine optimale Verkehrsanbindung aus. Zwei U-
Bahnlinien, mehrere Buslinien in alle Richtungen, vier Tramlinien und eine
Nachtbuslinie sorgen fir Mobilitat. Drei von vier Stralen, die um den
Scheidplatz fiihren, werden nur von Anwohnern befahren und trotz dieser
guten Verkehrsanbindung sind diese Stral3en sehr ruhig. Von der Ost-
und Westseite ist der Park des Krankenhauses Schwabing oder der Luit-
poldpark mit seinem alten Baumbestand zu sehen. Er ist wenige Gehmi-
nuten entfernt. Hier treffen sich die Schwabinger zum Entspannen, Son-
nen und Reden. Dort finden, auch fir den Behindertensport geeignet, re-
gelmaRig Yoga, Konditionstraining oder Lauftreffs statt. In unmittelbarer
Né&he finden sich an der Belgradstrasse Geschéfte fur den taglichen Be-
darf. Zwei Kirchengemeinden mit lebendigem Gemeindeleben sind ful3-
laufig erreichbar. In Richtung Hohenzollernstrasse finden sich Cafés, ein
Kino und Restaurants aller Nationalitdten. Das Freibad ,,Georgenschwaige”
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im Luitpoldpark und das Ungererbad sind nicht weit.

Verschiedene Generationen

Auf dem groRRzlgigen Areal am Scheidplatz betreibt die Stiftung Pfennig-
parade zusatzlich ein integratives Kinderhaus, mit Kinderkrippe und Kin-
dergarten fir ca. 120 Kinder. Damit wird generationsiibergreifendes Woh-
nen mdoglich. Mit den Nachbarn der Umgebung, dem Krankenhaus
Schwabing und dem Damenstift, den Kindergarten der Kirchengemeinden
und anderen sozialen Projekten soll ein regelmaRiger Austausch stattfin-
den. Im gemeinsam gelebten Alltag kénnen Projekte sinnvoll und lebens-
nah umgesetzt werden. Die Offnung des Hauses fiir interessierte Nach-
barn und Freunde und die aktive Teilnahme am Leben im Quartier ist
selbstverstandlich. Durch eine frihzeitige Planung des Scheidplatzes mit
behindertengerechten Rahmenbedingungen wird Integration lebbar. Da-
mit erflllt der Scheidplatz optimale Lebensbedingungen fir Menschen mit
und ohne Behinderung.

Der aktuelle Stand des ,Forum am Luitpold*

Mit dem ,Forum am Luitpold“ geht die Stiftung Pfennigparade neue und
notwendige Wege fir Menschen mit Behinderung. Unsere Aufgabe ist es,
durch gute konzeptionelle Vorplanung Anfangsfehler zu verringern und zu
vermeiden. Eine umfangreiche Planung ist notwendig, weil es im Bereich
korperbehinderter Menschen im Alter kaum Erfahrungswerte gibt. Zuséatz-
lich liegen keine Langzeituntersuchungen uber die speziellen Herausfor-
derungen, Wohnanspriche und Wohnrealisierungen behinderter, &lterer
Menschen vor. Die Beschreitung des ,Neulandes” in der Biografieerweite-
rung behinderter Menschen macht eine qualifizierte, interessenvereinende
Entwicklung und Umsetzung nétig. In Zusammenarbeit mit der For-
schungsstelle der Universitat Minster, dem Bau- und Sozialreferat findet
ein intensiver Austausch statt. Erfahrungswerte anderer Sozialunterneh-
men und anderer Einrichtungen flieBen in die Planung mit ein.
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Praxisversuch zur personenzentrierten Betreuung
von Menschen mit geistiger Behinderung im Alter

Ulrike Schneider

Die Behindertenhilfe Wetteraukreis gGmbH betreibt drei Wohnverbiinde
mit vier internen Tagesstrukturen und drei Werkstéatten fir behinderte
Menschen.

In den unterschiedlichen Wohnformen innerhalb eines Wohnverbundes
leben Menschen mit einer vorrangig geistigen Behinderung:

- im Alter von 18 Jahren bis zu ihrem Lebensende

- mit Hilfebedarf im Rahmen der Eingliederungshilfe nach § 75 Abs. 2 und
3 SGBXII

- je nach individuellem Hilfebedarf in der vereinbarten Wohn- und Betreu-
ungsform.

