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1 Einleitung

Welche subjektiven Sichtweisen auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln
haben Fachkrifte, die in Einrichtungen der stationdren Behindertenhilfe mit Menschen
mit geistiger Behinderung arbeiten? Mit der Beantwortung dieser Frage beschiftigt sich

die vorliegende Arbeit.
Zu Beginn werden die wesentlichen Begrifflichkeiten der Arbeit kurz definiert:

Subjektive Sichtweisen — hier verstanden als Vorstellungen von Behinderung und Alter(n)
—ermdglichen Individuen Orientierung in komplexen Alltagssituationen und kdnnen da-
her Auswirkungen sowohl auf das eigene Handeln haben als auch auf die Personen, auf
die sie sich beziehen (im Sinne einer selbsterfiillenden Prophezeiung) (Cloerkes 2007,
Bundestag 2010). Fachkrdfte in stationdiren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe
sind in der Regel Personen mit einer pddagogischen oder pflegerischen Berufsausbildung
bzw. mit einem abgeschlossenen Studium im Bereich der Pddagogik oder Pflege. Der
Begrift Behindertenhilfe umschreibt ein komplexes System organisierter Hilfs- und Be-
ratungsangebote, die das Ziel haben, Menschen mit Behinderung ,.ein gleichberechtigtes
Leben in unserer Gesellschaft bei angestrebter Chancengleichheit [zu] ermoglichen®
(Conrads 2008: 90). Unter stationdren Wohneinrichtungen werden vor allem Komplex-

einrichtungen', Wohnheime® und Auflenwohngruppen® verstanden.

Fachkréfte in stationdren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe gelten als zentrale Be-
zugspersonen flir die Bewohner*innen. Sie sind (Mit-)Gestalter*innen des Lebens und
Alltags der Bewohner*innen (Dieckmann et al. 2015). Daher ist davon auszugehen, dass
die Sichtweisen der Fachkréfte auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln
eine entscheidende Rolle spielen bei der erfolgreichen Bewéltigung aktueller Herausfor-

derungen, mit denen die Fachkréfte konfrontiert sind.

! Komplexeinrichtungen bieten auf einem rdumlich abgegrenzten Areal hiufig auBerhalb stidtischer Wohn-
gebiete ein umfangreiches Hilfe- und Unterstiitzungsangebot fiir mehr als 80 erwachsene Menschen mit
Behinderung im Rahmen der Eingliederungshilfe (Thimm et al. 2018: 23 f.).

2 Wohnheime sind Wohneinrichtungen mit umfassendem stationiren Betreuungsangebot und mit weniger
als 80 Platzen innerhalb von Wohngebieten (Thimm et al. 2018: 23 f.).

3 AuBenwohngruppen sind kleine Wohn- oder Hausgemeinschaften im Wohngebiet fiir Bewohner*innen,
die dort im Rahmen regelméBiger Betreuung gezielt fiir eine selbstidndigere Lebensfiihrung trainieren. Or-
ganisatorisch sind die Aulenwohngruppen an stationdre Wohnhéuser angebunden (Thimm et al. 2018: 23
f.).
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Zu diesen Herausforderungen gehort u. a. die steigende Anzahl dlterer Menschen mit le-
benslanger geistiger Behinderung. Diese ist auf die allgemeine demografische Entwick-
lung sowie auf die verbesserte medizinische und heilpddagogische Versorgungs- und Be-
treuungssituation zuriickzufithren. So wird sich beispielsweise in Westfalen-Lippe der
Anteil der liber 60-jahrigen Menschen mit lebenslanger geistiger Behinderung an der Ge-
samtgruppe derjenigen, die Leistungen der Eingliederungshilfe beziehen, von 10 % 2010
bis 2030 auf 31 % verdreifachen (Dieckmann et al. 2010). Es handelt sich nach den Griu-
eltaten des Nationalsozialismus um die erste Generation von Menschen mit einer lebens-
langen geistigen Behinderung in Deutschland, die die Nacherwerbsphase erreicht und alt
werden darf (Dieckmann et al. 2015). Zwischen 1934 und 1945 waren im Rahmen der
sogenannten ,,Euthanasie‘-Verbrechen ca. 300.000 Menschen mit geistiger und psychi-
scher Behinderung ermordet worden — vor allem durch Vergasung und gezieltes Verhun-

gernlassen (Dorner 2006).

Von einer lebenslangen Behinderung® ist die Rede, wenn diese vor dem 35. Lebensjahr
erworben wurde (Dieckmann et al. 2015). Der Begriff geistige Behinderung bezeichnet
Behinderungsformen, die priméir mit einer intellektuellen Beeintrdchtigung einhergehen
und auf eine psycho-physische Verdanderung des Gehirns zuriickzufiihren sind. Die indi-
viduelle Auspragung der geistigen Behinderung hingt vom Schweregrad der Hirnschidi-
gung sowie von den Forder- und Teilhabebedingungen im Lebenslauf ab (Speck 2013).
Auch wenn es unterschiedliche kritische Positionen zum Begriff der (geistigen) Behinde-
rung gibt und einige fiir eine Abschaffung des diskriminierenden Begriffes pladieren (vgl.
Speck 2013, Dederich 2009), wird der Begriff der geistigen Behinderung in dieser Arbeit
bewusst verwendet. Im Anschluss an die International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)°, die Anfang des 21. Jahrhunderts von der Weltgesundheits-
organisation (WHO 2005) verdffentlicht wurde, umschreibt der Begriff (geistige) Behin-
derung das Zusammenspiel einer individuellen Beeintrdchtigung oder Lernschwierigkeit
mit sozialen Faktoren und Teilhabehemmnissen. Nach der ICF ist von einer Behinderung

erst dann die Rede, wenn eine Person mit einer korperlichen, geistigen oder seelischen

4 Wenn in dieser Arbeit von Menschen mit geistiger Behinderung die Rede ist, so sind damit Menschen mit
einer lebenslangen geistigen Behinderung gemeint, jedoch nicht Menschen mit einer spater — z. B. im Alter
— erworbenen Behinderung.

3 Die ICF 16st die Internationale Klassifikation der Schédigung, Fihigkeitsstorungen und Beeintrichtigun-
gen (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, ICIDH) von 1980 ab, die
Behinderung noch als defizitorientiertes Krankheitsfolgenmodell klassifizierte (WHO 2005: 4). Fiir eine
detailliertere Darstellung der ICF vgl. u. a. ebd., Vernooij 2007: 14 ff.
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Beeintrachtigung aufgrund unzureichender Umweltfaktoren dauerhaft in ihrer Teilhabe

eingeschrinkt ist.

Am deutlichsten wird die steigende Zahl alterer Menschen mit geistiger Behinderung in
stationdren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe spiirbar. Dies ist das Wohnsetting,
in dem die meisten dlteren Menschen mit geistiger Behinderung leben. Der Anteil der
iiber 60-Jahrigen an den erwachsenen Bewohner*innen stationdrer Wohneinrichtungen

wird von 16 % im Jahr 2010 bis 2030 auf 47 % steigen (Dieckmann et al. 2010).

Grundsatzlich altern Menschen mit geistiger Behinderung nicht anders als Menschen
ohne Behinderung. Auch fiir sie bringt das Alter(n) vergleichbare Herausforderungen
(z. B. korperliche Funktionseinbufen, Verluste im sozialen Bereich), aber auch Chancen
(z. B. Freiheiten nach der Berentung) mit sich (Ding-Greiner/Kruse 2004, Schéper et al.
2010). Ein deutlicher Unterschied ist jedoch, dass Menschen mit (geistiger) Behinderung,
die ihr Leben lang in Einrichtungen der Behindertenhilfe gelebt und Benachteiligungen
im sozialen, wirtschaftlichen, gesundheitlichen und kulturellen Bereich erfahren haben,
auf deutlich weniger Ressourcen zuriickgreifen kdnnen, mit denen sie dem Alter(n) ada-

quat begegnen konnen (BMAS 2013).

Fachkrifte stationdrer Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe werden es also in naher
Zukunft vermehrt mit dlteren Bewohner*innen zu tun bekommen, die aufgrund altersbe-
dingter Verdanderungen ihrer Kompetenzen, Ressourcen und Bediirfnisse entsprechend

angepasste Angebots- und Assistenzstrukturen in den Kommunen nachfragen.

Daneben gehort es zu den Aufgaben der Fachkréfte, die Umsetzung der aktuellen Leitli-
nien der Behinderten- und Altenhilfe auf der Ebene ihrer Einrichtungen voranzutreiben.
Nach dem Zweiten Weltkrieg haben sich im Bereich der sozialen Arbeit einige Paradig-
menwechsel vollzogen: Im Bereich der Behindertenhilfe wurde die Tradition der Fiir-
sorge und Fremdbestimmung in den letzten Jahrzehnten zunehmend von der Verpflich-
tung abgel0st, die Biirgerrechte von Menschen mit Behinderung uneingeschrankt anzu-
erkennen, ihrer sozialen Ausgrenzung entgegenzuwirken sowie deren Selbstbestimmung
und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen. Die UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK) — die 2006 von der Generalversammlung der Vereinten Nationen
verabschiedet wurde und in Deutschland 2009 in Kraft trat — fordert dariiber hinaus ex-
plizit eine Abkehr von spezialisierten Einrichtungen und die Hinwendung zu einer ge-

meinwesenorientierten Arbeit, bei der alle Menschen inklusiv zusammenleben und durch
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einen sogenannten Hilfemix innerhalb der Gemeinde unterstiitzt werden (Greving et al.

2012).

Auch in der Altenhilfe hat ein Wandel von einer defizitorientierten hin zu einer ressour-
cenorientierten und potenzialfordernden Sicht auf das Alter(n) stattgefunden (Naegele
2013). Der Siebte Altenbericht der Bundesregierung pladiert fiir den Aufbau sogenannter
lokaler Sorgestrukturen. Durch diese sollen die soziale Teilhabe dlterer Menschen sowie
deren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit auch bei steigendem Hilfe- bzw. Pflegebedarf
erleichtert werden (BMFSFJ 2016).

Erste Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe haben begonnen, konzeptionell und per-
sonell auf die verdnderten Bediirfnisse dlter werdender Bewohner*innen sowie auf die
genannten Paradigmenwechsel zu reagieren (Dieckmann et al. 2015). Es bedarf jedoch
noch weiterer, grundlegender konzeptioneller und struktureller sozialleistungsrechtlicher
Umstrukturierungen. Fiir die Fachkrifte impliziert dies die Aneignung eines entsprechen-
den Qualifikationsprofils, aber auch eines entsprechenden Professionsverstindnisses, mit
dem das eigene professionelle Handeln an den Leitlinien Ressourcenorientierung, Selbst-
bestimmung, gesellschaftliche Teilhabe und Inklusion ausgerichtet werden kann (Wacker

2005b, Greving et al. 2012).

Die jeweiligen subjektiven Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n) pragen das Profes-
sionsverstdndnis und das berufliche Selbstverstindnis der Fachkrifte. Sie wirken sich aus
auf die Wahrnehmung von Einschrankungen, Kompetenzen, Ressourcen und Bediirfnis-
sen dlterer Bewohner*innen und konnen somit handlungsleitend werden (Remmers/Wal-
ter 2012). Professionalitdt wird in diesem Zusammenhang verstanden als ,,Indikator fiir
eine qualitativ hochwertige Arbeitsleistung* (Greving/Ondracek 2009a: 31). Professio-
nelles Handeln liegt in diesem Sinne vor, ,,wenn es sich um eine fachménnische, gekonnt,
aber auch berufsméBig durchgefiihrte Art und Weise des Handelns (und Denkens und
Planens) handelt (Greving 2011: 17). Professionelles heilpddagogisches Handeln ver-
folgt demnach das Ziel, Beeintrachtigungen und Einschrankungen — die in der Interaktion
bzw. Kommunikation zwischen Menschen mit und ohne Behinderung auftreten kénnen
— zu reduzieren bzw. zu iiberwinden. Menschen mit Behinderung sollen bei der selbstbe-
stimmten und weitestgehend selbstindigen Bewiltigung von Alltagssituationen unter-
stiitzt werden (Greving/Ondracek 2005). Bezogen auf dltere Menschen mit Behinderung

bedeutet professionelles heilpadagogisches Handeln, Unterstiitzungsmafnahmen auf eine
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Art und Weise zur Verfiigung zu stellen, in der dlter werdende Menschen mit Behinde-
rung ihre Lebensphase Alter selbstbestimmt und teilhabeorientiert gestalten konnen. Da-
bei sind die jeweiligen altersspezifischen Lebensumstéinde und -ereignisse sowie die je-
weiligen behinderungsbedingt eingeschrankten Handlungsspielrdume zu beriicksichtigen

(Schéper et al. 2010).

An dieser Stelle kniipft diese Arbeit mit ihrer Frage nach den subjektiven Sichtweisen der
Fachkréfte auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln an. Die Teilhabemog-
lichkeiten (dlterer) Menschen mit Behinderung hdngen stark von den Unterstiitzungsleis-
tungen der Fachkréfte ab. Deren Aufgabe ist es, die Ressourcen der Menschen mit Be-
hinderung zu starken und fiir kompatible Umweltbedingungen zu sorgen. Dominieren bei
den Fachkriften negative Sichtweisen, so werden Behinderung und Alter(n) von Bewoh-
ner*innen rasch mit Funktionseinschrankungen und einem wachsenden Hilfebedarf asso-
ziiert. Dabei besteht die Gefahr, dass Ressourcen, Potenziale und Wiinsche &lterer Men-
schen mit geistiger Behinderung nicht ausreichend wahrgenommen oder (unbewusst) un-
terdriickt werden. Bei einseitig positiven Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n) kann
es umgekehrt passieren, dass Bewohner*innen iiberfordert werden und eine Anpassung
der Handlungsspielraume an verdnderte individuelle Ressourcen ausbleibt (Franz 2016,
Remmers/Walter 2012). Differenzierte und realistische Sichtweisen auf Behinderung und
Alter(n) scheinen also eine essenzielle Voraussetzung dafiir zu sein, dass die Fachkréfte
in ithrer Rolle als Bezugspersonen und Mitgestalter*innen addquate Rahmenbedingungen
fiir ein selbstbestimmtes und teilhabeorientiertes gutes Alter(n) von Menschen mit geisti-

ger Behinderung schaffen.

Eine differenzierte und realistische Sichtweise auf Alter(n) bedeutet, zwischen dem Alter
als Resultat des Alterwerdens, dem Alter als Lebensphase, dem Altern als Prozess des
Alterwerdens und den Alten als sozialer Gruppe ilterer Menschen zu unterscheiden. Da-
bei sind die verschiedenen Dimensionen des Alter(n)s (korperlich, geistig, psychisch, so-
zial) sowie die unterschiedlichen Verldufe von Alterungsprozessen zu beriicksichtigen.
Zudem ist ein Bewusstsein iiber die Gestaltbarkeit des Alter(n)s sowie die mit Alter(n)
einhergehenden Gewinne und Verluste vonnéten. Auch, dass sich der inter- und intrain-
dividuelle Verlauf des Alterns auf die Individualitit und Pluralitdt von Lebensformen und
-situationen élterer Menschen mit und ohne Behinderung niederschlégt, sollte reflektiert

werden.
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Der Begriff erfolgreiches Altern® wurde in den 1950er Jahren von Havighurst und Alb-
recht (1953) eingefiihrt. Er sollte als Gegenkonzept zu rein deskriptiven Alterskonzepten
dienen, die Alter(n) liberwiegend mit kérperlichen, geistigen und sozialen Einschrankun-
gen assoziieren (Schroeter 2004). Verschiedene wissenschaftliche Disziplinen haben sich
seither aus unterschiedlichen Perspektiven und mit unterschiedlichen Erkenntnisinteres-
sen mit dem Konzept erfolgreiches Alter(n) beschéftigt. In der wissenschaftlichen Dis-
kussion existieren verschiedene Bezeichnungen, wie erfolgreiches Alter(n), produktives
Alter(n), optimales Alter(n), aktives Alter(n), gelingendes Alter(n) oder kompetentes Al-
ter(n) (Baltes/Baltes 1992). In dieser Arbeit wird die Bezeichnung gutes Alter(n) verwen-
det — im Sinne der rein subjektiven Sicht von Menschen auf ein von ihnen personlich als

gut und zufriedenstellend wahrgenommenes Alter(n).

Bisher liegen kaum wissenschaftlich fundierte Informationen vor iiber die Sichtweisen,
die mit élteren Menschen mit Behinderung arbeitende Fachkrifte auf Behinderung, (gu-
tes) Alter(n) und professionelles Handelns haben. Diesen Sichtweisen nachzugehen ist
jedoch wichtig, da sie — wie ausgefiihrt — das berufliche Selbstverstindnis mitbestimmen
und sich auf das professionelle Handeln auswirken kénnen. Um eine addquate Begleitung
von élteren Menschen mit geistiger Behinderung gewiéhrleisten zu konnen, ist es daher
von Bedeutung, die Sichtweisen der entsprechenden Fachkrifte zu identifizieren, um
diese gegebenenfalls durch zielgerichtete Fort- und Weiterbildungsmafinahmen beein-

flussen zu kénnen, um die Fachkrifte in ihrer Arbeit zu unterstiitzen.

Hier setzt die vorliegende Arbeit mit ihrer Frage nach den subjektiven Sichtweisen der
Fachkrifte an. Konkret werden die Deutungsmuster in den subjektiven Sichtweisen auf
Behinderung, (gutes) Alter(n) und professionelles Handeln von padagogischen und pfle-
gerischen Fachkriften in stationdren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Be-
hinderung rekonstruiert. Der Begriff Deutungsmuster geht auf Schiitz (1974) zuriick und
beschreibt sozial vorstrukturierte, handlungsleitende subjektive Wissensstrukturen, die
den Individuen dabei helfen, ihre sozialen Erfahrungen in einen iibergreifenden Sinnzu-

sammenhang einzuordnen.

Dabei gilt es zu untersuchen, welche Vorstellungen die Fachkrifte vom Alter(n) im All-
gemeinen sowie vom Alter(n) von Menschen mit Behinderung im Speziellen haben und

was ihrer Ansicht nach ein gutes Alter(n) ausmacht — sowohl fiir sie selbst als auch fiir

6 Zur Kritik an der begrifflichen Unschirfe und der mangelhaften Konzeptualisierung der verschiedenen
Begrifflichkeiten siche z. B. Schroeter (2004: 52) und van Dyk (2009: 605).
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die Menschen mit Behinderung. Aullerdem wird der Frage nachgegangen, was fiir die
Fachkrifte professionelles Handeln ausmacht und nach welchen Handlungsmaximen sie
ihr berufliches Tun mit (dlter werdenden) Bewohner*innen ausrichten. Um den mogli-
chen Handlungsbedarf beziiglich einer verbesserten professionellen Begleitung dlter wer-
dender Bewohner*innen identifizieren zu kdnnen — beispielsweise durch eine Modifika-
tion der Haltung oder Qualifikation der Fachkrifte — ist zudem zu untersuchen, wie die

Fachkriéfte die existierenden Rahmenbedingungen fiir ihre Arbeit einschétzen.

In einem zweiten Schritt werden die empirisch gewonnenen Erkenntnisse iiber die Sicht-
weisen der Fachkrifte mit theoretischen Konzepten aus der sozialen Gerontologie und
der Heilpadagogik abgeglichen. Durch diesen Praxis-Theorieabgleich wird ein mdglicher
Modifikationsbedarf auf der Ebene der Sichtweisen und Handlungsperspektiven der
Fachkrifte identifiziert. Dies liefert wiederum Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung

von Fort- und Weiterbildungskonzepten fiir Fachkréfte etwa in der Heilpadagogik.

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, neben der Erhebung der subjektiven
Sichtweisen der Fachkrifte Hinweise auf mogliche Einflussfaktoren fiir diese Sichtwei-
sen zu identifizieren. Aus diesen konnen dann Ansatzpunkte fiir die Fort- und Weiterbil-
dung piadagogischer und pflegerischer Fachkrifte in heilpddagogischen Einsatzbereichen
konzipiert werden. Konsequenzen dieser Fort- und Weiterbildungskonzepte konnten die
Vermittlung differenzierter und realistischer Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)
sowie die Vermittlung eines Professionsverstidndnisses sein, das den Leitzielen Inklusion

und Teilhabe entspricht.
Die Forschungsfragen dieser Arbeit lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Welche Sichtweisen auf Behinderung lassen sich bei den Fachkriften rekonstru-
ieren?

- Welche Sichtweisen auf Alter(n) im Allgemeinen lassen sich bei den Fachkriften
identifizieren?

- Welche Vorstellungen von dglter werdenden Menschen mit geistiger Behinderung
lassen sich bei den Fachkréiften ausmachen?

- Welche Vorstellungen von gutem Alter(n) sind bei den Fachkréiften erkennbar?

-  Welche Vorstellungen von gutem Alter(n) fiir Bewohner*innen stationérer
Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe liegen bei den Fachkriften vor?

- Welches Verstindnis professionellen Handelns haben die Fachkrifte? An wel-

chen Handlungsperspektiven orientieren sie sich?



1  Einleitung 18

- Welches Verstindnis professionellen Handelns mit dlteren Bewohner*innen ha-
ben die Fachkrifte? An welchen Handlungsmaximen orientieren sie sich?
- Wie beschreiben und bewerten die Fachkréfte die Bedingungen fiir ein professio-

nelles Handeln in den stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe?

Um die unterschiedlichen Aspekte und die Mehrdimensionalitét der subjektiven Sicht-
weisen auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln rekonstruieren zu konnen,
wurde ein qualitativer Methodenzugang gewihlt. Die Datengrundlage liefern zwolf teil-
narrative Interviews mit padagogischen und pflegerischen Fachkriften in stationdren Ein-
richtungen der Behindertenhilfe in Nordrhein-Westfalen, die auf Grundlage eines selek-
tiven Samplings ausgewéhlt wurden. Die Interviews wurden nach dem integrativen Ba-
sisverfahren (Kruse 2014) texthermeneutisch ausgewertet. Dieses Analyseverfahren hatte
das Ziel, die zentralen Motive eines jeden Interviews — und damit die Deutungsmuster in
den subjektiven Sichtweisen der Befragten auf Behinderung, Alter(n) und professionelles
Handeln aus dem Text herauszuarbeiten. Auf Basis dieser zentralen Motive wurden dann
falliibergreifende, thematische Kernategorien gebildet, die die sinnstrukturelle Gesamt-

gestalt des gesamten Datenmaterials abbilden.

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: Kapitel 2 beleuchtet zunidchst den thematischen Hin-
tergrund der vorliegenden Arbeit. Dabei wird die Aktualitit und Bedeutsamkeit des For-
schungsvorhabens fiir Praxis und Forschung erldutert und begriindet. Konkret werden die
demografische Entwicklung sowie die schwierige Lebenssituation dlterer Menschen mit
geistiger Behinderung behandelt (Kapitel 2.1). Im Anschluss daran werden die Paradig-
menwechsel in der Behinderten- und Altenhilfe nachgezeichnet, um die fachlich-inhalt-
lichen Herausforderungen deutlich zu machen, mit denen sich die Fachkréfte in ihrer tag-
lichen Arbeit konfrontiert sehen (Kapitel 2.2). SchlieBlich wird die zentrale Rolle der
Fachkrifte bei der Begleitung (dlterer) Bewohner*innen skizziert (Kapitel 2.3).

In Kapitel 3 werden in Vorbereitung der empirischen Untersuchung aus dem Blickwinkel
verschiedener Wissenschaftsdisziplinen die aktuellen Diskussionen um die Konzepte Be-
hinderung (Kapitel 3.1), Alter(n) (Kapitel 3.2) und gutes Alter(n) (Kapitel 3.3) dargestellt.
Kapitel 3.4 stellt das heilpadagogische Professionsverstindnis sowie das aktuelle Ver-
standnis heilpddagogischen Handelns mit dlteren Menschen mit Behinderung vor. Diese
Ausfiihrungen dienen spéter als Vergleichsschablone zur Einordnung und Diskussion der

Ergebnisse der empirischen Untersuchung.
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Kapitel 4 stellt die Ergebnisse bisheriger empirischer Studien iiber individuelle Einstel-
lungen zu Behinderung (Kapitel 4.1) sowie zu Altersbildern im Allgemeinen (Kapitel 4.2)
dar. Im Vordergrund stehen dabei mogliche Einflussfaktoren auf Einstellungen und Al-
tersbilder, sowie deren Auswirkungen insbesondere auf Fachkréfte bzw. Studierende aus
dem sozialen und medizinischen Bereich im Vordergrund. Kapitel 4.3 beschéftigt sich
mit den wenigen vorhandenen Studien zu den Altersbildern von Fachkréften in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe. Aus diesen werden wichtige Erkenntnisse fiir die empirische

Untersuchung in dieser Arbeit abgeleitet.

Kapitel 5 beschreibt das Forschungsdesign und das methodische Vorgehen dieser Arbeit.
Zuerst wird in den forschungstheoretischen Hintergrund der rekonstruktiven qualitativen
Forschung eingefiihrt (Kapitel 5.1), dann die Auswahlmethode des selektiven Samplings
(Kapitel 5.2) sowie das Erhebungsverfahren der teilnarrativen Leitfadeninterviews vor-
gestellt (Kapitel 5.3). Kapitel 5.4 beschreibt das Vorgehen bei der Transkription der In-
terviews und Kapitel 5.5 die Auswertung nach dem integrativen Basisverfahren. Das Ka-

pitel schlieBt mit einer kritischen Reflexion des methodischen Vorgehens (Kapitel 5.6).

In Kapitel 6 werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung vorgestellt: Kapi-
tel 6.1 beschreibt die jeweiligen zentralen Motive der zwolf Interviews und zeichnet die
Ableitung der Kernkategorien nach. Diese Kernkategorien bilden die Essenz der Sicht-
weisen der befragten Fachkrifte auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln.
Sie geben zugleich die inhaltliche Struktur der weiteren Darstellung der Ergebnisse vor.
Kapitel 6.2 stellt entlang dieser Kernkategorien die unterschiedlichen Facetten der Sicht-
weisen auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln dar. Kapitel 6.3 widmet
sich der Beantwortung der oben aufgefiihrten Forschungsfragen. Im Anschluss daran
werden in Kapitel 6.4 die Ergebnisse diskutiert. Dabei werden die rekonstruierten Sicht-
weisen zu den theoretischen Konzepten der sozialen Gerontologie sowie der Heilpddago-
gik in Beziehung gesetzt und mit dem rezipierten Forschungsstand zu Einstellungen von

Fachkréften gegeniiber Menschen mit Behinderung bzw. zu Altersbildern abgeglichen.

Kapitel 7 fasst die wesentlichen Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit zusammen und
schlieft mit den daraus resultierenden konkreten Handlungsempfehlungen fiir Praxis und

Forschung.
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2 Thematische Hinfiihrung

Dieses Kapitel zeichnet die thematischen Hintergriinde der spateren empirischen Unter-
suchung nach. Im ersten Teil (Kapitel 2.1) geht es um die demografische Entwicklung
der Bevdlkerungsgruppe Menschen mit geistiger Behinderung in Nordrhein-Westfalen,
aber auch in Deutschland insgesamt: Die Zahl dlterer Menschen mit geistiger Behinde-
rung wichst stetig. Der Anteil dieser Gruppe steigt sowohl im Verhéltnis zur Bevolke-
rungsgruppe dlterer Menschen als auch zur Gesamtbevolkerung. Das bedeutet auch, dass
sich Anbieter*innen, die Leistungen fiir dlter werdende Menschen mit geistiger Behinde-
rung vorhalten, auf eine verstirkte Nachfrage einstellen miissen. Dariiber hinaus zeigen
Studien, dass Menschen mit geistiger Behinderung im Alter aufgrund ihrer Lebenssitua-
tion vermehrt Exklusionsrisiken ausgesetzt sind, die es — wie in Kapitel 2.2 dargestellt —
bei der Ausgestaltung von Angeboten zu bedenken gilt. Kapitel 2.3 beschreibt den Para-
digmenwechsel in der Alten- und Behindertenhilfe, der sich in den letzten Jahrzehnten
vollzogen hat. Dieser stellt die entsprechenden Akteur*innen in den Kommunen vor die
Herausforderung, ihre Angebote fiir (dltere) Menschen mit Behinderung den aktuellen
Leitlinien anzupassen. Kapitel 2.4 schlielich beschéftigt sich mit den Mitarbeitenden in
stationdren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinderung. Diese spielen
eine entscheidende Rolle bei der fachlichen und personlichen Begleitung von Bewoh-
ner*innen, aber auch bei der Umsetzung aktueller paddagogischer Leitlinien. Nicht selten
sind sie die einzigen Vertrauens- und Bezugspersonen. Zudem priagen sie durch ihr Han-
deln die Rahmenbedingungen fiir das Alter(n) der Bewohner*innen. Daher sind ihr Fach-
wissen, ihre Haltung sowie die institutionellen Rahmenbedingungen vor Ort wesentliche

Faktoren.

2.1 Demografische Entwicklung

Im Zuge der demografischen Entwicklung nimmt der Anteil der {iber 65-Jdhrigen an der
Gesamtbevolkerung stetig zu, wihrend der Anteil jiingerer Menschen gleichzeitig immer
weiter abnimmt (Tabelle 1). Laut einer aktuellen Prognose’ des Statistischen Bundesam-

tes (Destatis 2018b) wird der Anteil der 65- bis 79-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung

7 Die Variante 2-A Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes ist eine Aktualisierung
der 13. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung, die aufgrund der starken Zuwanderung seit 2014
vorgenommen wurde. Die Prognosevariante 2-A basiert auf den Bevolkerungszahlen von 2015 und geht
von einer Geburtenziffer von 1,5, einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 88,6 Jahren bei Frauen
und von 84,7 Jahren bei Ménnern aus. Zugrunde gelegt wurden bei der Prognose eine Zuwanderung von
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von 15,3 % 2015 auf 19,1 % im Jahre 2060 ansteigen.® Der Anteil der iiber 79-Jihrigen
soll sich im selben Zeitraum von 5,7 % auf 11,8 % sogar verdoppeln. Parallel dazu nimmt
der Anteil der 20- bis 64-Jahrigen von 60,6 % 2015 auf 51,8 % 2060 ab. Fiir Nordrhein-
Westfalen wird eine vergleichbare demografische Entwicklung prognostiziert (IT.NRW
2018): Hier betrug der Anteil der 65- bis 79-Jahrigen 2015 15,1 % und wird bis 2060
voraussichtlich 2060 auf 18,7 % ansteigen. Der Anteil der iiber 79-Jdhrigen wird sich bis

2060 verdoppeln, wihrend der Anteil der unter 65-Jdhrigen um 7 % sinken wird.

Tabelle 1: Anteile der Altersgruppen an der Gesamtbevolkerung in Deutschland (BRD) und
Nordrhein-Westfalen (NRW) 2015, 2030 und 2060. Quellen: Destatis 2018b, IT.NRW 2018, ei-
gene Berechnungen.

Bevolkerung gesamt 20- bis 64-Jahrige 65- bis 79-Jahrige Uber 79-J3hrige
Jahr BRD NRW BRD NRW BRD NRW BRD NRW
2015 | 82,2 Mio. | 17,6 Mio. | 60,6 % 60,7 % 153 % 15,1% 57% 5,6 %
2030 | 82,9 Mio. | 17,7 Mio. | 55,4% 56,7 % 18,8 % 18,5% 7,5% 72%
2060 | 76,5 Mio. | 16,5 Mio. | 51,8% 53,6 % 19,1% 18,7 % 11,8% 11,3%

Fiir die vorliegende Arbeit ist vor allem die Altersstruktur von Menschen mit lebenslanger
geistiger Behinderung relevant, die in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe le-
ben. Auch Menschen mit einer lebenslangen geistigen Behinderung weisen eine héhere
Lebenserwartung auf. Griinde hierfiir sind eine verbesserte medizinische und heilpéada-
gogische Versorgung, optimalere Wohnverhéltnisse sowie verdnderte Erndhrungs- und
Lebensstile (Ding-Greiner/Kruse 2010: 13). Der Vergleich mit fritheren, auch internatio-
nalen Studien (z. B. Janicki et al. 1999, Bittles et al. 2002) zeigt einen signifikanten An-
stieg der durchschnittlichen Lebenserwartung auch von Menschen mit geistiger Behinde-
rung (Dieckmann/Metzler 2013: 160 f.). Dennoch ist die durchschnittliche Lebenserwar-
tung von Menschen mit geistiger Behinderung deutlich geringer als in der Gesamtbeval-
kerung. Sie betrdgt laut Sterbetafel 2007/2008 in Westfalen-Lippe 71,0 Jahre bei Mén-
nern und 73,0 Jahre bei Frauen, im Vergleich zu 77,3 Jahren bei Méannern und 82,5 Jahren
bei Frauen in der Gesamtbevdlkerung. Je nach Art der geistigen Behinderung variiert die

errechnete Lebenserwartung deutlich (Haveman/Stoppler 2010: 70 ff.). Insgesamt nimmt

750.000 Menschen im Jahr 2016 sowie von 200.000 im Jahr 2021. Inwieweit sich die Zuwanderung tat-
sachlich auf die demografische Entwicklung auswirken wird, ldsst sich nicht verldsslich vorhersehen
(Destatis 2018a).

8 An dieser Stelle sei auf die meist geringe Aussagekraft solch langfristiger Bevolkerungsprognosen ver-
wiesen (Bosbach 2006). Gerade die starke Zuwanderung 2014 und 2015 unterstreicht, wie schnell verédn-
derte Parameter zu unvorhersehbaren Veranderungen in der Bevdlkerungsstruktur fithren kénnen.



2 Thematische Hinflihrung 22

auch der Anteil dlterer Menschen mit geistiger Behinderung an der Gesamtbevolkerung

ZU.

Die Datenlage zu Altersstruktur und Lebenssituation von Menschen mit Behinderung
wird als unzureichend beschrieben (BMAS 2013: 12 f., BMFSFJ 2016: 93 f.). So ist etwa
die amtliche Schwerbehindertenstatistik zu undifferenziert. Sie erfasst Personen mit einer
amtlich anerkannten Behinderung und einem Grad der Behinderung (GdB) von mindes-
tens 50. Damit lasst sie Personen mit einem GdB unter 50 sowie Personen, die trotz einer
Beeintrachtigung (etwa einer chronischen Erkrankung) keinen Behindertenausweis bean-

tragt haben, aufler Acht.

Zudem liefert die Schwerbehindertenstatistik keine Informationen dariiber, in welchem
Lebensalter die jeweilige Behinderung erworben wurde.’ Diese Information ist jedoch
entscheidend fiir die Einschédtzung der im Alter zur Verfiigung stehenden Ressourcen
(BMAS 2013: 403f.). Des Weiteren differenziert die Schwerbehindertenstatistik nicht
zwischen Behinderung und Beeintrachtigung und folgt damit nicht der ICF-Definition.
Dasselbe gilt fiir das Neunte und Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX und SGB XI).
Die Schwerbehindertenstatistik versteht Behinderung als individuelles medizinisches De-
fizit und ldsst damit die Wechselwirkungen zwischen der jeweiligen Beeintrachtigung
und den Kontextfaktoren, die diese verhindern oder begiinstigen konnen, unbeachtet.
Laut ICF ist erst dann von einer Behinderung die Rede, wenn eine Person mit einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Beeintrachtigung aufgrund unzureichender Umwelt-

faktoren dauerhaft in ihrer Teilhabe eingeschrinkt ist (BMAS 2013: 59).

Die Teilhabeberichte (BMAS 2013, BMAS 2016) versuchen dem Anspruch, die ICF-
Definition von Behinderung als Grundlage zu nehmen, gerecht zu werde. Sie beschreiben
die Lebenssituation von Menschen mit Behinderung auf der Grundlage von Indikatoren
allgemein zugénglicher Bevolkerungserhebungen, wie dem Sozio-oekonomischen Panel
und dem Mikrozensus. Die Indikatoren geben iiber verschiedene Aspekte der Lebenssi-
tuation Auskunft und erfassen Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Behinde-
rung beziiglich der Ausiibung ihrer Teilhabemdglichkeiten (BMAS 2016: 533). Diese
Daten werden durch Informationen beispielsweise aus qualitativen Erhebungen ergénzt.
Doch auch in den Teilhabeberichten sind bestimmte Bevolkerungsgruppen, wie z. B.

Menschen in stationdren Wohn- oder Pflegeeinrichtungen sowie Personen, die aufgrund

? Die Schwerbehindertenstatistik differenziert lediglich zwischen ,,angeborene® und ,.erworbene Behinde-
rung*, ohne Angaben iiber den konkreten Zeitpunkt des Eintretens der Behinderung zu geben.
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ihrer Behinderung als schwer befragbar gelten, gar nicht oder nicht ausreichend repriasen-

tiert.'0

Da bundesweite Statistiken nicht ausreichend differenziert sind, greift die Beschreibung
der Altersstruktur der Zielgruppe auf Ergebnisse regionaler Erhebungen zuriick. Erste
Schitzungen zur Altersstruktur und Lebenssituation élterer Menschen mit einer lebens-
langen Behinderung fiir Nordrhein-Westfalen legen Dieckmann et al. (2015) vor.!' Sie
ermitteln fiir das Jahr 2011 insgesamt 294.961 Menschen mit einer frith erworbenen
Schwerbehinderung,'? von denen 53.000 Menschen (18,0 %) iiber 65 Jahre alt sind. Dif-
ferenziert nach Behinderungsart weisen 34,9 % der Senior*innen ab 65 Jahren mit le-
benslanger Behinderung eine korperliche, 14,6 % eine psychische und 8,8 % eine geistige
Behinderung auf (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anzahl Schwerbehinderter mit lebenslanger Behinderung in Nordrhein-Westfalen in

verschiedenen Altersgruppen. Schatzungen auf Basis der Ausgangsdaten von 2011 (* = tatsach-
liche Werte). Quelle: Dieckmann et al. (2015: 33), eigene Zusammenfassung.

Art der Behinderung Uber 35 Jahre Uber 60 Jahre Uber 65 Jahre

Korperliche Behinderung 57.486 23.860 18.544
(31,4 %) (34,3 %) (34,9 %)

Psychische Behinderung 24.088 9.998 7.770
(13,1 %) (14,3 %) (14,6 %)

Geistige Behinderung* 32.963* 7.203* 4.672%*
(18,0 %) (10,3 %) (8,8 %)

Sonstige Behinderung 68.790 28.552 22.191
(37,5 %) (41,0 %) (41,7 %)

Gesamt 183.327 69.613 53.177

Verallgemeinerbare Vorausschdtzungen der Altersentwicklung von Menschen mit geis-
tiger Behinderung in verschiedenen Wohn- und Betreuungssettings liegen fiir Westfalen-

Lippe vor!® (Dieckmann et al. 2010, Dieckmann/Giovis 2012) (Tabelle 3). So wird ver-

19 Siehe auch Hinweise des wissenschaftlichen Beirats des Zweiten Teilhabeberichts auf entsprechende
methodische Begrenzungen (BMAS 2016: 533 ff.).

' Die Schitzungen basieren auf den Daten der Schwerbehindertenstatistik, der Eingliederungshilfestatistik
(diese erfasst alle Personen, die Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten) sowie der Pflegestatistik
(Dieckmann et al. 2015: 28 ff.).

12 Eine Schwerbehinderung liegt laut amtlicher Schwerbehindertenstatistik vor, wenn ein Mensch einen
Grad der Behinderung von 50 oder mehr aufweist und einen entsprechenden amtlichen Behindertenausweis
beantragt hat.

13 Die Vorausschitzungen beziehen sich auf personenbezogene Daten der Eingliederungshilfestatistik des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, auf Schulstatistiken und Aufnahmestatistiken von Werkstétten fiir
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mutet, dass die Anzahl von Menschen mit geistiger Behinderung, die Leistungen der Ein-
gliederungshilfe beziehen, von 27.100 im Jahr 2010 auf 38.200 im Jahr 2030 zunimmt
(Dieckmann et al. 2010: 28 ff.). War die Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen 2010 mit
28 % am groBten, soll sich ihr Anteil zwanzig Jahre spiter auf fast 15 % halbieren, wéh-
rend sich der Anteil der tiber 59-Jdhrigen sich bis 2020 auf 20 % verdoppelt. Es wird
angenommen, dass 2040 jeder dritte Mensch mit geistiger Behinderung 60 Jahre oder

alter ist und dass 20 % sogar ilter als 69 Jahre sein werden.

Tabelle 3: Anteil der Altersgruppen an erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung in
Westfalen-Lippe (Vorausberechnungen). Quelle: Dieckmann et al. 2010: 28 ff.), eigene Zusam-
menstellung.

Altersstufen 2010 2020 2030 2040
20- bis 29 22% 23,5% 18,5% 16 %
30- bis 39 21% 17,5 % 21% 18 %
40- bis 49 28 % 17 % 15 % 19 %
50- bis 59 19 % 22% 14,5 % 14 %
60- bis 69 7% 14 % 18 % 13 %

Uber 70 3% 6% 13 % 20%
Gesamt 27.100 33.700 38.200 40.200

Von den 27.100 erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung, die 2010 Leistungen
der Eingliederungshilfe bezogen, lebten 49 % im stationiren Bereich, 14 % im ambulant
betreuten Wohnen und 37 % ohne professionelle Unterstiitzung eigenstdndig oder bei
Angehorigen (Dieckmann et al. 2010: 30). Differenziert man diese Verteilung nach Al-
tersgruppen (Dieckmann et al. 2010: 30 ff., 45 ff.) so wird der vergleichsweise hohe An-
teil &lterer Bewohner*innen im stationdren Bereich deutlich. 16 % der Heimbewoh-
ner*innen waren 2010 &lter als 59 Jahre. Der Anteil dieser Altersgruppe im ambulanten

Bereich betrigt hingegen gerade einmal 7 % (Tabelle 4).

Geht man von konstanten Aufnahmezahlen aus, so wird sich die Anzahl erwachsener
Menschen mit geistiger Behinderung in stationdren Wohneinrichtungen in Westfalen-
Lippe von 13.419 Personen 2010 auf 18.622 Personen 2030 erh6hen. Von diesen werden
47 % 60 Jahre oder dlter sein. Die Anzahl der Bewohner*innen ambulanter Einrichtungen
wird sich von 2010 zu 2030 mehr als verdoppeln. Dabei ist anzunehmen, dass Anbie-
ter*innen ambulanter Wohnplitze {iber noch geringere Erfahrungen in der Begleitung l-

terer Bewohner*innen verfiigen, als im stationidren Bereich. Kénnen Bewohner*innen aus

Menschen mit Behinderung sowie auf Daten iiber Menschen mit geistiger Behinderung in Pflegeeinrich-
tungen (Dieckmann/Giovis 2012: 12 f.).
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altersbedingten Griinden dort nicht mehr wohnen, steht der Umzug in stationére Wohn-
settings an. Zukiinftig wird sich auch im ambulanten Setting der Anteil der dlteren Be-
wohner*innen erh6hen: Mehr als ein Drittel wird iiber 60 Jahre alt sein. Bei den Erwach-
senen mit geistiger Behinderung, die ohne professionelle Wohnhilfen privat leben, ist
kein gravierender Wandel absehbar. Aller Voraussicht nach werden privat lebende Men-
schen mit geistiger Behinderung mit zunehmendem Alter jedoch professionelle Hilfe be-
notigen, da sie selbst bzw. ihre ebenfalls dlter werdenden Angehorigen die Betreuung

nicht mehr gewihrleisten konnen. '
Tabelle 4: Anteil der Altersstufen an erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung in

Westfalen-Lippe, differenziert nach Wohnformen (Vorausberechnungen). Quelle: Dieckmann
et al. 2010: 30 ff., 45 ff.), eigene Zusammenstellung.

Altersgruppen Stationares Wohnen Ambulantes Wohnen pr:;/;l;?oenneﬁzzilfe
2010 2030 2010 2030 2010 2030
20 bis 29 12% 55% 21% 7% 35% 45 %
30 bis 39 18% 13% 25% 16 % 25% 35%
40 bis 49 30% 16 % 29% 20% 25% 11%
50 bis 59 24 % 18,5 % 18 % 21% 13% 55%
60 bis 69 11% 26 % 5% 22% 2% 3,5%
Uber 70 5% 21% 2% 14 % k. A. 0%
Gesamt 13.419 18.622 3.748 7.124 9.958 12.429

Angesichts der steigenden Zahl élterer Menschen mit geistiger Behinderung stehen An-
bieter*innen entsprechender Wohn- und Unterstiitzungsleistungen vor der Herausforde-
rung, ihre Konzepte und ihr Personal qualitativ und quantitativ an die neuen Bedingungen
anzupassen. Themen wie ein aktives und gesundes Alter(n), eine sinnvolle Gestaltung
freier Zeit, Moglichkeiten der sozialen Teilhabe, der Umgang mit altersbedingten verén-
derten Hilfe- und Pflegebedarfen sowie Sterbebegleitung verlangen entsprechende Lo-

sungen.

4 Im Zuge der Umsetzung des Bundesteilhabegesetztes wird zum 1.1.2020 die Trennung zwischen ambu-
lanten, teilstationdren und stationdren Leistungen der Eingliederungshilfe fiir erwachsene Menschen mit
Behinderung aufgegeben. Fachleistungen und existenzsichernde Leistungen werden getrennt, das heil3t, nur
noch die Fachleistungen werden im Zustdndigkeitsbereich der Eingliederungshilfe liegen, wiahrend Leis-
tungen zum Lebensunterhalt einschlielich Wohnen fiir Menschen mit und ohne Behinderung in grund-
satzlich gleicher Weise tiber das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) geregelt werden. Bereits exis-
tierende Betreuungsmdglichkeiten in Wohnformen sollen dabei bestehen bleiben (BMAS o. J.).
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2.2 Lebenssituation alterer Menschen mit geistiger Behinderung

Altere Menschen mit lebenslanger geistiger Behinderung sind eine sehr heterogene Be-
volkerungsgruppe. Ebenso wie bei édlteren Menschen ohne frith erworbenen Behinderun-
gen gibt es ausgepragte interindividuelle Unterschiede (Ding-Greiner/Kruse 2004: 519).
Zuriickzufiihren sind diese auf die Art und Auspridgung der Behinderung, auf die Kom-
petenzen der Betroffenen sowie auf die medizinische und heilpadagogische Forderung,
die diese Personen im Laufe ihres Lebens erfahren haben. Auch die individuell erlebten
forderlichen und hemmenden Umweltbedingungen und deren Auswirkungen auf die
Kompensationsmoglichkeiten der Betroffenen tragen zur Vielseitigkeit dieser Gruppe bei

(Miiller et al. 2016: 77 f., Dieckmann/Rohleder 2017: 75).

Der Alterungsprozess von Menschen mit geistiger Behinderung ist vergleichbar mit je-
nem von Menschen ohne geistige Behinderung: Er verlduft auf korperlicher, seelisch-
geistiger und sozialer Ebene sehr unterschiedlich (Ding-Greiner/Kruse 2004: 519).'°
Grundsitzlich sind Menschen — ob mit oder ohne Behinderung — mit denselben altersbe-
dingten Verdnderungen sowie mit kritischen Lebensereignissen konfrontiert (Schiper et
al. 2010: 96, Stappen/Fooken 2006). Dazu zdhlen z. B. der Wegfall von Arbeit und Ar-
beitsbeziehungen, der Verlust von Freund*innen und Angehdrigen durch Krankheit oder
Tod, akute und chronische psychische sowie physische Erkrankungen, nachlassende
Selbstiandigkeit, die Auflosung des gewohnten Lebensumfeldes sowie die Konfrontation
mit der Endlichkeit des Lebens und dem Sterben. Auch Menschen mit lebenslanger geis-
tiger Behinderung miissen lernen, ,,mit neuen Freirdumen, und sozial-6kologischen, in-
terpersonalen und individuellen Verlusten und EinbuBlen vor dem Hintergrund gesell-
schaftlicher Bilder und Einstellungen* umzugehen (Schéper et al. 2010: 96). Eine Beson-
derheit besteht darin, dass Menschen mit lebenslanger geistiger Beeintrichtigung auf-
grund ihrer Benachteiligungen im sozialen, wirtschaftlichen, gesundheitlichen und kultu-
rellen Bereich in der Regel iliber geringere Ressourcen verfligen, um den Chancen und
Risiken des Alterns addquat begegnen zu konnen (BMAS 2013: 403 f.). Sie sind daher
besonders stark von Exklusionsrisiken betroffen, also von dem Risiko, ihr Recht auf so-
ziale Teilhabe nicht wahrnehmen zu konnen. Die Fachwelt vertritt die Ansicht, dass Men-
schen mit geistiger Behinderung im Alter sehr wohl iiber das Potenzial und den Willen

verfiigen, ihr Leben im Rahmen der ihnen zur Verfiigung stehenden Handlungsspiel-

15 Fiir Informationen zum biologischen, psychologischen und soziologischen Alterungsprozess von Men-
schen mit geistiger Beeintrachtigung siehe z. B. Haveman/Stoppler (2010: 29 ff.).
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rdume selbstbestimmt zu gestalten (Schéper et al. 2010: 11). Allerdings stellen die indi-
viduellen Beeintriachtigungen dieser Menschen, kombiniert mit fehlenden forderlichen
Umweltbedingungen hédufig schon friith im Leben die Weichen fiir geringere Gestaltungs-
moglichkeiten, z. B. in den Bereichen Ausbildung, Erwerbsleben, Lebenspartnerschaft,
soziale (Hilfs-)Netzwerke. Dies wirkt sich langfristig auch negativ auf die Lebenssitua-

tion und die Teilhabemdglichkeiten im Alter aus (Dieckmann et al. 2015: 22).

Gesundheitliche Situation

Biologisch betrachtet altern Menschen mit geistiger Behinderung auf die gleiche Weise
wie andere Menschen. Jedoch beeinflussen Schadigungen, die auf die geistige Beein-
trachtigung zuriickzufiihren sind, die Intensitit und den Verlauf des Alterns (Ding-Grei-
ner/Kruse 2004). Diese Einfliisse konnen durch das Altern noch iiberlagert und verstérkt
werden (Dieckmann/Metzler 2013). Hierdurch ist das Krankheitsrisiko in dieser Gruppe
ungleich hoher, ebenso wie aufgrund der oftmals langjidhrigen unzureichenden medizini-
schen Versorgung sowie der Multimedikation (Hasseler 2015, Dieckmann et al. 2015:
116 ftf.). Studien zeigen, dass Menschen mit geistiger Beeintrachtigung — je nach Behin-
derungsart — durchschnittlich deutlich friiher von Kompetenzeinbuflen und (Alters-)Er-
krankungen (z. B. Seh- und Horbeeintrachtigungen, schwindende Korperkraft, Diabetes,
Krebserkrankungen, Depressionen) betroffen sind als gleichaltrige Menschen der Ge-
samtbevolkerung (Dieckmann et al. 2015: 106 ff., Haveman/Stoppler 2010: 75 {f.). Men-
schen mit geistiger Behinderung gelten zudem als ,,Hochrisikogruppe fiir eine Demenzer-
krankungen®!® (Miiller et al. 2016: 78). Die Inzidenzrate fiir Demenz von Menschen mit
geistiger Beeintrachtigung liegt nach einer Studie von Styrdom et al. (zitiert in Miiller et
al. 2016: 78) fiinf Mal hoher als bei Menschen ohne geistige Behinderung. Der hochste
Anteil an Demenz-Neuerkrankungen findet sich in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jéhri-
gen, in der Gesamtbevolkerung liegt die hochste Inzidenzrate erst bei den tiber 89-Jahri-
gen (ebd.). Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21) sind hdufiger und im Schnitt
mehr als 20 Jahre frither von Demenz betroffen als Menschen in der Gesamtbevolkerung

(Haveman/Stoppler 2010: 107). 22 % der liber 39-jahrigen und 56 % der iiber 59-jéhrigen

16 Bine Hypothese fiir das erhdhte Demenzrisiko hidngt mit den kognitiven Reserven zusammen: Menschen
mit geistiger Behinderung erreichen demnach aufgrund ihrer behinderungsbedingt geringeren kognitiven
Reserven schneller eine kritische Grenze, ab der kognitive Abbauprozesse sichtbar werden (Stern, zitiert in
Miiller et al. 2016: 78). Ein weiterer Grund ist das dreifach vorhandene Chromosom 21, auf dem die Anlage
zur Plaquebildung programmiert ist (ebd.: 79).
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Menschen mit Down-Syndrom weisen nach einer Studie von Janicki und Dalton (zitiert

in Bigby 2004: 76) eine Alzheimer-Demenz auf.

Wohnen

Der groBte Anteil erwachsener Menschen mit geistiger Behinderung lebt in stationédren
Einrichtungen der Behindertenhilfe (BMAS 2013: 367). Einer Untersuchung zu teilhabe-
forderlichen Wohnsettings und Unterstiitzungsstrukturen in Westfalen-Lippe (Thimm et
al. 2018) zufolge leben 41 % der Erwachsenen mit geistiger Behinderung in stationéren
Einrichtungen, 19 % nutzen Angebote des ambulant betreuten Wohnens!” und 37 % woh-
nen selbstindig bzw. mit Angehorigen zusammen (Tabelle 5). Lediglich knapp 3 % sind
in Einrichtungen nach SGB XI untergebracht.

Mit zunehmendem Alter wichst die Bedeutung stationdrer Wohn- und Pflegeeinrichtun-
gen (Kapitel 2.1), wihrend ambulante Wohnsettings und das Leben in Privathaushalten
kontinuierlich an Relevanz verlieren. So beziehen 59 % der tiber 64-Jéhrigen Wohnhilfen
der Eingliederungshilfe. Der Anteil derjenigen, die ambulant betreut wohnen, betrdgt in
dieser Altersgruppe nur 8 %, der Anteil derjenigen, der selbstindig bzw. bei Angehdrigen
Lebenden 9 %. Dagegen betrigt der Anteil derjenigen, die stationdre Leistungen der Pfle-
geversicherung in Anspruch nehmen, in dieser Altersgruppe 22 %.

Tabelle 5: Prozentuale Verteilung Erwachsener mit geistiger Behinderung in Westfalen-Lippe

auf verschiedene Wohnsettings, differenziert nach Altersgruppen, Stichtag 31.12.2014.8
Quelle: nach Thimm et al. (2018: 111).

Erwachsene mit geistiger Behinderung in Westfalen-Lippe
Wohnsetting Alter Insgesamt ab 50 Jahre ab 65 Jahre
N=31.137 N=10.687 N=2.264
Bei Angehdrigen/selbstandig 36,6 % 21,7 % 8,9%
Ar?wbu'lant betreu'tes Wohnen 18,9 % 15,7 % 8.0 %
(Eingliederungshilfe )
St.atlo'nares Woh'nen 40,9 % 54.4% 59.3 %
(Eingliederungshilfe)
AuRenwohngruppe 50% 5,5% 4,5 %
Wohnheim in der Kommune 24,0 % 32,6 % 32,4%
Komplexeinrichtungen
10,2 9 14,99 20,6 9
(80 und mehr Platze) 2% 9% 6%
SGB XI-Pflegeeinrichtung 2,7 % 7,3% 21,9%

17 Ambulant betreutes Wohnen umfasst ,,Einzelwohnen®, ,,Paarwohnen®, ,,Wohn- oder Hausgemeinschaft*
sowie ,,Sozialrdumliche Gemeinschaft® und unterscheidet sich vom stationdren Wohnen vor allem darin,
dass Bewohner*innen als Mieter*innen in eigenen abgeschlossenen Wohneinheiten, weitgehend selbstén-
dig leben (Thimm et al. 2018: 21 f.).

18 Angegebener Stichtag fiir Pflegeeinrichtungen: 5/2016.
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Das Wohnen in stationdren Einrichtungen geht oftmals mit einem hohen Maf} an Fremd-
bestimmung sowie einer eingeschriankten Privatsphidre einher. Selten wird ein Umzug in
ein Heim von der betroffenen Person selbst initiiert. Zudem ist Mitsprache bei der Zu-
sammensetzung der Bewohner*innengruppe kaum gegeben. Der Grund des Umzugs sind
meist eine Uberlastung informeller Pflegepersonen und/oder der schlechte Gesundheits-

zustand der Betroffenen (Driller et al. 2008: 128 ff.).

Schon heute haben stationdre Wohneinrichtungen damit begonnen, auf die verédnderten
Bediirfnisse élter werdender Bewohner*innen zu reagieren, etwa durch eine Anpassung
der Hilfeplanung, die Einrichtung gesundheitsbezogener Dienste und tagesstrukturieren-
der Angebote fiir berentete Bewohner*innen oder durch die vermehrte Einstellung von
Pflegefachkriften (Dieckmann et al. 2015: 16 f.). Sollten Wohneinrichtungen der Ein-
gliederungshilfe nicht in der Lage sein, eine Tagesstrukturierung, eine 24-Stunden-Be-
treuung und/oder die pflegerische Begleitung berenteter Bewohner*innen zu leisten, kann
dies Umziige in (spezielle) Pflegeeinrichtungen zur Folge haben (Thimm et al. 2018: 113
ff.). Bei Umziigen von Wohneinrichtungen in spezielle Pflegeeinrichtungen (desselben
Tréagers), die in Absprache mit den Angehdrigen und/oder mit gesetzlichen Betreuer*in-
nen stattfinden, konnen auch Eigeninteressen der Organisation und Rahmenbedingungen
innerhalb der Organisation eine Rolle spielen. Allerdings werden die Betroffenen selbst
in diese Aushandlungsprozesse kaum einbezogen. Der Selbstbestimmung der Bewoh-
ner*innen steht in diesem Falle eine ,,Kultur der fiirsorgliche[n] Fremdbestimmung*
(Dieckmann/Rohleder 2017: 83) entgegen. Dabei gilt es zu bedenken, dass durch einen
Wegzug aus dem vertrauten Wohnumfeld alltagspraktische Routinen und soziale Bezie-
hungen verloren gehen, die gerade fiir dltere Bewohner*innen eine wichtige und schwer

erarbeitete Ressource fiir die Teilhabe darstellen (Dieckmann/Rohleder 2017: 84).

Arbeitsleben, Ubergang in die Nacherwerbsphase

Auch fiir Menschen mit geistiger Behinderung bedeutet (Erwerbs-)Arbeit hdufig Sinn-
stiftung, Identititsbildung, Tagesstrukturierung und Einbindung in soziale Beziige (Hol-
lander/Mair 2004). Gerade fiir Menschen, die in stationdren Wohneinrichtungen der Be-
hindertenhilfe leben, stellt die Beschéftigung etwa in Werkstétten eine der wenigen Mog-
lichkeiten dar, sich einen weiteren Lebensraum zu erschliefen. Das Ausscheiden aus der
Erwerbstitigkeit ist daher auch fiir Menschen mit geistiger Behinderung ein kritisches

Lebensereignis. Dieses tritt zudem aufgrund der gesetzlicher Regelungen oder der ge-
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sundheitlichen Bedingungen vergleichsweise friiher ein als bei Menschen ohne Behinde-
rung. Mit der Erwerbstétigkeit fallen tdgliche strukturierende Routinen, Mdglichkeiten
der Selbstidentifikation und soziale Kontakte weg. Auch der Verlust von Angeboten der
Gesundheitsvorsorge sowie der Sport- und Freizeitaktivititen, welche zuvor im Werk-
stattalltag integriert waren, muss aufgefangen werden (Dieckmann/Rohleder 2017: 85).
Hinzu kommt, dass Menschen mit Behinderung aufgrund der geringeren Arbeitsentgelte
auf niedrigere Renten zuriickgreifen konnen (Wacker 2005a: 347), was ihre Moglichkei-
ten zur Freizeitgestaltung stark einschréankt. In der Regel sind die Betroffenen mittellos
und daher auf Leistungen der sozialen Sicherungssysteme angewiesen sowie auf Perso-

nen, die diese fiir sie beantragen (Dieckmann/Rohleder 2017: 83).

Soziale Bezichungen

Die Moglichkeiten, soziale Beziehungen aufzubauen bzw. zu pflegen, sind gerade fiir
(éltere) in Wohnheimen lebende Menschen mit Behinderung aufgrund ihrer korperlichen
und geistigen Beeintrachtigungen stark eingeschrankt (Haveman/Stoppler 2010: 163). In
der Regel konnen diese Personen nur auf ein kleines soziales Netzwerk zuriickgreifen
(Dieckmann et al. 2015: 15, Wacker 2005a: 347): Menschen mit geistiger Behinderung
leben iiblicherweise nicht in einer festen Lebenspartnerschaft und bleiben in der Regel
kinderlos. Sie pflegen eher kontextgebundene Freundschaften mit Mitbewohner*innen
oder Kolleg*innen in den Werkstitten. Diese Kontakte sind bei Umziigen oder Berentun-
gen duflerst instabil. Kontakte zu Menschen ohne Beeintrichtigung auerhalb der Ein-
richtungen sind eher die Ausnahme. Zudem wird das personliche Netzwerk noch kleiner,
wenn Familienmitglieder oder Mitbewohner*innen sterben oder erkranken (Dieck-

mann/Metzler 2013: 76, Haveman/Stoppler 2010: 162 £.).

Die wesentlichen Beziehungspersonen von Menschen mit geistiger Behinderung, die in
stationdren Einrichtungen leben, sind die Mitarbeitenden in diesen Wohneinrichtungen
sowie die Familienangehorigen (Eltern und Geschwister) — sofern diese noch leben. Letz-
tere fungieren als wertvolle informelle Unterstiitzer*innen, z. B. bei leistungsrechtlichen
Angelegenheiten. Beziehungen zu Mitarbeitenden sind quantitativ betrachtet haufig, kon-
nen allerdings qualitativ betrachtet personliche Beziehungen nicht ersetzen (ebd.). Aus
organisatorischen und Kostengriinden sind die zeitlichen Ressourcen der Mitarbeitenden
sehr begrenzt. Zudem handelt es sich aus Sicht der Mitarbeitenden um Arbeitsbeziehun-

gen (ebd.).
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Die Ausfiihrungen zeigen ein Dilemma, in dem sich berentete Menschen mit geistiger
Behinderung hiufig befinden: den ruhestandbedingten Freiheiten bei der individuellen
Altersgestaltung stehen begrenzte Ressourcen im Bereich der formellen und informellen
Kontakte sowie der Finanzen entgegen. Dies erschwert die selbstbestimmte Gestaltung

der Lebensphase Alter.

In der Literatur werden weitere Spezifika genannt, die die Lebenssituation dlterer Men-

schen mit geistiger Behinderung pragen.

- Der ersten Generation von Menschen mit geistiger Behinderung fehlen Vorbilder,
an denen sie sich in der Lebensphase Alter orientieren kann (Dieckmann/Rohleder
2017: 83).

- Menschen mit geistiger Behinderung verfiigen nur iiber eingeschriankte Moglich-
keiten, altersbedingte Verdnderungsprozesse zu verarbeiten sowie sich mit dem
eigenen Alterwerden zu identifizieren und auseinanderzusetzen (Schiper et al.
2010: 84)

- Das Leben dieser Personengruppe ist gepréigt von ihrer Einbindung in Institutio-
nen und Hilfesystemen. Kennzeichnend hierfiir sind vorgeschriebene Rollen, feh-
lende Lebenspraxis, ein Leben nach Dienstplan, hdufig wechselndes Personal und
nicht selbst gewéhlte Mitbewohner*innen (Wacker 2005a: 347 f.).

- Fremdbestimmung, Ausgrenzung, Ablehnung und Vernachlédssigung sind Erfah-
rungen, mit denen viele dieser Menschen von Geburt an konfrontiert wurden. Das
Recht auf Selbstbestimmung und Teilhabe ist ihnen héaufig nicht bekannt (Wacker
2005a).

- Menschen mit lebenslanger Behinderung besitzen eine hohere Fahigkeit, sich an-
zupassen, zu arrangieren und Barrieren zu kompensieren — ein Vorteil, den sie
gegeniiber Menschen haben, die erst im hoheren Alter mit Beeintrdchtigungen
konfrontiert werden. Erstere sind es gewohnt, Dritte um Hilfe zu bitten (BMAS
2013: 362, Dieckmann/Rohleder 2017: 84) und sich mit weniger zufrieden zu ge-
ben. Wacker (2005a: 348) spricht in diesem Kontext von der Integration der Men-
schen mit Behinderung ,,in die fiir sie konstruierten Lebensumstédnde®. Je élter sie
werden und je ldnger sie in der Einrichtung leben, desto zufriedener scheinen sie
mit den generellen Lebensumstinden zu sein (,,Zufriedenheitsparadoxon®,
Herschbach 2002). Allerdings fehlt ihnen dadurch womdglich der Antrieb — das
ist die Kehrseite des Zufriedenheitsparadoxons — eigene Wiinsche zu identifizie-

ren, zu artikulieren und deren Umsetzung einzufordern.
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- Altere Menschen mit lebenslanger Behinderung haben nicht selten traumatisie-
rende Erlebnisse erfahren, wie erzwungene Umziige (mit Beziehungsabbriichen
als Folge) oder physische bzw. psychische Gewalt in Anstalten oder Kliniken
(Dieckmann/Rohleder 2017: 83).

Zusammengefasst liegen die Ursachen fiir die in diesem Teilkapitel aufgefiihrten Exklu-
sionsrisiken von &dlter werdenden Menschen mit geistiger Behinderung nicht in erster Li-
nie in den individuellen Beeintrachtigungen, sondern in den bisher unzureichend imple-
mentierten Konzepten, dieser grofler werdenden Bevolkerungsgruppe groBere Teilhabe-

moglichkeiten zu erdffnen (Wacker 2005a: 340).

2.3 Paradigmenwechsel in der Behinderten- und Altenhilfe

In den letzten Jahrzehnten haben sich in der Sozialpolitik, der Behinderten- und der Al-
tenhilfe diverse Paradigmenwechsel vollzogen. Die Behindertenhilfe orientiert sich spé-
testens seit Inkrafttreten des Sozialgesetzbuches IX im Jahr 2001 an der Verpflichtung,
die Biirgerrechte von Menschen mit Behinderung uneingeschrénkt anzuerkennen, ihrer
sozialen Ausgrenzung entgegenzuwirken und ihnen die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben weitestgehend zu ermoglichen. Die Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskon-
vention (UN-BRK) 2009 sowie die Verabschiedung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG)
2016 unterstreichen das Bemiihen, die Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderung zu stirken. Auch in der Altenhilfe ist ein Wandel von defizitorientierten
zu kompetenz- und ressourcenorientierten Ansétzen zu beobachten. Dies manifestiert sich
z. B. in der Gesetzgebung,! im politischen Diskurs,? in internationalen Handlungsstra-

tegien?! sowie in Modellprogrammen von Kommunen.??

19 Beispiele hierfiir sind die Pflegestirkungsgesetze 1 (2015), I1 (2016) und III (2017) (www.pflegestaer-
kungsgesetz.de, Abruf am_13.10.2016) sowie das ,,Gesetz zur Entwicklung und Stirkung einer demogra-
phiefesten, teilhabeorientierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitét von
Wohn- und Betreuungsangeboten fiir dltere Menschen, pflegebediirftige Menschen, Menschen mit Behin-
derung und ihre Angehorigen® (GEPA NRW) von 2014. Das GEPA NRW beinhaltet das ,,Gesetz zur
Weiterentwicklung des Landespflegerechtes und Sicherung einer unterstiitzenden Infrastruktur fiir éltere
Menschen, pflegebediirftige Menschen und deren Angehorige* (APG NRW) sowie das ,,Wohn- und Teil-
habegesetz*“ (WTG NRW) (MGEPA NRW 2014).

20 Beispiele fiir diesen politischen Diskurs sind die Altenberichte der Bundesregierung (BMFSFJ 2005,
Bundestag 2010, BMFSFJ 2016).

21 Als Beispiel sei hier das active ageing Konzept der WHO (2002) genannt.

22 Im Modellprogramm ,,Altengerechte Quartiere NRW* wird mit finanzieller Unterstiitzung des Landes
die altengerechte Entwicklung von Quartieren in den Kommunen angesto3en, wodurch der Verbleib der
Betroffenen im eigenen Haushalt sowie ihre Teilhabe im Alter gewéhrleistet werden sollen (vgl. MGEPA
NRW 2013).
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Diese Paradigmenwechsel finden ihren praktischen Niederschlag u. a. in den stationdren
Einrichtungen, die Leistungen fiir dltere Menschen und dltere Menschen mit Behinderung
anbieten. Einrichtungen passen sich (im Optimalfall) konzeptionell und strukturell an die
jeweils neuen inhaltlichen Ausrichtungen der Behinderten- bzw. Altenhilfe an. Dies im-
pliziert auch die Anpassung der Qualifikations- und Kompetenzprofile der Mitarbeiten-
den sowie der Haltung gegeniiber der Klientel und des eigenen beruflichen Selbstver-
stdndnisses an die neuen Leitlinien. Da die vorliegende Untersuchung auf die Erhebung
der Sichtweisen der Fachkrifte auf Menschen mit Behinderung, auf alte Menschen sowie
auf ihr Verstdndnis von professionellem Handeln abzielt, wird im Folgenden die Ent-
wicklung dieser Paradigmen nachgezeichnet — getrennt nach der stationéren Behinderten-
und der stationdren Altenhilfe. Diese rezipierten Leitlinien der Behinderten- und Alten-
hilfe werden im Zuge der Ergebnisdiskussion mit den erhobenen Sichtweisen der Fach-

kréfte verglichen.

2.3.1 Paradigmenwechsel in der Behindertenhilfe

Seit dem Zweiten Weltkrieg waren in der Behindertenhilfe unterschiedliche Paradigmen
wirksam. Auch wenn diese zum Teil gleichzeitig Giiltigkeit beanspruchen konnten, 1dsst

sich doch eine Entwicklung ausmachen, die im Folgenden beschrieben werden soll.
e Das kustodiale Paradigma

Bis Ende der 1960er Jahre herrschte in der Behindertenhilfe in Deutschland das soge-
nannte ,,kustodiale Paradigma* (Hohmeier/Mennemann 1995: 375) vor. Es geht davon
aus, dass zum einen die Gesellschaft vor Menschen mit Behinderung und zum anderen
die Menschen mit Behinderung vor der Gesellschaft geschiitzt werden miissten. Dement-
sprechend entstanden meist auflerhalb von Wohnsiedlungen gelegene GrofBeinrichtungen
fiir Menschen mit Behinderung, in denen ,,Massenpflege* (Hohmeier/Mennemann 1995:
375) auf generell niedrigem fachlichen Niveau stattfand. Die zentrale Handlungsmaxime
lautete ,,Aufsicht, Pflege und Betreuung im Sinne einer umfassenden Versorgung* (ebd.).
Diesem Paradigma lag ein Menschenbild zugrunde, das Menschen mit Behinderung als
,,Ballastexistenzen (Conrads 2008: 91) betrachtete, also im Kern menschenverachtend
war. Studienergebnisse und Erfahrungen aus der Praxis belegten jedoch die Moglichkei-
ten zur Forderung von Menschen mit Behinderung. Bei den Betroffenen, aber auch in der
breiten Offentlichkeit verloren die ,,Verwahranstalten zunehmend an Legitimation

(Hohmeier/Mennemann 1995: 375 f.).
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e Das rehabilitativ-sonderpddagogische Paradigma

Ausgehend von Eltern- und Betroffeneninitiativen wandelte sich das Bild. Menschen mit
Behinderung wurden zunehmend nicht mehr als ,,wertlose® Menschen, sondern als ,,be-
sondere* Menschen mit speziellen Bildungs- und Rehabilitationsbediirfnissen betrachtet
(Rohrmann 2013: 107). Resultierend aus der groBen Unzufriedenheit mit den Verwahr-
anstalten bildete sich in den 1970er Jahren das ,,rehabilitativ-sonderpddagogische* Para-
digma (Hohmeier/Mennemann 1995: 376) heraus. Parallel zu den weiterhin betriebenen
Wohnstitten-Grofeinrichtungen entstanden Sondereinrichtungen zur Bildung, Férderung
und Rehabilitation von Menschen mit Behinderung, wie z. B. Sonderkindergirten oder
Werkstitten fiir Menschen mit Behinderung (Rohrmann 2013: 107), die dem Bedarf der

Betroffenen an padagogischer und therapeutischer Unterstiitzung gerecht werden sollten.

Die groflen Wohnstitten wurden nach und nach umstrukturiert und verkleinert (Rohr-
mann 2013: 107 £.). Zudem wurde qualifiziertes Fachpersonal eingestellt und die Einrich-
tungen spezialisierten sich. Die Handlungsmaximen lauteten nun ,,Férderung, Training
und Therapie* (Hohmeier/Mennemann 1995: 376). Das Ziel war es, durch medizinische,
péadagogische und psychologische Interventionen Leidensfreiheit, korperliche und geis-
tige Funktionstiichtigkeit sowie ,,angepalite [sic!] Unauffilligkeit“ (Hohmeier/Menne-
mann 1995: 376) von Betroffenen zu erreichen. Menschen mit Behinderung blieben je-
doch weiterhin als ,,,bedauernswerte‘ Objekte (Conrads 2008: 91) unter sich. Sie wurden
in einem sich immer weiter ausdifferenzierenden, aber weitgehend geschlossenen System

der Behindertenhilfe versorgt, gefordert und erzogen (Rohrmann 2013: 108).
e Das integrative oder emanzipatorische Paradigma

Mit dem Erstarken der Betroffenenbewegung in den 1980er Jahren nahm die Kritik an
diesem nach wie vor exkludierenden und paternalistischen rehabilitativ-sonderpadagogi-
schen Paradigma zu. Sie verband sich mit der Forderung nach der Schaffung geeigneter
Rahmenbedingungen, unter denen Menschen mit Behinderung ,,innerhalb regulérer Le-
benszusammenhénge (Teilhabe) als eigenstindige Subjekte selbstbestimmt entscheiden
und entfalten und ihrer Normalitét entsprechend leben kdnnen* (Rohrmann 2013: 108).
Daraus entstand das ,,integrative* (Hohmeier/Mennemann 1995: 376) bzw. ,,emanzipato-
rische (Hohmeier/Mennemann 1995: 376) Paradigma, fiir das die Prinzipien Normali-

sierung, Selbstbestimmung und Integration stehen:

Der Normalisierungsgedanke wurde in den 1950er Jahren von Bank-Mikkelsen konzep-

tualisiert. In den folgenden Jahrzehnten hat Nirje entscheidend zur Weiterentwicklung
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sowie zur Implementierung des Konzeptes in der Praxis beigetragen (Nirje 1994b). In den
USA entwickelte Wolfensberger (2005) das Konzept in den 1960er Jahren weiter. In
Deutschland fand es vor allem durch Thimm (1984) Verbreitung. Das Normalisierungs-
prinzip beinhaltet die Forderung, dass Menschen mit Behinderung in der Lage sein sollen,
ein weitestgehend normales Leben zu fiihren. Sie sollen nicht normalisiert werden, also
nicht weniger behindert gemacht werden, vielmehr geht es darum, die Lebensbedingun-
gen von Menschen mit Behinderung durch die notwendige Unterstiitzung so zu gestalten,
dass diese mit gleichen Rechten und Pflichten in einer Gesellschaft leben konnen
(Nirje/Perrin 1994: 203f.). Der Begriff Normalisierung bezieht sich auf ein Leben in nor-
malen Tages-, Wochen- und Jahresrhythmen, einen altersangemessenen Lebenslauf, nor-
male wirtschaftliche und soziale Lebensstandards sowie auf die Trennung der Lebensbe-
reiche Wohnen, Arbeit und Freizeit (Nirje 1994a: 182 ff.). Das Wohnen in GroBeinrich-
tungen, in denen Menschen mit Behinderung kaum Einfluss auf die Auswahl ihrer Mit-
bewohner*innen nehmen konnen und in denen Tagesabldufe und -inhalte fast ausschlie3-
lich von den Dienstpldnen der Angestellten abhingig sind, widersprechen diesem Prinzip

der Normalisierung (Nirje 1994b: 143).

Die Forderung nach Selbstbestimmung kam in den 1960ern im Zuge der ,,Independent-
Living-Bewegung* korperbehinderter Menschen in den USA auf und wurde in Deutsch-
land in den 1970er Jahren aufgegriffen (Lindmeier/Lindmeier 2012: 157 f.). Menschen
mit Behinderung werden nicht mehr als ,,Méngelwesen* (Hohmeier/Mennemann 1995:
376) betrachtet, sondern ganzheitlich als kompetente Person mit Bediirfnissen, die aktiv
formuliert und umgesetzt werden wollen. Auf individueller Ebene bedeutet Selbstbestim-
mung, ,.einen Lebensplan zu entwickeln, dabei individuelle und selbstgewédhlte Lebens-
wege zu gehen und Entscheidungen im Alltag wie auch im Lebenslauf zu treffen, die den
eigenen Vorstellungen und Zielen entsprechen® (Wacker et al. 2005b: 17) — und zwar
unabhingig davon, ob die Menschen diese Handlungen selbstdndig ausfiihren kénnen o-
der nicht. So sollen z. B. Menschen mit Behinderung selbst entscheiden konnen, ob sie
mit dem Bus fahren wollen oder nicht (Entscheidungsautonomie), unabhingig davon, ob
sie aufgrund ihrer Mobilitdt dazu in der Lage sind oder nicht (Handlungsautonomie) (Sch-
aper et al. 2010: 14). Das Ziel der Selbstbestimmung verdandert das Verhéltnis zwischen
Professionellen und Menschen mit Behinderung: An die Stelle von Fiirsorge und Versor-
gung treten Assistenz und Begleitung (Dederich 2016: 171). Sind Menschen jedoch auf-
grund ihrer Beeintrachtigungen nicht oder nur eingeschréinkt zu dieser Selbstbestimmung

in der Lage, so sind sie darauf angewiesen ,,als Mitglieder der Gesellschaft mit legitimen
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Belangen wahrgenommen zu werden und angemessen représentiert zu werden.* Das be-
deutet, dass ,,andere ihre Wiinsche und Bediirfnisse — sofern sie bekannt sind — zum Aus-
druck bringen und sich fiir deren Anerkennung einsetzen (Bérubé, zitiert in Dederich

2016: 171).

Das Prinzip Integration schlieBlich steht fiir eine Vernetzung der Sondersysteme (Sys-
teme, die exklusiv fiir Menschen mit Behinderung entwickelt wurden, wie z. B. Sonder-
schulen) mit dem Regelsystem (Systeme, die fiir die Mehrheitsgesellschaft zur Verfiigung
steht, wie z. B. die Regelschule): Zuvor ausgeschlossene Individuen oder Gruppen sollen
Teil der Gesellschaft werden, also in diese integriert werden (Lindmeier/Lindmeier 2012:
153). Der Integrationsgedanke impliziert eine ,,Zwei-Welten-Sicht“ (Theunis-
sen/Schwalb 2009: 14), der zufolge der Welt von Menschen mit Behinderung eine ver-
meintlich normale Welt der Menschen ohne Behinderung gegeniibersteht. Diese Sicht-
weise ist hdufig verbunden mit der Erwartung an Menschen mit Behinderung, sich an die
normale Welt der Menschen ohne Behinderung anzupassen. So sollen beispielsweise
auch Wohnsettings fiir Menschen mit Behinderung integriert, also innerhalb von Wohn-
gebieten angesiedelt werden. Damit werden Begegnungen zwischen den Bewohner*in-

nen und den anderen Biirger*innen der Kommune angestrebt.??

Entsprechend der Prinzipien Normalitét, Selbstbestimmung und Integration wurde der
stationdre Wohnbereich in der Behindertenhilfe zugleich ausdifferenziert und dezentrali-
siert: Neben den vorhandenen Wohnheimen entstanden Aulenwohngruppen, Wohnge-

meinschaften und Moglichkeiten des Einzelwohnens (Rohrmann 2013: 108).

e Teilhabe und Inklusion

Die Leitlinien Normalitdt, Selbstbestimmung und Integration miinden im Prinzip der /n-
klusion, worunter eine ,,umfassende Einbeziehung behinderter Menschen in alle Systeme
des gesellschaftlichen Lebens® verstanden wird (Conrads 2008: 91). Im Unterschied zu
einer Zwei-Welten-Sicht soll eine Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung nach

diesem Ansatz von vornherein vermieden werden.

Mit Inkrafttreten des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB 1X) 2001, das die Rehabilitation
und Teilhabe von Menschen mit Behinderung sozialrechtlich regelt sowie mit der Auf-
nahme des Begriffs der Teilhabe in die ICF ist ,,Teilhabe am Leben der Gesellschaft* das
Ziel heilpddagogischen Handelns. Neben dem Begriff der Selbstbestimmung ist Teilhabe

2 Zur Kritik am Prinzip der Integration siehe u. a. Theunissen/Schwalb (2009: 13 ff.).
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inzwischen ,,als die wichtigste Priifformel in der Diskussion um mehr Lebensqualitit fiir
Menschen mit Behinderung® (Bosse 2006: 56) anzusehen. Erneut gingen hierbei die Im-
pulse von der Behindertenbewegung aus. Seit 2001 fordert diese unter dem Namen ,,Netz-
werk People-First-Deutschland e. V.* die gleichberechtigte Teilhabe aller Menschen mit
Behinderung (ebd.).

Das Teilhabeprinzip spricht Menschen mit Behinderung das grundsétzliche Recht zu,
Einfluss auf die Gestaltung ihrer personlichen aber auch der gesellschaftlichen Lebens-
umsténde zu nehmen. Hinzu kommt der Anspruch, an den Errungenschaften der Gesell-
schaft teilzuhaben (Niehoff 2013: 369). Dabei werden folgende Bereiche der Teilhabe
unterschieden: Die materielle (finanzielle Grundsicherung), politische (Wahrnehmung
und Realisierung von Mitspracherechten), kulturelle (Verwirklichung individuell ge-
wiinschter und gesellschaftlich anerkannter Ziele der Lebensfiihrung) und soziale Teil-
habe (Partizipation an sozialen Beziehungen und Netzwerken) (Wacker et al. 2005b: 21).
Volle gesellschaftliche Teilhabe bedeutet die Moglichkeit, trotz individueller Beeintrach-
tigung ein Leben zu fiihren, das dem eines nicht behinderten Menschen entspricht (Nie-

hoff 2013: 369).

Die (stationdren) Einrichtungen der Behindertenhilfe sind durch das Prinzip der Teilhabe
aufgefordert, Angebotsformen zu schaffen, die Menschen mit Behinderung eine kompe-
tenz- und autonomiefordernde Lebensgestaltung ermoglichen (Wacker et al. 2005b: 23).
Das heif3t auch, Bewohner*innen in die Gestaltung des Lebens in den Einrichtungen mit-
einzubeziehen. Auch Menschen mit Behinderung sollen die Moglichkeit haben, in ver-
schiedenen Teilsystemen der Gesellschaft wie Wohnen, Beschiftigung oder Freizeit aktiv

werden zu kOnnen.

Das Prinzip der Inklusion geht ebenfalls auf die politische Bewegung von Menschen mit
Behinderung sowie ihrer Angehorigen in den USA zuriick (Theunissen/Schwalb 2009:
16). Es wurde rechtlich festgeschrieben in der 2006 verabschiedeten UN-BRK. Dabei
steht Inklusion fiir eine Aufgabe der Unterscheidung zwischen Minderheit und Majoritét.
Stattdessen sollen Menschen mit Behinderung als gleichwertige Mitglieder der vielseiti-
gen Gesellschaft akzeptiert werden. Eine Anpassung gesellschaftlicher Rahmenbedin-
gungen soll eine Gleichbehandlung gewahrleisten (Theunissen/Schwalb 2009: 16 ff.). Im
Unterschied zur Integration geht es nicht darum, eine zuvor ausgeschlossene Bevolke-
rungsgruppe wieder in die Gesellschaft zu integrieren. Vielmehr soll gar nicht erst ein

Unterschied zwischen Menschen mit und ohne Behinderung konstruiert werden. Durch
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die Betonung und Wertschitzung der Heterogenitit der Gesellschaft wird die ,,Zwei-Wel-
ten-Theorie* (Theunissen/Schwalb 2009: 20) iberwunden. Im Gegensatz zur Integration
wird bei der Inklusion nicht zwischen ,,integrationsfahigen und ,,integrationsunfahigen
Menschen® unterschieden (Theunissen/Schwalb 2009: 15). Statt auf die Anpassungsleis-
tungen der Menschen mit Behinderung lenkt die Inklusion den Blick auf die Féhigkeit
von Institutionen und Dienstleistungsstrukturen, ihre Angebote an die Bediirfnisse aller
Biirger*innen anzupassen. Mit anderen Worten: Es wird nunmehr als Pflicht der Gesell-
schaft angesehen, dafiir zu sorgen, dass kein Mensch (aufgrund seiner Beeintrachtigung)
ausgesondert oder benachteiligt wird und dass Menschen, die Hilfe benotigen, diese auch
erhalten. In diesem Sinne macht eine inklusive Gesellschaft sémtliche zentralen sozialen
und kulturellen Systeme fiir alle Menschen verfiigbar und zugénglich (Barrierefreiheit).
Dem Inklusionsgedanken liegt ein positives Menschenbild zugrunde: In dessen Fokus
stehen die individuellen und sozialen Ressourcen sowie die Stirken von Menschen, die

es zu aktivieren gilt (Theunissen/Schwalb 2009: 18 f.).