Die Leitideen im Wohnen sind im Jahr 2000 gemeinsam mit den Betreu-
ten sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erarbeitet worden. Wir
wollen ein so weit als mdglich selbstbestimmtes und selbstandiges Woh-
nen und einen lebenswerten Ruhestand im Wohnumfeld ermdglichen. Wir
geben Hilfen in Anlehnung an das heilpadagogische Modell des Lebens
nach Prof. Haisch.

Seit 2000 haben wir uns in der Betreuung der geistig behinderten Men-
schen im Alter standig entwickelt und Erfahrungen gesammelt. Die Nutzer
der Rentnergruppe in den internen Tagesstrukturen der Wohnheime ent-
wickeln und gestalten aktiv mit. So sind auch die Leitideen fiir die Tages-
betreuung entstanden.

Die interne Tagesstruktur unterscheidet sich von den tagesstrukturieren-
den Angeboten des Wohnheims. Sie bietet separate Rdume und eine
Ausstattung mit bequemen Sitzmdébeln sowie Einrichtungen fiir therapeuti-
sche und kreative Angebote. Die Betreuung und Angebote werden an den
Lebensrhythmus der Betreuten angepasst ohne die Werkstattnormalitét
zu wiederholen.
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Wir setzen zunéachst auf ein verstarktes, biographisches Arbeiten und bie-
ten Angebote nach KompAs (Kompetentes Alter sichern), um kompeten-
tes Altern zu sichern. Ein tiergestitztes Angebot in Verbindung mit Ergo-
therapie und Logopadie runden das Angebot ab.

Bei individuellem Bedarf bieten wir kreative Arbeiten und Arbeitstrainings
an.

Der Wechsel vom Arbeitsbereich in die Altersrente

Immer wieder gibt es Betreute, die sich auf den Ubergang zur Altersrente
freuen, und andere, die sich eine Trennung von ihrer Arbeit nicht gut vor-
stellen kdénnen. Geistiger, korperlicher und gesundheitlicher Abbau nach
Beendigung der Berufstatigkeit kann im Laufe der Jahre beobachtet wer-
den und vollzieht sich in schnellem Zeitablauf. Um einen Wechsel fur die
Betreuten planbar, vorstellbar und ertraglich zu gestalten, wird der Uber-
gang in die interne Tagesstruktur der Wohnheime lange gemeinsam vor-
bereitet. In Hilfeplangesprachen mit den Betreuten, deren rechtlichen Be-
treuern, Gruppenleitern der Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM)
und der Bezugsbetreuerin im Bereich Wohnen werden kleinschrittige Ver-
einbarungen zur Ausgliederung getroffen und die MaRnahmen beratend
begleitet. Gemeinsam wird eine individuelle Hilfeplanung fur die Tages-
betreuung in beiden Einrichtungen erstellt, neue individuelle Angebote
werden zusammen erarbeitet. Die Hilfeplanung im Wohnbereich wird an-
gepasst und unterstiitzende MalRBnahmen eingeleitet.

Hilfeplanung und interne Tagesstruktur

Gerade im Bereich der alten Menschen mit Behinderung sind zeitlich kur-
ze Distanzen zwischen den Reflektionen, bei gesundheitlichen Einschréan-
kungen sogar haufigere Reflektionen, erforderlich. Wir reflektieren nach
individueller Festlegung im Hilfeplangesprach und bei Auftreten gesund-
heitlicher Einschrankungen oder Risiken. Wé&hrend diesen Reflektionen
werden die notwendigen Hilfen angepasst, moglicherweise zuséatzliche
Hilfen wie externe Annexleistungen oder Pflegeleistungen in Erwagung
gezogen und neue Angebote nach aktuellen biographischen Erkenntnis-
sen entwickelt. Die Angebote der Tagesstruktur richten sich immer nach
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den Wiinschen und Bediirfnissen der Betreuten sowie deren Vitalitat bzw.
gesundheitlicher und kérperlicher Verfassung.