Fiir den stationdren Wohnbereich in der Behindertenhilfe bedeutet Inklusion letztlich die
Auflésung von Sondereinrichtungen (De-Institutionalisierung). Die Gesellschaft soll so
gestaltet sein, dass Menschen unabhingig von ihren individuellen Beeintrachtigungen in
einer Gemeinschaft zusammenleben konnen (Wacker, zitiert in Bosse 2006: 55). Inklu-
sion bedeutet eine Abkehr von spezialisierten Institutionen sowie gleichzeitig eine Hin-
wendung zu gemeinwesenorientierter Arbeit, bei der Menschen mit und ohne Behinde-
rung, junge wie alte Menschen, selbstindige oder auf Hilfe angewiesene Menschen im
Quartier zusammenleben und entsprechend ihrer Bedarfe gemeindenah unterstiitzt wer-
den. Dies erfordert neben einem sozialraum- und quartiersbezogenem Denken von Fach-
kréaften vor allem Konzepte fiir Sozialrdume, in denen ein mdoglichst selbstbestimmtes

Leben gestaltet werden kann (Greving et al. 2012: 37).

Gelingt es den Regeldiensten in der Kommune nicht, den Bediirfnissen von Menschen
mit Behinderung gerecht zu werden, so miissen spezielle Dienste und Angebote entwi-
ckelt werden, wie z. B. Kurse zur Selbstbefidhigung fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung. Diese sollten dann jedoch auch fiir Menschen ohne Behinderung zugénglich sein

(Schéper et al. 2010: 16).

Wissenschaft und Fachoffentlichkeit sind sich einig, dass die Ziele Selbstbestimmung,
gesellschaftliche Teilhabe sowie ein Zusammenleben von Alt und Jung, von Menschen

mit und ohne Hilfe-/Pflegebediirftigkeit sowie von Menschen mit und ohne Behinderung
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sind. Die praktische Umsetzung dieser Ziele steht jedoch hdufig erst am Anfang. Neben
einer grundlegenden strukturellen, konzeptionellen und leistungsrechtlichen Umorientie-
rung bedarf es eines verdnderten professionellen Selbstverstindnisses auf der Basis eines
entsprechenden Qualifikations- und Kompetenzprofils (z. B. sozialraum- und quartiers-
bezogenes Denken) auf Seiten der Dienstleistenden (z. B. Wacker et al. 2005b: 23, Gre-
ving et al. 2012: 37).

2.3.2 Paradigmenwechsel in der Altenhilfe

Die Altenhilfe ist ein Teil der Sozialhilfe und zielt laut Sozialgesetzbuch darauf ab,
»Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiiten, zu iiberwinden oder zu mil-
dern und alten Menschen die Moglichkeit zu erhalten, am Leben in der Gemeinschaft
teilzunehmen® (§ 71 SGB XII, Abs. 1). Als Altenhilfe wird jener Bereich ,,der 6rtlichen
Altenpolitik und -arbeit* verstanden, der sich mit der ,,praktischen Bewiltigung von so-
zialen Problemen und Notlagen dlterer Menschen, insbes. auf der ortlichen Ebene be-
schiftigt und entsprechend darauf gerichtete soziale Leistungen, Dienste und Einrichtun-
gen zur Verfligung stellt” (Naegele 2008: 30). Die Angebote der Altenhilfe zielen darauf
ab, Menschen nicht zu entmiindigen und als Fiirsorgeobjekt zu behandeln, sondern ihre

Eigensténdigkeit und soziale Teilhabe zu unterstiitzen.

Auch in der Altenhilfe lassen sich verschiedene Paradigmen unterscheiden. Hohmeier
und Mennemann (1995) differenzieren in Anlehnung an Hummel (1988) und Ribbert-
Elias (1993) zwischen einem karitativ-kustodialen, einem experten-definierten und einem

ganzheitlich-gemeinwesenorientierten Paradigma.
e Das karitativ-kustodiale Paradigma

Das |, karitativ-kustodiale® Paradigma (Hohmeier/Mennemann 1995: 377) steht fiir die
Ausgrenzung élterer Menschen aus der Gesellschaft und deren Verwahrung und Versor-
gung in separaten GroBeinrichtungen am Rande der Stadt, in denen sie, als Betreuungsob-
jekte behandelt, nach starren Regeln leben (Hohmeier/Mennemann 1995: 377 f.). Dieses
Paradigma geht auf die Tradition christlicher Néchstenliebe sowie auf das ordnungspoli-
tische Denken des 19. Jahrhunderts zuriick und prégte die erste Generation von Altenhei-
men nach dem Zweiten Weltkrieg. In diesem Paradigma wird Altern als ein genereller und
naturwiichsiger Abbauprozess verstanden. Von den alten Menschen wurde sogar erwartet,
dass sie sich in die Rolle eines schiitzenswerten und hilflosen Objektes begeben und in

Dankbarkeit und Wiirde ihren Tod erwarten (Disengagement-Ansatz, Kapitel 3.3).
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e Das experten-definierte Behandlungsparadigma

Die in der Nachkriegszeit iibliche menschenunwiirdige Verwahrung Alterer in sogenann-
ten Altenanstalten war mit zunehmenden Legitimationsproblemen konfrontiert
(Hohmeier/Mennemann 1995: 378): In den 1970er Jahren verdffentlichte empirische
Langzeitstudien belegten, dass Kompetenzen bis ins hohe Alter stabil bleiben und wider-
legten damit den Defizitdtsansatz, nach dem Alter(n) ausschlieBlich mit korperlichen,
kognitiven und sozialen Verlusten in Verbindung gebracht wird. Dadurch wurde ein Pa-
radigmenwechsel eingeleitet. Beim sich herausbildenden ,,experten-definierten Behand-
lungsparadigma“ (ebd.) werden alte Menschen nach wie vor als Empfénger*innen sozia-
ler Hilfen verstanden. Sie erhalten ihre Hilfe nun aber von Professionellen, die einem
technischem Problemldsungsansatz verpflichtet sind. Damit geht eine Professionalisie-
rung des sozialen Hilfesystems einher, BehandlungsmaBBnahmen werden technisiert und
Kosten-Nutzen-Analysen unterzogen. Alterungsprozesse werden in diesem Paradigma
als korperliche Funktionsméngel verstanden, denen mit gezielten rehabilitativen Mafnah-
men begegnet wird. Ein alter Mensch wird dabei als ,,Biindel von abgrenzbaren Teilfunk-
tionen‘ betrachtet, die ihn ,,im ,Storfall® zum Patienten/Klienten der jeweiligen Dienst-

leistung bzw. des jeweiligen Spezialisten machen.* (ebd.).

Aufgrund des Paradigmenwechsels erfahren dltere Menschen nun zwar eine fachlich spe-
zialisierte pflegerische Versorgung, bleiben jedoch in der Rolle des therapiebediirftigen
Objekts. Der alte Mensch wird noch immer nicht als eigenstindige™*r Akteur*in mit Res-
sourcen und Kompetenzen wahrgenommen. Aus den vormaligen Altenanstalten wurden
klinikdhnliche Alten- und Pflegeheime, die den besonderen Bedarfen hilfe- und pflege-
bediirftiger dlterer Personen entsprechen sollten. Daneben entstanden standardisierte al-
tengerechte Wohnungen und ambulante Sozialstationen, die hilfebediirftige Alte in ihrer
hiuslichen Umgebung versorgten. Dabei entpuppt sich das ,,am Vorbild des Krankenhau-
ses oder Kurhotels orientierte Alten- und Pflegeheim* jedoch als ,.totale Institution‘**
(Hohmeier/Mennemann 1995: 378). Das Leben in diesen Einrichtungen ist gepriagt von
hierarchischen Strukturen, arbeitsteiligen Arbeitsprozessen, standardisierten Tagesabldu-

fen, einheitlicher Raumausstattung, der Dominanz von Pflege und technischer Funktions-

tiichtigkeit sowie von einer Fremdbestimmung der Bewohner*innen.

24 Der Begriff der totalen Institution geht zuriick auf Erving Goffman: ,,A total institution may be defined
as a place of residence and work where a large number of like-situated individuals, cut off from the wider
society for an appreciable period of time, together lead an enclosed, formally administered round of life*
(Goffman 1961, 2007: xxi).
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e Das ganzheitlich-gemeinwesenorientierte Paradigma

Ausgelost vor allem durch das Erstarken organisierter Selbstvertretungen von Senior*in-
nen, die sich selbstbewusst politisch gegen ihre Entmiindigung zu Wehr setzten, bildete
sich ab Mitte der 1980er Jahren das ,,ganzheitlich-gemeinwesenorientierte” Paradigma
heraus (Hohmeier/Mennemann 1995: 378 f.). Zudem machten die quantitative Ausdeh-
nung der Lebensphase Alter sowie der ,,qualitative Prozess einer Ausdifferenzierung der
Lebenslagen im Alter* (Schmidt 2013: 35) (Kapitel 3.2) ein Altenhilfekonzept erforder-
lich, welches die Aufgabe der Altenhilfe nicht mehr nur auf die Unterstiitzung und die
Fiirsorge von alten Menschen reduziert. Umbenannt in soziale Altenarbeit wird nun ein
ganzheitlicher und emanzipatorischer Ansatz verfolgt, indem der Fokus darauf gelegt
wird, Moglichkeiten zur Gestaltung des Alters zu schaffen (z. B. Bildungs- und Kultur-
arbeit, intergenerative Projekte, ehrenamtliches Engagement etc.) (vgl. Pohlmann 2011:

15, Klingenberger 1996: 16).

Im ganzheitlich-gemeinwesenorientierten Paradigma steht der Mensch im Fokus der Al-
tenhilfe, der mit seinen Defiziten und Kompetenzen als Einheit aus Korper, Seele und
Geist wahrgenommen wird. Altern wird dementsprechend nicht mehr als Storung der
Leistungsfahigkeit betrachtet, sondern als Teil des Lebens. Die Berliner Altersstudie (Ma-
yer/Baltes 1996) zeigte, dass Alter(n) etwa durch aktivierende MaBBnahmen positiv beein-
flusst werden kann und dass der Mensch bis ins hohe Alter iiber erhebliche Lern- und
Anpassungsfahigkeiten verfiigt. Alte Menschen werden nun nicht mehr auf die ihre Rolle
als Patient*innen reduziert, sondern als eigenverantwortliche Subjekte wahrgenommen

(Hohmeier/Mennemann 1995: 379).

Mit der Veroffentlichung des Fiinften Altenberichts (BMFSFJ 2005) wurde offiziell das
Leitbild eines produktiven, aktiven Alters postuliert, eines Alters ,,voller hdufig brachlie-
gender Potenziale und Ressourcen, die es — gleichsam als ,Schitze® — lediglich zu ,ber-
gen* gelte* (Naegele 2010b: 100). Dies beinhaltet den Appell an Altere, ihre Potenziale,
Ressourcen und Kompetenzen fiir sich und zum Wohle der Gesellschaft einzusetzen (vgl.

BMFSFJ 2005).

Gleichzeitig birgt das Verstindnis eines produktiven und aktiven Alters die Gefahr, die-
jenigen Alteren auszugrenzen, die nicht auf entsprechende Potenziale und Ressourcen
zuriickgreifen konnen wie z. B. Hochaltrige, Pflegebediirftige, Menschen mit Behinde-

rung oder einkommensschwache Senior*innen (Naegele 2010b: 100). Zudem kdénnen die
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in diesem Ansatz mitschwingenden Anforderungen an Senior*innen mit deren Vorstel-
lungen von ihrem Ruhestand in Konflikt geraten (vgl. Denninger et al. 2014); Kapi-
tel 3.2).

Nach dem ganzheitlich-gemeinwesenorientierten Paradigma ist die Aufgabe der Alten-
hilfe nicht ldnger, hilfebediirftige Menschen durch Spezialdienste isoliert zu versorgen,
sondern ,,gemeinschaftliches, intergeneratives Handeln im Gemeinwesen an[zu]regen*
(Hohmeier/Mennemann 1995: 379). Die urspriinglichen Schwerpunkte der Altenhilfe
Einkommen, Gesundheit und Pflege werden nun ergénzt um Themen wie Wohnen, Mo-
bilitat, Bildung, Kultur, Partizipation oder biirgerschaftliches Engagement (Schmidt
2013: 35 f.). Naegele spricht in diesem Kontext von einer ,,alle Lebenslagen im Alter
einbeziehende[n] kommunalpolitische[n] Gesamtverantwortung® fiir die ,,sozialen Ge-
staltung der Gesamtheit der Lebensverhéltnisse einer insgesamt alternden Bevdlkerung™
(Naegele 2010a: 174). Gleichzeitig macht Naegele auf Schwachstellen aufmerksam, wie
etwa auf das Fehlen iiberzeugender Losungen der Konzeptualisierung und Umsetzung in

der kommunalen Praxis (Naegele 2010b: 100).

Fiir den vollstationdren Alten- und Pflegebereich bedeuteten diese Paradigmenwechsel
die Umstrukturierung von Verwahr- oder Versorgungsanstalten in Wohn- und Lebensorte
fiir alte Menschen (Hohmeier/Mennemann 1995: 379). Innerhalb der Einrichtungen ent-
standen hdufig kleinere Wohnbereiche mit Einzel- und Doppelzimmern sowie Gemein-
schaftsriumen. Im Fokus der professionellen Arbeit stand nicht mehr allein die Versor-
gung der Bewohner*innen, sondern zunehmend auch die Aktivierung ihrer Ressourcen.
Auch Privatsphire und Individualitidt der Bewohner*innen sollen gewahrt werden. Mit-
bestimmung und Mitgestaltung sowie die Einbindung in die Gemeinschaft inner- und au-
Berhalb der Einrichtung sind gewollt und sollen gefordert werden (Hohmeier/Menne-

mann 1995: 379).

Im Sinne des ganzheitlich-gemeinwesenorientierten Paradigmas sollte Grundlage profes-
sionellen altenpflegerischen Handelns der alte Mensch mit seinen Bediirfnissen sein
(DGGG 2011: 17). Der Respekt vor der Autonomie dlterer Menschen sollte maB3geblich
sein. Das heifit auch, individuellen Lebenssituationen und Bedarfslagen nicht mit Stan-
dardlésungen und -angeboten zu begegnen, sondern mit einer Vielzahl unterschiedlicher
Unterstiitzungs- und Pflegearrangements. Dies erfordert auf Seiten der Dienstleistenden
ein vielfiltiges Qualifikations- und Kompetenzprofil sowie ein entsprechendes professi-

onelles Selbstverstdndnis (DGGG 2011: 19 f.). Unter anderem benétigen Fachkréfte die
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Féhigkeiten zur Bediirfnisfeststellung, Bedarfserhebung, Beziehungsgestaltung, Kom-
munikation und Selbstreflexion (DGGG 2011: 14).

Ende der 1990er Jahre wurde vom Kuratorium Deutsche Altenhilfe (KDA) das Konzept
der stationdren Hausgemeinschaften entwickelt und umgesetzt. Dabei handelt es sich um
Wohngemeinschaften, in denen eine geringe Zahl vor allem demenziell erkrankter alter
Menschen moglichst selbstbestimmt zusammenleben. Der Alltag in diesen Hausgemein-
schaften ist dezentral organisiert und im Wesentlichen durch alltagstypische hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten strukturiert. Die Bewohner*innen werden von einer ausgebildeten
Priasenzkraft begleitet und psychosozial betreut. Im Bedarfsfall stehen dariiber hinaus
pflegerische Versorgungsleistungen zur Verfligung. Insgesamt haben die stationdren
Hausgemeinschaften die herkdmmlichen Altenpflegeeinrichtungen jedoch bis heute noch

nicht gédnzlich abgelost (Michell-Auli/Sowinski 2012).

Mit dem Paradigmenwechsel setzt sich auch der Trend hin zu kleinen Versorgungsein-
heiten fiir alte und pflegebediirftige Menschen im Quartier fort. Das Ziel ist, alten Men-
schen so lange wie moglich ein selbstdndiges Wohnen in ihrem vertrauten Wohnumfeld
zu ermdglichen sowie Eigeninitiative, Mitgestaltungsmoglichkeiten und gegenseitige
Hilfe im Quartier zu starken. Dies ist zugleich als Reaktion auf ein sinkendes familiales
Hilfepotenzial sowie auf den zunehmenden Fachkriftemangel zu sehen (Bertelsmann
Stiftung 2012). Das 2014 novellierte Wohn- und Teilhabegesetz Nordrhein-Westfalen
(WTG NRW) regelt die Versorgung in selbst- und anbieterverantworteten Wohngemein-
schaften fiir &ltere, pflegebediirftige und behinderte Menschen im Quartier (§§ 24-30
WTG NRW).

Der Siebte Altenbericht der Bundesregierung (BMFSFJ 2016) diskutiert die Moglichkei-
ten des Auf- und Ausbaus sogenannter lokaler Sorgestrukturen, um dem Bediirfnis der
Biirger*innen nach sozialer Teilhabe und einem mdoglichst langen Verbleib im eigenen
hauslichen Wohnumfeld trotz der steigenden Zahl édlterer hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen bei gleichzeitig sinkendem familialen Pflegepotenzial zu gewéhrleisten (Ber-
ner 2016, BMFSFJ 2016). Hauptmotiv fiir die Schaffung dieser lokalen Sorgestrukturen
ist die Entlastung pflegender Angehoriger sowie die Verteilung der Pflege und Unterstiit-
zung auf mehreren Schultern. Dies soll durch den Aufbau gemischter Pflegearrangements
(mit Angehorigen, Freund*innen, professionellen Fachkriften, freiwillig Engagierten
und Nachbar*innen) erreicht werden. Dies erfordert eine funktionierende Vernetzung,

Kooperation und Abstimmung aller beteiligten Akteur*innen auf allen relevanten Ebenen
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(Wohlfahrtsmix), die durch die 6ffentliche Hand gefordert werden. Dariiber hinaus erfor-
dert das Konzept der lokalen Sorgestrukturen Akteur*innen mit der nétigen Haltung, um

die Altenhilfe modern zu denken und umzusetzen.

2.4 Rolle der Fachkrifte in stationiren Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe

Mitarbeiter*innen in stationdren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behin-
derung spielen eine entscheidende Rolle bei der fachlichen und persénlichen Begleitung
alter werdender Bewohner*innen sowie bei der Umsetzung aktueller padagogischer Leit-

linien.

Die Mitarbeitenden sind zentrale Akteur*innen im Leben der Bewohner*innen und iiben
einen wesentlichen Einfluss auf deren Tages- und Lebensgestaltung aus (Dieckmann et
al. 2015: 59). Sie unterstiitzen die Bewohner*innen bei der Verrichtung téglicher Aufga-
ben (ebd.:15). Sie sind daneben Ansprechpartner*innen, Moderator*innen und Bera-
ter*innen der Bewohner*innen in verschiedensten Lebenslagen (Dieckmann 2009: 56).
Zudem sind sie neben den Angehorigen haufig die Tiir6ffner*innen zur Welt aullerhalb
der Wohneinrichtung (Dieckmann et al. 2015: 59). Es ihre Aufgabe, durch entsprechende
UnterstiitzungsmafBnahmen Rahmenbedingungen zu schaffen, unter denen die &lter wer-
denden Bewohner*innen ihre Lebensphase Alter selbstbestimmt gestalten konnen — unter
Berticksichtigung ihrer altersspezifischen Lebensumstinde und ihrer behinderungsbe-

dingt eingeschriankten Handlungsspielrdume (Schéper et al. 2010: 11 ff.).

Professionelle Mitarbeiter*innen stehen taglich im engen Kontakt mit den Bewohner*in-
nen (Haveman/Stoppler 2010: 162). Da sie im Privatbereich der Bewohner*innen arbei-
ten, haben sie ,,die gesamte Lebensperspektive eines Klienten im Blick® (Dieckmann
2009: 56). Da die Bewohner*innen in der Regel nur auf wenige andere Kontaktpersonen
zuriickgreifen konnen (Kapitel 2.2), wenden sie sich auch mit personlichen Anliegen
(z. B. Wiinsche, Angste, Sorgen) oder mit dem Bediirfnis nach Kommunikation, Gebor-
genheit oder Ndhe oftmals an die Fachkriafte (BMG 1998: 156). Dabei entstehen Bezie-
hungen zwischen den Bewohner*innen und dienstleistenden Mitarbeitenden (Ha-
veman/Stoppler 2010: 162). Die Fachkréfte miissen daher im Rahmen ihrer Wohndienst-
Arbeit immer wieder aufs Neue einen Kompromiss zwischen fiirsorglicher und empathi-
scher Néhe auf der einen Seite und professioneller Distanz auf der anderen Seite aushan-

deln (siehe auch Kapitel 3.4).
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Dariiber hinaus sind die Beziehungen zwischen Fachkriften und Bewohner*innen vor
allem in Einrichtungen der Behindertenhilfe von einem starken Machtgefille geprégt.
Dies hat seine Ursachen zum einen in der Rolle der Fachkrifte als Assistenz der Bewoh-
ner*innen. Zum anderen besitzen Fachkrifte bessere physische und intellektuelle Fahig-
keiten (Greving/Ondracek 2014: 224 ff., Greving/Ondracek 2009b: 40 f.). Epstein (1999:
8) schreibt in diesem Zusammenhang von ,,noninfluential influencing®. Damit ist ge-
meint, dass Fachkrifte sozialer Berufe ihre Klientel ,,durch Einpassung in professionelle
Handlungskontexte* (ebd.) dominieren, um die Ziele ihrer sozialen Arbeit zu erreichen —
auch wenn dieses Vorgehen ihren eigenen Vorstellungen einer antiautoritdren und egali-

taren Gestaltung von Beziehungen widerspricht.

Schiper zufolge handeln die Fachkrifte im Optimalfall ,,im Dialog mit den behinderten
Akteuren auf der Basis eines Auftrags, eines Selbstverstidndnisses, eigener Ziele, Erfah-
rungen und Kompetenzen* (Schiper et al. 2010: 11). Daher sind Sichtweisen der Fach-
kréfte auf das Alter(n) im Allgemeinen sowie auf das Alter(n) von Menschen mit geistiger
Behinderung im Besonderen entscheidend, die den Leitlinien der Ressourcenorientie-
rung, der Selbstbestimmung sowie der Teilhabe und Inklusion entsprechen, um den Men-

schen mit Behinderung ein aktives, selbstgesteuertes Altern zu ermoglichen.

Dominieren negative Sichtweisen, so wird Alter(n) haufig mit Unselbstédndigkeit und der
Abhéngigkeit von Unterstiitzung assoziiert. Dabei besteht die Gefahr einer Altersdiskri-
minierung, insbesondere wenn Fachkrifte die Bedarfslagen, Kompetenzen oder Leistun-
gen der Bewohner*innen nicht (ausreichend) wahrnehmen (Franz 2016: 9). Bei einseitig
positiven Sichtweisen auf Alter(n), nach denen die mit dem Altern einhergehenden kor-
perlichen, geistigen und sozialen Abbauprozesse ignoriert werden, kann es hingegen vor-
kommen, dass wichtige Rahmenbedingungen fiir ein gutes Alter(n) unberiicksichtigt blei-
ben. Es wird unterstellt, dass gutes Altern fiir jede Person moglich ist oder sein miisste,
selbst wenn die Betreffenden nicht sdmtlich iiber die notwendigen Handlungsspielrdume

verfiigen (ebd.). Damit ist die Gefahr gegeben, Senior*innen zu iiberfordern.

Fachkrifte sind in ihrem Handeln stets eingebunden in institutionelle Kontexte. Thr Han-
deln ist nicht nur von ihren Kenntnissen, Qualifikationen, Erfahrungen und Sichtweisen
gepragt, sondern auch von den Einrichtungen, in denen sie arbeiten, und damit von deren
Strukturen, Gruppen und Teams (Greving/Ondracek 2014: 200). Dabei besteht ein deut-
licher Zusammenhang zwischen den Strukturen, Verfahren und organisatorischen Ent-

scheidungen auf der einen Seite und dem Handeln der Fachkréfte auf der anderen Seite
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(Franz 2014). Auch fachliche Standards wie etwa das Ziel der Teilhabe oder die Forde-
rung von Partizipationsmdglichkeiten miissen sich in den organisatorischen Bedingungen
der gesamten Institution widerspiegeln, wenn sie dauerhaft Wirkung zeigen sollen. Fach-
liche Anforderungen brauchen strukturelle Orte, miissen in Arbeitsstrukturen vor Ort ein-
gebunden sein (Franz 2014: 51). Die Umsetzung der Leitlinien Teilhabe und Inklusion
muss auf allen Ebenen und in allen Funktionsbereiche der Organisation gewollt, verin-
nerlicht und vorangetrieben werden. Die kann nicht allein dem personlichen Engagement

einzelner Mitarbeitenden Uiberlassen bleiben.

2.5 Zusammenfassung

Das Kapitel hat gezeigt, dass der Anteil dlterer Menschen mit geistiger Behinderung an
der Gesamtgesellschaft stetig wichst. 2030 wird im stationdren Wohnbereich fast die
Halfte der entsprechenden Bewohner*innen 60 Jahre und élter sein. Anbieter*innen von
Unterstiitzungsleistungen in diesem Bereich sind daher angehalten, ihre Konzepte wei-
terzuentwickeln und stirker an diese Zielgruppe anzupassen. Dazu gehort, dass sich die
Fachkrifte fachlich mit dem Alter(n) der Bewohner*innen beschéftigen und sich zudem

mit ihren eigenen Altersbildern auseinandersetzen miissen.

Altere Menschen mit geistiger Behinderung sind verstirkt von Exklusionsrisiken betrof-
fen. Zwar sind Menschen mit geistiger Behinderung mit vergleichbaren altersbedingten
Veridnderungen konfrontiert wie Menschen ohne lebenslanger Behinderung, sie kdnnen
jedoch aufgrund ihrer Behinderung und der jahrelang erfahrenen Benachteiligungen und
Vernachldssigungen nur auf weitaus geringere Ressourcen zuriickgreifen, um diese Ver-
anderungen zu kompensieren oder zu gestalten. Sie besitzen ein hoheres Gesundheitsri-
siko, zudem sind ihre sozialen Netzwerke in der Regel kleiner und fragiler. Auch ihr
Ubergang in den Ruhestand geht hiufiger mit finanziellen EinbuBen einher. Das Leben
in stationdren Wohneinrichtungen ist dariiber hinaus geprigt von einem eingeschrankten
MafB an Privatsphire und Selbstbestimmung sowie einem limitierten Kontakt zur Auf3en-
welt. Krankheitsbedingte Umziige in spezielle Pflegeeinrichtungen berauben die Bewoh-
ner*innen in noch groBerem Ausmal ihrer alltagspraktischen Routinen und sozialen Be-
zlige. Vielen Menschen mit geistiger Behinderung ist das Recht auf Teilhabe und Selbst-
bestimmung schlichtweg fremd. Fiir diese spezielle Lebenssituation dlterer Bewoh-
ner*innen miissen die Fachkrifte sensibilisiert sein, um bei der Bereitstellung hilfreicher
Rahmenbedingungen fiir eine teilhabeorientierte Gestaltung der Lebensphase Alter ggf.

entsprechend gegensteuern zu konnen.
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In den letzten Jahrzehnten haben sich sowohl in der Behinderten- als auch in der Alten-
hilfe entscheidende Paradigmenwechsel vollzogen, auf die sich professionelle Mitarbei-
tende in der Begleitung von dlter werdenden Menschen mit geistiger Behinderung ein-
stellen miissen. Bis Ende der 1960er Jahre war die Behinderten- und Altenhilfe stark von
autoritdren und disziplinierenden Prinzipien geprégt: alte Menschen bzw. Menschen mit
Behinderung galten als hinderliche Objekte, die es lediglich zu verwahren galt. Bis Mitte
der 1980er Jahre standen von Fachleuten entwickelte Therapie- und Behandlungspro-
gramme im Fokus der sozialen Arbeit. Diese fiihrten zu einer funktionalen Ausdifferen-
zierung der Versorgungssysteme (z. B. Werkstitten fiir Menschen mit Behinderung) so-
wie zu einem Professionalisierungsschub. Mal3geblich war in dieser Zeit ein Verstiandnis
von behinderten bzw. alten Menschen als Objekten, die — separiert von der Mehrheitsge-
sellschaft — versorgt, gepflegt und erzogen werden miissen. Seit Mitte der 1980er Jahre
werden Ansétze diskutiert, die sich an der Lebenswelt dlterer Menschen und von Men-
schen mit Behinderung orientieren. Die flichendeckende praktische Umsetzung von Zie-
len wie gesellschaftliche Teilhabe, Inklusion oder der Férderung von Selbsthilfepotenzi-
alen gestaltet sich jedoch schleppend. Ansétze wie Sozialraumorientierung, Quartiersent-
wicklung oder lokale Sorgestrukturen werden von Vertreter*innen der Alten- sowie der

Behindertenhilfe gleichermallen diskutiert und modellhaft erprobt.

Die Umsetzung dieser Konzepte erfordert neben einer grundlegenden strukturellen und
leistungsrechtlichen Umorientierung vor allem den Ausbau vielseitiger Qualifikationen
und Kompetenzen sowie eine Verdnderung des professionellen Selbstverstdndnisses der
Fachkrifte, das an den Leitlinien der Teilhabe und Inklusion orientiert ist. Die vorlie-
gende Untersuchung wird aufzeigen, inwieweit die Sichtweisen der Fachkréfte auf Men-
schen mit Behinderung, auf alte Menschen sowie auf ihr Verstédndnis von professionellem
Handeln den in diesem Kapitel rezipierten Leitlinien der Behinderten- und Altenhilfe ent-

sprechen.

Die Frage des professionellen Selbstverstandnisses ist gerade deshalb so bedeutsam, weil
die Fachkrifte stationdrer Wohndienste die zentralen Akteur*innen im Leben der Bewoh-
ner*innen sind. Als Mitgestalter*innen der Lebensphase Alter der Bewohner*innen sind
thre Sichtweisen auf das Alter(n) von Menschen mit Behinderung entscheidend fiir ihr
professionelles Handeln. Um aktuelle Leitlinien heilpddagogischer professioneller Arbeit

erfolgreich umsetzen zu konnen, benétigen Fachkréfte neben entsprechendem Hand-
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werkszeug wie Qualifikationen, Kompetenzen und forderlichen Einstellungen eine ent-
sprechende Einbettung und Forderung dieser Ziele in allen Ebenen und Funktionsberei-

chen der Organisation, in denen sie tétig sind und ausgebildet werden.
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3 Theoretische Rahmung der Untersuchung

Sichtweisen auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln in der
Heilpadagogik

Kern dieser Arbeit ist die Untersuchung der Sichtweisen von Fachkréften in stationdren
Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe auf Alter(n), Behinderung und ihr professionel-
les Handeln. In diesem Kapitel soll es in Vorbereitung der empirischen Untersuchung
darum gehen, wie die entsprechenden Konzepte in der wissenschaftlichen Literatur dis-
kutiert wurden und werden. In Kapitel 3.1 werden der Begriff der Behinderung sowie
unterschiedliche Sichtweisen auf Behinderung diskutiert. In Kapitel 3.2 geht es analog
dazu um den Begriff sowie unterschiedliche Verstindnisse des Alters bzw. Alterns. Ka-
pitel 3.3 thematisiert das Konzept des guten Alter(n)s und in Kapitel 3.4 wird schlieBlich
der Aspekt des professionellen Handelns in heilpddagogischen Einrichtungen behandelt.
Die folgenden Ausfiihrungen dienen als Vergleichsschablone zur Einordnung und Dis-
kussion der erhobenen Sichtweisen der Fachkréfte auf Behinderung, Alter(n), gutes Al-

ter(n) und professionelles Handeln (Kapitel 6.3).

3.1 Behinderungsbegriff und Sichtweisen auf Behinderung

Uneinheitlicher Begriff mit junger Geschichte

Fiir den Begriff Behinderung gibt es keine eindeutige Definition. Das liegt vor allem da-
ran, dass der Begriff in sehr unterschiedlichen Disziplinen und Kontexten verwendet
wird, u. a. in Medizin, Psychologie, Pddagogik, Soziologie, Bildungs- und Sozialpolitik.
In jedem dieser Kontexte hat der Begriff unterschiedliche Funktionen und wird ,,auf der
Grundlage heterogener theoretischer und methodischer Voraussetzungen formuliert®
(Dederich 2009: 15). Laut Dederich ist die Unschérfe des Begriffes Behinderung auch
auf seinen ,,metaphorischen Gehalt* (ebd.) zuriickzufiihren. Zum Teil wiirden sehr unein-
heitliche Konzepte wie Krankheit, Schidigung, Beeintrichtigungen oder Benachteiligung
als Synonym fiir Behinderung verwendet. Auch semantisch birgt der Begriff Behinderung
eine grofle Bandbreite an Bedeutungsmdglichkeiten, wie z. B. Hindernis, Erschwernis o-

der Einschrankung (Lindmeier 1993: 22, Weisser 2005).

Historisch gesehen ist der Begriff Behinderung recht jung, seine Bedeutung hat sich je-

doch in einem lidngeren Prozess mehrfach verindert.> Seit dem spiten 18. Jahrhundert

25 Fiir eine detailliertere Begriffshistorie z. B. auch (Bleidick 1999: 11 ff., Vernooij 2007: 8 ff., Groschke
2007a: 97 f., Dederich 2009: 16 f.).
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war der Begriff vor allem medizinisch geprigt. Behinderung wurde als individuelles De-
fizit angesehen (s. u.) (Groschke 2007a: 97 f.). Erst seit Anfang des 20. Jahrhunderts fand
der Begriff in seinem jetzigen Gegenstandsbereich in der Heilpiddagogik?® Anwendung
(Vernooij 2007: 8). Etwa Ende der 1960er Jahre setzte sich der Terminus Behinderung
auch jenseits der Heilpddagogik immer mehr durch, etwa ,,im Bildungssystem allgemein
ebenso wie im Rechtsystem, im Gesundheitssystem, im System sozialer Sicherung® und
erlangte so eine ,,herausragende Bedeutung als abstrakte Generalisierung® (Lindmeier

1993: 28).

Behinderung als individuelles Defizit (individualtheoretische Sicht)
Die medizinische Sichtweise, Behinderung als individuelles Defizit zu betrachten, gilt
inzwischen zwar als iiberholt, spielt jedoch in der behindertenpddagogischen Praxis noch

immer eine gewisse Rolle (z. B. Vernooij 2007: 23).

Aus dieser medizinischen Perspektive wird Behinderung als individuelles, weitgehend
unverdnderbares Defizit verstanden, das die Betroffenen als ihr personliches Schicksal
mehr oder weniger hinzunehmen haben (Vernooij 2007: 23, Cloerkes 2007: 10). Auch
die soziale Lage von Menschen mit Behinderung wird durch Verweis auf dieses indivi-
duelle Defizit erklart und legitimiert. Gesellschaftliche Zusammenhénge und Aspekte der
Relativitidt von Behinderung bezogen auf personale und soziale Folgen fiir das Indivi-
duum bleiben in diesem Verstindnis von Behinderung meist unberiicksichtigt (Degener
2009: 273). Vielmehr wird Behinderung als Problems betrachtet, dessen Losung in der
medizinisch-therapeutischen Behandlung durch Expert*innen oder einer Verhaltensin-
derung der Betroffenen gesehen wird (Waldschmidt 2007: 164, Lindmeier/Lindmeier
2012: 29). Gelingt dies nicht, bleibt den Betroffenen nur ein Leben in Sondereinrichtun-
gen. Durch das Festhalten an diesem Modell wurden die Rechte von Menschen mit Be-
hinderung jahrzehntelang verletzt (Degener 2009: 273). Ab den 1970er Jahren geriet
diese Sichtweise auf Behinderung jedoch zunehmend in die Kritik. Parallel dazu wurde
ein sozialtheoretisches Modell von Behinderung entwickelt (Speck 2003: 216, Degener
2009: 273).

Behinderung als soziale Zuschreibung (sozialtheoretische Sicht)
Der Kerngedanke dieser sozialtheoretischen Sichtweise ist, dass Behinderung in erster

Linie das Produkt gesellschaftlicher Verhiltnisse ist (Speck 2003: 216). Grundlegend ist

26 Der Begriff ,,Heilpidagogik* wird hier synonym fiir Sonder-, Behinderten-, Forder- und Rehabilitations-
padagogik genutzt (in Anlehnung an Wiillenweber/Theunissen 2009: 15). Zum Entstehungshintergrund der
verschiedenen Disziplinbezeichnungen siehe z. B. Vernooij 2007: 18 ff.
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dabei die Annahme, dass eine Behinderung erst durch systematische Ausgrenzung iiber-
haupt entsteht. Die Exklusion aus sozialen Systemen wie z. B. Schule oder Arbeitsmarkt
verhindert eine Partizipation von Menschen mit Behinderung — sie schafft Barrieren
(Waldschmidt 2007: 164). Dementsprechend wird unterschieden zwischen der Beein-
trdchtigung (impairment) — also der individuellen Eigenschaft betroffener Menschen ei-
nerseits und der Behinderung (disability) — also dem ,,Resultat der Diskriminierung und
Unterdriickung [...], denen Menschen mit Behinderung ausgesetzt sind* (Degener 2009:
281). Folglich ist die Gesellschaft und nicht das betroffene Individuum fiir die Behinde-
rung und damit fiir die soziale Lage von Menschen mit Behinderung verantwortlich (De-
gener 2009: 273). Vertreter*innen der sozialtheoretischen Sichtweise sehen Behinderung
als soziales Problem an und betrachtet wohlfahrtsstaatliche Unterstiitzung als dessen Lo-
sung. Ansatzpunkt sollte nicht das Wissen von Expert*innen sein, sondern die ,,Selbst-
hilfepotenziale und Erfahrungen der Betroffenen* (Waldschmidt 2007: 164). In diesem
Sinne werden Menschen mit Behinderung nicht bloB als Fiirsorgeempfinger*innen ange-
sehen, sondern als ,,miindige Biirgerinnen und Biirger, die zu Selbstbestimmung und de-

mokratischer Partizipation fdhig sind* (ebd.).

Durch die Etablierung dieser Ansitze gewann die Heilpddagogik einen groeren Hand-
lungsspielraum fiir ihre Klientel. Aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen konnten auch
auf gesellschaftlich-politischer Ebene Konsequenzen gezogen werden.?’ Insgesamt er-
fuhr die Behindertenarbeit eine Aufwertung. Diese driickte sich sowohl in der Entwick-
lung neuer Angebote fiir Betroffene als auch in einer verdnderten gesellschaftlichen

Wahrnehmung von Menschen mit Behinderung aus (Speck 2003: 216).

Kritikwiirdig an der sozialtheoretischen Sichtweise ist die mitunter zu starke Betonung
der sozialen Bedingtheit von Behinderung. In der Wissenschaft fiihrte sie dazu, dass in-
dividuelle Faktoren, wie etwa die jeweilige individuelle Schiddigung vernachléssigt oder
gar ignoriert wurden (Speck 2003: 216 f.). Zudem weist etwa Waldschmidt (2007: 165)
darauf hin, dass auch individuelle Schidigungen und Beeintrdchtigungen soziale Kon-
struktionen seien — diese wiirden jedoch im Verstindnis von Behinderung als sozialer
Zuschreibung ignoriert. In diesem Sinne konne man dem sozialen Modell ,,einen unkriti-

schen Naturalismus® (ebd.) vorwerfen: ,,Indem es ,impairment® schlicht voraussetzt und

27 Als Theorien, die nach Erklirungen fiir die soziale bzw. gesellschaftliche Bedingtheit von Behinderung
suchen, sind z. B. interaktionistische (z. B. Stigma-Ansatz nach Cloerkes 1997), materialistische (Jantzen
1987), systemtheoretische (z. B. Speck 1998), konstruktivistische (z. B. sozialer Konstruktivismus) oder
modernisierungstheoretische Ansitze zu nennen. Fiir eine entsprechende Ubersicht siehe z. B. Dederich
(2009: 19 ff.) oder Lindmeier/Lindmeier (2012: 21 ff.).
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,disability* im Wesentlichen verbindungslos ,on top* auf diese setzt, bringt es sich selbst
um das theoretische Potenzial, das mit einem konstruktivistischen Ansatz verkniipft ist*

(cbd.).

Behinderung als mehrdimensionales Konstrukt

Sowohl an der individualtheoretischen als auch an der sozialtheoretischen Perspektive
wird mittlerweile beméngelt, dass Behinderung vor allem als Problem dargestellt wird,
fiir das jeweils unterschiedliche Losungen angeboten werden (Waldschmidt 2007: 165).
Trotz des aufgrund unterschiedlicher Auffassungen und Zugangsweisen hochst unschar-
fen Begriffs Behinderung (Dederich 2009: 15) wird Behinderung einhellig als mehrdi-
mensionales, von verschiedenen Faktoren abhingiges Konstrukt®® betrachtet (Bosse
2006: 41, BMAS 2013: 29 ff.). Die ICF — auch als bio-psycho-soziales Modell bezeich-
net, das die beiden zuvor diskutierten Modelle integriert (WHO 2005: 25) — ist ein Bei-

t,2” so beschreibt sie Dederich

spiel hierfiir. Auch wenn es durchaus Kritik an der ICF gib
(2009: 16) zufolge doch gegenwértig zumindest ,,in der Behindertenpddagogik® einen

,Minimalkonsens‘.

Die ICF (WHO 2005) beschreibt Behinderung als Beeintrachtigung bei der Ausfithrung
von Aktivitdten bzw. als Benachteiligung bei der gesellschaftlichen Teilhabe, die im Zu-
sammenspiel von individuellen und Umweltbedingungen entsteht. Behinderung wird ver-
ringert durch die Stirkung personaler Ressourcen oder durch die Anpassung von Um-
weltfaktoren, so dass die Interaktion zwischen dem Individuum und seiner materiellen
und sozialen Umwelt wieder in Balance gebracht wird (BMAS 2013: 31). Damit wird
den sozialen und gesellschaftlichen Kontexten der Behinderung Rechnung getragen, der

Mensch aber zugleich als ,,Mitgestalter seiner Situation (Dederich 2009: 16) angesehen.

Die ICF beschreibt Behinderung, indem sie den Korper einer betroffenen Person sowie
deren spezifische Lebenssituation (z. B. Lebensort, Arbeitsplatz) betrachtet — und zwar
dort, wo eine funktionale Beeintrdchtigung wirksam wird (WHO 2005: 23 ff.) (Abbildung

1). Neben den Korperfunktionen und -strukturen werden auch das Mal} der personlichen

28 Der Begriff Behinderung ist insofern ein sprachliches Konstrukt, als er eine Reihe von Vorannahmen
enthdlt: ,,In ihm verdichten sich eine ganze Reihe theoretischer Annahmen und Perspektiven beziiglich des
komplexen Zusammenspiels individueller und sozial-gesellschaftlicher Bedingungsmomente im Prozess
der Herausbildung von Individualitit, Normalitdt, Anpassung und Abweichung. Behinderung ist eine so-
wohl individuale wie auch soziale Kategorie* (Groschke 2007a: 102, Hervorhebung im Original).

2 Kritisiert wird z. B. die fehlende Praxistauglichkeit des Instruments aufgrund seiner Komplexitit, der
unzureichend operationalisierten Komponenten (Teilhabe, personenbezogene Faktoren) sowie der zum Teil
fehlenden Passung zwischen ICF-Nutzung und den Dokumentationserfordernissen (z. B. DVfR 2014: 3 f.),
weswegen das ICF-Instrument fortlaufend weiterentwickelt wird.
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Verwirklichung im Rahmen einer Gesundheitsstorung oder Krankheit sowie die Dimen-
sion der Partizipation oder Teilhabe am gesellschaftlichen Leben mit in den Blick ge-
nommen (Lindmeier/Lindmeier 2012: 29). Mit den Kontextfaktoren, also den umwelt-
und personenbezogenen Faktoren, wird der Blick auf individuelle Bedingungen, Lebens-
umsténde und Lebenshintergriinde gerichtet, die sich positiv oder negativ auf die Entfal-
tungsmoglichkeiten des Individuums auswirken kdnnen. Damit wird das defizitorientierte
Krankheitsmodell zu einem mehrdimensionalen Funktionsfahigkeits-Modell: Behinde-
rung wird als Ergebnis einer dynamischen Interaktion zwischen dem Gesundheitsproblem
auf der einen Seite und den Kontextfaktoren auf der anderen Seite beschrieben. Zudem
wird die ICF der Lebenswirklichkeit der Betroffenen besser gerecht, da deren gesamte
Lebenssituation in die Beschreibung und Beurteilung von Gesundheit und Beeintrichti-
gung mit einflieBt. Die ICF ist folglich ein differenziertes Instrument, das Personen nicht
klassifiziert, sondern die Lebenssituationen jeder einzelnen Person im Spannungsfeld von
Gesundheit und Krankheit stets unter Beriicksichtigung der umwelt- und personenbezo-

genen Faktoren beschreibt und analysiert (WHO 2005: 13 f., Vernooij 2007: 16).*°

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF. Quelle: WHO (2005: 23).3!

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
| |
Kérperfunktionen T Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]
|
Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren

Behinderung als Menschenrechtsthema (Menschenrechtsmodell)
Seit den 1980er Jahren wird Behinderung auch aus menschenrechtlicher Perspektive be-
trachtet (Degener 2009: 274). Diese geht davon aus, dass die weltweit schlechten Lebens-

situationen von Menschen mit Behinderung nicht auf die jeweiligen individuellen Beein-

39 Die Aufnahme einer Klassifikation von Umweltfaktoren in die ICF ermdglicht es, nachzuzeichnen, wenn
z. B. eine Partizipationsbeeintrichtigung in Form einer sozialen Isolation unmittelbar zu einem gesundheit-
lichen Schaden fiihrt. So erleidet beispielsweise eine dltere Person, die seit ldngerem in relativer Isolation
gelebt hat (=Partizipationsstérung), einen Mangel an kognitiver Stimulation, der wiederum zu einem gra-
duellen Verlust kognitiver Fahigkeiten (Schéden) fithren kann (Schuntermann 1999: 352).

31 Abdruck Abbildung mit freundlicher Genehmigung der WHO. Alle Rechte fiir die Abbildung liegen bei
der WHO.
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trachtigungen, sondern auf die ,,gesellschaftlich konstruierte Entrechtung (gesundheit-
lich) beeintrachtigter Menschen® (Degener 2009: 272) zuriickzufiihren sind. Das Men-
schenrechtsmodell bezieht sich dabei neben dem Konzept der Menschenwiirde im We-

sentlichen auf die Disability Studies®* (Degener 2009: 274 f.).

Im Unterschied zum sozialen Modell gerit jedoch die jeweilige individuelle Schiadigung
einer Person nicht aus dem Blick. Als zentral fiir die Erklédrung der Lebenslage von Men-
schen mit Behinderung werden jedoch die exkludierenden Strukturen sowie die verlet-

zenden Verhaltensweisen in der Gesellschaft betrachtet (Degener 2009: 272 £.).

Die UN-BRK ist Ausdruck dieser menschenrechtlichen Perspektive auf Behinderung. Sie
ist ,,der erste universelle Volkerrechtsvertrag, der den anerkannten Katalog der Men-
schenrechte, wie er in den internationalen Menschenrechtscharta zum Ausdruck kommit,
auf die Situation behinderter Menschen zuschneidet™ (Degener 2009: 264). Konkret be-
deutet das, dass Menschen mit Behinderung nach der UN-BRK ,,nicht ldnger als Objek-
tive karitativer Wohltdtigkeit und sozialer Fiirsorge behandelt werden, sondern als Sub-
jekte mit elementaren Rechten, welche ihre rechtliche und gesellschaftliche Position stér-
ken* (Graumann 2011: 34). Damit werden Behinderung als Menschenrechtsthema sowie
Menschen mit Behinderung als Menschenrechtssubjekte anerkannt (Degener 2009:

282).33

Bemerkenswert ist, dass sich die Autor*innen der UN-BRK nicht auf eine einheitliche
Definition des Begriffs Behinderung einigen konnten (Degener 2009: 280). Als Kompro-
misslosung findet sich eine Definition des Begriffs Menschen mit Behinderung in Artikel
1 (,,Zweck®) und nicht — wie zu erwarten gewesen wire — in Artikel 2 (,,Definitionen*)

(Lindmeier/Lindmeier 2012: 37 f.). Demnach sind Menschen mit Behinderung:

32 Als Disability Studies wird ein interdisziplinirer und von der Beteiligung von Forschenden mit Behin-
derung gekennzeichneter Forschungsansatz bezeichnet, der seit den 1960er Jahren in den USA sowie in
GroBbritannien u. a. aus der sozialen Widerstandsbewegung von Menschen mit Behinderung entstanden ist
(Waldschmidt 2007: 162). Aus kulturwissenschaftlicher Perspektive folgen Vertreter*innen der Disability
Studies der Grundannahme, ,,dass ,Behinderung‘ nicht einfach ,vorhanden‘ ist, sondern ,hergestellt* wird,
produziert und konstruiert in wissenschaftlichen und alltagsweltlichen Diskursen, politischen und biirokra-
tischen Verfahren, subjektiven Sichtweisen und Identititen® (ebd.: 163). Wiirden Menschen mit Behinde-
rung hingegen ,.als integraler Bestandteil der Gesellschaft* verstanden, so kdnne Behinderung als stigma-
tisierte Lebenslage iiberwunden sowie individuelle und gesellschaftliche Akzeptanz moglich werden
(Waldschmidt 2007: 166).

33 Nach Degener ist der Wandel von einer medizinisch/individuellen zu einer menschenrechtlichen Per-
spektive auf Behinderung sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene erkennbar (Degener
2009: 270 ff.). Lindmeier und Lindmeier (2012: 37) schen das Menschenrechtsmodell als offiziellen Ansatz
der Behindertenpolitik in der Europdischen Union und in den Vereinten Nationen an. Dies zeige sich etwa
in Deutschland im 2001 in Kraft getretenen SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe) sowie dem 2002 verab-
schiedeten Behindertengleichstellungsgesetz.
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»Menschen, die langfristige kdrperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigun-
gen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen,
wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kdnnen.* (Art. 1
UN-BRK)

Die Pradambel der UN-BRK weist darauf hin,

,»dass das Verstindnis von Behinderung sich stindig weiterentwickelt und dass Behinde-
rung aus der Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beeintriachtigungen und einstel-
lungs- und umweltbedingten Barrieren entsteht, die sie an der vollen und wirksamen und
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern* (UN-BRK, Prdambel, Ab-
schnitte).

Insgesamt wird Behinderung dabei jedoch als gesellschaftliches Konstrukt verstanden
(Bielefeldt 2009: 8 f.). Die UN-BRK orientiert sich am Diversity-Ansatz, der Behinderung
als ,,normale[n] Bestandteil menschlichen Leben[s] und menschlicher Gesellschaft aus-
driicklich bejaht und dariiber hinaus als Quelle moglicher kultureller Bereicherung
wert[..]schitzt® (ebd.: 6 f). Das Behinderungsverstindnis der UN-BRK setzt sich aus die-
sen beiden Aspekten — bereichernder Ausdruck menschlicher Vielfalt und gesellschaftli-

ches Konstrukt — zusammen (ebd.: 9).

Zusammenfassend ldsst sich folgendes festhalten: Es gibt sowohl eine eindimensionale
als auch eine mehrdimensionale Sichtweise auf Behinderung. Eindimensionale Modelle
betrachten Behinderung entweder als ein durch Krankheit oder durch Unfall verursachtes
individuelles Defizit (individualtheoretisches oder medizinisches Modell) oder als einen
durch die diskriminierenden Strukturen der Gesellschaft verursachten Zustand (sozialthe-
oretisches oder soziales Modell). Beide Modelle gelten mittlerweile als iiberholt, da sie
Behinderung vor allem als ein Problem darstellen, wofiir entweder allein das Individuum
beim medizinischen oder die Gesellschaft beim sozialen Modell verantwortlich gemacht

wird.

In der Fachwelt herrscht inzwischen Einigkeit dariiber, dass Behinderung ein mehrdimen-
sionales, von verschiedenen Faktoren abhingiges Konstrukt ist. So wird Behinderung —
wie auch in vorliegender Arbeit — z. B. in Anlehnung an die ICF als ein Phidnomen ver-
standen, das als Beeintrichtigung bei der Ausfiihrung von Aktivititen bzw. als Benach-
teiligung bei der gesellschaftlichen Teilhabe im Zusammenspiel von Person- und Um-
weltbedingungen entsteht. Den sozialen und gesellschaftlichen Kontexten sowie den
(Mit-)Verantwortlichkeiten der Individuen am Auf- sowie am Abbau von Behinderung
wird hier Rechnung getragen. Das Menschenrechtsmodell sieht Behinderung ebenfalls

mehrdimensional, bestimmt durch individuelle und soziale Faktoren. Der Fokus beim
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Menschenrechtsmodell liegt jedoch auf den exkludierenden Strukturen der Gesellschaft
und dem diskriminierenden Verhalten seiner Mitglieder, die zu einer sozial konstruierten
Entrechtung gesundheitlich beeintriachtigter Menschen fiihrt. Die UN-BRK ist Ausdruck
dieser menschenrechtlichen Perspektive. Behinderung wird in Anlehnung an den Diver-

sity-Ansatz als bereichernder Ausdruck menschlicher Vielfalt gesehen.

Vorliegende Untersuchung wird aufzeigen, nach welchen Behinderungsmodellen die Be-
fragten ihr professionelles Handeln mit den (dlteren) Bewohner*innen ausrichten. Die
Frage wird sein, inwieweit die Fachkréfte die Bewohner*innen weiterhin nur eindimen-
sional, liber deren korperliche oder kognitive Defizite definieren — dies wére ein alarmie-
rendes Ergebnis. Oder ob die Fachkrifte die Bewohner*innen als Mitgestalter*innen der
eigenen Lebenssituation verstehen, deren Menschenrecht es ist, selbstbestimmt an der
Gesellschaft teilzuhaben. Werden die befragten Fachkrifte sich selbst insofern als Mitge-
stalter*innen der Lebenssituation der (dlter werdenden) Bewohner*innen verstehen, als
dass es ihre Aufgabe als Fachkraft ist, Moglichkeiten zu schaffen, personale Ressourcen

der Bewohner*innen zu stiarken und Umweltfaktoren an deren Bediirfnisse anzupassen?

3.2 Perspektiven auf Alter und Altern

Alter(n) — ein vielschichtiger Begriff

Der Begriff Alter(n) ist ebenso wie der Begriff Behinderung sehr ,,vielschichtig und viel-
gesichtig® (Niederfranke et al. 1999a: 7). Je nach theoretischer Perspektive oder berufli-
cher Sozialisation kann er hochst unterschiedlich verstanden werden. Um diese Viel-
schichtigkeit zu erldutern und die unterschiedlichen Perspektiven zu verdeutlichen, wer-
den im Folgenden unterschiedliche Aspekte der Begriffe Alter und Altern dargestellt:
Alter(n) als interdisziplindre Aufgabe, Alter als soziale Kategorie, kalendarisches vs.

funktionales Alter, Alter als Lebensphase sowie Altern als Prozess.
Zunichst aber ist begrifflich zwischen Alter, Alten und Altern zu unterscheiden:

,»Wenn der Begriff Alter verwendet wird, stehen die dlteren Menschen und das Resultat
des Altwerdens im Vordergrund; das Alter als Lebensperiode und die Alten als Bestand-
teil der Gesellschaft. Wenn dagegen von Altern gesprochen wird, liegt der Schwerpunkt
auf der Untersuchung von Prozessen und Mechanismen, die zum Alter fiihren und die
dem Altwerden zugrunde liegen.” (Baltes/Baltes 1992: 9).

Alter und Altern sind zudem mehrdimensionale Begriffe, sie konnen ,,sowohl korperliche
als auch psychische, soziale und gesellschaftlich aggregierte Phanomene beinhalten*

(Baltes/Baltes 1992: 1). Daher wird sowohl bei Alter als auch beim Altern zwischen bio-
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logischer, psychischer und sozialer Dimension unterschieden. Eine Erfassung des kom-
plexen Phidnomens Alter(n) bedarf daher einer interdisziplindren Sichtweise (Wahl/Heyl

2015: 146 1.).

Alter(n) als interdisziplinires Forschungsfeld
Der Vielschichtigkeit der Begriffe entsprechend vollzieht sich die wissenschaftliche Aus-

einandersetzung mit Alter und Altern in unterschiedlichen Disziplinen:

Die Geronto-Biologie erforscht anhand von Modellorganismen Ursachen, Mechanismen
und Verldufe des biologischen Alterns und wird daher auch als ,,Lebensspannenfor-
schung® (Simm 2015: 147 f.) bezeichnet. Die bio-gerontologische Forschung betrachtet
Altern als Verdnderungsprozess im Zeitverlauf, der mit einer fortschreitenden und irre-
versiblen Abnahme der Féhigkeit von Organen und Organismus einhergeht, sich an die
wechselnden Erfordernisse der Umwelt anzupassen (Simm 2015). Dieser Prozess beginnt
mit der Geburt und endet mit dem Tod (Ding-Greiner/Lang 2004: 183) und wird von
spezifischen intrinsischen (genetischen) und extrinsischen (umweltbedingten) Faktoren
beeinflusst (Simm 2015, Ding-Greiner/Lang 2004). Dies gilt auch fiir Menschen mit und
ohne Behinderung (Haveman/Stoppler 2010: 35). Bei Menschen mit Behinderung kann
dieser Prozess jedoch — je nach Art der Behinderung schneller vonstattengehen (ebd.).
Das Altern als biologischer Prozess an sich ldsst sich nicht authalten. Jedoch kénnen
Menschen den Verlauf dieses Prozesses durch die Vermeidung von Risikofaktoren (z. B.
Rauchen und Alkoholkonsum) und durch einen gesundheitsforderlichen Lebensstil (z. B.
ausgewogene Erndhrung und ausreichende Bewegung) positiv beeinflussen (Gorres/Mar-
tin 2004, Haveman/Stoppler 2014). Gerok/Brandtstadter (1992) sprechen von einem ,,0p-
timalen Altern®, wenn der Alterungsprozess vom Individuum durch die genannte positive
Einflussnahme so gesteuert werden kann, dass Lebensdauer und Lebensqualitéit bestmog-
lich aufrechterhalten werden konnen. Das ,,normale Altern bezeichnet ,,die erreichte Le-
bensspanne in Beziehung zur mittleren Lebenserwartung einer représentativen Bezugs-
gruppe und durch altersgebundene Verdnderungen biomedizinischer Parameter* (Ge-
rok/Brandtstddter 1992: 356). Biologisch betrachtet altern Menschen also ,,normal®,
wenn sie die durchschnittliche Lebenserwartung erreichen und dabei lediglich alterssty-
pische EinbuBen auf organisch-somatischer und psychischer Ebene — z. B. erhohter Blut-

druck bei korperlicher Anstrengung oder Gedichtnisschwichen — aufweisen.

Wichtig zu betonen ist, dass Alter nicht mit einer Krankheit gleichgesetzt werden kann.

Dennoch steigt — mit zunehmendem Alter die Morbiditét vor allem chronischer Erkran-
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kungen und damit auch die Mortalitdt — gerade bei Menschen mit Behinderung — expo-
nentiell an. Dadurch wird der Ubergang vom normalen physiologischen Altern hin zum
pathophysiologischen Altern flieBend (Tesch-Romer/Wurm 2009: 8). Als pathologisch
wird Altern definiert, wenn im Zuge des Alterungsprozesses (chronische) Krankheiten
auftreten, die die Lebensqualitdt sowie die Lebensdauer der Betroffenen beeintréchtigen
(Gerok/Brandtstiddter 1992). Die Disziplinen der Geriatrie und der Geronto-Psychiatrie
interessieren sich fiir medizinische und epidemiologische Fragen des Alterns: Sie unter-
suchen den Verlauf somatischer bzw. psychischer Alterserkrankungen und entwickeln
Therapieansdtze mit dem Ziel, den Betroffenen ein HochstmaB3 an Gesundheit und Selb-
standigkeit zu ermoglichen. Von ,,alternsabhéngigen® bzw. ,alternsbegleitenden Erkran-
kungen* ist die Rede, wenn korperliche Veranderungen wie z. B. Osteoporose in Erschei-
nung treten, die mit dem Alterungsprozess einhergehen. Davon zu unterscheiden sind die
sogenannten ,typischen Alterskrankheiten, deren Inzidenzrate direkt mit dem Alter
steigt (z. B. Alzheimer-Demenz). SchlieB8lich gibt es den Begriff ,,Krankheiten im Alter*.
Dieser bezeichnet Krankheiten, die bei jiingeren Menschen gut kuriert werden kénnen,
jedoch bei élteren Patient*innen aufgrund deren eingeschriankten Anpassungsmoglich-
keiten (lebens-)gefahrlich werden konnen (z. B. Lungenentziindung) (Ding-Greiner/Lang

2004: 195 f.).34

Aus Sicht der Psychologie beschreibt Altern die Entwicklung der geistigen Leistungsfa-
higkeit sowie der Personlichkeit eines Menschen (Staudinger 2008, Martin/Kliegel 2014,
Wahl/Heyl 2015). Zudem wird Altern in der Psychologie als subjektiver Prozess verstan-

den, bei dem es um die Eigenwahrnehmung und das Selbstkonzept??

geht — also auch um
die Entwicklung und Umsetzung personlicher Handlungsentscheidungen. Altern beinhal-
tet in diesem Sinne die Vergegenwirtigung eigener Entwicklungsaufgaben und -méoglich-

keiten im Lebensverlauf (Wahl/Heyl 2015: 155).

Die Geronto-Psychologie befasst sich mit den Phianomenen des individuellen Alterns
(Martin/Kliegel 2014: 12). Zu den Kernthemen gehdren hier die altersbezogenen Verin-
derungen (Gewinne und Verluste) sowie die Stabilitit des Erlebens und Verhaltens im
Alter (Wahl/Heyl 2015: 155). Zentral ist die Frage nach den Kriterien, Einflussfaktoren
und Ressourcen eines ,,erfolgreichen Alter(n)s* (Kapitel 3.3). Daran schlie3en sich Fra-

gen an nach den Verlaufsmustern von Alterungsprozessen in ihrer Multidimensionalitit

34 Zu Krankheitsprozessen und Krankheiten im Alter siche z. B. Ding-Greiner/Lang 2004, SaB et al. 2009.
35 Mit Selbstkonzept ist die ,,Vielfalt an Inhalten und Bewertungen* gemeint, die sich ,,auf die eigene Person
beziehen* (Wahl/Heyl 2015: 171).
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(also dem Altern auf verschiedenen Ebenen wie z. B. Kognition, Physis, Verhalten) und
ihrer Multidirektionalitit*®, nach moglichen Bewiltigungsstrategien (z. B. Entwicklungs-
regulation durch Assimilation oder Akkommodation®” nach Brandtstidter/Renner 1990)
sowie nach Moglichkeiten, das Altern zielgerichtet zu beeinflussen (Wahl/Heyl 2015:
155). Die Plastizitdt, ein Schliisselkonzept der Gerontologie, besagt, dass sowohl die kog-
nitive als auch die korperliche Leistungsfahigkeit von Menschen mit und ohne geistige
Behinderung bis ins hohe Alter positiv beeinflussbar sind (Wahl/Heyl 2015: 75, Staudin-
ger 2008: 84, Haveman/Stoppler 2010).

Die Soziologie betrachtet Altern als gesellschaftliches Phinomen (Lessenich 2015: 157).
Die Grundannahme lautet, dass individuelles Alter(n) von sozialen, gesellschaftlichen
und historischen Kontexten beeinflusst wird (Wurm et al. 2010: 499). Die Geronto-Sozi-
ologie oder auch Alterssoziologie interessiert sich fiir die altersbedingten Verdnderungen
von Lebenslagen und den sozialen Positionen von Menschen in ihren verschiedenen Le-
bensphasen (,,biografischer Alterungsprozess*) sowie fiir die Einbindung der Individuen
in gesellschaftliche Gruppen und Institutionen (,,Vergesellschaftung dlterer Menschen*)
(Lessenich 2015: 157). Konkret werden etwa die sozialstrukturelle Ausdifferenzierung
von Lebenslagen im Alter oder die Auswirkungen geschlechtsspezifischer Unterschiede
auf den Gesundheitszustand bzw. auf verfiigbare soziale und finanzielle Ressourcen un-

tersucht.

Ein wesentliches Untersuchungsfeld der Soziologie ist die soziale Ungleichheit — also die
ungleichen Zugangsmoglichkeiten unterschiedlicher Personengruppen zu verfligbaren
Ressourcen, sozialen Giitern und Positionen. Soziale Ungleichheit flihrt zu sozial struk-
turierter Benachteiligung bzw. zur Bevorzugung bestimmter Personengruppen (Wurm et
al. 2010: 500). Gerade in spdten Lebensphasen lésst sich als ,,Ergebnis lebenszeitlicher
Differenzierungen ein hohes Ausmal} sozialer Ungleichheit (Clemens/Naegele 2004:

399) erkennen: Im Alter sind insbesondere alleinstehende hochaltrige Frauen, Menschen

3¢ Die Multidirektionalitiit des Alterns zeigt sich z. B. an der Intelligenzentwicklung: Wihrend die fluide
Intelligenz (Mechanik, geschwindigkeitsabhéngige Leistungen) ab dem mittleren Erwachsenenalter gradu-
ell abnimmt, bleibt die kristalline Intelligenz (Pragmatik, Erfahrungs-, Kulturwissen) auch bei Menschen
mit geistiger Behinderung bis ins hohe Alter konstant und kann sogar zunehmen. Der Alterungsprozess
verlduft also in verschiedenen Bereichen unterschiedlich (Wahl/Heyl 2015: 161 ff., Haveman/Stoppler
2010: 39, vgl. auch Martin/Kliegel 2014: 33 f.).

37 Assimilative Handlungen sind instrumentelle MaBnahmen, mit denen wahrgenommene Missverhiltnisse
(z. B. Atemnot beim Fahrradfahren) verdndert werden (z. B. durch das Umsteigen auf ein E-Bike), um
weiterhin eigene personliche Ziele (z. B. mit dem Fahrrad in die Stadt fahren) erreichen zu kénnen. Akkom-
modative Mafinahmen kommen zum Tragen, wenn die Rahmenbedingungen nicht modifiziert werden kon-
nen (z. B. wenn die Gesundheit auch das E-Bike fahren nicht mehr erlaubt) und das Individuum seine Ziel-
vorstellungen an die gegebenen Moglichkeiten anpassen muss (z. B. mit dem Bus in die Stadt fahren) (vgl.
Martin/Kliegel 2014: 71 £.).
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aus niedrigen soziodkonomischen Milieus und Menschen mit geistiger Behinderung von
Armut betroffen (ebd.). Zur Beschreibung der Lebenssituation élterer Menschen sowie
zur Aufdeckung sozialer Risiken findet in der Alterssoziologie das Lebenslagenkonzept
Anwendung. Das Lebenslagenkonzept ist ein Konzept, das die materiellen und immate-
riellen Lebensverhiltnisse von Personengruppen beschreibt, erklart, beurteilt und Prog-

nosen erstellt (Clemens/Naegele 2004).

Dartiber hinaus rekonstruiert die Alterssoziologie Muster in Lebensldufen und stellt die
Frage, wie sich z. B. der soziale Wandel auf die Biografie von Menschen auswirkt (z. B.
Relevanz von UN-BRK fiir Lebenslauf von Menschen mit Behinderung), die Frage nach
der sozialen Ausgestaltung von Altersiibergéngen und dabei wirksam werdenden Mecha-
nismen (z. B. Relevanz von Altersteilzeitregelungen) oder die Frage nach den Lebenssti-
len dlterer Bevolkerungsgruppen sowie nach den Ursachen und Wirkungen vorherrschen-

der gesellschaftlicher Altersbilder.

Alter als soziale Kategorie

Im Unterschied zu Altern als Prozess ist Alter eine soziale Kategorie, die zur Beschrei-
bung der Sozialstruktur einer Gesellschaft dient. Nicht nur in Deutschland sind viele
Rechte und Pflichten von Biirger*innen gesetzlich an bestimmte Altersgrenzen gekop-
pelt. So beginnt z. B. mit dem sechsten Lebensjahr die Schulpflicht, ab dem 40. Lebens-
jahr kann fiir das Bundesprésidentenamt kandidiert werden, die Regelarbeitszeitgrenze

liegt je nach Geburtsjahr derzeit bei 65 bzw. 67 Jahren.

Neben diesen formalen gibt es auch informelle Altersgrenzen in Form gesellschaftlicher
und individueller Normen, Werte und Vorstellungen dariiber, was fiir ein bestimmtes Al-
ter ,,addquat* ist. So mag es Menschen ungewdhnlich vorkommen, mit 35 Jahren in Rente
zu gehen oder im Alter von 50 Jahren eine Ausbildung zu beginnen (vgl. Wahl/Heyl
2015: 13 ff.). Unabhédngig vom biologischen oder psychischen Alter der Person werden
so bestimmte Rollen, Eigenschaften und Verhaltensweisen mit dem kalendarischen Alter

verkniipft.

Fiir ein besseres Verstdndnis werden im Folgenden die verschiedenen Dimensionen des
Alters eingefiihrt: Das kalendarische Alter, auch chronologisches Alter genannt, errech-
net sich aus dem Geburtsdatum einer Person. Das biologische Alter ergibt sich aus einem
somatischen Befund. Das soziale Alter wird bestimmt iiber die in einer Gesellschaft exis-

tierenden Einstellungen und Etikettierungen, die mit einer bestimmten Altersgruppe in
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Verbindung gebracht werden. Das psychische Alter bezieht sich auf die subjektiven Be-
wertungsmuster auf das eigene Alter. Das funktionale Alter fokussiert das Verhalten einer

Person (Pohlmann 2004: 11 ft.).

Kalendarisches Alter vs. funktionales Alter

Das kalendarische Alter ist relevant fiir die individuelle Orientierung, aber auch fiir die
Planbarkeit des individuellen sowie gesellschaftlichen Lebens. Allerdings sagt das kalen-
darische Alter nur sehr bedingt etwas dariiber aus, wie alt eine Person im biologischen
oder psychischen Sinne ist. Dieses biologische oder psychische Alter kann bei Personen

mit demselben kalendarischen Alter hochst unterschiedlich ausfallen:

»Die zunehmende Variabilitit von Alter — dokumentiert in differierenden Féhigkeiten,
Fertigkeiten, Erlebens- und Verhaltensformen, kérperlichen und psychischen Funktions-
fahigkeiten — verbietet eine einfache chronologische Zuordnung von Alter.“ (Backes/Cle-
mens 2013: 120)

Aussagekriftiger als das kalendarische ist daher das funktionale Alter, z. B. die Fahigkeit
zum selbstidndigen Leben oder zum Kompetenzerleben. Rosenmayr (1996: 35) differen-
ziert zwischen einem ,,chancenreichen dritten, einem ,,eingeschriankten vierten und ei-
nem héufiger schon ,,abhidngigen fiinften* Alter. Demnach definiert sich das Alter dar-
iiber, inwieweit eine Person (noch) in der Lage ist, fiir sich selbst und ggf. fiir Dritte zu
sorgen (drittes Alter) — oder selbst der Unterstiitzung Dritter bedarf (viertes und fiinftes
Alter) (vgl. Wahl/Heyl 2015: 98 f., Wahl/Schilling 2012: 334).

Die Unterteilung in ein sogenanntes drittes und viertes Alter auf der Grundlage von funk-
tionalem und kombiniert mit dem kalendarischen Alter wird wegen ihres pauschalisie-
renden und damit diskriminierenden Charakters kritisch gesehen (van Dyk 2015: 22 ff.).
Wird das dritte Alter mit Beginn des Ruhestandes gesellschaftlich festgelegt (siche oben),
ist der Verlust der Selbstindigkeit ein wichtiges Merkmal fiir den Ubergang ins vierte
Lebensalter. Da nicht jede iiber 80-jahrige Person hilfe- oder pflegebediirftig ist, gleich-
zeitig aber auch nicht mehr dem dritten Alter zugeteilt werden kann, scheint die ,,Koppe-
lung der Lebensphasenuntergliederung an ein kalendarisches Alter [...] wenig sinnvoll
und mit Blick auf diskriminierende Effekte problematisch (van Dyk 2015: 23). Auch fiir
Menschen, die aufgrund einer lebenslangen Behinderung zeitlebens auf die Unterstiitzung
Dritter angewiesen sind, scheint diese Differenzierung nicht sinnvoll anwendbar: Eine
25-jéhrige Frau im Rollstuhl und mit kognitiven Beeintrachtigungen ldsst sich nicht dem

Vierten Lebensalter zuordnen.
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Alter als Lebensphase

Der Begriff Alter bezeichnet dariiber hinaus auch eine bestimmte Lebensphase, also einen
zeitlichen Abschnitt im individuellen Lebensverlauf. Mit der Lebensphase Alter ist in der
Regel das hohere oder hohe Erwachsenenalter gemeint, das von den Lebensphasen Kind-
heit (Vorbereitungszeit) und Erwachsenenalter (Erwerbs- und/oder Familienphase) abge-
grenzt wird. Sozial wird die Lebensphase Alter liber die Bedingungen des Arbeitsmarktes
und die Regelungen der Alterssicherung bestimmt — und nicht iiber die korperliche oder
geistige Leistungsfihigkeit einzelner Individuen (Ehmer 1990: 11, Backes/Clemens
2013: 24). Die Einteilung in Lebensphasen ist damit eine soziale Konstruktion (Kauf-
mann 2008: 121). Laut Kohli handelt es sich um die ,,Institutionalisierung des Lebens-
laufs* (Kohli 1985) in Form einer Dreiteilung, wobei jede der drei Lebensphasen mit
altersbedingten Zuschreibungen von Status, Verhaltens- und Rollenerwartungen einher-

geht:

Durch diese Zuschreibungen wird der Lebenslauf fiir das Individuum planbar. Der Sta-
tuswechsel, z. B. von der Erwerbstitigkeit zum Ruhestand wird dadurch legitimiert
(Kohli et al. 1993: 27 f.). Mit der Lebensphase Alter werden idealtypisch ,,sozial gesi-
cherter Ruhestand®, ,,spéte Freiheit* sowie ,,familiale Integration und Versorgung* (Ba-
ckes/Clemens 2013: 24 f.) verbunden. Idealtypisch deshalb, weil nicht jede*r Biirger*in
und schon gar nicht, wenn diese Person eine geistige Behinderung hat, nach der Beren-
tung ausreichend sozial abgesichert ist bzw. im Kreise der Familie Zuspruch und Unter-

stiitzung erfahrt.

Die Lebensphase Alter ist in sich duflerst heterogen. Griinde hierfiir sind ihre quantitative
Ausdehnung u. a. aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung, der multidirektionale Ver-
lauf des Alterns — also dem stindigen Wechselspiel zwischen Wachstum und Abbau von
Kompetenzen — und die generelle Pluralisierung von Lebensformen und -stilen (Ba-
ckes/Clemens 2013: 14). Mit anderen Worten: Die Lebensphase Alter bedeutet keines-

wegs, dass es sich bei dlteren Menschen um eine homogene Gruppe handelt.

Die Vielfiltigkeit des Alters wird bestimmt durch einen Alterungsprozess (s. 0), der von

zahlreichen Faktoren abhédngt. Dies wird im néchsten Absatz weiter ausgefiihrt:

Altern als Prozess
Das Altern des Menschen ist ein mehrdimensionaler Prozess, d. h. er findet auf verschie-
denen Ebenen statt. Er umfasst biologische (Prozesse auf Molekular- und Zellebene bzw.

auf Organ- und Organismusebene), korperliche (duBleres Erscheinungsbild), psychische
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(Erleben und Verhalten), soziale (Rollen) und gesellschaftliche Vorgédnge. Diese sind

zwar miteinander verschriankt, unterscheiden sich jedoch auch voneinander.

In Anlehnung an Wahl und Heyl (2015: 83 ff.) wird im Folgenden auf weitere Merkmale
des Alterungsprozesses hingewiesen: Altern ist wie jede Lebensphase ein dynamischer
Prozess, der sowohl mit Verlusten als auch mit Gewinnen an Fahigkeiten und Kompeten-

zen einhergeht.8

Neben dem Lebenswandel, der das biologische Alter beeinflusst, ist Altern auch ein sozial
bestimmter Prozess. Soziale Beziehungen besitzen einen wesentlichen Einfluss auf das
Leben élterer Menschen. Auch die physische Umwelt wie Wohnung, Nachbarschaft oder
Infrastruktur im Wohnviertel wirken sich auf das Altern aus, da diese den Handlungsrah-
men fir Autonomie, Aktivitit, soziale Kontakte und Wohlbefinden darstellen (Cle-
mens/Naegele 2004: 391 f.). Ungiinstige Wohnbedingungen im Alter haben eine negative
Wirkung auf die Physis, Psyche und das soziale Leben der betroffenen Person und erho-
hen das Risiko eines Umzugs in ein Alten- oder Pflegeheim (Teti et al. 2014). Einkommen
und Vermogen sind notwendige Ressourcen zur Bedarfsdeckung des Alltags sowie fiir
den Erhalt der Autonomie und der Lebensqualitit (Motel-Klingebiel et al. 2010a: 69, vgl.
Clemens/Naegele 2004).

Altern ist kein homogener oder gleichgerichteter, sondern ein hochst vielfaltiger Prozess.
Dabei zeigen sich sowohl Unterschiede zwischen einzelnen Menschen (,,interindividu-
ell*) als auch innerhalb einzelner Individuen (,,intraindividuell*). Folglich kann der Al-
terungsprozess auch bei gleichem Alter sehr unterschiedliche Formen und Verldufe an-
nehmen: So kann eine alte Person korperlich durchaus noch sehr leistungsfahig sein, wéh-
rend im Bereich der Kognition erste Einschrinkungen spiirbar werden und umgekehrt.
Die Unterschiede nehmen aufgrund verschiedener Einflussfaktoren (z. B. Beeintrichti-
gung, Geschlecht oder finanzielle Ressourcen) mit zunehmendem Alter zu. Es gibt daher
kein Kriterium, um einen bestimmten Zustand, ein bestimmtes Verhalten oder Empfinden
in einem bestimmtes kalendarischen Alter als ,,normal* zu bewerten (Wahl/Heyl 2015:

87 £)).

Neben objektiven Faktoren wie Geschlecht oder Einkommen spielt auch die subjektive
Bewertung von Ereignissen oder Situationen eine entscheidende Rolle fiir den Alterungs-

prozess (Wahl/Heyl 2015: 92). Tesch-Romer et al. (2010: 264) konstatieren mit Bezug

38 So steht in beispielsweise der Lebensphase Alter dem Verlust von kérperlichen Einschrinkungen Gewinn
von mehr Freizeit gegeniiber.
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auf Fredrickson (1998) und Veenhoven (1988), dass das subjektive Wohlbefinden einer
Person die Grundlage fiir die Weiterentwicklung ihrer Personlichkeit sei: Gliickliche
Menschen seien eher in der Lage, Freundschaften zu schlielen, einen gesunden Lebens-

stil zu verfolgen und sich mit Neuem auseinanderzusetzen als ungliickliche.

Im Folgenden werden die Aussagen iiber das Alter(n), die fiir die vorliegende Untersu-
chung der Sichtweisen der Fachkrifte in der stationdren Behindertenhilfe von Relevanz

sind, zusammengefasst:

Alter(n) wird je nach wissenschaftlicher Perspektive unterschiedlich beschrieben: Die Bi-
ologie versteht Altern als einen Verdnderungsprozess im Zeitverlauf, der mit der fort-
schreitenden und irreparablen Abnahme der Anpassungsfahigkeit der Organe und des Or-
ganismus an die Umwelterfordernisse einhergeht. Die Medizin interessiert sich fiir die
pathophysiologischen Prozesse des Alterns, die Psychologie fokussiert die alternsbezo-
gene Entwicklung der geistigen Leistungsfahigkeit sowie die Phdnomene des individuel-
len Alter(n)s. Die Soziologie setzt sich mit biografischen Alterungsprozessen und der

Vergesellschaftung dlterer Menschen auseinander.

Fiir Fachkrifte, die mit édlteren Menschen arbeiten, sollte es zum Grundlagenwissen ge-
horen, dass Alter(n) nicht nur auf der biologischen und funktionalen Ebene stattfindet,
sondern auch eine soziale und psychische Facette beinhaltet. Das heil3t, dlter werdende
Menschen miissen sich nicht nur mit korperlichen und kognitiven Verdnderungen arran-
gieren. Ebenso miissen sie mit moglichen altersbedingten Rollenwechseln (Stichwort Be-
rentung) und Etikettierungen durch Dritte umgehen (lernen) sowie sich mit ithrem eigenen

Selbstbild als dlter werdender Mensch auseinandersetzen.

Altern ist ein Prozess, der mit der Geburt beginnt und im Lebensverlauf von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Er liefert damit fiir die alten Menschen selbst, aber auch
fiir die Fachkrifte zahlreiche Ansatzpunkte, positiv auf den Alterungsprozess einzuwir-
ken (z. B. Wohnumfeld, soziales Eingebundensein, gesundheitsbewusster Lebensstil).
Gleichzeitig bedeutet ein von verschiedenen Faktoren gelenkter Alterungsprozess, dass
sich die Lebenssituation dlterer Menschen entsprechend unterschiedlich darstellt. Alte-
rungsprozesse verlaufen nicht nur interindividuell, also zwischen den Menschen unter-
schiedlich, sondern auch innerhalb einer Person differenziert. Das heil3t, dass ein korper-

licher Abbau bei gleichbleibender Stirke im kognitiven Bereich mdglich ist.
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Dieses Wissen ist wichtig fiir Fachkrifte, die mit dlteren Menschen zusammenarbeiten,
um nicht Gefahr zu laufen, den Senior*innen mit vorgefertigten, pauschalen, sondern mit

personenorientierten, individuellen Sichtweisen und Handlungskonzepten zu begegnen.

Bei der Erhebung der Sichtweisen der Fachkrifte auf Alter(n) und auf Alter(n) bei Men-
schen mit Behinderung wird deutlich werden, inwieweit die Fachkrifte Alter und Altern

in seiner Differenziertheit und Komplexitdt wahrnehmen.

3.3 Gutes Alter(n)

Da die Fachkrifte in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe in der empirischen
Untersuchung auch zu ihren Vorstellungen von gutem Alterwerden befragt wurden, wird
im Folgenden eine Auswahl verschiedener Ansédtze erfolgreichen bzw. guten Alter(n)s

vorgestellt, die in der Gerontologie und in der Heilpadagogik diskutiert werden.

Der Begriff erfolgreiches Altern (successful ageing)*® wurde in den 1950er Jahren von
Havighurst und Albrecht (1953) eingefiihrt und sollte als Gegenkonzept zu rein deskrip-
tiven defizitdren Alterskonzepten dienen (Schroeter 2004: 52). Verschiedene Wissen-
schaftsdisziplinen haben sich seitdem mit dem Konzept erfolgreiches Alter(n) beschiftigt
und je nach Erkenntnisinteresse unterschiedliche Aspekte beleuchtet. Im Folgenden wer-
den ausgewihlte Ansétze aus der Biomedizin, der Psychologie, der Soziologie sowie der

Heilpiadagogik vorgestellt.

Successful Ageing

In der Biomedizin gelten die Abwesenheit von Krankheit sowie der Erhalt der physischen
und geistigen Funktionsfahigkeit als Schliissel fiir gutes Alter(n). Die Lebensdauer gilt in
diesem Sinne als entscheidender Indikator. Dementsprechend liegt das Forschungsinte-
resse hier auf der Frage, wodurch die Lebensdauer verldngert und korperliche sowie geis-
tige Einschrankungen und Erkrankungsrisiken verringert werden konnen (Bow-
ling/Dieppe 2005: 1548 f.). Der biomedizinische Ansatz successful ageing von Rowe und
Kahn (1997: 433) unterscheidet zwischen ,,normal Alternden* einerseits und ,,erfolgreich
Alternden® andererseits. Als ,,normal* Alternde gelten Menschen ohne (chronische) Er-

krankungen oder Einschriankungen, die jedoch ein hohes Risiko haben, altersbedingt zu

39 In der wissenschaftlichen Diskussion iiber das ,,gute Altern® existieren verschiedene Bezeichnungen wie
z. B. erfolgreiches Alter(n), produktives Alter(n), optimales Alter(n), aktives Alter(n), gelingendes Al-
ter(n), kompetentes Alter(n) (vgl. Baltes/Baltes 1992: 24). Zur Kritik an der begrifflichen Unschérfe und
der mangelhaften Konzeptualisierung der verschiedenen Begrifflichkeiten siehe u. a. Schroeter 2004: 52
(FuBnote 4), van Dyk 2009: 605.
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erkranken (non-pathologic but high risk). ,,Erfolgreich® Alternde weisen dagegen bei ho-
her korperlicher und geistiger Funktionsfdhigkeit ein geringes Krankheitsrisiko auf (low
risk and high potential) (ebd.). Diese Unterscheidung spiegelt zum einem die Heteroge-
nitét alternder Menschen wider, zum anderen regt sie weitere Untersuchungen nach Ein-
flussfaktoren fiir erfolgreiches Altern an und verweist auf die Notwendigkeit entsprechen-

der Interventionen (ebd.).