Zehn Jahre Entwicklung - Erkenntnisse

Um den Betreuten einen guten Ubergang in die Altersrente zu ermogli-
chen, sind regelméaRige Absprachen und gemeinsame MaflRnahmen mit
der WfbM zwingend notwendig. Auch nach dem Wechsel in die interne
Tagesstruktur eines Wohnheimes sind standige Abstimmungen und Ab-
sprachen mit der zustandigen Wohnform erforderlich.

Die Angebote mussen flexibel nach den Wiinschen und Anforderungen
der Betreuten erarbeitet werden und sich an deren Neigungen und M&g-
lichkeiten orientieren. Fir vitale Rentner, die im stationar begleiteten Woh-
nen oder Betreuten Wohnen leben, sind externe Angebote wichtig und
gefragt. Eine Kooperation mit Partnern aus der Altenbetreuung ist notwen-
dig, um die internen Angebote zu erganzen und um die vor Eintritt in die
Rente gelebte Inklusion weiter begleiten zu kdnnen.

Mit zunehmendem Alter und koérperlichen bzw. gesundheitlichen Risiken
entsteht Bedarf fur die Erarbeitung eines Pflegekonzeptes und einer Pfle-
geplanung. Eine Netzwerkbildung mit Sozialstationen und externen The-
rapeuten wird immer bedeutsamer. Die Auseinandersetzung mit dem The-
ma Sterbebegleitung, Tod und Trauer sind prasent. Im Laufe der Jahre
wurde eine Nachtwache im Wohnheim erforderlich. Betreuerlnnen mit
beruflichen Kenntnissen in der Altenbetreuung haben sich als eine gute
Ergédnzung des Teams erwiesen.

Erfolge und Briiche

Bedingt durch die stédndige Anpassung unserer Vorgehensweise in der
Hilfeplanung und den Betreuungsleistungen kénnen wir lebenslanges
Wohnen gewabhrleisten. Das Zusammenleben mehrerer Generationen im
Wohnverbund kann verwirklicht werden. Wir kénnen in Verbindung mit der
internen Tagesstruktur fur Altersrentnerinnen und der Nachtwache auch
junge schwerst-mehrfach Behinderte aufnehmen. Wir haben Erfolge bei
der Einbindung von Burgerselbsthilfe, kirchlichen Einrichtungen und ko-
operieren mit den Alten- und Pflegeheimen in der Umgebung.
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Im Bereich des Wohnheimes sind in der Vergangenheit auch Briiche ent-
standen, die es zu bearbeiten gab. Bedingt durch den Einsatz von fach-
Ubergreifendem Personal kam es zu einer erschwerten Teambildung mit
unterschiedlichen Anséatzen, die es mit Schulungen, Beratungen und Mit-
arbeitergesprachen zu bereinigen galt. Auf das padagogische Personal
kam eine erhdhte psychische Belastung durch die hohen Pflegeanforde-
rungen zu, die nur milhsam mit Supervision und Beratungen zu begleiten
waren. Dartber hinaus ist ein erhdhter Dokumentationsaufwand entstan-
den, den es in Abstimmung mit der Heimaufsicht im Sinne der Durchfihr-
barkeit zu reduzieren galt. Nach zwei Jahren Probephase und mehreren
Anpassungen ist uns dies gut gelungen. Zum jetzigen Zeitpunkt sind die
zuvor genannten Briiche beseitigt. Nach wie vor sind die raumlichen Be-
dingungen noch nicht ganz zufriedenstellend, denn mit zunehmendem
Pflege- und Hilfsmittelbedarf wachst der Raumbedarf. Erforderliche Ruhe-
und Entspannungsraume sowie eigens ausgestattete Raume fiir die Ta-
gespflege bei Stuhl- und Harninkontinenz sind im zu bewilligenden Raum-
programm der Kostentrager nicht vorgesehen. Die Gestaltung der Raume
und der dazugehorigen Aul3enanlagen im Sinne von Anforderungen fir
Demenzkranke ist im Rahmen der derzeitigen Fordermittel schwer und
zum Teil gar nicht umzusetzen.