Rowe und Kahn zu Folge sind Gesundheit bzw. die uneingeschriankte Funktionsfahigkeit
allein noch kein Garant fiir erfolgreiches Altern. Zusétzlich ist eine tatsdchlich aktive
Teilhabe am Leben erforderlich (ebd.: 433 f.). Dazu gehort die Pflege zwischenmensch-
licher Beziehungen sowie das Aufrechterhalten produktiver Tétigkeiten (ebd.). Nach
Rowe und Kahn koénnen durch eigenes individuelles Bemiihen jene Faktoren, die zu
Krankheit, Funktionsschwiche und Inaktivitét fiihren konnen, positiv beeinflusst werden:
So konne das Erkrankungsrisiko im Alter z. B. durch einen gesundheitsbewussten Le-
bensstil deutlich reduziert werden (ebd.: 435 f.). Die Wissenschaftler pléddieren dafiir, die
geistigen und korperlichen Fahigkeiten zu trainieren, einer moglichen Vereinsamung ent-
gegenzuwirken (ebd.: 437 f.) und bereits in jungen Jahren durch (Fort- oder Weiter-) Bil-
dung dafiir zu sorgen, dass auch im Alter ein produktives Leben gefiihrt werden kann

(ebd.: 438 £.).

Rowes und Kahns Konzept ist eines der am héiufigsten angewandten Konzepte in der
biomedizinischen Forschung. Kritiker*innen beméngeln jedoch, dass sehr alte Menschen
ohne jegliche Krankheiten in der Realitit kaum vorkommen (Bowling/Dieppe 2005:
1549). Auch Menschen mit Behinderung weisen Funktionseinschrankungen auf. Diesem
Ansatz folgend konnten sie per definitionem kein erfolgreiches Altern erleben, was einer
Abwertung dieser Bevolkerungsgruppe gleichkommt. Eine andere Kritik lautet, Rowe
und Kahn vertridten einen Anti-Ageing Ansatz (van Dyk 2015), da biologische Abbaupro-
zesse sowie ein sozialer Riickzug im Alter mit ihrem Verstdndnis von erfolgreichem Al-

tern nicht kompatibel seien.

Theorie der Entwicklungsaufgaben

Auch in der Geronto-Psychologie ist gutes Alter(n) ein Kernthema. Hier liegt der Fokus
auf dem Umgang von Individuen mit dem Alterwerden. Es geht darum, Prozesse zu iden-
tifizieren, die fiir ein gutes Altern im Sinne von Lebenszufriedenheit, subjektivem Wohl-
befinden und sozialer Teilhabe relevant sind (Martin/Kliegel 2014: 70, Bowling/Dieppe

2005: 1549). So interessieren sich beispielsweise die psychologischen lebenslautbezoge-
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nen Entwicklungstheorien fiir die Bedingungen verschiedener Alternszustinde. Sie un-
tersuchen, wie Individuen mit lebenslaufspezifischen Herausforderungen umgehen (Ba-
ckes/Clemens 2013: 183 f.). Dem liegt die Annahme zu Grunde, dass Individuen in jeder
Lebensphase bestimmte Entwicklungsaufgaben bewiltigen miissen. Gelingt es dem Indi-
viduum, die jeweiligen Entwicklungsziele addquat zu erreichen, spricht man vom ,,er-

folgreichen Altern®.

Eriksons (1950) Theorie der Entwicklungsaufgaben beschreibt den Lebenslauf als einen
Ablauf von Entwicklungskrisen (Wahl/Kruse 2014: 55 f.). Die lebenslange Personlich-
keitsentwicklung ist demnach eine Sequenz von acht qualitativ voneinander abgrenzbaren
psychosozialen Krisen, die im Optimalfall erfolgreich geldst werden (Erikson 1988:
72 f.): Gelingt dem Individuum die Bewiltigung der vorherigen psychosozialen Krisen,
so verfligt es in der letzten Entwicklungsphase iiber eine voll funktionsfdhige Personlich-

keit.

Wie andere Lebensphasen wird auch das Alter als krisenhaft beschrieben. Als Moglich-
keit zur Bewiéltigung dieser Krise wird die Integritdt angesehen. Diese besteht im We-
sentlichen in der Akzeptanz des eigenen gelebten Lebens — einschlieflich der Lebens-
ziele, die nicht erreicht wurden. Dariiber hinaus geht es um die Akzeptanz von Endlich-
keit und Endgiiltigkeit, um Empfindungen von Zugehdrigkeit und Kontinuitét
(Wahl/Kruse 2014: 56). Am Ende der Krise steht im Optimalfall die sogenannte Weisheit
(Erikson 1988: 78). Ungeloste Krisen resultieren hingegen in Verzweiflung und unbe-
wusster Todesfurcht. Sie fiihren dazu, dass der eigene Lebensverlauf nicht angenommen

werden kann (Erikson 1973; 2013: 119).

Feil/Klerk-Rubin (2013: 34) ergénzen Eriksons Konzept der Lebensstadien noch um das
»Hohe Alter”. Dieses wird mit der Aufgabe verbunden, tiefe, ungeklirte, aus fritheren
Lebensstadien resultierende Gefiithle wahrzunehmen, zuzulassen und zu verarbeiten.
Diese Aufarbeitung von Vergangenem ist im Gegensatz zu den Aufgaben in vorherigen
Lebensstadien kein bewusster Prozess, sondern folgt dem menschlichen Bediirfnis, Frie-
den mit sich selbst und seinem bisherigen Leben zu schlieBen. Bleiben ungeklirte Ge-
fiihle jedoch unbestitigt oder ungeklért, so droht dem Individuum der Theorie zufolge ein
Riickzug in ein bloBes Vegetieren. Wird das Individuum durch validierende professio-
nelle Begleitung in die Lage versetzt, seine Gefiihle zu verarbeiten, so konnen negative

Gefiihle an Bedeutung verlieren und der alte Mensch kann beruhigter sterben (ebd.).
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Eriksons Ansatz wird noch heute intensiv rezipiert und in psychologischen Analysen und
Interventionen angewendet (vgl. Wahl/Kruse 2014: 56). Beriicksichtigt man die Unter-
schiedlichkeit individueller Alternsverldufe, so wirkt das Konzept mit seinem starren Ab-
lauf von Entwicklungszyklen jedoch zu vereinfachend, um Altern addquat beschreiben

und erkldren zu konnen (Wahl/Kruse 2014: 56).

Erfolgreiches bzw. kompetentes Altern (SOK-Modell)

Baltes und Baltes (1989b, 1990a) haben mit ihrem ,,Modell zur selektiven Optimierung
mit Kompensation® (SOK-Modell) die Basis fiir ein psychologisches Modell der Ent-
wicklung im Alter gelegt. In der Weiterentwicklung wird es noch heute fiir empirische

geronto-psychologische Untersuchungen herangezogen (Martin/Kliegel 2014: 72).

Das SOK-Modell basiert auf der Annahme, dass mit dem Alter die korperlichen, geistigen
und sozialen Leistungs- und Kapazititsreserven des Menschen abnehmen. Dennoch ver-
fiigen Individuen jedoch auch im Alter iiber Ressourcen, die trainiert und ausgebaut wer-
den konnen (Martin/Kliegel 2014: 72). Grundsatz ist die Annahme, dass ,,die Natur des
Alters gestaltbar und verdnderbar* ist (Baltes/Baltes 1989a: 5). Erfolgreiches Altern wird
im SOK-Modell verstanden als Maximierung von Gewinnen und die Minimierung von
Verlusten auf der Grundlage von Prozessen der Selektion, Optimierung und Kompensa-

tion.

Der erste Prozess, die Optimierung, meint, dass Individuen ihre korperlichen und menta-
len Reserven trainieren und stirken (Baltes/Baltes 1992: 29). Der zweite Prozess, die Se-
lektion, meint eine Konzentration auf wesentliche Aufgaben, um die mit zunehmendem
Alter nachlassenden Kraftreserven gezielt einzusetzen und das zunehmende Krankheits-
risiko zu minimieren. Dazu miissen die (Lebens-)Ziele an die verfligbaren Ressourcen
angepasst werden. Von besonderem Interesse sind dabei psychische Ressourcen (kogni-
tive Leistungsfahigkeit, Selbstkonzept, Coping-Strategien) sowie kontextuelle Ressour-
cen (Bedingungs- und Beziehungsgefiige zwischen Person und Umwelt wie z. B. Freun-
deskreis) (Wahl/Heyl 2015: 155 f.). Der dritte Prozess, die Kompensation, meint eine
Reaktion auf irreversible Einschrinkungen, z. B. Gedichtnistechniken bei kognitiven
Leistungseinbulen oder die Anschaffung eines Treppenlifters bei verringerter korperli-

cher Mobilitét (Baltes/Baltes 1992: 29).

Dem Ansatz liegt die Idee zugrunde, dass durch eine gezielte Selektion und Kompensa-
tion korperliche oder geistige Defizite ausgeglichen und vorhandene Kapazititsreserven

optimiert werden konnen. Damit kann der Alterungsprozess optimal gestaltet werden.
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Altern und Erfolg werden also nicht als Widerspruch verstanden. Vielmehr haben Men-
schen auch im Alter die Moglichkeit, positiv auf altersbedingte psycho-physische Her-
ausforderungen einzuwirken (Schroeter 2004: 52, Martin/Kliegel 2014: 72). Durch er-
folgreiches Altern kann es gelingen, ,,ein relativ stabiles Funktionsniveau, ein positives
Selbstbild und ein hohes subjektives Wohlbefinden aufrechtzuerhalten* (Martin/Kliegel
2014: 72).

Die Grundlage fiir erfolgreiches Altern ist nach Baltes und Baltes (1989a: 8) ein gesunder
Lebensstil, der das Krankheitsrisiko reduziert sowie Aktivititen im Familien-, Freizeit-
und Arbeitsbereich, die Kapazitétsreserven auffiillen. Je hoher die allgemeine biologi-
sche, mentale und soziale Kapazititsreserve, desto wahrscheinlicher wird auch erfolgrei-

ches Altern.

Positiv am SOK-Modell ist die Annahme, dass der Alterungsprozess grundsétzlich ge-
staltbar ist und daher trotz Verlusten auch im Alter ein hohes subjektives Wohlbefinden
erreicht werden kann. Gleichzeitig birgt diese Vorstellung einer Gestaltbarkeit des Al-
terns auch einen gewissen Erwartungsdruck zur selbstverantwortlichen Aktivierung in

sich. Dies klingt etwa bei Lehr an:

,Jeder Einzelne hat alles zu tun, um moglichst gesund und kompetent alt zu werden. Da-
mit erhoht er nicht nur seine eigene Lebensqualitéit im Alter, sondern auch die seiner An-
gehorigen, seiner Familie — und spart letztendlich der Gesellschaft Kosten. (Lehr 2003:

5)

Baltes und Smith (2003: 123) machen jedoch die Einschrinkung, dass eine Gestaltbarkeit
des Alters eher im dritten und nur bedingt im vierten Lebensalter moglich sei. Die Uber-
betonung von Ressourcen und Potenzialen entspriache hiufig nicht der Lebenswirklich-
keit vieler Individuen in bestimmten Altersgruppen. Zudem sind Ressourcen und Poten-
ziale keineswegs gleich verteilt: Naegele etwa befiirchtet, dass ein Leitbild konstruiert
wird, das in erster Linie ,.fiir jiingere Altere und/oder fiir Angehdrige der sozialen Mittel-
und Oberschicht* zutrédfe, das aber ,,viele andere gar nicht erreichen, geschweige denn
leben konnen (Naegele 2010b: 100). Auf éltere Menschen mit geistiger Behinderung
trifft dies in besonderer Weise zu. Zwar verfligen diese Menschen auch im Alter iiber die
vom SOK-Modell beschriebenen Fdhigkeiten der Selektion, der Optimierung und der
Kompensation, allerdings sind die von Baltes und Baltes beschriebenen forderlichen Ka-

pazititsreserven bei ihnen in der Regel begrenzt.
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Ein weiterer entscheidender Kritikpunkt kommt von Kiihnert und Niederfranke (1993:
93 ff.). Der Ansatz legt den Fokus auf das Individuum, gesellschaftliche Rahmenbedin-
gungen werden als einen weiteren entscheidenden Indikator fiir die Realisierung von gu-
tem Altern nicht thematisiert. Somit ist der Ansatz nicht geeignet, die Problemlagen élte-
rer bzw. dlter werdender Menschen (mit geistiger Behinderung) zu identifizieren und ge-

eignete Interventionsmoglichkeiten zu entwickeln.

Aktivitiit, Disengagement und Kontinuitit

Die Ansitze der Aktivitdt, des Disengagements sowie der Kontinuitdt sind klassisch sozi-
ologische Konzepte. Sie beschiftigen sich mit erfolgreichem (im Sinne von individuell
befriedigendem) und sozial integriertem Altern (Backes/Clemens 2013: 127). Gemeinsa-
mer Ausgangspunkt der drei Konzepte ist die Frage, wie alternde Menschen nach ihrem
Ausscheiden aus dem Berufsleben in der Gesellschaft sowie mit ihrer neuen Altersrolle
zurechtkommen, wie sie auf die Verdnderungen reagieren und sich in die Gesellschaft
integrieren. Dabei nennen die drei Ansitze jeweils unterschiedliche Mdoglichkeiten fiir

die Stabilisierung des Selbstkonzepts alternder Menschen.

Vertreter*innen der Aktivitditstheorie (Tartler 1961, Havighurst et al. 1968) gehen davon
aus, dass eine hohere Aktivitdt im fortgeschrittenen Alter mit groBerer subjektiver Le-
benszufriedenheit einhergeht. Fiir eine positive Wahrnehmung des eigenen Alter(n)s sei
es daher entscheidend, berufliche und soziale Aktivitdten moglichst auch im Alter auf-
rechtzuhalten (Tartler 1961: 150 ff.). Die Tatigkeiten und Eigenschaften des mittleren
Lebensalters, die fiir Normalitit und Zufriedenheit stehen (Backes/Clemens 2013: 130),
die korperlichen und geistigen Voraussetzungen sowie das soziale und psychische Be-
diirfnis nach Aktivitét bleiben im Alter gleich (Havighurst et al. 1968: 161, Backes/Cle-
mens 2013: 130). Es sei erst die fremdbestimmte, oftmals gegen den Willen der Betroffe-
nen vollzogene Ausgliederung von Individuen aus dem Bezugssystem Arbeit,*’ die bei
dlteren Menschen zu einem psycho-physischen Abbau fiihre (Tartler 1961: 118 ff., Ba-
ckes/Clemens 2013: 129). Physische und psychische Abbauprozesse, altersbedingte
Funktionsverluste, die Abnahme sozialer Kontakte sowie ein geringeres Engagement in
Aktivitdten und Organisationen seien also nicht Ursache, sondern Folge der plétzlichen

gesellschaftlichen Ausgliederung (Tartler 1961: 118). Die Funktionslosigkeit werde den

40 Alteren Arbeitnehmer*innen, die noch voll einsatzfihig sind, wird aufgrund ihres Alters eine geringere
Leistungsfahigkeit unterstellt, weswegen ihnen die Betriebe die (Friih-)Berentung nahelegen (Tartler
1961).
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Individuen von aulen aufgezwingt, sie widersprache aber den eigentlichen Bediirfnissen

der Menschen (Havighurst et al. 1968: 161, Backes/Clemens 2013: 129).

Der Aktivitdtsansatz gehort nach Einschédtzung von Backes und Clemens (2013: 128)
,hoch immer zu den am hédufigsten implizit oder explizit verwendeten und diskutierten,
aber auch kritisierten Konzepten der Sozialen Gerontologie.“ Positiv zu bewerten sei,
dass Alter nicht automatisch mit Abbau und Defiziten gleichgesetzt wiirde. Die Betonung
der Betriebsamkeit nicht nur im Zuge der Erwerbstitigkeit, sondern auch in der nachbe-
ruflichen Lebensphase entspriche zudem dem damaligen Zeitgeist (Kolland/Rosenmayr
2007: 204 f., Ekerdt 1986). Vor allem in der sozialen Altenarbeit wirke der Ansatz auf-
grund seines appellativ-moralischen Charakters zum Teil noch heute. Untersuchungen
belegen das Potenzial fiir Aktivitit im Alternsverlauf sowie die Notwendigkeit aktivie-
render MaBBnahmen (Kolland/Rosenmayr 2007: 205). Daraus ergebe sich fiir die Praxis
die Schlussfolgerung, dass nur ,,aktives Altern auch gutes Altern* (Wahl/Heyl 2004: 152)

sel.

Allerdings wird auch kritisiert, dass Altern mit der Negation biologisch bedingter Abbau-
prozesse auch im Aktivititsansatz eine Abwertung und Stigmatisierung erfahre (Ba-
ckes/Clemens 2013: 131). Kritisiert wird ferner die fehlende Beriicksichtigung sozial-
struktureller Unterschiede, wie etwa der sozialen Schicht, des Geschlechts, der regionalen
Herkunft oder der Kohorten- bzw. Generationenzugehdrigkeit. Zudem fehle ein konkreter
Gesellschaftsbezug. Lebensbiografische Einfliisse und Lebenslagen von Menschen mit
und ohne Behinderung blieben unberiicksichtigt (ebd.). Die praktische Anwendbarkeit

des Aktivititsansatzes miisse daher in Frage gestellt werden (ebd.).*!

Der Disengagement-Ansatz wurde als Kritik an der vermeintlichen ,,Idealisierung und
Realititsferne* des Aktivititsansatzes (Backes/Clemens 2013: 132) von Cumming und
Henry (1961) entwickelt. Er fokussiert sich auf den freiwilligen sozialen Riickzug (Di-
sengagement) Alterer aus Aktivitiiten, sozialen Kontakten und bisherigen Rollen. Auch
bestehende Kontakte verdndern sich in ihrer Qualitdt (Cumming/Henry 1961: 211). Die-
ser Riickzug wird als Entwicklung betrachtet, die sowohl von den Individuen als auch

von der Gesellschaft gewiinscht ist und daher fiir beide funktional ist.

4 Kolland und Rosenmayr (2007) haben den Aktivititsansatz weiterentwickelt, indem sie nicht die Lebens-
zufriedenheit, sondern die Personlichkeitsentwicklung als entscheidendes Kriterium fiir ein gelingendes
Altern festlegen. Es sind die Formen des selbstbestimmten, sinnhaften und kreativen Handelns, mit denen
die Verdnderungs- und Befreiungspotenziale des Alterns verwirklicht werden koénnen.
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Dieser Ansatz wird als ,,Meilenstein (Dallinger/Schroeter 2002: 12) der sozialgeronto-
logischen Forschung bezeichnet, da er versucht, die individuelle und gesellschaftliche
Ebene miteinander zu verkniipfen. Alter wird im Disengagement-Ansatz als eigenstin-

dige Lebensphase betrachtet (Backes/Clemens 2013: 134).

Positiv am Disengagement- Ansatz ist, dass die Uberbetonung der Aktivitit im Alter ver-
mieden wird (Backes/Clemens 2013: 135). Kritisch ist dagegen die angenommene Uber-
einstimmung von individuellem und gesellschaftlichem Bediirfnis eines Riickzugs auf-
grund eines gemeinsamen institutionalisierten Wertesystems und gesellschaftlich ange-
passter individueller Wiinsche. Dies kommt einer legitimierten Ausgrenzung dlterer Men-
schen aus dem Gesellschaftssystem gleich. Dies ist insbesondere fiir Menschen mit geis-
tiger Behinderung problematisch, da diese ihr Leben lang Ausgrenzung erfahren haben
und dieser in der Regel wenig entgegensetzen konnen. Zudem gilt der Disengagement-
Ansatz als zu undifferenziert hinsichtlich der heterogenen Lebenswelten élterer Men-

schen (vgl. ebd., Dallinger/Schroeter 2002: 12).

Der Kontinuitdtsansatz (Rosow 1963, Atchley 1971, 1989) versteht sich als Synthese aus
Aktivitdts- und Disengagement-Ansatz darstellt (Backes/Clemens 2013: 137). Er geht da-
von aus, dass die Kontinuitit der Lebenssituation im Sinne von Kohéirenz und Konsistenz
(Wahl/Heyl 2015: 134) {iber den Erfolg der Anpassung im Alterungsprozess entscheidet.
Erfolgreiches Altern sei definiert durch die Beibehaltung individuell gewohnter Aktivi-

tits- bzw. Riickzugsbestrebungen.

Der Kontinuititsansatz geht davon aus, dass dlter werdende Menschen aufgrund ihres
Bediirfnisses nach Stabilitit den Wunsch haben, ihren bisherigen Lebensstil aufrechtzu-
erhalten. Auch von auBBen wird an sie die Erwartung herangetragen, ihr Leben wie bisher
weiterzufiihren (Atchley, zitiert in Backes/Clemens 2013: 137). Diskontinuititen zwi-
schen dem mittleren (Phase der Erwerbstétigkeit) und dem hoheren Lebensalter (Phase
des Ruhestandes) werden dem Ansatz zufolge von den Betroffenen dementsprechend ne-
gativ bewertet — es sei denn, belastende Aspekte der eigenen Lebenssituation, konnen
dadurch verringert oder ganz beseitigt werden. Grundsétzlich gilt dem Kontinuititsansatz
zufolge jedoch: Je weniger sich die Lebenssituation beim Ubergang vom mittleren ins

hohere Alter verdndert, desto zufriedener ist das jeweilige Individuum.

Eine Stirke des Kontinuitdtsansatzes ist die Beriicksichtigung der unterschiedlichen Be-
diirfnisse dlterer Menschen nach Aktivitit und Riickzug. Aber auch in diesem Ansatz

werden die gesellschaftlichen Ursachen und Rahmenbedingungen fiir das auf Kontinuitét
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ausgerichtete Anpassungsverhalten im Alter weitgehend auler Acht gelassen (Dallin-

ger/Schroeter 2002: 13).

Active Ageing

Das von der WHO (2002) entwickelte Konzept active ageing ist im Unterschied zu den
bisher beschriebenen Konzepten breiter, komplexer und mehrdimensionaler: Es sieht gu-
tes Altern als Gemeinschaftsaufgabe von Individuum und Gesellschaft gleichermallen an.
Zudem nimmt dieser Ansatz nicht nur eine bestimmte Altersgruppe in den Blick, sondern
bezieht alle Altersgruppen mit ein. Unter aktivem Altern wird die Optimierung der Mog-
lichkeiten von Menschen verstanden, ,,im zunehmenden Alter ihre Gesundheit zu wahren,
am Leben ihrer sozialen Umgebung teilzunehmen und ihre personliche Sicherheit zu ge-
wihrleisten, und derart ihre Lebensqualitit zu verbessern® (WHO 2002: 12) Das primére
Ziel ist nicht, Menschen so lange wie moglich erwerbsfihig zu halten, sondern Lebens-
qualitdt sowie physische und psychische Gesundheit aller Menschen zu erhalten — nach
dem Motto ,,years have been added to life, now we must add life to years* (Walker 2002:
114).

Walker (2002) hat sieben Schliisselprinzipien fiir die Umsetzung des Konzepts formu-
liert, die gewéhrleisten sollen, dass den Herausforderungen einer immer élter werdenden

Bevolkerung erfolgreich begegnet werden kann (Walker 2002: 114 f.):

1. Das Konzept acitve ageing basiert auf einem umfassenden Verstindnis von Akti-
vitdt. Diese beschrédnkt sich nicht allein auf bezahlte Beschéftigung oder die Pro-
duktion von Giitern. Aktivitdt meint jegliche Tatigkeiten, die zur Férderung des
individuellen Wohlergehens beitragen oder hilfreich fiir Familie, Gemeinde oder
Gesellschaft sind.

2. Das Konzept adressiert alle Gruppen dlterer Menschen, auch schwache und ab-
hiingige Altere. Letztere diirfen nicht ausgeschlossen werden.

3. Active ageing ist ein praventives Konzept, das den gesamten Lebenslauf in den
Blick nimmt und dessen Maflnahmen bereits in jungen Jahren ansetzen.

4. Im Fokus des Konzepts steht die Intergenerationalitdt. Generationeniibergreifende
Aktivitdten sollen zur Bewahrung und Forderung von Gerechtigkeit und Solidari-
tit zwischen den Generationen beitragen.

5. Active ageing impliziert das Menschenrecht auf soziale Sicherheit und Aktivitit
sowie die Pflicht jedes Einzelnen, sein Recht z. B. auf Bildungschancen wahrzu-
nehmen und seine Aktivitéit aufrechtzuerhalten.

6. Strategien zur Forderung von active ageing sollen partizipativ angelegt sein und

eine Selbstbefdhigung der Individuen bewirken. Das impliziert eine Befdhigung
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und Motivation zur Aktivitat (Top-Down-Strategie) sowie die Forderung einer ei-
geninitiierten Gestaltung von Aktivititen (Bottom-Up-Strategie).

7. Bei der Umsetzung des Konzeptes sollen nationale und kulturelle Unterschiede
berticksichtigt werden. Es gibt keine fiir alle Menschen giiltige optimale Aktivi-
tatsform.

Das Konzept active ageing hat sich zu einem bedeutsamen Bezugspunkt bei der Moder-
nisierung der kommunalen Alten- und Seniorenpolitik entwickelt (Naegele 2010b: 100).
Es handelt sich um eine ausbalancierte mehrdimensionale Strategie, die auf zwei Ebenen
— die der Individuen und die der Gesellschaft — ansetzt und diese miteinander in Bezie-
hung setzt. So sind zum einem die Individuen selbst fiir sich und ihr Alterwerden verant-
wortlich. Zum anderen ist es die Aufgabe der Gesellschaft, Strukturen zu schaffen, die
aktives Altern, Teilhabe und Partizipation fiir alle Bevolkerungsgruppen in allen Lebens-
lagen im gesamten Lebenslauf ermdglichen und unterstiitzen (Walker 2002: 118). Die
Stiarke des Konzepts liegt in seiner Ganzheitlichkeit im Hinblick auf die Zielgruppe, da
sich das Konzept nicht nur an Teilgruppen (z. B. éltere Angehorige der Mittel-/Ober-
schicht), sondern explizit auch vulnerable Gruppen wie z. B. dlter werdende Menschen

mit geistiger Behinderung richtet (vgl. Naegele 2010b: 100).

Auch am Konzept active ageing wird Kritik gedulert. Zwar wirke sich die Betonung der
Aktivierung im Alter durchaus positiv auf ,,negative Alterskonnotationen wie Verfall und
Passivitit® aus, so van Dyk und Lessenich (2009: 542). Es zeuge jedoch von einem ,,offen
negativen Altersbild* (ebd.), wenn ressourcenstarken aktiven Senior*innen nahegelegt
werde, mit ithrem gesellschaftlichen Engagement die von unproduktiven, passiven Se-
nior*innen verursachte ,,gesellschaftliche Last* zu kompensieren. Die mit dem Konzept
des active ageing einhergehende Abwertung ,,unproduktiver* dlterer Menschen*? sei kein

(X313

,unerfreuliches wie vermeidbares ,Beiprodukt‘“, sondern ,,eine systematische Folge der
zunehmenden Dominanz von Normen des mittleren Lebensalters* (van Dyk/Lessenich
2009: 542). Des Weiteren wird die Tatsache moniert, dass eine neoliberale Sozialpolitik
Senior*innen, denen es gesundheitlich immer besser gehe, die Rolle der ,,freiwilligen,
verantwortungsbewussten und gemeinwohlorientierten Helfern und Helferinnen einer de-

mografisch unter Druck geratenen Gesellschaft* zuschreiben wiirden (Denninger et al.

2014: 13).

42 Die konnen etwa (dltere) Menschen mit geistiger Behinderung, pflegebediirftige Menschen, Menschen
mit niedrigerem Bildungsniveau oder Menschen in einer prekdren finanziellen Situation sein.
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Denninger et al. (2014) belegen zudem, dass das offentlich vertretene ,,Dispositiv* des
aktiven bzw. produktiven Alters — etwa in Form der Ubernahme biirgerschaftlichen En-
gagements durch Senior*innen, die so ihre Kompetenzen als ,,Potenziale eines produkti-
ven Tatigwerdens zum Nutzen der Allgemeinheit (van Dyk et al. 2013: 324) einsetzen
und folglich sozial verantwortlich handeln — nicht mit den weitaus komplexeren All-
tagspraktiken und Sichtweisen deutscher Senior*innen iibereinstimmen.** Neben den
Produktiven gebe es unter den Nacherwerbstypen auch Ruhestdndler*innen und Unruhe-
standler*innen. Die Produktiven betonen die Wichtigkeit gesellschaftlichen Engage-
ments und sehen es als ihre Pflicht, in der Nacherwerbsphase ihre Potenziale fiir das Wohl
der Gesellschaft einzusetzen (van Dyk et al. 2013: 326 f.). Die Ruhestindler*innen ver-
stehen die Nacherwerbsphase als eine Befreiung von der Erwerbsarbeit sowie als Phase
der verdienten Ruhe. Sie lehnen eine produktivistische Aktivierung im Alter ab. Ruhe-
standler*innen orientieren sich eher an Familie, Haus und Garten (van Dyk et al. 2013:
326). Fiir die Unruhestdndler*innen steht in der Nacherwerbsphase ,,autoproduktives,
selbstbezogenes Engagement etwa bei Sport, Kultur, Fremdsprachen oder (Bildungs-
)Reisen im Vordergrund (ebd.). Zusitzlich weisen van Dyk et al. auf Senior*innen hin,
die aufgrund ihrer prekéren finanziellen Situation oder anderer sozialer Verpflichtungen
(wie etwa die Pflege einer*s Angehdrigen) nicht in der Lage sind, ithre Nacherwerbsphase
so zu gestalten, wie sie es sich als Ruhestindler*innen, Unruhestédndler*innen oder Pro-
duktive wiinschen wiirden. Die entsprechenden Wiinsche im Alter nicht ausleben zu kon-
nen fithre zu einer grofBen Unzufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation (verhinderte

Ruhestindler*innen, Gebremste, vgl. van Dyk et al. 2013: 326 f.).

Erfolgreiches Altern von Menschen mit geistiger Behinderung
Im néchsten Absatz wird ein Konzept erfolgreichen Alterns vorgestellt, das sich explizit

mit der Zielgruppe der Menschen mit Behinderung beschiftigt.

Auch Konzepte des erfolgreichen Alterns von Menschen mit geistiger Behinderung ver-
suchen Individuum und Gesellschaft als zwei wichtige Ebenen zu beriicksichtigen. Heller
(2004) entwickelte in Anlehnung an das Support-Outcome Model der American Associ-
ation on Mental Retardation (1992) und an das Successful Ageing Model der Gerontologie
ein fiir Menschen mit geistiger Behinderung modifiziertes Modell erfolgreichen Alterns.

Die Verantwortung fiir erfolgreiches Altern dieser Menschen wird nicht den Betroffenen

43 Auf der Grundlage von Interviews mit 55 Senior*innen im Alter zwischen 60 und 75 Jahren identifizier-
ten Denninger et al. (2014) folgende sechs typische Sozialfiguren des Nacherwerbslebens: 1. zufriedene
Ruhestindler*innen, 2. geschéftige Ruhestindler*innen, 3. verhinderte Ruhestédndler*innen, 4. Unruhe-
standler*innen, 5. Produktive und 6. Gebremste.
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zugeschrieben — wie etwa beim SOK-Modell. Stattdessen wird erfolgreiches Altern als
Zusammenspiel von ,,Féhigkeitsprofilen des Individuums, Bedingungen in seinem sozia-
len Umfeld und Art und Umfang der verfligbaren Unterstiitzungsleistungen verstanden
(Dieckmann et al. 2013: 18). Zielperspektiven fiir erfolgreiches Altern sind Selbstdndig-
keit, hohe Lebensqualitit, physisches und emotionales Wohlbefinden sowie die volle In-
klusion im Gemeinwesen (Heller 2004: 214). Das Modell korrespondiert mit den aktuel-
len Leitprinzipien der Behindertenhilfe (Kapitel 2.3), die betonen, wie wichtig fiir Men-
schen mit (geistiger) Behinderung die Einbindung in die Gemeinde, die persénliche
Wahlfreiheit, die Lebensqualitit sowie die Personenzentrierung und Lebensweltorientie-

rung von Leistungs- und Unterstiitzungsangeboten ist (Heller 2004: 213).

Heller (2004: 214) identifiziert mehrere Faktoren fiir eine erfolgreiche Gestaltung der
Lebensphase Alter durch Menschen mit Behinderung. Dazu zéhlen erstens die individu-
ellen Fahigkeiten, wie kognitive Kompetenzen oder die Féhigkeit, sich an verdnderte Le-
benssituationen anzupassen. Zweitens zahlen dazu die Umwelt und die Lebensumsténde,
also vor allem die Bereiche Wohnen, Arbeit und Gemeinwesen. Diese Umwelt prégt for-
derliche Rahmenbedingungen, aber auch Anforderungen und Hindernisse. Eine positiv
gestaltete Umwelt stiarkt Entwicklung und Wohlbefinden des Individuums. Sie orientiert
sich am Alter und am soziokulturellen Hintergrund potentieller Nutzer*innen. Die Um-
welt sollte so beschaffen sein, dass Menschen mit Behinderung ihre Bediirfnisse befrie-
digen konnen. Des Weiteren soll die Umwelt dem Wohlbefinden der Individuen in we-
sentlichen Lebensbereichen zutrdglich sein und den Menschen ein Gefiihl von Stabilitét,
Planbarkeit und Kontrolle vermitteln. Drittens sind fiir ein erfolgreiches Altern die phy-
sische und emotionale Gesundheit sowie die physische Funktionsfahigkeit relevant. Vier-
tens spielen Art und Ausmal der zur Verfiigung stehenden Unterstiitzung eine entschei-
dende Rolle fiir ein gelingendes Altern fiir Menschen mit Behinderung. Die zur Verfii-
gung gestellten Unterstiitzungsleistungen bedingen gemeinsam mit den individuellen Fa-
higkeiten des Menschen mit Behinderung sowie den vorliegenden Umweltbedingungen

die Funktionsfahigkeit des Menschen.

Am Ende dieses Teilkapitels (3.3) soll der Begriff erfolgreiches Altern kritisch beurteilt

und die Relevanz fiir vorliegende Studie eingeordnet werden.
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Es gibt auch grundsétzliche Kritik am Begriff erfolgreiches Alter(n). Schroeter (2004:
54) gibt etwa zu bedenken, dass der Zusammenhang zwischen Erfolg und Alter(n) auto-
matisch mit normativen Mal}stdben einherginge. Danach wiirde zwangslidufig beurteilt,
wer erfolgreich oder wer erfolglos altere. Die Gefahr einer Abwertung vermeintlich er-
folglosen Alter(n)s gegeniiber einem vermeintlich erfolgreichen Alter(n) sei eindeutig ge-
geben (Schroeter 2004: 54, Baltes/Baltes 1992: 24). Erfolgreiches Alter(n) entspriche
jedoch dem heutigen Zeitgeist, so Schroeter weiter (2004: 54). Im Fokus stiinden Selbst-
maximierung, Eigenverantwortung, Ressourcen- und Kompetenzorientierung im Sinne
einer modernen Selbstkontrolle. Der ,,Machbarkeitsgedanke* sei allgegenwirtig und das

Individuum sei fiir sein gelingendes Leben selbst verantwortlich. (ebd.).

Mit Blick auf Menschen mit geistiger Behinderung warnen Dieckmann et al. (2013: 17
f.) beim Begriff des erfolgreichen Alter(n)s vor ,,subtile[n] und unbewusste[n] Formen
einer Haltung des ,(Dis-)Ableism***“. Durch die Unterscheidung zwischen mutmaBlich
erfolgreichem und nicht erfolgreichem Alter(n) entstehe eine ,,doppelte Entwertung*
(ebd.) von Menschen mit lebenslanger Behinderung im Alter. Galten diese — gemessen
an den Normvorstellungen der Bevolkerung — bereits in jungen Jahren als erfolglos, er-
fiihren sie durch das Konstrukt des erfolgreichen Alter(n)s eine zusétzliche Abwertung in
Form der ithnen zugeschriebenen Attribute behindert und alt (Bigby 2004: 245 zit. in
Dieckmann et al. 2013: 18). Bei der Begleitung élterer Menschen mit geistiger Behinde-
rung pliadieren die Autor*innen daher, sie mit ihren individuellen Wiinschen und Bediirf-

nissen wahrzunehmen und diese in den Fokus zu riicken (Dieckmann et al. 2013: 18).

Die Autorin dieser Untersuchung préferiert daher die Verwendung des Begriffs guten
Alter(n)s, um der Gefahr der inhaltlichen Abwertung vermeintlich erfolglosen Alterns zu
umgehen. Im Fokus sollte nicht die Leistungsorientierung stehen im Sinne der Erreichung
sozial erwiinschter Zielperspektiven wie z. B. der Erhalt der Selbstdndigkeit oder das Be-
treiben eines ehrenamtlichen Engagements. Relevant fiir ein gutes Alter(n) sollten die
Aspekte sein, die von den Menschen selbst als personlich gut, als zufriedenstellend und
wiinschenswert angesehen werden. Ein solcher Aspekt kann die Ubernahme eines Ehren-

amtes ebenso sein wie die Freude am Nichtstun.

4 (Dis-)Ableism beschreibt in Analogie Begriffen wie Sexism oder Ageism eine generalisierende, entwer-
tende und in dieser Form nicht durch reale Erfahrungen legitimierte, sondern auf unreflektiert iibernomme-
nen (Vor-)Urteilen basierende Wahrnehmung von Menschen im Alter sowie von Menschen mit Behinde-
rungen. Ableism kann auch in professionelle Beziehungen wirksam werden (Dieckmann et al. 2013: 17).
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In Anlehnung an oben rezipierte mehrdimensionale Ansétze des active ageings und des
erfolgreichen Alter(n)s fiir Menschen mit geistiger Behinderung wird die optimale Stra-
tegie der Realisierung eines guten Alterns im gut ausbalancierten Zusammenspiel von
Individuum und Gesellschaft gesehen. Das heifit, beide werden gleichermallen als Mitge-
staltende forderlicher Rahmenbedingungen fiir ein gutes Alter(n) in der Kommune be-
griffen. Gelingfaktoren fiir ein gutes Alter(n) fiir Menschen mit geistiger Behinderung
sind das Training und der Einsatz eigener individueller Fahigkeiten, die Forderung phy-
sischer, psychischer und emotionaler Gesundheit, das Bereitstellen von Strukturen und
positiv gestalteten Umwelten (z. B barrierefreies Wohnumfeld, barrierefreier Nahver-
kehr) sowie eine personenorientierte, individuelle Unterstiitzung durch ein Netzwerk pro-

fessioneller und nicht-professioneller Dritter (Angehorige, Nachbarschatft).

In diesem Kontext wird erneut die zentrale Rolle der Fachkréfte in heilpddagogischen
Einrichtungen deutlich, deren Aufgabe es ist, fordernd auf oben aufgefiihrte Faktoren gu-
ten Alter(n)s fiir Menschen mit geistiger Behinderung einzuwirken. Es stellt sich die
Frage, welche Vorstellungen die Fachkrifte in vorliegender Untersuchung von einem gu-
ten Alter(n) der Bewohner*innen haben und welche Rolle sie sich bei der Realisierung

dieser Wiinsche beimessen.

3.4 Professionelles Handeln aus heilpiddagogischer Perspektive

Fachkrifte bestimmen mit ithrem professionellen Tun die Gestaltungsmoglichkeiten der
Bewohner*innen. Daher ist es im Verlauf der Untersuchung von grof3er Interesse, nicht
nur die Deutungsmuster in den subjektiven Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n) zu
rekonstruieren, sondern auch die Deutungsmuster im subjektiven Verstdndnis von pro-
fessionellem Handeln in stationdren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe herauszu-
arbeiten. Deshalb wird im letzten Teil der theoretischen Rahmung die aktuelle Diskussion

zum professionellen Handeln aus heilpddagogischer Perspektive dargestellt.

Nach der Einflihrung der Begriffe Heilpddagogik und professionelles heilpddagogisches
Handeln werden die typischen Merkmale heilpddagogischer Professionalitét vorgestellt,
aktuelle Zielperspektiven heilpddagogischen Handelns erldutert und die Aufgaben heil-
padagogischer Fachkrifte aufgefiihrt. SchlieSlich werden die Grundsétze und Inhalte des

heilpddagogischen Handelns mit dlteren Menschen mit Behinderung beleuchtet.
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Heilpddagogik dient als Sammelbegriff fiir die unterschiedlichen anwendungsbezogenen
Bereiche der Pddagogik, namentlich der Sonder-, Behinderten-, Forder- und Rehabilita-

tionspadagogik (Wiillenweber/Theunissen 2009: 15). Sie erforscht und erarbeitet

,Handlungskonzepte, die darauf ausgerichtet sind, Menschen in einer heilpddagogisch re-
levanten Lage als vollwertige Mitglieder in das gesellschaftliche Leben einzubeziehen
und ihnen zu einer subjektiv moglichen Entfaltung und Selbstindigkeit in Alltagsangele-
genheiten zu verhelfen (Greving/Ondracek 2005: 237).

Das Ziel ist dabei vor allem die Reduzierung und Uberwindung von Beeintrichtigungen
und Einschriankungen, die in Interaktions- und Kommunikationssituationen auftreten
konnen sowie die Unterstiitzung bei der selbstbestimmten und weitestgehend selbstandi-

gen Bewiltigung von Alltagssituationen (ebd.).

Heilpddagogisches Handeln bedeutet in diesem Sinne ein ,,begriindetes, zielgerichtetes,
planméBiges, gekonnt durchgefiihrtes und reflektiertes Streben nach einer ,Entbeein-
trachtigung® von belastenden Zustinden, Prozessen und Lebenslagen von unterstiitzten

Personen dar* (Ondracek 2013: 63). Es richtet sich an alle Menschen, die

,bedingt durch ihre korperliche, geistige und seelische Beschaffenheit und durch die Re-
aktion der sozialen Umwelt auf diese Beschaffenheit — in der subjektiv sinnvollen Gestal-
tung des Alltags beeintrachtigt sind und nur eingeschrankt am Geschehen in der Gesell-
schaft teilhaben konnen* (Greving/Ondracek 2005: 236).

Es ist nicht gleichzusetzen mit der zweckrationalen und unmittelbaren Umsetzung theo-
retischen Wissens, um festgelegte Ziele zu erreichen. Vielmehr ist professionelles heil-
padagogisches Handeln stets individuell einzigartig, personlich selbstbestimmt und situ-
ativ unterschiedlich. In der sozialen Praxis ist die Autonomie des Gegeniibers zu beriick-
sichtigen, damit ,,interaktives und kommunikatives Handeln prinzipiell einen spontanen,
ereignishaften, offenen und damit kreativen Charakter bekommt* (Groschke 2007b: 70,
Hervorhebung im Original). Die Fachkrifte beziehen sich auf ihr praktisches Wissen
(also auf ihre Kognitionen, ihre Expertise und ihr Fachwissen). Dieses besteht nicht nur
aus wissenschaftlich begriindetem Theorie- und Fachwissen, sondern auch aus Erfahrun-
gen, Haltung und Intuition. Dariiber hinaus verfiigen die Fachkréfte iiber implizites Wis-
sen, das nicht rational erklérbar ist und auch nicht explizit gemacht werden kann, etwa

wenn es darum geht, Handlungskonzepte zu beschreiben (Groschke 2007b: 70).

Merkmale heilpidagogischer Professionalitit
Professionelles Handeln in der Heilpddagogik setzt die Kenntnis, die Nutzung und die
kritische Reflexion verschiedener Aspekte voraus (Greving/Ondracek 2009a: 36 ff.,

2005: 364 ft.). Dazu gehoren Beziehung und Prozessualitit, Personenzentriertheit und
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professionelle Mitmenschlichkeit, Fachwissen und Verstehen, stellvertretende Deutung

und stellvertretendes Agieren sowie Paradoxien und Polaritéten.
e Bezichung und Prozessualitit

Die Gestaltung sozialer Beziehungen ist ein wesentliches Merkmal heilpddagogischer Ar-
beit. Wihrend etwa in Handwerksberufen die Beziehung zu Klient*innen nur eine sekun-
dire Rolle spielt — diese treten hier lediglich als Auftraggeber*innen auf — besteht zwi-
schen Heilpddagog*innen und Klient*innen ein ,,Arbeitsbiindnis von Person zu Person*
(Greving/Ondracek 2005: 36 f.). Die Arbeit an einer gelingenden Beziehung ist damit ein
entscheidendes Moment des Begleitungsprozesses (ebd.). Sie zeichnet sich u. a. durch
wertfreie und respektvolle Akzeptanz und Annahme des Gegeniibers aus sowie durch
eine Begegnung auf Augenhdhe. Von Bedeutung sind dariiber hinaus ein eindeutiges und
einschétzbares, verldssliches sowie freundliches Verhalten, Bescheidenheit, der Verzicht

auf Machtausiibung sowie schlieBlich eine iiberlegte, ruhige und strukturierte Vorgehens-

weise (ebd.: 312 f.).

e Personenzentriertheit und professionelle Mitmenschlichkeit

Ein weiterer wichtiger Aspekt professionellen heilpddagogischen Handelns ist die Perso-
nenzentriertheit, die sich auch als ,,professionelle Mitmenschlichkeit* (Ondracek 2013:
54) beschreiben ldsst. Wahrend Mitmenschlichkeit im Privaten meist spontan bzw. un-
systematisch stattfindet und im Wesentlichen von Sympathien bestimmt wird, wére es im
professionellen Kontext unprofessionell, wenn die Aufmerksamkeit fiir Klient*innen von
personlichen Vorlieben abhinge. Hier gilt es, allen Menschen gleichermaf3en gerecht zu
werden (ebd.: 55 f.). Personenzentriertes Handeln heif3t in diesem Sinne, die Bediirfnisse
der jeweiligen Klient*innen zu erkennen, sie ernst zu nehmen, und entsprechend darauf
zu reagieren. Dazu gehort die Einschitzung von Handlungsmoglichkeiten, die Suche nach
Konsenslosungen und diese so umzusetzen, dass die Situation fiir alle Beteiligten gut an-

nehmbar ist (ebd.: 58 ff.).
e Fachwissen und Verstehen

Eng damit verbunden ist neben der korrekten Anwendung von Fachwissen (also das Ken-
nen, Reflektieren und Anwenden entsprechender Theorien) die hermeneutische Kompe-
tenz, sich in die personliche Lebenslage der jeweiligen hilfesuchenden Person hineinzu-
versetzen (Greving/Ondracek 2009a: 37). Hierfiir miissen Fachkrifte die subjektive

Wahrnehmung der Klient*innen erkennen und sie an ihr Fachwissen riickbinden. Daraus



3 Theoretische Rahmung der Untersuchung 81

entstandene Erkenntnisse miissen vom Klient*in verifiziert werden bzw. ein gemeinsa-
mes Verstehen muss zwischen Klient*in und Fachkraft ausgehandelt werden. Erst die
Kombination mit dem empathischen Verstehen versetzt die Dienstleistenden in die Lage,

ihr Fachwissen in der konkreten Situation zielfiihrend einzusetzen (ebd.).
e Stellvertretende Deutung und stellvertretendes Agieren

Professionalitdt bedeutet fiir Expert*innen auch, Klient*innen nicht zu bevormunden.
Grundlegend hierfiir ist das Konzept der stellvertretenden Deutung (Greving/Ondracek
2009a: 38). Sind Klient*innen nicht in der Lage, Tatbestinde oder Lebenssituationen
selbstdandig zu erfassen oder einzuordnen (beispielsweise, wenn Menschen mit Behinde-
rung ausreichende kommunikative Féhigkeiten fehlen), so erfordert dies besondere Sen-
sibilitdt auf Seiten der Professionellen. Da eine Verifizierung durch die Klient*innen

kaum moglich ist, konnen Deutungsversuche hier lediglich Hypothesen sein (ebd.).

Professionelle konnen Aufgaben von Klient*innen nicht ,,fiir sie ohne sie ibernehmen
(vgl. Greving/Ondracek 2009a: 39). Im Optimalfall kénnen Betroffene ihre Bereitschaft
fiir eine gemeinsame Losung signalisieren. Ist dies nicht der Fall, sollten heilpadagogi-
sche Mallnahmen dem Prinzip des stellvertretenden Agierens (ebd.) folgen. Dieses stellt
zwar einen Eingriff in die Autonomie der Klient*innen dar, ist aber mitunter von Ndten,
etwa, wenn bestimmte medizinische Hilfeleistungen keinen Aufschub erlauben. Im An-
schluss an das Handeln hat dann eine Reflexion zu erfolgen, in der das Vorgehen gegen-

iiber den Klient*innen begriindet wird (ebd.).
e Paradoxien und Polarititen

Ein Merkmal heilpddagogischen Handelns ist die Konfrontation mit den Widerspriichen
der Arbeit — diese gilt es immer wieder auszuhalten und auszuhandeln. Diese Widersprii-
che werden auch als ,,Paradoxien professionellen Handeln[s] in sozialen Berufen be-
zeichnet (Greving/Ondracek 2009a: 40). Eine dieser Paradoxien besteht zwischen Bezie-
hung und Aufgabe: Heilpadagog*innen miissen auf der einen Seite menschliche Bezie-
hungen eingehen, sind auf der anderen Seite aber angehalten, im Rahmen institutioneller
und rechtlicher Erfordernisse bestimmte Aufgaben effizient zu erledigen (Gre-
ving/Ondracek 2005: 365). Die Fachkrifte miissen sich daher der stindigen Gratwande-
rung zwischen Nihe und Distanz bzw. zwischen einer personlichen Beziehung und einer
Arbeitsbeziehung bewusst sein. Eine weitere Polaritét besteht zwischen Autonomie und
Abhdngigkeit: Fachkrifte in der Heilpaddagogik miissen einerseits die Hilfesuchenden als

Personen respektieren und ihnen eine weitest gehende Selbstbestimmung ermdglichen,
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aber zugleich aufgrund ihrer Aufsichtspflicht bestimmte Verhaltensénderungsmafnah-
men umsetzen. Dies geht mit der Polaritdt von Gleichwertigkeit und Machtausiibung ein-
her: Einerseits sollen Heilpddagog*innen Hilfesuchenden auf Augenhohe begegnen, an-
dererseits besteht hinsichtlich der Physis, des Intellekts oder der Handlungsmoglichkeiten
ein groles Machtgefille zwischen ihnen (Greving/Ondracek 2009a: 40 f.).

Aktuelle Leitlinien heilpidagogischen Handelns

Professionelles heilpddagogisches Denken und Handeln sollte sich, so verschiedene Au-
tor*innen, an verschiedenen Leit/inien ausrichten (Greving/Ondracek 2005: 237 f., Lind-
meier/Lindmeier 2012: 152 ff.). Neben den bereits in Kapitel 2.3.2 behandelten Leitlinien
Teilhabe, Selbstbestimmung, Normalisierung und Inklusion sind dies die Ressourcenori-

entierung sowie die Sozialraumorientierung.
e Ressourcenorientierung

Der Grundsatz der Ressourcenorientierung besagt, dass Tatigkeiten fiir Menschen mit
Behinderung nicht unhinterfragt ibernommen oder nach starren Ablaufmustern begleitet
werden. Stattdessen sollen Betroffene darin unterstiitzt werden, ihre personlichen und so-
zialen Ressourcen wahrzunehmen, zu aktivieren und auszubauen, etwa indem sie ihr kre-
atives Talent in das Gruppenleben der Wohneinrichtung einbringen (personliche Res-
source) oder Familienangehorige den Menschen mit Behinderung beim Einkaufen assis-

tieren (soziale Ressource) (Wacker et al. 2005b: 29 f.).
e Sozialraumorientierung

Das Konzept der Sozialraumorientierung betrachtet soziale und rdumliche Entstehungs-
bedingungen von Unterstiitzungsarrangements und bietet zugleich praxisnahe Hand-
lungsmoglichkeiten, die an den Ressourcen der Nutzer*innen, ihres Sozialraumes (z. B.
Familie, Nachbarschaft, Gemeinde) sowie der dort lebenden Menschen ankniipfen
(Dieckmann 2009: 50 f.). Durch den Einsatz von Netzwerken, die in der aktiven Gemein-

wesenarbeit entwickelt wurden, kann die Unterstiitzung gewinnbringend ergénzt werden

(ebd.).

Aufgaben heilpidagogischer Fachkrifte

Das Aufgabenspektrum von Heilpddagog*innen ist vielseitig und komplex. Greving und
Ondracek (2005: 310 ff.) unterscheiden zwischen drei verschiedenen Arten von Aufga-
ben: spezifischen, iibergeordneten und weiteren relevanten Aufgaben (Abbildung 2). Die
spezifischen Aufgaben betreffen den Kernbereich der Heilpddagogik und stellen die
Grundlage fiir deren Handlungsféhigkeit dar (ebd.: 319). Darunter fallen Aufgaben wie
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etwa die Unterstiitzung, Integration in den Alltag, Untersuchung, Diagnose, Beratung,
Information, Begleitung und Assistenz (ebd.: 310 ff.). Als personliche Assistenz werden
direkte personenbezogene Dienstleistungen flir erwachsene Menschen mit Behinderung
bezeichnet (Dieckmann 2009: 43). Die Fachkrifte sollen diese Menschen bei der Umset-
zung ihrer Wiinsche und Ziele begleiten und dabei ihre Lebenswelten und Lebenswege
achten. Das Konzept der personlichen Assistenz grenzt sich damit deutlich von Ansétzen
einer behiitenden oder gar bevormundenden bzw. paternalistischen Betreuung ab. Niehoff
spricht in diesem Zusammenhang von der Erfordernis, Hilfen im Alltag zu ,,entpddago-
gisieren® (Niehoff 1997: 172). Bei der personlichen Assistenz geht es darum, Menschen
mit Behinderung ein Gefiihl von Entscheidungsfahigkeit und Selbstverantwortung zu ver-
mitteln sowie Wahlmoglichkeiten fiir sie zu schaffen. Im Fokus stehen die Interessen der
Klient*innen, aus diesen leiten sich individualisierte Hilfeangebote ab. Das bedeutet auch
auf der Beziehungsebene einen Abbau von Hierarchien (Rock 2001: 180 ff.). Bei Men-
schen mit schwerer geistiger oder komplexer Behinderung geht es um Mittel und Wege,
deren Anweisungen und Signale zu lesen, deren Kompetenzen zu entschliisseln und deren

Lebensgeschichte zu beriicksichtigen (Weber 2007: 61).

Die iibergeordneten Aufgaben sind keinem bestimmten Bereich zugeordnet, tragen je-
doch maligeblich zum Gelingen anderer Aufgaben bei (Greving/Ondracek 2005: 310 f.).
Dazu zdhlt etwa die Gestaltung der Beziehungen zu Klient*innen und Angehdrigen.
Diese ist entscheidend fiir den Erfolg heilpadagogischer Arbeit (ebd.: 311). Zu den wei-
teren relevanten Aufgaben von Heilpadagog*innen gehoren etwa priaventive Malinah-
men, beispielsweise um der Ausgliederung eines Menschen mit Behinderung aus seinem
gesellschaftlichen oder beruflichen Umfeld entgegenzuwirken. Weitere relevante Aufga-
ben sind auch die Verbesserung von Umweltbedingungen fiir Menschen mit Behinderung
(etwa durch technisch-organisatorische MaBBnahmen) oder die Leitung von Gruppen, Be-
reichen oder Institutionen (Greving/Ondracek 2005: 339 ff.) sowie die Vernetzung der

Klient*innen mit dem Sozialraum.
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Abbildung 2: Aufgaben von Heilpddagog*innen. Quelle: Greving/Ondracek (2005: 310)
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Heilpidagogisches Handeln mit ilteren Menschen mit Behinderung

Beim professionellen heilpadagogischen Handeln geht es auch darum, dltere Menschen
mit Behinderung im Sinne der Teilhabe als gleichwertige Biirger*innen sowie als ,,Ex-
pert(innen) fiir ihr eigenes Leben* wahrzunehmen (Wacker 2005a: 342). Diesen Men-
schen soll ermdglicht werden, in den fiir sie personlich relevanten gesellschaftlichen Teil-
systemen die fiir sie bedeutsamen Aktivitdten durchzufiihren und am Lebensstandard der

Gesellschaft teilzuhaben (Wacker 2005a: 342, 360).

Auch Behinderung im Alter ist mit einer Einschrinkung der Teilhabe gleichzusetzen, die
wiederum auf Passungsschwierigkeiten zwischen Person und Handlungsspielrdumen in

threr Umwelt zurlickzufiihren ist (Schéper et al. 2010: 11).

Die Nutzung von Handlungsspielrdumen hingt bei Menschen mit geistiger Behinderung,
die einen hohen Hilfebedarf haben, wesentlich von der Interaktion mit verantwortlichen
Unterstiitzungspersonen ab (ebd.: 11 ff.). Zu den Aufgaben der heilpddagogischen Fach-
krifte gehort es daher, mit entsprechenden Unterstiitzungsmafinahmen dazu beizutragen,
dass élter werdende Menschen mit Behinderung die Lebensphase Alter selbstbestimmt
gestalten konnen (Kapitel 3.3). Hierbei miissen die altersspezifischen kritischen Lebens-
umstidnde und -ereignisse sowie die behinderungsbedingt eingeschriankten Handlungs-

spielraume (Kapitel 2.2) beriicksichtigt werden. Das heil3t z. B. (ebd.: 17, 83 f.)



3 Theoretische Rahmung der Untersuchung 85

- altere Menschen mit Behinderung frithzeitig auf den Alterungsprozess und die
Nacherwerbsphase vorzubereiten,

- entsprechende Mallnahmen vor Ort zu ergreifen, um dem Wunsch vieler dlterer
Menschen mit Behinderung gerecht zu werden, in ihrem vertrauten Lebens- und
Wohnumfeld bleiben zu konnen,

- gemeinsam alternative Beschéftigungsformen zu entwickeln, um den Verlust ta-
gesstrukturierender und sinnstiftender Arbeit sowie der damit verbundenen sozi-
alen Kontakte aufzufangen,

- verstirkt auf das Fordern von Gesundheit und das Trainieren von Selbstversor-
gungskompetenzen zu achten, um der Zunahme gesundheitlicher Einschriankun-

gen und MobilitdtseinbuBBen entgegenwirken zu kdnnen.

Damit Heilpddagog*innen die eben genannten Aufgaben erfiillen und den an sie gestell-
ten Anspriichen gerecht werden kdnnen, muss ein deutlicher Richtungswechsel in tradi-
tionellen Einrichtungen der Behindertenhilfe erfolgen. Dazu gehort eine Weiterentwick-

lung der Angebote sowie der personenbezogenen Unterstiitzung.

In Anlehnung an die Doménen der Teilhabebereiche wird im Folgenden anhand ausge-
wabhlter Arbeitsfelder skizziert, an welchen Punkten sowie auf welche Art und Weise heil-
péadagogisches Handeln die Lebensfiihrung élterer Menschen mit Behinderung im Sinne

des Teilhabegedankens unterstiitzen kann (WHO 2005, Dieckmann 2009: 52):
e Wohnen

Teilhabe im Bereich Wohnen bedeutet fiir dltere Menschen mit Behinderung selbst {iber
den fiir sie optimalen Lebensort entscheiden zu konnen. Neben der Moglichkeit eines
Lebens in der Herkunftsfamilie oder im Wohnheim bedarf es zusétzlicher gemeindeinte-
grierter, barrierefreier Wohnformen*® sowie kompetenter ambulanter formeller und infor-
meller Unterstiitzernetzwerke. Passgenaue Angebote miissen auch in der eigenen Woh-
nung sowie im dazugehdrenden Wohnumfeld nutzbar sein (Wacker 2005a: 348 ff., Seifert
2006: 377).

Teilhabe in einer Wohneinrichtung heift neben Barrierefreiheit, dass Bewohner*innen

selbst iiber ihren Tagesablauf, ihre Mitbewohner*innen, das Personal sowie liber die Ge-

45 Selbstindigkeit, Selbstbestimmung und gesellschaftliche Teilhabe sind in kleineren, dezentralisierten und
gemeindenahen Angeboten leichter zu realisieren (Beck 2007: 343, Wacker 2005a: 348 ff., Dieckmann et
al. 2013: 52).
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staltung ihres personlichen Wohnbereichs bestimmen konnen (Seifert 2006: 377, Gre-
ving/Ondracek 2009a: 222). Entscheidend fiir die Wohn- und Lebensqualitét sind indivi-
duelle Zugangsmoglichkeiten zu alltdglichen Angeboten und Diensten, wie Geschiften,

Arztpraxen oder Cafés (z. B. Mollenkopf et al. 2006).

Die Wohnqualitit und damit auch die Lebensqualitit dlterer Menschen mit Behinderung
hingt daneben stark von der Qualitit des professionellen Handelns ab (Beck 2007: 343).
Entscheidend sind dabei a) das Menschenbild und die Einstellung des Personals inklusive
der Leitungskrifte (,teilhabeorientiertes Grundverstindnis®) (Dieckmann et al. 2013:
55), b) die Qualifikation des Personals, insbesondere das gerontologische Fachwissen
(z. B. im Bereich erschwerter Kommunikation) sowie der Blick auf eine altersgerechte
Gestaltung des Wohnumfeldes und die Forderung von Partizipation, c¢) die Atmosphére
und der zwischenmenschliche Umgang, d) die Fahigkeit zur Konfliktbewiltigung, e) das
Bewusstsein fiir Spannungsfelder und Asymmetrien sowie f) eine strikte Subjektorientie-

rung sowie Anerkennungsfahigkeit (Beck 2007: 343).

Heilpddagogische Fachkrifte sind fiir Menschen mit Behinderung zugleich Ansprech-
partner*innen, Moderator*innen und Berater*innen fiir die personliche Lebens- und Hil-
feplanung (Dieckmann 2009: 56). Gerade bei langerfristig institutionalisierten Menschen
sind deren eingeschriankte Moglichkeiten, selbstindig zu wihlen, zu kontrollieren oder
zu gestalten zu bedenken. Diese Menschen bediirfen besonderer Motivation und Hilfe-
stellung (Beck 2007: 344 f.). Bei der Begleitung dlterer Menschen mit Behinderung mit
hohem und zeitaufwendigeren Unterstiitzungsbedarf im ambulant unterstiitzten Wohnen
miissen Professionelle in der Lage sein, Verantwortung fiir die Gesamtorganisation der
Unterstlitzung zu ibernehmen und die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteur*innen
(Kommune, Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe, freiwillig Helfende, Kli-
ent*innen) zu moderieren (Dieckmann et al. 2013: 53, Greving/Ondracek 2009a: 226).

Die Forderung nach mehr Teilhabe und sozialer Inklusion (Kapitel 2.3.1) verlangt ,,recht
intensive Umstrukturierungsprozesse® (Greving/Ondracek 2009a: 222 f.) innerhalb der
Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe. Dies erfordert wiederum ein Umdenken
von den Fachkriften, eine Anpassung ihres didaktisch-methodischen Handelns und ihrer

Arbeitshaltung.

,Die Leitidee der Selbstbestimmung bzw. der Teilhabe an allen Prozessen des tiglichen
Vollzugs bzw. des Lebens muss somit Eingang finden in das planerische, pragmatische
und evaluative Geschehen einer professionellen Didaktik und Methodik der Heilpadago-
gik* (Greving/Ondracek 2009a: 221).
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e Alltagsgestaltung

Die Alltagsgestaltung &lterer Menschen mit Behinderung umfasst die Regeneration
(Schlafen, Ausruhen, korperliches und geistiges Training), die Selbstpflege, die Selbst-
versorgung (Haushaltsfiithrung) sowie die Gestaltung freier Zeit (Dieckmann et al. 2013:
57). Dabei haben heilpddagogische Fachkrifte nach Bigby (2004: 149) die Aufgabe,

- Wahlmoglichkeiten fiir die individuelle Planung und Gestaltung des Alltags be-
reitzustellen,

- soziale Netzwerke aufrechtzuerhalten und zu stérken,

- die Teilnahme an gemeinschaftlichen Aktivititen zu unterstiitzen,

- Kompetenzen zu erhalten,

- Gelegenheiten zu schaffen, in denen sich die Menschen wahrnehmen und ausdrii-
cken kénnen und

- die Gesundheit sowie einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu fordern.

Teilhabeorientierte Alltagsgestaltung bedeutet, Angebote hinsichtlich der Aktivitéten,
Formen (Einzelbegleitung, Gruppenangebote), Zeitpunkte, Dauer und Orte unabhingig
vom Wohnort auszudifferenzieren, um der Individualitit dlter werdender Menschen mit
Behinderung besser gerecht zu werden (Dieckmann et al. 2013: 65). Dadurch entstehen
unterschiedlich intensiv ausgepréigte Unterstiitzungszeiten, die je nach Bediirfnislage der
Klient*innen unterschiedlich zeitintensiv sind. Diese Ausdifferenzierung erfordert eine
systematische Kooperation zwischen Angehorigen, ehrenamtlich Helfenden sowie ver-
schiedenen Triger*innen und Leistungserbringer*innen in den Kommunen. Dabei sollten
dltere Menschen mit Behinderung bereits in die Planung der Alltagsgestaltung miteinbe-
zogen werden. Zudem sollten Angebote in Einrichtungen der Behindertenhilfe auch fiir

andere Senior*innen mit und ohne Behinderung gedffnet werden (ebd.: 65 f.).
e Freizeitgestaltung

Freizeit ist die Zeit, die frei von Zwingen und Verpflichtungen ist und iiber die frei be-
stimmt werden kann (Opaschowski 1976). Die Gestaltung der Freizeit ist ein Teil der
Alltagsgestaltung. Auch fiir dltere Menschen mit geistiger Behinderung soll Freizeit Er-
holung, Entspannung und Vergniigen bedeuten. Sie sollen Freizeitaktivititen frei wihlen
konnen, diese sollten sich an ihren Interessen orientieren (Haveman/Stoppler 2010: 166).
In diesem Kontext plddiert Dieckmann (2009: 67) dafiir, auf eine gemeinsame, standar-

disierte und verpflichtende ,,.Bespielung* berenteter Menschen mit Behinderung in tages-
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strukturierenden Gruppenangeboten oder einrichtungsinternen Gemeinschaftsprogram-
men zu verzichten. Durch diese Form der Tagesstrukturierung wiirde die Chance, die Le-
bensphase Alter nach eigenen Interessen und Wiinschen frei gestalten zu kénnen, vertan
(ebd.). Eine teilhabeorientierte heilpddagogische Freizeitgestaltung miisse sich vielmehr
zum Ziel setzen, die Freizeitwiinsche der dlteren Menschen mit Behinderung wahrzuneh-
men, zu respektieren und ,,die Spielrdume fiir eine selbstbestimmte Freizeitgestaltung mit
dem gewiinschten Mal3 an sozialer Teilhabe und Integration® zu erweitern (Dieckmann
2009: 65). Es gelte, jeder einzelnen Person bei der ,,Verwirklichung eines Lebensstils* zu
helfen, der den jeweiligen ,,personlichen Vorstellungen und Ressourcen entspricht*

(ebd.).

Die heilpddagogischen Fachkrifte haben deshalb die Aufgabe, dltere Menschen mit Be-
hinderung bei der Vermittlung inklusiver oder behinderungsspezifischer Freizeitangebote
(z. B. Empowerment-Angebote) zu beraten und zu unterstiitzen. Sie organisieren die Un-
terstiitzung dieser Menschen durch Assistenzdienste und ehrenamtlich Helfende. Die
Fachkrifte beseitigen Barrieren, die den Zugang zu inklusiven Freizeitangeboten er-
schweren.*® Zudem sollen sie Mitarbeitende und Triger*innen von Freizeitangeboten in
den Kommunen beziiglich der Moglichkeiten einer inklusiven Offnung von Angeboten
beraten und so die Freizeitlandschaft in Gemeinwesenarbeit und Kommunalpolitik mit-

gestalten (Dieckmann 2009: 66).

Niehoff (2006) bringt die Aufgaben- und Rollenvielfalt der Professionellen in diesem
Bereich folgendermallen auf den Punkt: Diese sollten moglichst ,,Pddagogen, Organisa-
tionstalente, Animateure und Gespréachspartner (Dieckmann 2009: 66) sein. Sie sollten
einerseits die Funktionsweise, Ziel- und Nutzergruppen der jeweiligen Institutionen und
andererseits die Lebenslagen, Biografien, Bediirfnisse und Lebensentwiirfe der Nut-
zer*innen kennen. Fachkréfte miissen sich vernetzen und adressatenorientiert kooperie-

ren konnen.
e Soziale Beziehungen und Netzwerke

Soziale Beziehungen und Netzwerke sind wesentliche Bedingungen fiir soziale Teilhabe.

Fiir Menschen mit geistiger Behinderung, die vermehrt auf Unterstlitzung angewiesen

46 Bei der Planung der Freizeitgestaltung sind diverse Barrieren mitzudenken, die es Menschen mit Behin-
derung erschweren, an Freizeitangeboten gleichberechtigt teilzunehmen. Dazu gehdren individuelle Mobi-
litdtseinschrankungen, mangelnde Barrierefreiheit auf dem Weg bzw. vor Ort, Verstandigungsschwierig-
keiten, limitierte finanzielle Mdglichkeiten sowie soziale Vorurteile und Berithrungséngste (Dieckmann
2009: 64 £.).
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sind, hdngen stabile Beziehungen zu anderen Menschen hiufig mit der instrumentellen
(z. B. Fahrdienst) und emotionalen Unterstiitzung (Trost, Bestidrkung) zusammen. Nicht
selten ist etwa die Moglichkeit, im eigenen Haushalt wohnen zu kénnen, von intakten und
verldsslichen sozialen Beziehungen abhéngig. Die Beziechungen zu Angehdrigen und zu
Personen auBlerhalb der Institution stellen Verbindungen zur AuBlenwelt dar, durch die

die soziale Integration gefordert wird (Haveman/Stoppler 2010: 153 ff.).

Gerade in Wohnheimen lebende Menschen mit Behinderung kénnen in der Regel nur auf
ein kleines, oftmals fragiles Netzwerk zuriickgreifen (Kapitel 2.2). Oftmals fehlen ver-
lassliche (informelle) Unterstiitzer*innen, dementsprechend hoch ist die Gefahr von Iso-
lation und Einsamkeit. Daher haben Fachkréfte die Aufgabe, diese Menschen zu beféhi-
gen, ihre Beziehungen selbst zu gestalten bzw. Réume fiir die Beziehungsgestaltung zu
schaffen (Beck 2007: 344). Auch Beziehungen im weiteren Wohnumfeld sind im Hin-
blick auf die gesellschaftliche Teilhabe zu ermdglichen (ebd.). Im Falle des Verlustes
einer zentralen Vertrauensperson (z. B. dem Tod eines Familienangehdrigen) oder beim
Abbruch von Beziehungen (z. B. durch Umzug) miissen alternative Personen aus dem
informellen Netzwerk gewonnen werden oder Maflnahmen getroffen werden, damit die
alte Beziehung dennoch aufrechterhalten werden kann. Bei Kommunikationsproblemen,
Auseinandersetzungen und Konflikten haben Fachkrifte die Aufgabe, zu libersetzen und

zu vermitteln (Dieckmann et al. 2013: 76 f.).
e Bildung

Das Menschenrecht auf Bildung gilt auch fiir dltere Menschen mit Behinderung (vgl.
Dieckmann et al. 2013: 40, Hoffmann/Theunissen 2006: 417). Die Erwachsenen- und
Altenbildung hat daher auch die Aufgabe, diese Menschen auf den Alterungsprozess so-
wie auf den Lebensabschnitt Alter vorzubereiten. Damit sind u. a. die folgenden Themen

verbunden:

- Information iiber den Alterungsprozess (Verdnderungen, Verluste und Chancen
im Alter),

- Vorbereitung auf die Bewiltigung anstehender Entwicklungsaufgaben (z. B.
Ubergang in den Ruhestand, Erlernen neuer Rollen, Auseinandersetzung mit Ver-
lustereignissen oder Sterben),

- Unterstiitzung bei der Planung der eigenen Zukunft sowie der Entwicklung eines
eigenen Lebensstils,

- Aufbau eines Freund*innenkreises bzw. tragfdhiger Beziehungen,
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- Vermittlung gesundheitsforderlichen Verhaltens (Theunissen 2002: 66).

Eine zentrale Bedeutung haben Bildungsangebote, die dltere Menschen mit Behinderung
befihigen, den Ubergang von der Erwerbstitigkeit zur Nacherwerbsphase zu bewiltigen
(Dieckmann et al. 2013: 44). Ein Beispiel hierfiir ist das Konzept des ,,Unterstiitzten Ru-
hestandes* (Mair/Hollander 2006). Dabei begleitet ein*e Coach*in angehende Rent-
ner*innen bereits in der Ubergangsphase, um auf der Grundlage eines ausfiihrlichen As-
sessments gemeinsam realistische Ziele und Handlungsschritte fiir die Nacherwerbsphase

zu entwickeln und diese mithilfe von Begleitenden umzusetzen.

Die Fachkrifte stehen vor der grolen fachlichen Herausforderung, dltere Menschen mit
Behinderung beziiglich Bildungsangeboten zu beraten, ihre Lern- und Bildungswiinsche
zu eruieren, entsprechende Angebote zu entwickeln, diese zu organisieren (ggf. mit an-
deren Triger*innen wie Volkshochschulen oder Sportvereinen) und diese schlielich um-
zusetzen (Dieckmann 2009: 70 f., Dieckmann et al. 2013: 40). Die Gestaltung solcher
Bildungsangebote sollte sich an den Prinzipien der Freiwilligkeit, Wahlmdglichkeit, Teil-
nehmer*innenorientierung, Lebensndhe und Selbstbestimmung orientieren (Hoff-
mann/Theunissen 2006: 419 f.). Dabei sollten Fachkréfte den Anspruch auf Bildung von
dlteren Menschen mit Behinderung nicht grundsitzlich infrage stellen,*” auch wenn in
Einzelfillen Bildungserfolge erst spét oder gar nicht erkennbar sind (Dieckmann et al.
2013: 41). Die Lern- und Bildungsféhigkeit dlterer Menschen mit Behinderung ist wis-
senschaftlich erwiesen (Lifshitz 1998). Gleiches gilt fiir die Tatsache, dass der Verlust
von Kompetenzen durch entsprechendes Training abgemildert bzw. verhindert werden
kann (Kruse/Ding-Greiner 2003: 472). Die professionelle Hilfe setzt Unterstiitzer*innen
voraus, die beim Eruieren und Artikulieren von Bildungsinteressen der Betroffenen sowie
bei der Teilnahme an Angeboten ,,partnerschaftlich, konsultativ, kooperativ und wegbe-
reitend (facilitatorisch) titig sind* (Hoffmann/Theunissen 2006: 420). Damit das Gelernte
nicht verloren geht, sollten im Lebensalltag Moglichkeiten zur Anwendung des Gelernten
geschaffen werden (ebd.). Daher sollten Lerninhalte an die Lebenswelt der Teilnehmen-
den ankniipfen, deren Interessen entsprechen sowie gleichzeitig ,,autonomie- und partizi-
pationsfordernd* sowie gesellschaftlich relevant sein (ebd.: 422). Angebote, die sich auf
den musischen oder lebenspraktischen Bereich beschrinken (z. B. Singen oder Backen),

greifen nach Hoffmann und Theunissen (2006: 422) zu kurz und entsprechen nicht den

47 Studien zeigen, dass professionell Begleitende hiufig dlteren Menschen mit geistiger Behinderung kaum
Bildungserfolge zutrauen. Dies kann sich negativ auf die Teilhabebedingungen auswirken (Bigby 2004:
49).
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Anspriichen moderner heilpddagogischer Arbeit. ZeitgemiB sei es eher, wenn beispiels-
weise beim Kuchenbacken zusitzlich die Vor- und Nachteile bestimmter Erndhrungswei-
sen oder die Moglichkeiten einer Selbstversorgung in bestimmten Wohnsettings thema-
tisiert wiirden. Dies beinhalte iiber die reine praktische Tatigkeit hinaus Sachkompetenz
und emanzipatorische Bildung (Hoffmann/Theunissen 2006: 422, Fuflnote 12). Grund-
satzlich, so Hoffmann und Theunissen, gelte es mit Betroffenen gemeinsam subjektiv
bedeutsame und gesellschaftlich relevante Bildungsfragen oder Themen zu erschlieSen
und diese mit Leben zu fiillen, so dass jede*r Einzelne davon profitieren konne (Hoft-

mann/Theunissen 2006: 422).

Am Ende der Ausfithrungen zu professionellem Handeln aus der Perspektive der Heilpé-
dagogik ldsst sich festhalten, dass professionelles heilpddagogisches Handeln die Entbe-
eintrachtigung von belastenden Zustinden, Prozessen und Lebenslagen von Menschen
mit Behinderung zum Ziel hat. Professionelles Handeln ist gekennzeichnet durch die
Merkmale Beziehungsgestaltung, Personenzentriertheit, professionelle Mitmenschlich-
keit, addquate Verkniipfung von angewandtem (gerontologischen) Fachwissen und Ver-
stehen der personlichen Lebenslagen der Klientel sowie einem gelingenden Umgang mit
verschiedenen Paradoxien, die in der Zusammenarbeit mit der Klientel aufkommen kon-

nen.

In der professionellen Begleitung élter werdender Bewohner*innen ist es die Aufgabe der
Fachkrifte, Unterstiitzungsmafinahmen zu schaffen, die es den Bewohner*innen ermog-
lichen, die Lebensphase Alter — trotz altersspezifischer kritischer Lebensumstdnde und
behinderungsbedingter eingeschrinkter Handlungsspielrdume — selbstbestimmt zu ge-
stalten. Wohnen, Alltagsgestaltung, Soziale Beziehungen und Netzwerke sowie Bildung
sind entsprechende Lebens- bzw. Teilhabebereiche, in denen die Fachkréfte begleitend
aktiv werden konnen. Fach- und Leitungskréfte sind angehalten, ihr didaktisch-methodi-
sches Handeln und ihre Arbeitshaltung im Sinne eines teilhabeorientierten Grundver-
standnisses an den Richtungswechsel — von der Angebotsorientierung hin zum personen-

zentrierten Handeln — anzupassen.

Des Weiteren gilt es, den Fahigkeiten und Bediirfnissen der élteren Zielgruppe mit fun-
diertem (sozial-)gerontologischen Fach- und Methodenwissen zu begegnen. Das Recht
auf Teilhabe hort nicht mit dem Alter auf. Von besonderem Interesse wird daher in vor-

liegender Untersuchung die Frage sein, inwieweit die befragten Fachkrifte es weiterhin
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als ihre Aufgabe sehen, auch die dlteren Bewohner*innen in der Ausiibung ihrer Teilhabe
zu unterstiitzen. Dazu gehort z. B. die Bewohner*innen frithzeitig auf die Lebensphase
Alter vorzubereiten, gemeinsam mit den Bewohner*innen alternative Beschaftigungsfor-
men zu entwickeln und deren Umsetzung durch entsprechende unterstiitzende MafBnah-

men zu fordern.

3.5 Zusammenfassung

Kapitel 3 beschiftigt sich mit der theoretischen Rahmung der vorliegenden Arbeit. Es
galt, die aktuell in der Fachliteratur diskutierten Konzepte und Modelle von Behinderung,
Alter(n), gutes Alter(n) sowie professionelles Handeln im heilpddagogischen Kontext
vorzustellen. Damit wurde die Basis geschaffen fiir den Vergleich mit den erhobenen
Sichtweisen der Fachkréfte auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln. Auf
Grundlage dieses Soll-Ist-Vergleiches konnen am Ende der Analyse wertvolle Ansatz-
punkte fiir die Weiterentwicklung z. B. von Fort- und Weiterbildungskonzepten der Fach-
kréfte in heilpddagogischen Einrichtungen abgeleitet werden.

Hinsichtlich der Modelle von Behinderung lisst sich folgendes festhalten: Es lassen sich
eindimensionale von mehrdimensionalen Sichtweisen auf Behinderung unterscheiden.
Die Eindimensionalen gelten als iiberholt, da diese Behinderung als ein Problem darstel-
len und einseitig entweder das Individuum beim medizinischen oder die Gesellschaft
beim sozialen Modell verantwortlich dafiir machen. Favorisiert werden derweil mehrdi-
mensionale Modelle der Behinderung wie z. B. das der ICF, welches Behinderung als ein
Phinomen versteht, das als Beeintrachtigung bei der Ausfithrung von Aktivititen bzw.
als Benachteiligung bei der gesellschaftlichen Teilhabe im Zusammenspiel von Person-
und Umweltbedingungen entsteht. Das Menschenrechtsmodell sieht Behinderung eben-
falls mehrdimensional, bestimmt durch eine sozial konstruierte Entrechtung gesundheit-

lich beeintrachtigter Menschen.

Auch das Alter(n) ldsst sich nicht eindimensional erfassen. Es wird je nach wissenschaft-
licher Perspektive unterschiedlich verstanden: Die Biologie versteht Altern als Verdnde-
rungsprozess im Zeitverlauf, der mit der fortschreitenden und irreparablen Abnahme der
Anpassungsfahigkeit der Organe und des Organismus an die Umwelterfordernisse ein-
hergeht. Die Medizin interessiert sich fiir die pathophysiologischen Prozesse des Alterns,
die Psychologie fokussiert die alternsbezogene Entwicklung der geistigen Leistungsfa-

higkeit sowie die Phanomene des individuellen Alter(n)s. Die Soziologie setzt sich mit
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biografischen Alterungsprozessen und der Vergesellschaftung dlterer Menschen ausei-
nander. Diese Interdisziplinaritét korrespondiert mit den verschiedenen Dimensionen, auf
denen Alter(n) stattfindet: Das heift, dlter werdende Menschen miissen sich nicht nur mit
korperlichen und kognitiven Verdnderungen arrangieren (biologisches Altern). Ebenso
miissen sie mit mdglichen altersbedingten Rollenwechseln (Stichwort Berentung) und
Etikettierungen durch Dritte umgehen (lernen) (soziales Altern) sowie sich mit ihrem ei-
genen Selbstbild als dlter werdender Mensch auseinandersetzen (psychisches Altern).
Diese Erkenntnisse sollten zum Grundlagenwissen einer jeden Fachkraft gehdren, die mit

jlteren Menschen zusammenarbeitet.

Altern als ein lebenslanger Prozess bietet aufgrund der zahlreichen Einflussfaktoren viel-
faltige Ansatzpunkte, positiv auf den Alterungsprozess einzuwirken (z. B. Wohnumfeld,
soziales Eingebundensein, gesundheitsbewusster Lebensstil). Gleichzeitig verlaufen Al-
terungsprozesse nicht nur interindividuell, also zwischen den Menschen unterschiedlich,
sondern auch innerhalb einer Person differenziert. Das heif3t, dass ein kdrperlicher Abbau
bei gleichbleibender Stirke im kognitiven Bereich moglich ist. Dieses Wissen ist wichtig
fir Fachkrifte, die mit dlteren Menschen zusammenarbeiten, um nicht Gefahr zu laufen,
den Senior*innen mit vorgefertigten, pauschalen, sondern mit personenorientierten, indi-

viduellen Sichtweisen und Handlungskonzepten zu begegnen.