AbschlieRend kann festgestellt werden, dass die Betreuten in ihren jahrli-
chen Hilfeplangesprachen ihre Zufriedenheit Gber ihre Wohn- und Betreu-
ungssituation &ufern und sich keine andere Lebensform wiinschen.
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Alter und Behinderung:
Paradigmenwechsel einfordern

Heinz Knoche

Nichts bleibt wie es ist, nichts kann so bleiben wie es ist: Das gilt fir die
Strukturen der Alten- und Behindertenhilfe. Das gilt auch fir uns selbst.
Wer Uber Behinderung spricht, spricht ebenso Uber sich selbst - oder zu-
mindest Uber eine seiner mdglichen Zukunftsoptionen. Dies gilt fur Alter
gleichermal3en. Alt sind nicht die Alten, alt sind wir alle selbst einmal - im
besten Fall.

Wir wissen: Den perfekten Menschen gibt es nicht. Jeder ist auf seine
Mitmenschen angewiesen, jeder ist vom anderen abhangig. Von der Ge-
burt an bis zum Tod. Beeintrachtigungen sind Teil der ,conditio humana“.
.Behindert" — |nicht behindert" sind nicht persénliche Lebenslagen, son-
dern vielmehr Zuschreibungen auf der Grundlage eines gesellschaftlich
normierten Normalzustandes. Dieser ist in Frage zu stellen. Aus Abhan-
gigkeit erwachst die ethische Verpflichtung zu Mitverantwortung und Soli-
daritat. Zu dieser ist aber nicht jedes Individuum freiwillig bereit. Solidaritat
und Mitverantwortung bedirfen daher gesellschaftlicher Regelung. Moral
ist durch Recht abzusichern. In den dafiir notwendigen Aushandlungspro-
zessen sind Menschen ,mit Behinderung” fair zu beteiligen. Sie missen
sich im eigenen Interesse einbringen und einbringen kénnen: Nichts tber
uns ohne uns!

LVielfalt markiert eine wichtige Dimension. lhre Anerkennung und Wert-
schatzung darf aber nicht im Respekt schon enden. Die Anerkennung der
Vielfalt der Lebensformen muss die Bereitstellung von Hilfen und Unter-
stitzungsangeboten einschlieRen. Diversity erfordert auch Diversity Ma-
nagement.

Das Konzept einer ,inklusiven Gesellschaft* ist noch auszuhandeln. Hier
stehen alle Individuen und viele daraus gebildete Gruppen im Zentrum
verschiedener Uberlegungen: Menschen mit Behinderung, Menschen mit
Migrationshintergrund, sozial Benachteiligte, Hochbegabte. Wichtige An-
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forderungen sind: Freiheit von Diskriminierung und Stigmatisierung, Chan-
cengerechtigkeit, gelebte Wertschatzung fir jeden Menschen, keine ein-
seitige Orientierung auf Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft. In-
klusion heif3t auch: Begegnung, Miteinander, Bereitschaft zum Perspektiv-
wechsel.

Fur die Angebote gilt: Expertise zusammenfiuhren, neue Modelle und
Wohnformen entwickeln, ,best practice® bekannt machen, Orientierung
am Individuum gewéhrleisten - nicht an der Lebenslage von Gruppen.
Das ,ganze Leben“ in den Blick nehmen: Die WfbM muss nicht bei 65
Jahren enden, Eingliederungshilfe muss Eingliederung in das ganze ge-
sellschaftliche Leben zum Ziel haben - nicht nur in den Arbeitsmarkt. Sie
muss bei Bedarf lebenslang greifen.

Jeder, der Uber unsere Themen spricht, kann bei sich selbst anfangen.
Und bei seinen Vorstellungen von einem ,guten“ Leben. Oder: Es ist nie
zu frih, sich zum Experten fir die eigene Zukunft zu machen. Verninfti-
gerweise schlief3t dies die Themen ,Alter* und ,Behinderung* ein.
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Die Autorinnen und Autoren

Arnade, Dr. Sigrid, geb. 1956, studierte Tiermedizin und arbeitete von
1980 bis 1985 als Tierarztin. Seit 1986 als Journalistin, Moderatorin und
Projektmanagerin in den Bereichen Behinderung, behinderte Frauen,
rechtliche Gleichstellung und barrierefreies Naturerleben tatig. Ubernahm
2010 die Geschéftsfuhrung der Interessenvertretung Selbstbestimmt Le-
ben in Deutschland e.V. (ISL).

Bader, Ines, geb. 1954, Diplom-Psychologin und Padagogin. Seit 1979 in
der Diakonie Stetten in Kernen tatig. Arbeitsschwerpunkte: Psychologi-
scher Fachdienst fir Menschen mit geistiger Behinderung, Heilpadagogi-
sche Forderung (Bereichsleitung), Projektleitung ,Hangweide“. Mitarbeite-
rin der Fachzeitschrift ,,Orientierung".

Bernzen, Prof. Dr. jur. Christian, geb. 1962, schloss sein Studium der
Rechtswissenschaft an der Universitat Hamburg ab. Seit 1994 Rechtsan-
walt bei Bernzen Sonntag. Mitglied des Anwaltsgerichtshofes Hamburg.
Schwerpunkte: Organisation der sozialen Arbeit, Kinder- und Jugendhilfe-
recht sowie Eingliederungshilfe.

Denne, Jorg, geb. 1960, ausgebildeter Schlosser, Mitarbeiter in der
Druckweiterverarbeitung einer Werkstatt fir behinderte Menschen seit
1994. Zurzeit tatig fir die Reha GmbH in Saarbriicken. Mitglied im bun-
desweiten Vorstand der Werkstattrate fiir behinderte Menschen (WbfM).

Drechsler, Dr. phil. Christiane, geb. 1963, studierte Erziehungswissen-
schaften, Philosophie und Neuere deutsche Literaturwissenschaft. Promo-
tion Uber Lebensqualitdt Erwachsener mit Behinderung in verschiedenen
Wohnformen. Seit 2001 Leitung der Behindertenhilfe im DRK Kreisver-
band Segeberg. Vorher Musiktherapeutin und Dozentin fir qualtitative
Sozialforschung. Orgelspielerin bei den Benediktinern.
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Erdemir, Kamile, geb. 1947. Mit der Geburt ihres Sohnes Gurkan (1968)
begann ihr Engagement fir Menschen mit Behinderung. 1987 grindete
sie den Verein TIM e.V. und ist dessen Vorsitzende. Sie setzt sich fur be-
hinderte Menschen aus anderen Kulturen ein.

Grabow, Sabine, geb. 1950, Krankenschwester, Sozialarbeiterin, Case
Managerin (DGCC). Aktuell Leiterin des Pflegestitzpunkts Pankow, Alba-
tros gGmbH gemeinnitzige Gesellschaft fir soziale und gesundheitliche
Dienstleistungen mbH. Dort nahm sie 1993 ihre Arbeit als Case Manage-
rin auf. Die Leitung der Koordinierungsstelle Rund ums Alter Pankow
Ubernahm sie 2002. Die Koordinierungsstelle ist seit September 2009
Pflegestitzpunkt. Zusétzlich arbeitet Frau Grabow im Vorstand der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Wohnungsanpassung e.V. mit.

Griber, Dr. Katrin, geb.1957, Promotion am Lehrstuhl fir Entwicklungs-
physiologie, Universitat Tubingen. Leiterin des Institutes Mensch, Ethik
und Wissenschaft. Schwerpunkte: Politikwissenschaft, Wissenschaftskritik,
Technikfolgenabschatzung, Forschungspolitik auf nationaler/européischer
Ebene, Dialog zwischen Wissenschaft und Gesellschaft, die Rolle von
Expertinnen, Laien, Menschen mit Behinderung, chronisch Kranken und
Angehdorigen bei Entscheidungsprozessen.

Hackler, Dieter, geb. 1953, Ministerialdirektor, Leiter der Abteilung Altere
Menschen, Wohlfahrtspflege, Engagementpolitik im Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Studium der Evangelischen
Theologie und Rechtswissenschaften. Nach zehn Jahren als Pfarrer in
Bonn war er von 1991 bis 2006 Bundesbeauftragter fir Zivildienst.

Heistermann, Beatrix, geb. 1961, Diplom-Sozialarbeiterin und Heilpadago-
gin. Seit 1984 in der Haus Freudenberg GmbH (Werkstatt fir behinderte
Menschen) zun&chst im Sozialen Dienst dann ab 1992 als Leiterin dessel-
ben tatig.

Huppe, Hubert, geb. 1956, Beauftragter der Bundesregierung fiir die Be-
lange behinderter Menschen. Ausbildung zum Diplom-Verwaltungswirt bei
der Stadtverwaltung Linen fir den gehobenen nichttechnischen Dienst.