Ahnlich wie bei den Modellen und Perspektiven auf Behinderung und Alter(n) iiberzeu-
gen unter den vorgestellten Konzepten des guten Alter(n)s die mehrdimensionalen An-
sédtze, die die Realisierung eines guten Alterns in einem gut ausbalancierten Zusammen-
spiel von Individuum und Gesellschaft sehen (active ageing und erfolgreiches Alter(n)
fiir Menschen mit geistiger Behinderung). Gutes Alter(n) wird als Gemeinschaftsaufgabe
von Individuum und Gesellschaft verstanden, das heilit, die Menschen sind selbst fiir sich
und ihr Alter(n) verantwortlich, zugleich muss die Gesellschaft entsprechende forderliche
Rahmenbedingungen und Strukturen zur Verfiigung stellen. Bei Menschen mit geistiger
Behinderung spielen neben dem eigenen Fahigkeitsprofil und einer forderlichen, barrie-
refreien Umgebung die Art und der Umfang der verfiigbaren Unterstiitzungsleistungen
eine entscheidende Rolle fiir die Realisierung von gutem Alter(n). Die Unterstiitzung
sollte von einem Netzwerk aus professionellen sowie nicht-professionellen Helfenden
personenorientiert und individualisiert geleistet werden. An dieser Stelle wird erneut die
zentrale Rolle der Fachkriéfte in heilpddagogischen Einrichtungen deutlich, deren Auf-
gabe es ist, positiv fordernd auf die oben aufgefiihrten Faktoren eines guten Alter(n)s fiir

Menschen mit geistiger Behinderung einzuwirken.
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Gerade mit Blick auf die Menschen mit geistiger Behinderung ist bei der Verwendung
des Begriffs erfolgreiches Alter(n) auch Vorsicht geboten. Durch die Unterscheidung
zwischen vermeintlich erfolgreichem und nicht erfolgreichem Alter(n) kann eine dop-
pelte Entwertung von Menschen, die eine lebenslange Behinderung haben und alt sind,
einhergehen (Bigby 2004). Die Autorin der vorliegenden Arbeit ist der Meinung, dass
keine (sozial erwiinschten und leistungsorientierten) Zielperspektiven fiir ein gutes Al-
ter(n) von Dritten vorgegeben werden sollten. Vielmehr sollten die individuellen Wiin-
sche und Bediirfnisse der dlteren Menschen mit Behinderung fiir ein gutes Altern im Fo-
kus stehen sowie entsprechende Ressourcen und Rahmenbedingungen zur Verfiigung ge-
stellt werden, damit diese ihre Vorstellungen eines guten Alter(n)s auch realisiert werden

konnen.

Professionelles heilpddagogisches Handeln bedeutet die Entbeeintrdchtigung belastender
Zustinde, Prozesse und Lebenslagen von Menschen mit Behinderung. In der professio-
nellen Begleitung élter werdender Bewohner*innen ist es die Aufgabe der Fachkréfte,
UnterstiitzungsmafBnahmen zu schaffen, die es den Bewohner*innen ermdéglichen, die Le-
bensphase Alter - trotz altersspezifischer kritischer Lebensumstéinde und behinderungs-
bedingter eingeschrankter Handlungsspielrdume — selbstbestimmt zu gestalten. Wohnen,
Alltagsgestaltung, Soziale Beziehungen und Netzwerke sowie Bildung sind entspre-
chende Lebens- bzw. Teilhabebereiche, in denen die Fachkriéfte in der Begleitung (dlte-
rer) Menschen mit geistiger Behinderung aktiv werden. Fach- und Leitungskréfte sind
gefordert, ihr didaktisch-methodisches Handeln und ihre Arbeitshaltung im Sinne eines
teilhabeorientierten Grundverstdndnisses an den Richtungswechsel von der Angebotsori-
entierung hin zum personenzentrierten Handeln anzupassen, den Fahigkeiten und Bediirf-
nissen der dlteren Zielgruppe ist mit fundiertem (sozial-)gerontologischen Fach- und Me-

thodenwissen zu begegnen.

Eine der entscheidenden Aussagen in vorliegender Untersuchung wird die Beantwortung
der Frage sein, inwieweit die Fachkrifte Behinderung und Alter(n) eindimensional als ein
gegebenes Defizit, und die Behebung der behinderungs- und altersbedingten Beeintréch-
tigungen allein in der Verantwortung der Individuen selbst sehen. Oder sehen und verste-
hen die Fachkrifte Behinderung und Alter(n) jeweils in ihrer Mehrdimensionalitdt und
Komplexitit, mit ihren Gewinnen und Verlusten? Begegnen sie ihnen entsprechend mit

individuellen, ausdifferenzierten Sichtweisen und Handlungsperspektiven?
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Fachkriéfte bestimmen mit ihrem professionellen Tun die Gestaltungsmoglichkeiten der
Bewohner*innen. Nehmen sich die befragten Fachkrifte als Mitgestaltende der Lebens-
situation der (dlter werdenden) Bewohner*innen wahr, sehen sie es als ihre Aufgabe an,
Moglichkeiten zu schaffen, die individuellen Ressourcen der Bewohner*innen zu starken
und Umweltfaktoren an deren Bediirfnisse anzupassen? Es stellt sich ferner die Frage,
welche Vorstellungen die Fachkrifte in vorliegender Untersuchung vom guten Alter(n)
der Bewohner*innen haben und welcher Rolle sie sich bei der Realisierung dieser Wiin-

sche beimessen.

Nachdem die theoretische Rahmung vorliegender Arbeit prasentiert wurde, werden im
nichsten Kapitel empirische Befunde zu Einstellungen gegeniiber Behinderung, Alters-

bilder sowie Altersbilder in Einrichtungen der Behindertenhilfe prasentiert.
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4 Forschungsstand

Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

Kapitel 4 befasst sich mit dem Stand der Forschung zu Sichtweisen auf Behinderung und
Alter(n). Zuerst werden die empirischen Befunde zu Einstellungen gegeniiber Behinde-
rung (Kapitel 4.1) und zu Altersbildern allgemein sowie im Berufskontext (Kapitel 4.2)
dargestellt. Im Vordergrund stehen dabei die Bestimmungsgriinde fiir Einstellungen und
Altersbilder, sowie deren Auswirkungen insbesondere auf Fachkrifte bzw. Studierende
aus dem sozialen und medizinischen Bereich. Kapitel 4.3 beschéftigt sich mit den wenig
vorhandenen Studien zu Altersbildern von Fachkréften in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe, woraus wichtige Erkenntnisse fiir die eigene empirische Untersuchung abgeleitet

werden (Kapitel 4.4).

4.1 Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung

Zu Beginn wird das Konzept Einstellung skizziert. Daran schlieen sich Ausfiihrungen
an liber empirische Befunde zu den Faktoren, die auf Einstellungen gegeniiber Menschen

mit Behinderung einwirken kdnnen.
Einstellung ist ein Begriff fur

»relativ stabile, durch Sozialisation geprégte Systeme von Gefithlen, Wahrnehmun-
gen und Vorstellungen eines Menschen gegeniiber anderen Menschen, Ideen, Ge-
genstianden, Situationen. Einstellungen sind selektiv und wirken sich in der Wahr-
nehmung, der Bewertung und dem eigenen Verhalten in einer Situation aus (Du-
puis/Kerkhoff 1992: 154).

Unter den verschiedenen Erkldrungsansétzen fiir Einstellungen, die in der Sozialpsycho-
logie bzw. in der Soziologie diskutiert werden, hat sich die mehrdimensionale Drei-Kom-
ponenten-Theorie etabliert. Danach finden Einstellungen ihren Ausdruck gegentiber ei-
nem Einstellungsobjekt in einer kognitiven Komponente (Vorstellungen und Uberzeu-
gungen), in einer affektiven Komponente (Gefiihle, subjektive Bewertungen) sowie in
einer konativen Komponente (Verhalten, Handeln) aus (Cloerkes 2007: 104, Troster
1990: 57). Bei Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung ist die affektive
Komponente ,,als Kern einer sozialen Einstellung® (Cloerkes 2007: 104) als die bedeut-

samste Komponente anzusehen.

Die Komponenten sind gegenseitig voneinander abhéngig. Positive bzw. negative Ge-
fiihle orientieren sich an vergleichbaren Uberzeugungen und kénnen verhaltenssteuernd

wirken. Jedoch sind Einstellungen nicht automatisch mit entsprechenden Handlungen
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verkniipft (Cloerkes 2007: 112 f.). Einstellung lassen lediglich gewisse Riickschliisse auf
das tatsachliche Verhalten zu. Bei einer Untersuchung von Einstellungen sollte daher im-
mer auch die Komponente des Verhaltens miterfasst werden. Zudem ist zu beriicksichti-
gen, dass verbalisierte Einstellungen aufgrund der sozialen Erwiinschtheit, also der allge-
meinen Tendenz, sich in sozial erwiinschter Weise zu présentieren, hiufig positiver aus-
fallen. Allerdings kann auch das Verhalten z. B. gegeniiber Menschen mit Behinderung
in der Offentlichkeit aufgrund der sozialen Erwiinschtheit deutlich vorbildlicher sein, als

es der individuellen Einstellung entsprechen wiirde (Cloerkes 2007: 112 f.).

Einstellungen entstehen im Verlauf der eigenen Lebensgeschichte und werden durch ei-

gene Erfahrungen erlernt (Roth 1967: 41).

Eine spezielle Variante von Einstellungen sind Vorurteile. Dabei handelt es sich um
starre, negative Einstellungen mit einem affektiven Bezug gegeniiber einem Objekt
(Wentura/Rothermund 2005: 627). Ein Sonderfall des Vorurteils ist wiederum das
Stigma. Darunter werden ,,zutiefst diskreditierend[e] (Goffman 1975: 11) Eigenschaften
verstanden, die einer Person zugeschrieben werden. Diese Zuschreibungen fokussieren
sich hiufig auf ein vermeintliches Merkmal eines Individuums, das die gesamte Aufmerk-
samkeit beansprucht und eine Abwendung von der stigmatisierten Person bewirkt. Auch
eine Behinderung kann ein solches Stigma sein. Das gilt vor allem fiir Behinderungen,
die im Alltagshandeln als visuell (ver-)storend angesehen werden. Entscheidend bei der
Stigmatisierung ist nicht das Merkmal an sich, sondern dessen negative, eben stigmati-
sierende Wahrnehmung bzw. Definition durch andere (Hohmeier 1975: 7). Zu den Ein-
stellungen zdhlen ebenfalls Stereotype. Diese unterscheiden sich von Vorurteilen und von
Stigmata dadurch, dass sie komplexer sind. Sie weisen eine kognitive Struktur auf und
konnen sowohl positiv wie auch negativ ausgerichtet sein konnen (z. B. die deutsche

Piinktlichkeit oder die rheinische Frohnatur) (Filipp/Mayer 1999).

In einer Zusammenfassung von Forschungsergebnissen zu Einstellungen gegeniiber
Menschen mit Behinderung resiimiert Cloerkes (2007: 104 ff.), dass weder Hinweise auf
eine besonders ausgepragte Behindertenfeindlichkeit noch auf eine besonders gewach-
sene Behindertenfreundlichkeit erkennbar wéren. ,,Ambivalenz* scheint in diesen Stu-
dien das vorherrschende Merkmal der Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinde-
rung zu sein. Dariiber hinaus hilt Cloerkes fest, dass es neben der Art der Behinderung

selbst , . kaum eindeutige Bestimmungsgriinde® (2007: 106, Hervorhebung im Original)
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fiir diese Einstellungen gidbe. Daraus lieBe sich eine ,bemerkenswert starre und sehr

grundlegende Haltung® (ebd.) gegeniiber Menschen mit Behinderung ableiten.

Die Einstellung gegeniiber Menschen mit Behinderung hiangt Cloerkes zufolge vor allem
davon ab, wie sichtbar die Behinderung ist sowie wie stark die Beeintrdchtigung von
Funktionsleistungen wie Mobilitdt, Sprache, Kognition etc. ist, die in der Gesellschaft als
Norm angesehen werden (Cloerkes 1985: 167 ff.). Insgesamt wiirden psychische und
kognitive Beeintrdchtigungen stirker negativ wahrgenommen als korperliche. Die tat-
sdchliche Schwere der Beeintrdchtigung sei fiir die Einstellung weniger relevant. Auch
der Einfluss soziodkonomischer bzw. demografischer Merkmale scheint relativ gering zu
sein. Untersuchungen zeigen, dass Menschen mit Behinderung eher von Frauen als von
Minnern akzeptiert werden sowie eher von jlingeren als von édlteren Personen (Olsen
2002: 14). Unterschiede beziiglich sozialen Merkmalen wie Bildungsgrad, Wissen {iber
Menschen mit Behinderung oder Schichtzugehorigkeit gibt es keine eindeutigen Befunde.
Fest steht jedoch, dass ein hoherer Bildungsgrad sowie ausgeprigtes Wissen iiber Men-
schen mit Behinderung nicht automatisch zu einer positiveren Einstellung gegeniiber die-
ser Bevolkerungsgruppe fiihren. Der Beruf, die ethnische Herkunft sowie Wohnort und
Familienstand scheinen ebenfalls keine Rolle bei den Einstellungen zu spielen (Cloerkes

2007: 105).

Ein wichtiger Faktor fiir die Einstellungen kann der personliche Kontakt zu Menschen
mit Behinderung sein. Allerdings ldsst sich nicht voraussetzen, dass dieser automatisch
zu einer positiveren Einstellung fiihrt — er kann sogar negative Einstellungen verstiarken
(Cloerkes 2007: 145 ff.), etwa wenn der Kontakt vor allem zufélliger und oberflachlicher
Art ist. Dadurch wiirde Wolf zufolge der Eindruck der Andersartigkeit noch verstarkt und
Vorurteile verfestigt (ebd.: 146 f.). Entscheidend fiir einen positiven Einfluss auf die je-
weilige Einstellung ist daher die Qualitdit des Kontakts. Diese wird bestimmt durch die
Intensitét (z. B. das langfristige Miteinander in einem gemeinsamen Lebensraum), die
Emotionalitét (z. B. Freude am Kontakt, positive Gefiihle) und die Freiwilligkeit (z. B.
die Moglichkeit eines Riickzugs). Gerade Letzteres ist bei beruflichen Kontakten kaum
gegeben. Weitere Faktoren fiir eine positive Verdnderung von Einstellungen sind eine
weitgehende Statusgleichheit, die Erwartung, dass die soziale Beziehung Vorteile bringt
sowie die Verfolgung eines gemeinsamen Ziels, etwa im Arbeitskontext (ebd: 147). Un-
tersuchungen zeigen, dass gezielte, sorgfiltig strukturierte Programme durchaus zu einer
effektiven Verdnderung von Einstellungen und Verhaltensweisen gegeniiber Menschen

mit Behinderung fiihren (Pettigrew/Tropp 2000: 110).
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Berufliche Kontakte mit Menschen mit Behinderung gehen nicht zwangsldufig mit posi-
tiven Einstellungen gegeniiber dieser Gruppe einher: So wurden bei Sonderpddagog*in-
nen*® neben positiven Einstellungen durchaus auch neutrale bis ablehnende Einstellungen
ausgemacht (Cloerkes 2007: 149). Berufstitige Heilpddagog*innen wiesen vergleichs-
weise positive Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung auf— diese waren je-
doch deutlich negativer als die Einstellungen von Studierenden der Sonderpiddagogik —

was auf Belastungen im Berufsalltag zurtickgefiihrt wird (Fischer 2004).

Eine explorative Studie von Schuppener (2001) untersuchte die Grundhaltung von Fach-
kraften gegeniiber Menschen mit geistiger Behinderung. Gegenstand der Untersuchung
waren 30 Gruppenleiter*innen in Werkstitten fiir Menschen mit Behinderung sowie 30
Sonderschullehrer*innen. Methodisch wurde eine offene Verhaltensbeobachtung durch-
gefiihrt sowie die Selbsteinschitzungen der Proband*innen schriftlich erhoben.*” Im Er-
gebnis wurde eine einheitlich positive und forderliche Grundhaltung beider Berufsgrup-
pen gegeniiber Menschen mit geistiger Behinderung festgestellt. Vertreter*innen beider
Berufsgruppen zeigten iiberwiegend ein Verhalten, das sich durch Begriffe wie Achtung,
Wirme, Riicksichtnahme, ,,vollstindiges einfiihlendes Verstehen®, Echtheit, Uberein-
stimmung, Aufrichtigkeit sowie durch ,,viele fordernde nichtdirigierende Tétigkeiten* be-
schreiben ldsst (ebd.: 133). Als ,,problematische Stile* wurden im Fragebogen ,,affektive
Vernachldssigung®, ,,Uberbehﬁtung“, ,»Zu lenkender Erziehungsstil®, ,jinkonsequentes
Erziehungsverhalten® sowie ,,zu starkes Appellieren an Normen und Werten* erhoben
(ebd.: 135). Die Ergebnisse zeigten nur eine geringe Orientierung an diesen als proble-

matisch definierten Erziehungsstilen.

Interessant war fiir Schuppener, dass sich die Einstellungen und das Verhalten gegeniiber
Menschen mit Behinderung bei Werkstattgruppenleiter*innen und Sonderschullehrer*in-
nen trotz unterschiedlicher Ausbildungen und Arbeitsanforderungen kaum unterschieden.
(Schuppener 2001: 136). Schuppener formulierte dazu die Hypothese, dass die Einstel-
lungen eher durch notwendige Intuition und persénliche sowie soziale Kompetenzen ge-
priagt werden (ebd.: 138). Sie vermutet auch, dass pddagogische Fachkrifte bei der Arbeit
mit Menschen mit Behinderung keine Unterscheidung nach Alter vornehmen. Altere und

jiingere Personen werden gleichgesehen und behandelt, so Schuppener, was sich auch im

48 Der Bereich der Sonderpidagogik verfolgt das Ziel, durch individuelle Hilfen, Forderangebote etc. Men-
schen mit Forderbedarf ein entsprechendes Mal3 an schulischer und beruflicher Eingliederung, gesellschaft-
licher Teilhabe und selbststindiger Lebensgestaltung zu ermdglichen (vgl. Werning et al. 2012).

4 Bei beiden Methoden ist damit zu rechnen, dass Proband*innen bzw. Befragte ihr Verhalten bzw. ihre
Antworten nach der sozialen Erwiinschtheit ausrichten.
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hiufig selbstverstandlichen Duzen selbst élterer Menschen mit geistiger Behinderung,

niederschlage (ebd.).

Kapitel 4.1 hat sich mit dem Konzept Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinde-
rung befasst und ausgewihlte Ergebnisse von Studien, die Bestimmungstfaktoren fiir diese
Einstellungen untersucht haben, vorgestellt. Kapitel 4. 2 fiihrt in das Konzept Altersbilder
ein und prisentiert entsprechende Studienergebnisse, insbesondere iiber berufsbezogene

Altersbilder.

4.2 Altersbilder

In Vorbereitung der empirischen Untersuchung der Bilder von dlteren Menschen mit Be-
hinderung sollen im Folgenden Altersbilder ndher beleuchtet werden. Damit sind ,,indi-
viduelle und gesellschaftliche Vorstellungen vom Alter (Zustand des Altseins), vom Al-
tern (Prozess des Alterwerdens) oder von #lteren Menschen (die soziale Gruppe ilterer

Personen)“ gemeint (Bundestag 2010: 36). Altersbilder beinhalten

,Ansichten von Gesundheit und Krankheit im Alter, Vorstellungen {iber Autonomie und
Abhingigkeiten, Kompetenzen und Defizite, {iber Freirdume, Gelassenheit und Weisheit,
aber auch Beflirchtungen iiber materielle EinbuBBen und Gedanken tiber Sterben und Tod*
(BMFSFJ 2001: 64).

Altersbilder haben nicht nur einen beschreibenden Charakter, sondern auch eine definie-
rende und normative Funktion, insbesondere was Vorstellungen {iber die Rechte und
Pflichten dlter werdender Menschen betrifft (ebd.). Sie transportieren ,,Normwissen, Be-

wertungen und emotionale Interpretationen *“ (Bundestag 2010: 51).

Ahnlich wie Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung sind Altersbilder nicht
dazu geeignet, die komplexe Realitét in ihrer Differenziertheit zu erfassen. Vielmehr die-
nen ihre Generalisierungen und Verhaltensmuster einer Reduktion der Komplexitdt von
Alltagssituationen — sie haben kurz gesagt eine ,,Orientierungs- und Ordnungsfunktion*
(Bundestag 2010: 50). Gleichzeitig haben diese Bilder einen erheblichen Einfluss auf die
Realitdt. Wenn Menschen ihr Verhalten gegeniiber Alteren eher nach ihren eigenen Al-
tersbildern ausrichten, als nach den tatsdchlichen Handlungen und Fahigkeiten der Se-
nior*innen, hat dies zur Folge, dass die Alteren ihr Verhalten an die von ihnen erlebten

Erfahrungen anpassen (selbsterfiillende Prophezeiung) (Bundestag 2010: 51).

Obwohl Altersbilder als ,,diffuses Konzept* (Tews 1991: 6) wissenschaftlich nicht pra-
zise zu fassen sind, konnen sie empirisch erhoben werden. In der gerontologischen For-

schung etwa in Form von subjektiven Theorien des Alterns oder als Altersstereotype
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(Haller 2011: 209 ff.). Subjektive Theorien (auch Alltagstheorien genannt) sind ,,Kogni-
tionen der Selbst- und Weltsicht™ (Scheele/Groeben 1988: 3). Sie stellen ,,ein komplexes
Gefiige aus Uberzeugungen und Wissenselementen* dar, das sich auf ,,den Verlauf und
die Bedingungen der menschlichen Entwicklung* bezieht (ebd.: 8). Subjektive Theorien
leiten — dhnlich wie wissenschaftliche Theorien — das tigliche Handeln von Menschen.
Dabei versteht sich der Mensch als Expert*in, die ihr meist implizites Wissen aus seinen

personlichen Erfahrungen sowie aus tradiertem Wissen gewinnt (vgl. Scheele/Groeben

1988).

Auch der Prozess des Alterns wird subjektiv erlebt. Jeder Mensch hat eine mehr oder
weniger klare Vorstellung davon, assoziiert bestimmte Dinge mit Alter — sei es im Allge-
meinen oder bezogen auf die eigene Person (Niederfranke et al. 1999b: 27). Filipp und
Mayer resiimieren in einer Analyse unterschiedlicher Befragungen, dass subjektive The-
orien zum Alter(n) durchaus differenziert und facettenreich sind (Filipp/Mayer 1999: 39).
Alter(n) wird zum einem mit einem Mehr an Freiheiten z. B. fiir Freizeit und Kontakt-
pflege verbunden, zum anderen aber auch mit Gesundheitsproblemen, eingeschrinkten
Teilhabemdglichkeiten und Angsten. Auch eine Reprisentativbefragung von 45- bis 75-
Jahrigen in Deutschland (Kruse/Schmitt 2006) zeigt die unterschiedlichen Dimensionen
auf, in denen die Befragten Alter(n) wahrnehmen. Dabei konnen unterschiedliche Alters-
bilder nebeneinander existieren, miteinander konkurrieren oder flexibel zum Einsatz

kommen (vgl. Bundestag 2010).

Altersstereotypen stellen einen Typ von Altersbildern dar, die stark generalisieren und
ausschlieBlich positive oder negative Aspekte des Alter(n)s in den Blick nehmen (Walter
et al. 2006: 47). Die Stigmatisierung oder Diskriminierung von Menschen aufgrund ihres
Alters wird zudem als Ageism bezeichnet (Butler 1980). Wie auch andere Stereotype (Ka-
pitel 4.1) sind Altersstereotype durchaus komplexe kognitive Strukturen, in denen je nach
Situation unterschiedliche Substereotype zum Tragen kommen (Bundestag 2010: 51,
Rothermund 2009). Diese Stereotype konnen die Wahrnehmung und Bewertung eines
Menschen deutlich beeinflussen. Sie konnen sowohl das eigene Verhalten gegeniiber &l-
teren Menschen als auch das Selbstbild dlterer Menschen steuern. Rothermund (2005)
fand in einer Langsschnittstudie heraus, dass sich eindimensionale negative Vorstellun-
gen von Alter(n) ungiinstig auf das Selbstbild und die Lebenszufriedenheit &dlterer Men-
schen auswirken, positive Altersvorstellungen dagegen zu einer Verbesserung der Selbst-

einschétzung fithren konnen (Rothermund/Wentura 2007: 559 ff.). Auch der sechste Alt-
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enbericht des Deutschen Bundestags (Bundestag 2010: 63) stellt fest, dass die Altersbil-
der den eigenen Alterungsprozess wesentlich beeinflussen. So zeigen etwa Menschen mit
einem optimistischeren Blick auf das eigene Alterwerden bessere Gedichtnisleistungen
(vgl. Levy 1996), fiihren einen geslinderen und aktiveren Lebensstil (vgl. Wurm et al.
2007), iiberstehen schwere Erkrankungen leichter (vgl. Levy et al. 2006) und leben ldnger
(vgl. Levy et al. 2002). Dabei wirken Altersbilder und auch Altersstereotype haufig subtil
und beeinflussen Menschen, ohne dass es diesen auffallt (Bundestag 2010: 63). Dies be-
legen experimentelle Studien, bei denen Menschen nach der Priming-Technik>® mit be-
stimmten Begriffen konfrontiert wurden. Nach dem Zeigen von Begriffen, die mit einem
negativen Altersbild assoziiert werden, schnitten Proband*innen bei kognitiven und phy-
sischen Aufgaben schlechter ab als eine Vergleichsgruppe, der positiv konnotierte Alters-
begrifflichkeiten gezeigt wurden (Bundestag 2010: 63, vgl. Hausdorff et al. 1999, Levy
1996, Levy et al. 2000).

Studien belegen ebenfalls den Einfluss von Stereotypen auf das Verhalten gegeniiber an-
deren dlteren Menschen. So verhalten sich Menschen mit negativen Altersstereotypen
ablehnend gegeniiber Senior*innen , benachteiligen diese oder umsorgen sie libermafig,

auch wenn es nicht erforderlich wire (Rothermund/Wentura 2007: 557 ff.).

Erscheinungsformen von Altersbildern
Altersbilder spielen in unterschiedlichen gesellschaftlichen Bereichen eine Rolle. Der
sechste Altenbericht des Bundestages (Bundestag 2010) unterscheidet zwischen vier Er-

scheinungsformen von Altersbildern, die im Folgenden vorgestellt werden:

a) gesellschaftliche Altersbilder
b) organisationale und institutionelle Altersbilder
c) Altersbilder als Elemente der personlichen Interaktion

d) individuelle Altersbilder

Gesellschaftliche Altersbilder (a) sind kollektive Deutungsmuster, die in offentlichen
Diskursen zum Tragen kommen. In ihnen wird ausgehandelt, ob eher die Potenziale élte-
rer Menschen oder deren Defizite fokussiert werden (Bundestag 2010: 36 f.). Gesell-
schaftliche Altersbilder fungieren als ,,Folie fiir politische Entscheidungen im Gesund-

heits- und Sozialbereich* (Remmers/Walter 2012: 206). Sie konnen in der Politik dazu

50 Dabei wurden den Proband*innen auf einem Bildschirm jeweils fiir wenige Millisekunden ausgewihlte
Begriffe angezeigt (vgl. Bundestag 2010: 43).
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genutzt werden, bestimmte Reformvorhaben wie etwa die Erh6hung des Renteneintritts-
alters (Rente mit 67) zu forcieren. So argumentierten beispielsweise Beflirworter*innen
der Rente mit 67, neben 6konomischen Interessen auch mit einem Altersbild, das Aktivi-
tit und Leistungsstirke im Alter betonte. Die Gegner*innen der Rente mit 67 bemiihten
dagegen ein Altersbild, das eher Leistungsverluste in den Vordergrund stellte (Bundestag

2010: 61).

An dieser Stelle soll betont werden, dass alt gewordene Menschen mit lebenslanger geis-
tiger Behinderung in der Gesellschaft hdufig als doppelt defizitir wahrgenommen wer-
den: Sie sind alt und sie sind behindert. Daher sind diese Menschen, so Frewer-Graumann
und Schéper (2015: 172) ,,besonders gefdhrdet, nicht (mehr) als Subjekte wahrgenom-
men, sondern auf den Status als hilfebediirftige Objekte von Pflege reduziert zu werden*.
Das Bediirfnis und die (zumindest potenzielle) Moglichkeit, sich in die Gemeinschaft
einzubringen, werden diesen Menschen haufig abgesprochen. Pichler (2010: 416) weist
in diesem Zusammenhang auf die gesellschaftlichen Machtverhéltnisse hin, die auch die
Altersbilder prigen: Die dichotome Darstellung von ,.alt vs. jung* sowie ,,behindert vs.
nicht behindert* diene auf gesellschaftlicher Ebene der Legitimation einer ungerechten
Zuteilung von Rechten und Pflichten. Dies fiihre zu einer ,,sozialpolitischen und 6kono-
mischen Funktionalisierung der jungen Alten und zur Exklusion der alten Alten sowie

der Alten mit Behinderung (Frewer-Graumann/Schéper 2015: 172).

Organisationale und institutionelle Altersbilder (b) sind Altersbilder, die institutionali-
siert, also in die Strukturen sozialer Organisationen eingebettet sind und dadurch Einfluss
auf das Leben von Menschen ausiiben (Bundestag 2010: 37 f.). Hierzu zéhlen etwa ge-
setzlich oder normativ festgesetzte Altersgrenzen. Die Dreiteilung des Lebenslaufs in Bil-
dungs-, Erwerbs- und Nacherwerbsphase gibt Menschen ein klares Muster vor, an dem
sie sich orientieren sollen bzw. konnen (Kapitel 3.1). Altersbilder bestimmen haufig auch
das Handeln von Organisationen und Institutionen, etwa, wenn Bildungstrager oder Ein-
richtungen der Behindertenhilfe Angebote fiir sogenannte fitte Alten machen oder Wirt-
schaftsunternehmen Patenprogramme fiir dltere Mitarbeitende einrichten. Umgekehrt
formt aber das Handeln dieser Institutionen auch die Altersbilder, z. B. indem Versiche-
rungsanstalten Altersgrenzen fiir Policen absenken und damit suggerieren, das Leben il-

terer Menschen sei mit einem groferen Risiko behaftet (vgl. Bundestag 2010: 62).

Altersbilder sind auch als Elemente der personlichen Interaktion (c) erkennbar und wer-

den in dieser Interaktion (re-)produziert (Bundestag 2010: 38). Dies ist etwa der Fall,
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wenn eine Person mit dlteren Menschen automatisch lauter spricht, weil sie mit Alter per
se Schwerhorigkeit assoziiert. Entsprechende Altersbilder kommen auch zum Vorschein
beim sogenannten Secondary Baby Talk (Caporael et al. 1983) — einer infantilisierenden
Art des Redens mit Alteren, das zwar mitunter Vertrautheit schaffen mag, jedoch mit
einer sprachlichen Anpassung an Altersstereotype wie Hilflosigkeit oder Unselbsténdig-
keit einhergeht (Remmers/Walter 2012). Hummert et al. (1998) beobachteten, dass junge
Menschen, die ein negatives Altersbild verinnerlicht hatten, deutlich herablassender mit
dlteren Menschen umgingen als Personen mit einem positiven Altersbild (Bundestag
2010: 62). Weitere Untersuchungen ergaben, dass Pflegekrifte in Wohneinrichtungen
dazu tendieren, die Bewohner*innen in Pflegesituationen unabhéngig von deren funktio-
nalen Féhigkeiten zu unterstiitzen. Versuche der Bewohner*innen, Verrichtungen selb-
standig durchzufiihren, wurden von den Fachkréften ignoriert oder gar unterbunden. Ein
solches Verhalten fordert den Autonomieverlust und vergroBert die Hilfebediirftigkeit

von Senior*innen (Baltes/Wahl 1992).

Individuelle Altersbilder (d) sind die Erfahrungen, Vorstellungen, Uberzeugungen und
Wissensbestdnde einzelner Menschen iiber das Alter(n) (Bundestag 2010: 38 f.). Sie sind
das Ergebnis der jeweiligen personlichen Lebensgeschichte sowie vielfdltiger individuel-
ler Erfahrungen mit dem Alter(n). Dabei unterscheidet man zwischen Vorstellungen, die
sich auf das eigene Alter(n) beziehen (Selbstbild) und Vorstellungen, die sich auf das
Alter(n) anderer beziehen (Fremdbild) (Bundestag 2010: 55 ff.). Dabei beeinflusst das
Selbstbild auch das Fremdbild. Als Alters-Selbstbild werden Vorstellungen bezeichnet,
die sich auf das eigene Alter(n) oder auf die eigene Person als alter Mensch beziehen.
Diese Alters-Selbstbilder haben Auswirkungen darauf, wie édlter werdende Menschen
etwa im Krankheitsfall gesundheitsbezogene Leistungen in Anspruch nehmen (Rem-
mers/Walter 2012: 206 f.). Individuelle Altersbilder werden bereits in jungen Jahren ge-
pragt — und zwar von gesellschaftlichen Altersbildern einerseits und von den eigenen Er-
fahrungen mit dlteren Menschen andererseits (Bundestag 2010: 55 f.). Mehrere Untersu-
chungen zeigen den Einfluss individueller Altersbilder auf die Gesundheit sowie die Le-
bensdauer #lterer Menschen sowie auf die Handlungsspielriume und Rollen, die Alteren

zugeschrieben werden (Westerhof et al. 2014).

Alters-Fremdbilder spielen eine entscheidende Rolle bei der Wahrnehmung und Bewer-

tung élter werdender Menschen sowie ihrer Ressourcen, Kompetenzen und Bediirfnisse.
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Sie bestimmen mafgeblich, wie sich Fachkréfte im sozialen und gesundheitlichen Be-
reich gegeniiber Bewohner*innen und Patient*innen verhalten und welche Handlungs-

moglichkeiten sie den Alteren einrdumen (vgl. Remmers/Walter 2012).

Empirische Daten iiber individuelle Altersbilder liefert unter anderem der Deutsche Al-
terssurvey (DEAS), der seit 1996 die Lebenssituation von Menschen in der zweiten Le-
benshélfte in Deutschland erfasst. Die Altersbilder der im DEAS befragten 40- bis 85-
Jahrigen sind multidimensional und multidirektional. Sie zeigen sowohl positive Aspekte
des Alter(n)s als auch negative — und dies durchaus gleichzeitig. Es gibt also nicht nur
ein Altersbild, sondern mehrere unterschiedliche (Beyer et al. 2017). Altersbilder fallen
auch je nach Bevolkerungsgruppe unterschiedlich aus. Altere Menschen, die bereits ei-
gene verlustreiche Erfahrungen mit dem Alterwerden gemacht haben, weisen deutlich
negativere Bilder auf, als junge Menschen: 60 % der 40- bis 54-Jdhrigen verbinden mit
dem Alter(n) Verluste, 80 % hingegen Gewinne. Bei den 70- bis 85-Jdhrigen sind es hin-
gegen 70 % gegeniiber 59 %. Zudem gibt es Hinweise, dass Menschen aus bildungsér-
meren Schichten mit hiufig eingeschrankten Handlungsspielrdumen, die Chancen des Al-
ter(n)s zu nutzen und Risiken auszugleichen, eher zu negativeren Altersbildern tendieren
(Beyer et al. 2017). Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten bisher nicht festgestellt
werden (Wurm/Huxhold 2012). Im Zeitverlauf hat der Anteil positiv konnotierter Alters-
bilder seit 1996 stetig zugenommen und sich auf einem hohen positiven Niveau stabili-
siert. Es scheint, als ndherten sich die Altersbilder in unterschiedlichen Altersgruppen im

Zeitverlauf einander an (Beyer et al. 2017).

Berufsbezogene Altersbilder

Neben der Familie und der Schule hat der Beruf einen entscheidenden Einfluss auf die
Personlichkeitsentwicklung und damit auch auf Einstellungen und Erwartungen eines In-
dividuums. Im Verlauf eines Berufslebens entwickelt sich ein bestimmtes Rollenver-
stindnis und berufsspezifische Verhaltensweisen werden verinnerlicht (Rem-
mers/Renneke 2012: 255). Zu diesen Einstellungen und Rollenverstindnissen gehdren

auch Altersbilder.

Zu den Altersbildern medizinischen bzw. pflegerischen Personals im deutschsprachigen

Raum liegen zahlreiche empirische Untersuchungen vor. Metastudien (Rem-
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mers/Renneke 2012, Walter et al. 2006) zeigen, dass diese Untersuchungen in ihren Me-
thoden®! und Ergebnissen sehr heterogen sind, so dass sich kein eindeutig negatives, neut-
rales oder positives Altersbild konstatieren ldsst. Vielmehr existieren oftmals unterschied-
liche Facetten von Altersbildern nebeneinander. In den Studien wurden verschiedene
Faktoren identifiziert, die die Einstellungen von Arzt*innen und Pflegekriften gegeniiber
dlteren Menschen beeinflussen — sowohl in der Ausbildung als auch in der Praxis. Neben
der fachlichen Qualifizierung spielen das vorhandene Alterswissen, die Berufserfahrung,
die Arbeitsbedingungen, die Interaktionssituationen, eigene Ideologien sowie favorisierte

Pflegemodelle eine entscheidende Rolle.

Viele Untersuchungen erheben Altersbilder anhand strukturierter Fragebdgen. Dieses In-
strument lédsst allerdings teilweise nur dichotomisierte Antworten zu. So lassen sich zwar
Einstellungen zu vorgegebenen Items messen, neue inhaltliche Aspekte oder beeinflus-
sende Rahmenbedingungen konnen jedoch ebenso wenig erfasst werden, wie der person-
liche Stellenwert den die Einstellung fiir eine Person besitzt. Diese Daten konnen nur mit
anderen Instrumenten (Kruse/Schmitt 2006) bzw. durch qualitative Studien erhoben wer-

den.

Reichert (1993) zeigte in ihrer Dissertation, dass die berufliche Sozialisation einen star-
ken Einfluss auf die Art und Héufigkeit des Hilfeverhaltens professioneller Helfender
gegeniiber dlteren Menschen hat. Vom beobachteten Hilfeverhalten ldsst sich auf das zu-
grundeliegende Altersbild der Helfenden schlieBen — ein Hilfsangebot setzt die Erwartung
voraus, dass das Gegeniiber tiberhaupt Hilfe benotigt. Reichert stellte fest, dass die Kom-
bination aus einem Selbstbild als Helfende und negativen Altersstereotypen durchaus
dazu fiihren kann, dass Kompetenzen und Potenziale von Alteren ignoriert werden und
Bewohner*innen oder Patient*innen unndtiger Weise iiberversorgt werden (Reichert
1993: 52). Altersbilder spielen auch eine Rolle im beruflichen Selbstverstindnis von Pro-
fessionellen, die beruflich mit &lter werdenden Menschen zu tun haben. Sie prigen die
Wahrnehmung von Einschrankungen, Kompetenzen, Ressourcen und Bediirfnisse der &l-
teren Klient*innen und sind daher handlungsleitend fiir den Umgang mit diesen. In der
Kombination mit negativen Selbstbildern werden so Moglichkeiten der Forderung oder

der Aktivierung unter Umstédnden ignoriert (Remmers/Walter 2012: 208).

51 Ausgehend von einem in der Gesellschaft verbreiteten, iiberwiegend negativen Altersbild wurden in den
1970er und 80er Jahren vor allem Statements abgefragt, die entsprechende Stereotypen abbilden. Dadurch
wurden negative Altersstereotype zementiert. Mit der Ausdifferenzierung der gesellschaftlichen Altersbil-
der wurden zunehmend auch komplexere Altersbilder erhoben.
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Schmitz-Scherzer et al. (Schmitz-Scherzer et al. 1978) fanden in einer standardisierten
Befragung von 147 Mitarbeitenden aus 20 verschiedenen Alten- und Pflegeheimen sowie
Altenwohnbereichen heraus, dass sich auch eine unbefriedigende Arbeitssituation negativ
auf die Altersbilder auswirkt. So fanden sich negative Stereotype (z. B. die Vorstellung,
Alter sei geprégt von Interessenlosigkeit und Inaktivitdt) iiberwiegend bei Mitarbeitenden
in Alten- und Pflegeheimen, die die direkt mit der Pflege dlterer Menschen betraut waren
und oftmals tiberfordert waren. Insgesamt dullerten sich Fachkrifte mit einer besonders
hohen Arbeitsbelastung negativer iiber dltere Bewohner*innen. Die Mitarbeitenden aus
dem Altenwohnbereich, die mit ihren Arbeitsbedingungen zufriedener waren, beschrie-
ben Senior*innen im Gegensatz dazu positiver und als aktiver (Schmitz-Scherzer et al.
1978: 59, 61). Die Forscher*innen schlussfolgerten, dass eine mangelnde fachliche Aus-
bildung zu Fehleinschédtzungen der Befragten beziiglich der Bediirfnisse und Kompeten-
zen élterer Menschen flihre und stereotype (negative) Einstellungen gegeniiber dlteren

Bewohner*innen fordere.

Dunkel (1994) untersuchte verschiedene Formen der praktischen und sinnhaften Integra-
tion von Beruf und Familie sowie die personlichen Anspriiche von Fachkréften in der
beruflichen Altenpflege. Er befragte 20 Pflegefachkréfte aus verschiedenen Einrichtun-
gen der Alten- und Krankenpflege mithilfe leitfadengestiitzter Interviews u. a. unter an-
derem zu ihrer Berufstétigkeit, zu ihren Altersbildern und zu den Beziehungsformen zwi-
schen Pflegekriften und dlteren Menschen. Dunkel fand heraus, dass bei den Mitarbei-
tenden das Ziel einer ,,Satt- und-Sauber-Pflege* Vorrang hatte gegeniiber dem Bemiihen
um eine soziale Betreuung der &dlteren Bewohner*innen bzw. Patient*innen. Insgesamt
war die Arbeit geprdgt von routinierten, zeitlich strikt vorgegebenen Arbeitsabldufen.
Eine Nichteinhaltung dieser Routinen sowie die von vielen Fachkréften erlebte Diskre-
panz zwischen ihrem eigenen Qualitdtsanspruch und der aufgrund der restriktiven Vor-
gaben begrenzten Qualitdt der Arbeit verursachte bei den Pflegekriften vielfach emotio-
nalen Stress (ebd.: 135). Dunkel (1994: 149 ff.) zufolge sind die Beziechungen zwischen
Mitarbeitenden und Bewohner*innen strukturell asymmetrisch, von den Altersbildern
tiberformt und auf personlicher wie institutioneller Ebene stark ideologisch geprégt. Das
Beziehungsverhalten der Fachkrifte wird geprigt von den Pflegekonzepten der jeweili-

gen Einrichtung sowie von den Mitarbeiterideologien.