Die Autorinnen und Autoren 150

Berufliche Stationen: 1982 Sachbearbeiter (Jugendamt), 1983 Stadtober-
inspektor, von 1991 bis 2009 Mitglied des Deutschen Bundestages.

Knoche, Heinz, geb 1954, Leiter des Teams ,Migration - Interkulturelle
Offnung - Inklusion* im DRK-Generalsekretariat. Studium der Germanistik
und Philosophie fir das Lehramt am Gymnasium in Bonn, Referendariat
in Arnsberg. Seit 1986 Mitarbeiter im DRK-Generalsekretariat, seit 2001
stellvertretender Bereichsleiter ,Jugend und Wohlfahrtspflege“. Aufgaben-
schwerpunkte: Soziale Benachteiligung, Migration, Inklusion und Interkul-
turelle Offnung im DRK.

Kbéhncke, Yvla, geb. 1983, studiert zum Veroéffentlichungszeitpunkt dieser
Fachpublikation Psychologie. Neben dem Studium arbeitet sie als Journa-
listin und am Berlin-Institut fir Bevélkerung und Entwicklung als freie wis-
senschaftliche Mitarbeiterin.

Mair, Prof. (em.) Dr. Helmut, geb. 1943, Studium der Erziehung und Sozi-
alwissenschaften. Er leitete zu Beginn der 90er Jahre Forschungsprojekte
zur Begleitung des Ubergangs von Menschen mit Behinderung in den
ersten Arbeitsmarkt bzw. in den Ruhestand. Aktuell fiihrt er die Evaluation
von Projekten der Landesstiftung Baden-Wirttemberg zum Thema Alter
und Behinderung durch.

Naegele, Prof. Dr. oec. Gerd, geb. 1948, habilitierte 1991 zum Thema
LAlterwerden in der Arbeitswelt* an der Universitat Kassel. Forschungs-
schwerpunkte: Soziale Gerontologie, Sozialpolitik, Soziale Dienste, Pfle-
geforschung, Armutsforschung, altere Arbeitnehmer, Folgen des demo-
grafischen Wandels.

Radtke, Dr. der Romanistik und Germanistik Peter, geb. 1943, Fremd-
sprachenkorrespondent. Zwischen 1976 und 1984 Fachgebietsleiter fir
die Erwachsenenbildungsarbeit mit behinderten Teilnehmern (VHS Min-
chen). Danach bis 2008 Geschéftsfuihrer der Arbeitsgemeinschaft Behin-
derung und Medien, zurzeit Vorsitzender derselben. Schauspieler und
Autor.
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Rehberg, Prof. Dr. Walter, geb. 1965, z.Zt. Parlamentarischer Berater fur
Soziales, Familie, Arbeit, Gesundheit und Wohnbau der SPD-Fraktion im
Bayrischen Landtag. Studierte Medizinsoziologie an der Universitat Wien
und machte den Master of Public Health an der University of California
(L.A.). Von 2002 bis 2010 Dozent und Professor an der Berner Fachhoch-
schule und der Fachhochschule St. Gallen.

Richard, Robert, geb. 1961, Ministerialrat, machte das 1. und 2. Staatsex-
amen in Jura. Begann 1991 als Mitarbeiter im Ministerium fir Gesundheit
und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt. Seit 2007 Referatsleiter Men-
schen mit Behinderungen, Sozialhilfe, gesellschaftliche Teilhabe sowie
stellvertretender Abteilungsleiter Soziales und Sport.

Sanders, Margaret, geb. 1960, Diplom-Sozialwissenschaftlerin, Ge-
schaftsbereichsleiterin Férder-, Orientierung- und VaRiA-Bereich. Sie ist
verantwortlich fir die Unternehmenssteuerung und das Controlling in der
Haus Freudenberg GmbH (Kleve). Entwicklung und praktische Umset-
zung einer ICF-basierten personlichen Entwicklungsplanung fir Men-
schen mit schwerer Behinderung (2009 - 2011), Einfihrung und Weiter-
entwicklung der Balanced Scorecard (seit 2008).

Schenk zu Schweinsberg, Donata Freifrau, geb. 1951, Sozialpddagogin.
Absolvierte ihre praktische Ausbildung im Heim fir milieugeschadigte Ju-
gendliche Sankt Elisabeth in Marburg 1972/73 und arbeitete hier als
Betreuerin. War von 1975 an fir drei Jahre Jugendleiterin in einer evan-
gelischen Kirchengemeinde. Betreute zwischen 1969 und 1985 ehrenamt-
lich Strafgefangene, drogenabhangige und psychisch kranke Jugendliche.
Ehrenamtliche Tatigkeiten in verschiedenen Funktionen im DRK-
Kreisverband Wuppertal von 1979 bis 2011. Seit 2006 Vizeprasidentin
des Deutschen Roten Kreuzes, Vizeprasidentin der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (2007/08 sowie 2011/12),
BAGFW-Prasidentin (01/2009 bis 04/2011).

Schneider, Franziska, M.A., geb. 1958, Beauftragte fir Menschen mit Be-
hinderung beim Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg Berlin. Sie studierte
Theaterwissenschaften, Erziehungswissenschaften und Religionswissen-
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schaften. Rundfunk-Redakteurin. Themenschwerpunkte: Erwachsenenbil-
dung und Behindertenpolitik.

Schneider, Ulrike, geb. 1959. Seit 1997 bei der Behindertenhilfe Wet-
teraukreis gGmbH beschéftigt. Ubernahm im Jahr 2000 die Wohnver-
bundleitung fir Wohnheime, stationar begleitetes Wohnen und Betreutes
Wohnen im Verbund.

Schrdder, Volker, M.A., geb. 1955, Studium der Psychologie, Germanistik
und Politikwissenschaften an der Freien Universitat Berlin. Supervisions-
weiterbildung und Ausbildung zum Auditor. Seit 1990 beim DRK Berlin.
Referent fir Behindertenhilfe und Psychiatrie, Mitglied der Berliner
Kostensatzkomission. Geschéftsfilhrer der GINKO Berlin gGmbH.

Steinmann, Gernot, geb. 1950, Vorstand der Stiftung Pfennigparade Min-
chen. Kernthemen: Bildung, Wohnen und Erziehung, Pflege, Medizin und
Therapie, altere Menschen mit Behinderung. Studierte Betriebswissen-
schaften, ausgebildeter Berufspadagoge. Uber 38 Jahre Erfahrung im
Bereich der Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen.

Wegge, Klaus Peter, geb. 1959, Diplom-Informatiker. Leiter des Accessi-
bility Competence Center bei Siemens IT Solutions and Services GmbH.
Arbeitsschwerpunkte: Verbesserung der Barrierefreiheit von Produkten
und Dienstleistungen, europaische Forschungsprojekte zum Thema Barri-
erefreiheit. Aktuell Erstellung von Berichten fir das EU-Mandat 376, das
Barrierefreiheit als Vergabekriterium bei 6ffentlichen Ausschreibungen im
IKT-Bereich vorsieht.

Weigand-Woop, Anette, geb. 1958, Dipl.-Sozialpddagogin bei TIM e.V.,
sie sammelte seit 1990 als Dozentin fur Deutsch als Zweitsprache und
Alphabetisierung, Priferin fir Deutschtest Deutsch fur Zuwanderer, Kurs-
leitung ,Mama lernt Deutsch” Berufserfahrung.

Wetzstein, Verena, geb. 1970, Dr. der Katholischen Theologie und Ger-
manistik. Ubernahm 2002 die Studienleitung fiir den Fachbereich Ethik an
der Katholischen Akademie Freiburg. Wissenschaftliche Redakteurin der
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Zeitschrift fur medizinische Ethik, seit 2010 Lehrbeauftragte der Padagogi-
schen Hochschule Freiburg.

Zander, Michael, geb. 1972, Dipl.-Psych., studierte Psychologie an der
Freien Universitat Berlin. Forschungsschwerpunkte: Gerontologie, Disabi-
lity Studies, Kritische Psychologie. Mitarbeiter am Institut fir gerontologi-
sche Forschung (Berlin), Doktorand an der FU Berlin, Mitglied des Gradu-
iertenkollegs ,Multimorbiditat im Alter (Berliner Charité).
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