Dunkel (1994: 150 f.) identifizierte zwei Dimensionen der Beziehungsgestaltung zwi-
schen Pflegekriften und Pflegebediirftigen: die Form der Beziehung — die vom Altersbild

der jeweiligen Pflegekraft abhingt (symmetrisch oder asymmetrisch) — sowie die Néhe
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zwischen Pflegendem und Pflegebediirftigem (Néhe oder Distanz). Hat die Pflegekraft
ein defizitorientiertes Altersbild, so entwickelt sich eine asymmetrische Beziehung zwi-
schen ihr und dem hilfebediirftigen alten Menschen. Richtet die Fachkraft ihr zwischen-
menschliches Handeln hingegen nach dem Prinzip der Gleichstellung aus, so favorisiert
sie eine symmetrische Beziehung. Beziiglich des Pflegekonzeptes ist die Nahe zu den
alten Menschen abhingig davon, ob nach einem medizinisch-pflegerischen Modell gear-
beitet wird, bei dem die korperliche Versorgung im Vordergrund steht oder nach einem
sozialpflegerischen Modell, bei dem es auch um psychische und soziale Bediirfnisse geht.
Anhand dieser beiden Dimensionen rekonstruierte Dunkel vier Beziehungsformen, die
mit vier unterschiedlichen Altersbildern einhergehen. Diese tiberlagern sich durchaus und
konnen zu Ambivalenzen bei Mitarbeitenden fiihren (ebd.: 151 ff.): In diesen vier Bezie-
hungsformen verstehen die Fachkréfte dltere, hilfsbediirftige Menschen als Problembiin-
del (a), als hilfebediirfte Person (b), als normales Individuum (c) oder als wunderbares

Wesen (d):

a) In der asymmetrisch-distanzierten Beziehung werden alte Menschen als ,,Prob-
lembiindel* betrachtet: Die Fachkréfte vermeiden eine personliche Beziehung zu
den Bewohner*innen, um bei anderen Bewohner*innen keinen Neid aufkommen
zu lassen. Aufgaben werden sachgerecht durchgefiihrt. Bewohner*innen werden
nicht als Personlichkeit, sondern als Quelle (potenzieller) Probleme angesehen,
die die Fachkrifte zu 16sen haben, wie Schmutz oder ein unsachgerechter Umgang
mit Dingen. Oftmals lassen enge Zeitpldane und die hohe Anzahl an zu versorgen-
den Menschen keinen Aufbau personlicher Beziehungen zu (ebd.: 151 f.).

b) In der asymmetrisch-personlichen Beziehung werden alte Menschen als hilfebe-
diirfte, abhingige Personen wahrgenommen: Sie werden wie unselbstindige Kin-
der betrachtet, die fiir ihre Handlungen nur bedingt selbst verantwortlich gemacht
werden konnen. Diese Sichtweise entspricht dem Helfer*innenideal der Pflege-
krifte, die die Pflegebediirftigen liber deren Defizite definieren und ihre eigene
Aufgabe darin sehen, ihre eigenen Bediirfnisse zuriickzustellen um alles daran zu
setzen, der hilfebediirften Person zu helfen (ebd.: 152 ff.).

¢) In der symmetrisch-distanzierten Beziehung werden alte Menschen wie normale
Individuen behandelt: Alte Menschen werden ganzheitlich als miindige Personen,
mit positiven und negativen Eigenschaften wahrgenommen — und auf diese Weise

auch ernst genommen. Dies erzeugt zusitzliche Belastungen bei der Pflegearbeit.
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Um sich vor den Emotionen der alten Menschen zu schiitzen, nehmen die Fach-
kréfte eine distanzierte Haltung gegeniiber den Bewohner*innen ein (ebd.: 154
f).

d) In der symmetrisch-personlichen Beziehung werden alte Menschen als wunder-
bare Wesen betrachtet: Altern wird hier als ein Prozess bestindigen Wachsens
verstanden. Die Pflegekrifte sehen es als ihre Aufgabe an, diesen Wachstumspro-
zess durch den Aufbau intensiver personlicher Beziehungen zu unterstiitzen und
daran zu partizipieren. Der Anspruch, den die Fachkrifte an die Qualitét der weit
tiber die korperliche Grundversorgung hinausgehende Pflege stellen, ist hoch
(ebd.: 155).

Selbst wenn Fachkriéfte eine symmetrische Beziehung als positiv besetzte Norm anstre-
ben, ist denkbar, dass sich dieses Pflegekonzept nicht ohne weiteres umsetzen lasst —z. B.
in einer Wohngruppe mit ausschlieBlich schwerstpflegebediirftigen Bewohner*innen. In
der Folge miissen die Fachkréfte die Ambivalenz zwischen ihrem Anspruch einer sym-
metrischen Beziehung und der faktisch bestehenden Asymmetrie aushalten (Dunkel

1994: 155 ).

Walter et al. (2006) untersuchten mithilfe episodischer Interviews subjektive Gesund-
heits- und Alterskonzepte von 32 Hausédrzt*innen und 32 Pflegekriften im ambulanten
Bereich. Sie fragten nach den vorherrschenden Konzepten in Bezug auf Altere und Hoch-
betagte bei beiden Berufsgruppen. Die Mehrheit der Arzt*innen und Pflegekriifte zeigte
ein differenziertes Altersbild, das sowohl positive als auch negative Aspekte umfasste
und unterschiedliche Dimensionen des Alter(n)s beriicksichtigte. Allerdings fiel es An-
gehorigen beider Berufsgruppen schwer, Alter(n) zu definieren (ebd.: 87 ff.). Die Alters-
bilder — egal ob negativen oder positiv — bezogen sich fast ausschlielich auf Hochbe-
tagte. Geistig fitte Hochaltrige wurden von den Professionellen nicht fiir alt gehalten
(ebd.: 91). Des Weiteren restimierten Walter et al., dass sich die Altersvorstellungen in
beiden Berufsgruppen im Laufe der Berufstitigkeit verdndert hatten (ebd.: 105 ff.). So-
wohl ausschlieBlich positive als auch einseitig negative Altersbilder relativierten sich und
differenzierten sich aus (ebd.: 108). Inwieweit sich die Berufserfahrung positiv oder ne-
gativ auf die jeweiligen Altersbilder auswirkte, lieB sich jedoch nicht eindeutig sagen.
Interessant ist zudem, dass eine ausfiihrliche Auseinandersetzung der Fachkréifte mit dem

eigenen Alter(n) hiufig erst im Zuge der Berufstétigkeit stattgefunden hatte.
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Remmers und Renneke (2012) befragten in einer standardisierten Befragung 969 Studie-
rende pflegbezogener Studiengidnge zu ihren Altersbildern. Die meisten Befragten hatten
bereits zuvor eine pflegerische Ausbildung absolviert, zwei Drittel von ihnen hatten vor
dem Studium in der Altenpflege gearbeitet. Ebenso wie in der Studie von Walter et al.
(2006) wurden differenzierte Altersbilder festgestellt. Allerdings war eine deutliche Ten-
denz zu einem positiven Altersbild erkennbar. Die Befragten verfiigten iiber ein positives
Selbstbild, eine hohe Erwartungshaltung im Hinblick auf die eigene Zukunft und das ei-
gene Alter(n). Sie zeigten sich zuversichtlich, zukiinftige Anforderungen bewailtigen zu
konnen und wiesen ein starkes Selbstwertgefiihl auf (Remmers/Renneke 2012: 271 f.).
Insgesamt verbanden sie Alter(n) mit einem Gewinn an Personlichkeit. Nur in geringem
MaBe wurde Alter mit sozialen Verlusten assoziiert, jedoch in hohem Malle mit korper-

lichen Einschrdnkungen (ebd.: 272 f.).

Das positive Selbstbild der Befragten nahm mit der Dauer des Studiums sowie mit einem
hoheren Lebensalter zu. Dies konnte jedoch auch mit der generellen Personlichkeitsent-
wicklung im Verlauf eines Studiums zusammenhéngen (ebd.: 282). Auch die Kompeten-
zen élterer Menschen wurden mit zunehmender Studiendauer und zunehmendem Lebens-
alter vermehrt wahrgenommen. Daneben zeigte sich bei den Befragten der positive Ein-
fluss beruflicher und privater Erfahrungen mit alten Menschen auf die Wahrnehmung von
Kompetenzen und Gewinnen von Senior*innen. Ein hédufiger privater Kontakt mit alten
Menschen schien sich positiv auf den Wunsch auszuwirken, nach dem Studium in der
Altenpflege zu arbeiten (ebd.: 284). Da die Altersbilder auf der Grundlage vorgegebener
Aussagen erhoben wurden, konnte die Studie weder subjektive Einschitzungen der Be-
fragten noch Griinde, Ursachen oder Folgen fiir die jeweiligen Einstellungen erheben,
ebenso wenig wie zusétzliche Aspekte, die in der Auseinandersetzung mit Alter(n) noch

eine Rolle spielen (ebd.: 285).

Nachdem die Erscheinungsformen von Altersbildern sowie eine Auswahl von Studien zu
berufsbezogenen Altersbildern prisentiert wurden, werden in Kapitel 4.3 die wenigen
Studien vorgestellt, die sich — wie bei vorliegender Untersuchung — mit der Frage nach
den Altersbildern von Fachkriften in Einrichtungen der Behindertenhilfe empirisch be-
schiftigt haben.
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4.3 Sichtweisen auf Alter(n) von Mitarbeitenden der Behindertenhilfe

Bisher existieren im deutsch- oder englischsprachigen Raum nur wenige empirische Un-
tersuchungen zu den Sichtweisen von Mitarbeitenden in der Behindertenhilfe auf das

Thema Alter(n) bzw. auf élter werdende Menschen mit Behinderung.

Kruse et al. (Kruse et al. 2002) befragten in der Interventionsstudie ,,Lebensqualitit im
Alter bei Menschen mit geistiger Behinderung — Erhaltung und Forderung der Kompe-
tenz* 40 Mitarbeitende verschiedener Betreuungseinrichtungen der Behindertenhilfe in
Baden-Wiirttemberg mithilfe standardisierter Fragebdgen sowie halbstrukturierter Inter-
views. Sie erhoben u. a. Daten zum vorhandenen Wissen iiber generelle Alter(n)sveran-
derungen und Altersbilder und beobachteten Vorstellungen iiber Bediirfnisse und Kom-
petenzen der Bewohner*innen (ebd.: 40 f.). Im Ergebnis hatten die Mitarbeitenden ein
realititsnahes Bild des Alter(n)s von Menschen mit geistiger Behinderung (ebd.: 66): die
befragten Fachkrifte beobachteten bei den dlter werdenden Bewohner*innen iiberwie-
gend Verluste im Bereich der Gesundheit, der korperlichen und geistigen Leistungsfahig-
keit, der Selbstdndigkeit sowie der sozialen Beziehungen (ebd.: 89). Des Weiteren wur-
den Antriebslosigkeit und eine schwindende geistige Beweglichkeit ausgemacht. Konkret
nach Kompetenzen befragt erkannten die Befragten jedoch auch die Fahigkeit der dlter
werdenden Bewohner*innen, sich weiterhin bzw. teilweise sogar mehr mit Alltags- und
Lebensaufgaben auseinanderzusetzen. Dies fithrten die Fachkréfte auf ihre gestiegene Le-
benserfahrung zuriick (ebd.: 66). Die Fachkréfte sahen aulerdem Kompetenzen in Auf-
rechterhaltung einer persénlich zufriedenstellenden Lebensperspektive, in der Uber-
nahme von Selbstverantwortung, in der selbstandigen Durchfithrung (neuer) Alltagsakti-
vititen sowie in der AuBerung eigener Wiinsche und Gefiihle und der Pflege sozialer Be-
ziehungen (ebd.: 51 f., 95 f.). Dabei weisen die Forscher*innen auf die Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Bewohner*innen hin: Wéhrend manche dltere Bewohner*innen ihre
Selbstindigkeit durchaus ausbauen konnten, benétigten andere jiingere Bewohner*innen
immer mehr Unterstiitzung durch Dritte (ebd.: 50). Als wichtige Bediirfnisse der Bewoh-
ner*innen nannten die Befragten den Wunsch nach Sicherheit und Kontinuitét hinsicht-
lich der Lebensgewohnheiten und Bezugspersonen. Die Bewohner*innen wiinschten sich
zudem sinnhafte, horizonterweiternde und korperliche Aktivitdten, ein an die individuel-
len Moglichkeiten der Bewohner*innen angepasstes Lebensrhythmus-Tempo sowie indi-

viduelle Zuwendung und Betreuung durch die Mitarbeitenden (ebd.: 93 f.).
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Auf die Frage, was die Fachkrifte von dlter werdenden Menschen mit geistiger Behinde-
rung lernen konnten, beschrieben diese als Menschen mit Personlichkeit und Kompeten-
zen (ebd.: 66). Einige Befragte bewunderten die Ruhe, die die Bewohner*innen ausstrah-
len sowie deren Lebensmut und Humor. Zudem rege das Verhalten der Bewohner*innen

zum Reflektieren des eigenen Handelns an und man bekéme viel von ihnen zuriick.

Bei der Einordnung dieser Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass das Projekt, in dessen
Rahmen die Befragung stattfand, sich auf die Férderung von Kompetenzen von dlter wer-
dender Menschen mit Behinderung durch Mitarbeitende fokussierte. Daher ist von einer
gewissen Vor-Sensibilisierung der Befragten fiir das Thema Kompetenzen und Kompe-
tenzforderung auszugehen. Zudem wurde sowohl bei der Fragebogenerhebung als auch
bei den Interviews gezielt nach beobachteten Verdnderungen von Kompetenzen, nach
Verlusten und Gewinnen gefragt, was eine weitere Vorstrukturierung der Antworten be-
wirkt haben diirfte. Aussagen iiber Einflussfaktoren fiir die erhobenen Altersbilder (z. B.
das eigene Alter oder die berufliche Qualifikation) oder iiber deren Auswirkungen auf das

professionelle Handeln wurden nicht getroffen.

Ein deutlich anderes Ergebnis erzielte Komp (2006) in ihrer Dissertation, in der sie ein
sogenanntes sinnintegrierendes Begleitkonzept fiir dltere Menschen mit Behinderung in
Betreuungseinrichtungen der Behindertenhilfe entwickelte. Neben 13 Bewohner*innen
einer stationdren Wohneinrichtung fiir Menschen mit geistiger Behinderung zur Gestal-
tung ihres Ruhestandes befragte sie 34 padagogische Mitarbeiter*innen zu ihren Sicht-
weisen auf das Alter(n) von Menschen mit geistiger Behinderung sowie zu threm damit
verbundenen Handeln. Komp diagnostizierte ein iiberwiegend mit Defiziten besetztes Al-
tersbild sowie eine iiberwiegend negative Stereotypisierung durch die Mitarbeitenden.
Die von Komp befragten Fachkrifte artikulierten ebenso negative wie positive Aspekte
der allgemeinen Lebenssituation dlterer Menschen. Dabei bezogen sich die positiven
Aussagen eher auf das sogenannte junge Lebensalter (dynamisch, unternehmenslustig,
kaufkriftig) und die negativen Aussagen eher auf das vierte Lebensalter (Pflegebediirf-
tigkeit, hohe Kosten) (ebd.: 128 ff.). Der Alterungsprozess der Bewohner*innen wurde
mit kdrperlichen und kognitiven Abbauprozessen beschrieben, mit Verwirrtheit und Pfle-
gebediirftigkeit. Menschen ohne Behinderung wurde ein reicheres und schoneres Leben
zugeschrieben, als Menschen mit Behinderung (ebd.: 130 f.). Die dlteren Bewohner*in-
nen wirkten nach Ansicht der Befragten erschopft, zuriickgezogen, iiberfordert, fiihlten
sich unverstanden und hatten Angst. Zudem traten Konflikte zwischen jiingeren und &l-

teren Bewohner*innen aufgrund unterschiedlicher (Wohn-) Bediirfnisse zutage (ebd.:
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140 f.). Die Mitarbeitenden waren sich vielfach unsicher, was Aufgaben betrifft, die im
Zuge des Alterwerdens der Bewohner*innen zukiinftig auf sie zukommen kénnten. Aus
der Sorge, kiinftig etwas falsch machen zu konnen formulierten sie ihr Bediirfnis nach
Fortbildungen und praktischer Anleitung (ebd.: 146). Auch die Ergebnisse von Komps
schriftlicher Befragung legen ein liberwiegend negatives Altersbild der Mitarbeitenden
nahe — dieser Befund ist jedoch abhéngig von der Interpretation. So assoziierten 53 % der
Befragten das eigene Altern mit korperlichen Abbauprozessen — 47 % taten dies jedoch
nicht (ebd.: 153). Der Alterungsprozess von Menschen mit geistiger Behinderung wurde
ausschlieBlich negativ dargestellt, wobei gesagt werden muss, dass Komps Fragebogen
fast nur negativ konnotierte Aussagen abfragte und dadurch negative Stereotypen empi-
risch konstruierte (ebd.: 230 f.). Dies zeigt einmal mehr, dass standardisierte Befragungen
die unterschiedlichen Lebenssituationen dlterer Menschen weder differenziert abbilden

noch subjektive Annahmen iiber das Alter(n) erheben kdnnen.

In Schweden befragten Kéhlin et al. (2016) zwdlf Mitarbeitende vier verschiedener
Wohngruppen fiir Menschen mit geistiger Behinderung mithilfe qualitativer Interviews
dazu, wie sie das Alter(n) der Bewohner*innen sowie den Einfluss dieses Alterwerdens
auf ihre tdgliche Arbeit wahrnehmen und wie sie dies untereinander diskutieren. Die In-
terviews wurden mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. Thre Ergebnisse
fassen die Forschenden in drei Aussagen zusammen: Erstens wird iiber das Alter(n) kaum
geredet (silence of ageing), zweitens unterscheidet sich das Alter(n) von Menschen mit
Behinderung vom Alter(n) von Menschen ohne Behinderung (dual faces of ageing) und
drittens erfordert das Alter(n) der Bewohner*innen die Féhigkeit der Mitarbeitenden, je-
derzeit auf Verdnderungen zu reagieren (state of readiness) (ebd.: 4). Im Einzelnen zu

den drei Ergebnissen:

Silence of ageing: Weder die Bewohner*innen noch die Mitarbeitenden scheinen Alter(n)
gezielt zu thematisieren (ebd.). Es finden kaum Gesprache zum Thema Alter(n) statt, we-
der unter den Befragten noch zwischen Befragten und Bewohner*innen. Die Befragten
fiihren dies auf die gesellschaftliche Tabuisierung von Alter(n) zuriick sowie auf das Un-
vermogen der Bewohner*innen, {iber ihr eigenes Alter(n) zu reflektieren. Alter(n) wird
erst dann zum Thema, wenn es sich auf die korperlichen oder geistigen Fihigkeiten der
Bewohner*innen auswirkt und somit einen direkten Einfluss auf deren Leben bzw. auf

die Arbeit der Mitarbeitenden ausiibt.
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Dual faces of ageing (ebd.: 4 f.): Die Befragten dullern die Beobachtung, dass manche
altersbedingten Verdnderungen der Bewohner*innen mit jenen in der Gesamtbevolke-
rung vergleichbar sind, andere wiederum von diesen abweichen. So nehmen die Befrag-
ten an den Bewohner*innen auf der einen Seite dieselben korperlichen Abbauprozessen
wahr wie bei Senior*innen ohne Behinderung: Die Mobilitét 1dsst nach, Sehen und Hoéren
werden schwécher, die korperliche Erschopfung nimmt zu, erhohter Blutdruck, Diabetes
und erhohte Cholesterinwerte gehen einher mit einem erh6hten Medikamentengebrauch.
Neben den korperlichen Verdnderungen berichten die Befragten von kognitiven Ein-
schrankungen, wie einem geringeren Erinnerungsvermdgen, einem gestorten Zeitver-
standnis sowie von Verdnderungen in der Personlichkeit, im Temperament und im Ver-
halten. Demenz, erkennbar durch pldtzliche Verwirrtheit und Desorientierung der Be-
wohner*innen, nannten die Befragten als hdufigsten Aspekt des Alter(n)s. Mogliche Ge-
winne des Alter(n)s thematisierten sie hingegen nicht. Es scheint so, als existiere das dritte
Alter fiir Menschen mit geistiger Behinderung aus Sicht der Befragten gar nicht. Dies
konnte ein Indiz dafiir sein, dass diese Bevolkerungsgruppe als alterslos betrachtet wird
(ebd.: 7). Ungeachtet dessen verstehen die Forschenden diese einseitige Sicht auf das Al-
ter(n) im Kontext des vorherrschenden medizinischen Paradigmas der Behinderung

(ebd.).

Auf der anderen Seite berichten die Fachkrifte von physischen, psychischen und alters-
bedingten sozialen Verdnderungen, die sich von jenen in der Gesamtbevdlkerung unter-
schieden. So alterten vor allem Menschen mit Down-Syndrom friiher als Menschen ohne
Behinderung, was die Befragten unter anderem auf die lebenslange Einnahme von Medi-
kamenten sowie auf die erlebten Exklusionserfahrungen zuriickfiihren. AuBBerdem berich-
ten die Befragten von den Schwierigkeiten der Bewohner*innen, {iber ihr eigenes Alter(n)
und tiiber ihr bisheriges Leben zu reflektieren. Als Grund hierfiir werden eingeschréinkte
kognitive Fahigkeiten angegeben. Die Befragten selbst fanden es mitunter schwierig aus-
zumachen, inwieweit Verdnderungen der Bewohner*innen alters- oder behinderungsbe-
dingt sind. Das soziale Alter(n) verbinden die Befragten vor allem mit dem Ruhestand,
der sich — anders als in der Gesamtbevolkerung — im Wohnheimalltag als graduelle Ab-
nahme arbeitsbezogener Tatigkeiten darstellt, da diese abhingig sind von den individuel-
len Fihigkeiten der jeweiligen Bewohner*innen. Dieser schleichende Ubergang in den
Ruhestand kéme einerseits dem Bediirfnis der Bewohner*innen nach arbeitsbezogener
Routine und andererseits ihrem Bediirfnis nach mehr Ruhe entgegen. Einen weiteren Un-

terschied machen die Befragten bei der Qualitit der Unterbringung der Bewohner*innen
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aus. Altere Menschen mit Behinderung erhielten in Einrichtungen der Behindertenhilfe
eine bessere Ausstattung in Form von Fachkréiften und Angeboten als dies in géingigen
Senior*inneneinrichtungen zu erwarten wére. Zudem konnten die Mitarbeitenden in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe aufgrund eines hoheren Stellenschliissels mehr Zeit mit
den Bewohner*innen verbringen. In der Folge seien die Bezichungen zwischen Professi-

onellen und Bewohner*innen von mehr personlicher Ndhe gepragt.

State of readines (ebd.: 5 £.): Unter dieser Uberschrift subsumieren Kéhlin et al. die durch-
aus unterschiedlichen Aussagen der Befragten iiber ihren Umgang mit dem Alterwerden
der Bewohner*innen. Sdmtliche Mitarbeitenden fiihlen die Notwendigkeit, jederzeit in
Bereitschaft sein zu miissen, um auf mdgliche altersbedingte Veranderungen von Fahig-
keiten oder Bediirfnissen reagieren zu konnen. Nicht alle Befragten fiihlen sich jedoch
ausreichend auf diese Aufgabe vorbereitet. So fehle es innerhalb des Teams an Vorberei-
tung auf und an Diskussion iiber den professionellen Umgang mit dem Alter(n). Als
groBte Herausforderung sehen die Befragten den professionellen Umgang mit dem Ster-
ben und dem Tod der Bewohner*innen an. Wéhrend sich einige Mitarbeitende durchaus
in der Lage sehen, den Bewohner*innen einen Rahmen fiir ein wiirdevolles Sterben zu
bieten, fiithlen sich viele ob dieser Verantwortung unter Druck gesetzt und nicht ausrei-
chend dafiir ausgebildet. Nicht zu wissen, wann, in welcher Form und in welchem Aus-
maB sich im Zuge des Alterwerdens der Bewohner*innen deren Lebenssituation und so-
mit auch die Arbeitssituation der Befragten verdndern wird, empfinden manche als Last.
Auch die emotionale Belastung der Befragten aufgrund des Alterns und Sterbens von
Bewohner*innen sei nicht zu unterschitzen, so die Forscher*innen. Wéhrend einige Be-
fragte angeben, dass der psychische Stress mit der steigenden eignen Erfahrung abnehme
— Alter(n) und Sterben als Teil des Lebens sowie die Begleitung der Bewohner*innen in
threm Alterungs- und Sterbeprozess wird hier als Teil der reguldren Aufgabe akzeptiert
— empfinden andere ihre Arbeit mit dlteren Bewohner*innen weiterhin als weniger loh-
nend oder gar als uninteressant. Diese Befragten meinen, der Fokus auf Pflege und haus-
wirtschaftliche Tatigkeiten mache ihre Arbeit eintonig und habe wenig mit ihrer eigent-
lichen Aufgabe zu tun, Bewohner*innen in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe zu unterstiit-

zen.

Auf der Grundlage ihrer Forschungsergebnisse pladieren Kahlin et al. fiir eine intensive
Auseinandersetzung mit dem Alter(n) von Menschen mit Behinderung in den Einrichtun-

gen. Damit soll einem einseitig negativen Verstidndnis von Alter(n) sowie einer fehlenden
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Orientierung im Umgang mit dem Altern und Sterben von Bewohner*innen entgegenge-
wirkt werden. ,,Formal culture about ageing in group homes is weak and diffuse®, diag-
nostizieren die Forscher*innen (ebd.: 6). Es fehle an entsprechenden offiziellen Leitli-
nien, die Alter(n) als wichtiges Thema in die Einrichtungskultur aufnihmen sowie an
Handlungskonzepten fiir die Mitarbeitenden (ebd.: 6 ff.). Es bediirfe einer Kultur, die
Behinderung und Alter auch in Einrichtungen der Behindertenhilfe adressiere (ebd.). Dar-
iiber hinaus solle das Thema Alter(n) von Menschen mit geistiger Behinderung in den
Fortbildungskanon der Mitarbeitenden aufgenommen werden. Eine mehrdimensionale
Sichtweise auf das Alter(n) miisse sich nicht zuletzt auch in Handlungskonzepten und

nationalen Leitlinien wiederfinden.

4.4 Zusammenfassung und Hinfiithrung zur Forschungsfrage

Was lésst sich aus den rezipierten empirischen Untersuchungen zu Altersbildern, Einstel-
lungen gegeniiber Menschen mit Behinderung sowie deren Alter(n) fiir die Forschungs-

frage dieser Arbeit ableiten?

Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung und Altersbilder bestehen aus einer
normativen, einer kognitiven und einer emotionalen Komponente. Sie dienen der Orien-
tierung einer komplexen Welt und funktionieren iiber Generalisierungen und Verhaltens-
muster. Sie sind handlungsleitend, wobei allerdings nicht automatisch von bestimmten
Einstellungen bzw. Bildern auf ein bestimmtes Verhalten geschlossen werden kann. Bei
der Erhebung von Einstellungen sollte die Verhaltensdimension daher mit erhoben wer-

den.

Altersbilder priagen als kollektive Deutungsmuster die 6ffentliche Diskussion mit und
entscheiden mit dariiber, inwieweit alte Menschen in der Offentlichkeit als Mehrwert oder
als Belastung fiir die Gesellschaft angesehen werden. Altere Menschen mit Behinderung
werden von der Gesellschaft in der Regel als doppelt defizitdr wahrgenommen: als hilfe-
bediirftige Objekte. Institutionelle Altersbilder zeigen sich z. B. anhand der Ausgestal-
tung vielseitiger Angebote durch Einrichtungen der Behindertenhilfe, die sich an eine
altere Klientel richten. Altersbilder werden als Element der personlichen Interaktion er-
kennbar, etwa zwischen professionell Betreuenden und Bewohner*innen in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe. Sie zeigen z. B., inwieweit éltere Klient*innen von Professio-

nellen als kompetente und gleichberechtigte Subjekte behandelt werden. Das Alters-
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Selbstbild einer Person hat Einfluss auf das Fremdbild anderer Alternder. Diese Fremdbil-
der bestimmen mit, wie sich Fachkréfte gegentiber dlteren Klient*innen verhalten und

welche Handlungsrdume sie dlteren Menschen zuschreiben.

Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung sowie Altersbilder werden von ver-
schiedenen Faktoren beeinflusst. Uberraschender Weise lassen sich fiir Einstellungen ge-
geniiber Menschen mit Behinderung wenig eindeutige Bestimmungsgriinde ausmachen.
Je sichtbarer eine Beeintrachtigung im alltdglichen Leben ist, desto negativer die Einstel-
lung gegeniiber der betroffenen Person. Die Qualitit des Kontakts zwischen Einstellungs-
trager*in und Mensch mit Behinderung ist ebenfalls relevant. Intensive, emotionale und
freiwillige Kontakte haben einen positiven Einfluss auf die Einstellungen. Gerade die Be-
dingung der Freiwilligkeit ist allerdings fiir Mitarbeitende z. B. in Wohneinrichtungen
der Behindertenhilfe nicht immer gegeben. Berufliche Kontakte sowie ausgepriagtes Wis-
sen iber Menschen mit Behinderung gehen jedoch nicht zwangsldufig mit positiven Ein-
stellungen gegeniiber der Klientel einher. Bedeutsam ist die Hypothese, dass nicht die
Berufsausbildung, sondern Intuition und personliche wie soziale Kompetenzen der Fach-
kréfte entscheidend fiir die Einstellungen und Verhalten sind. Auch die Annahme, dass
Einstellungen und Verhalten gegeniiber Menschen mit Behinderung von Fachkriften mit
unterschiedlicher padagogischer Ausbildung unabhingig vom Alter der Einstellungsob-
jekte bestehen, ist flir die folgende Untersuchung relevant. Macht es fiir die Fachkrifte
im Hinblick auf ihre Einstellung und ihr Verhalten wirklich keinen Unterschied, ob sie

mit jungen oder élteren Menschen mit Behinderung zu tun haben?

Aktuellere Studien zu Altersbildern im pflegerischen und medizinischen Bereich belegen
die Existenz verschiedener Facetten von Altersbildern. Diese konnen durchaus nebenei-
nander existieren oder miteinander konkurrieren. Sie umfassen ebenso positive wie nega-
tive Aspekte des Alter(n)s. Altersbilder spielen eine Rolle fiir das berufliche Selbstver-
standnis Professioneller, sie pragen deren Wahrnehmung von Einschrankungen, Kompe-

tenzen, Ressourcen und Bediirfnisse der Klient*innen.

Berufliche Erfahrungen mit dlteren (pflegebediirftigen) Menschen relativieren einseitig
positive oder negative Altersbilder ambulanter Pflegefachkréfte und fiihren zu ausdiffe-
renzierteren und niichterneren Altersbildern. Bei Studierenden der Pflegewissenschaften
dagegen wirken sich berufliche und private Kontakte positiv auf die Altersbilder aus und
verstiarken sogar den Wunsch, nach dem Studium in der Altenpflege téitig zu werden. Je

alter die Studierenden sind und je ldnger sie studieren, desto positiver ist ihre Sicht auf
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das Alter(n), wihrend negative Aspekte zunehmend in den Hintergrund treten. In &lteren
Studien wurden das eigene Pflegeverstindnis, der Einsatzort und in Kombination damit
Arbeitsbelastung, Arbeitszufriedenheit und fachliche Ausbildung als relevante Einfluss-

faktoren fir berufliche Altersbilder identifiziert.

Zu den Altersbildern von Fachkréften in Einrichtungen der Behindertenhilfe liegen nur
wenige Studien vor. Diese weisen deutliche Unterschiede hinsichtlich des Forschungsin-
teresses, des Forschungsdesigns und der Interpretation der Ergebnisse auf. In der Studie
von Kruse et al. weisen die befragten Mitarbeitenden ein realitdtsnahes, ausdifferenziertes
Bild von dlter werdenden Menschen mit Behinderung auf. Auf konkretes Nachfragen hin
identifizieren sie Kompetenzen und Stirken der dlteren Bewohner*innen. Aufgrund des
Forschungssettings ist hier allerdings von einer gewissen Vor-Sensibilisierung der Be-

fragten zum Thema Kompetenzforderung im Kontext von Behinderung auszugehen.

Komp legt bei der Interpretation ihrer Forschungsergebnisse den Fokus auf ein defizitares
Altersbild der Mitarbeitenden, obwohl diese durchaus positive Aspekte des (dritten) Al-
ters nannten. Zudem arbeitet die Studie mit einem standardisierten Fragebogen, der iiber-
wiegend negativ konnotierte Aussagen zu Alter(n) beinhaltet. Interessant ist die Ansicht
der Befragten, Senior*innen ohne lebenslanger Behinderung konnten auf ein reicheres
Leben zuriickblicken. Die befragten Mitarbeitenden fiihlen sich unsicher im professionel-
len Umgang mit dem Alterwerden der Bewohner*innen und formulieren entsprechenden

Fortbildungsbedarf.

Ein deutlicher Bedarf nach Fortbildung bei Mitarbeitenden zeichnet sich auch in der
schwedischen Studie von Kahlin et al. ab. Die gefiihlte Notwendigkeit, jederzeit addquat
auf altersbedingte Verdnderungen der Bewohner*innen reagieren konnen zu miissen, kol-
lidiert fiir einige Befragte mit dem Fehlen entsprechender Kompetenzen sowie mit den
institutionellen Handlungskonzepten. Manche Fachkréfte hadern mit dem verénderten
Schwerpunkt ithrer Tétigkeit — weg von der Ermdglichung von Teilhabe hin zu hauswirt-
schaftlichen und pflegerischen Téatigkeiten. Die Moglichkeit, Teilhabe auch mit alten,
pflegebediirftigen Menschen mit Behinderung gestalten zu konnen, artikulieren die Be-
fragten nicht. Altern wird als mehrdimensionaler Prozess beschrieben (korperlich, geis-
tig, sozial), mogliche Gewinne und Potenziale des Alter(n)s bleiben jedoch unerwéhnt.
Das sogenannte dritte Alter scheinen die Befragten bei Menschen mit geistiger Behinde-
rung nicht zu sehen. Trifft dies auch fiir Fachkréfte in deutschen Einrichtungen der Be-

hindertenhilfe zu?
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Von Interesse fiir die nachfolgende Untersuchung ist zudem die Erkenntnis von K&hlin et
al., dass Alter(n) weder von den Mitarbeitenden noch von den Bewohner*innen in den
Einrichtungen der Behindertenhilfe wirklich thematisiert wird — es sei denn, die altersbe-
dingten Verdnderungen an den Bewohner*innen und somit an den Arbeitsabldufen etc.
machen dies notwendig. Alter(n) wird von Seiten der Einrichtung tabuisiert. Auch die
Befragten sehen keine Notwendigkeit oder Moglichkeit, Alter(n) gemeinsam mit den Be-
wohner*innen zu reflektieren. Hier stellt sich die Frage, inwieweit Alter(n) von Fachkrif-

ten in deutschen Wohneinrichtungen thematisiert wird.

Um den Facettenreichtum und die Mehrdimensionalitét unterschiedlicher Altersbilder ab-
bilden zu kénnen und um neue inhaltliche Aspekte von Altersbildern sowie Informatio-
nen iiber mogliche beeinflussende Rahmenbedingungen erheben zu konnen, bedarf es
entsprechender methodischer Instrumente. Hierzu bietet sich vor allem eine qualitative
Befragung an. Im Interesse der Datenvaliditdt ist es zudem wichtig eine Vor-Sensibilisie-
rung der Befragten fiir das Forschungsthema moglichst zu vermeiden — insbesondere
wenn es darum geht, Sichtweisen auf Behinderung und Alter von Fachkrifte offen zu

erheben.

Die Betreuungsteams in Einrichtungen der Behindertenhilfe werden zunehmend multi-
disziplindrer. Neben piddagogischen Mitarbeitenden werden zunehmend auch Pflege-
kréfte eingesetzt. Auf die Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung scheinen
die unterschiedlichen beruflichen Qualifikationen keinen wesentlichen Einfluss zu haben.
Bei den Altersbildern spielt der berufliche Hintergrund hingegen durchaus eine wichtige
Rolle. Es stellt sich also die Frage, inwieweit sich die Altersbilder zwischen pflegerischen
und péadagogischen Fachkriften unterscheiden. Weisen die Pflegekréfte aufgrund ihrer
gerontologischen Ausbildung differenziertere Altersbilder auf? Welche Verluste und Ge-
winne nennen die Angehorigen der verschiedenen Berufsgruppen in den verschiedenen
Dimensionen? Féllt es Pflegefachkriaften aufgrund ihrer gerontologischen Ausbildung
leichter, den Alterungsprozess von Menschen mit Behinderung einzuordnen? Kdnnen sie

kompetenter damit umgehen als Pddagog*innen?

Péadagogische Fachkrifte arbeiten meist nach einem ressourcenorientierten Ansatz, der
auf die Ermdglichung der Teilhabe der Klient*innen ausgerichtet ist. Bleibt dieses Ziel
bestehen, wenn die Bewohner*innen dlter werden? Bemiihen sich pddagogische Fach-
kréfte aufgrund ihrer beruflichen Sozialisation stirker um die Teilhabe dlterer Bewoh-

ner*innen als ihre Kolleg*innen aus pflegerischen Berufen? Begegnen Pddagog*innen
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dlteren Bewohner*innen mit einem anderen beruflichen Selbstverstindnis als dies die

pflegerischen Fachkrifte tun?

Ein Aspekt, der in den zuvor rezipierten Studien nicht erhoben wurde, ist das Verstédndnis
eines guten Alter(n)s. Hier ist vor allem die Frage relevant, ob Pddagogen*innen und
Pflegekrifte unterschiedliche Sichtweisen auf gutes Alter(n) haben. Welche Unterschiede
werden deutlich zwischen dem Bild vom eigenen guten Alter(n) einerseits und dem Bild

vom guten Alter(n) von Bewohner*innen andererseits?

Gibt es noch weitere relevante Themen im Berufsalltag der Fachkréfte, die liber die Be-

schreibung von Gewinnen und Verlusten beim Alter(n) von Bewohner*innen hinausge-

hen?

Den hier gestellten Fragen wird die empirische Untersuchung in Kapitel 6 nachgehen.

Zuvor wird in Kapitel 5 das Forschungsdesign vorgestellt.
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5 Methodisches Vorgehen

Im Folgenden wird das Forschungsdesign und das methodische Vorgehen nachgezeich-
net. Zuerst wird in den forschungstheoretischen Hintergrund der rekonstruktiven qualita-
tiven Forschung eingefiihrt (5.1), das selektive Sampling (5.2) und das teilnarrative Leit-
fadeninterview als Erhebungsverfahren vorgestellt (5.3). Kapitel 5.4 beschreibt das Vor-
gehen der Transkription der Interviews, Kapitel 5.5 die Auswertung nach dem integrati-
ven Basisverfahren von Kruse. Kapitel 5.6 schlieft mit einer kritischen Reflexion des

methodischen Vorgehens.

5.1 Forschungstheoretischer Zugang

Die vorliegende Untersuchung rekonstruiert Deutungsmuster in den subjektiven Sicht-
weisen und Handlungsperspektiven von Fachkriften auf die Themen Behinderung und
Alter(n). Dabei geht es nicht darum, Aussagen iiber Haufigkeiten oder statistische Zu-
sammenhénge etwa zwischen bestimmten personlichen Merkmalen der Befragten und re-
konstruierten Handlungsformen zu treffen. Auch dient diese Methode nicht dazu, Hypo-
thesen zu iiberpriifen. Vielmehr soll die Rekonstruktion der Deutungsmuster erkliren, wie
die Fachkrifte den élter werdenden Bewohner*innen ihren Berufsalltag mit den dlter wer-

denden Bewohner*innen wahrnehmen und darstellen.

Der Begriff der Deutungsmuster geht auf Schiitz (1974) zuriick und wurde von Oever-
mann (2001 [1973]) sozialwissenschaftlich weiterentwickelt. ,,Deutungsmuster sind so-
zial geltende, mit Anleitungen zum Handeln verbundene Interpretationen der Umwelt und
des Selbst* (Hoffling et al. 2002: Abs. 4). Sie strukturieren das kollektive Alltagshandeln,
indem sie Modelle idealtypischer Situationen bereitstellen, unter die Wissen, Erlebnisse
und Erfahrungen eingeordnet werden. Deutungsmuster bieten damit Subjekten fiir hoch-
komplexe Situationen Interpretations- und Handlungsanleitungen, an denen sie ihr Han-
deln ausrichten konnen (ebd.). Deutungsmuster konnen iiber die Rekonstruktion von
Sinnzusammenhingen und Interpretationsmustern, die sich in den individuellen Sicht-
weisen, Erwartungen und Glaubensvorstellungen der Subjekte zeigen, analysiert werden

(Oevermann 2001 [1973]).

Zur Erhebung der Deutungsmuster in vorliegender Arbeit wird ein qualitativer Metho-
denzugang gewihlt, konkret die Methode der qualitativen Interviewforschung. Diese ver-

folgt das Ziel, auf Basis verschriftlichter sprachlicher AuBerungen komplexe soziale
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Sachverhalte wie z. B. subjektive Sichtweisen, Deutungsmuster und Konzepte der Be-
fragten rekonstruktiv nachzuvollziehen. Damit folgt die dem Verstehen als entscheiden-

dem Erkenntnisprinzip der qualitativen Sozialforschung (vgl. Helfferich 2009: 21).

Dieser Ansatz der rekonstruktiven Sozialforschung geht davon aus, dass die zu erfor-
schende Wirklichkeit nicht objektiv gegeben ist, sondern selbst Ergebnis von Konstruk-
tionen und Interpretationen der Akteur*innen ist, die diese interaktiv herstellen. Schiitz
(1971: 6 1) spricht von diesen Interpretationen, die diese Akteur*innen selbst vornehmen
als ,, Konstruktionen ersten Grades®. Sozialwissenschaftler*innen rekonstruieren diese In-
terpretationen und entwickeln aus ihnen wissenschaftliche Typen und Theorien — laut
Schiitz ,,Konstruktionen zweiten Grades*. Die soziale Wirklichkeit ist also stets auch kon-
struierte Wirklichkeit, weshalb sie sich in verschiedenen Ausprigungen zeigen kann

(Przyborski/Wohlrab-Sahr 2009: 26 f.).

Bei der qualitativen Interviewforschung geht es darum, den Sinn der Aussagen von Be-
fragten in seiner sprachlichen Konstruiertheit zu erfassen. Der subjektiv gemeinte Sinn
der Aussagen lisst sich dabei nicht allein aus den AuBerungen der Sprechenden erschlie-
Ben, da ,,das Gesagte* nicht dasselbe ist wie ,,das Gemeinte* (Kruse 2014: 392). Um das
Gesagte tatsdchlich verstehen zu kdnnen, muss beriicksichtigt werden, in welcher Situa-
tion und in welcher Interaktion es geduBert wurde und welche subjektive Bedeutung das
Gesagte fiir die sprechende Person hat. Garfinkel und Sacks reden in diesem Zusammen-
hang von der Indexikalitiit gesprochener Sprache (Garfinkel 1981: 210 ff.). Damit ist ge-
meint, dass eine AuBerung lediglich Hinweise auf ihre tatsichliche Bedeutung geben
kann. Hinzu kommt die damit zusammenhéngende ,,unausweichliche Vagheit* (Garfin-
kel 1981: 204) der Alltagssprache, mit der sich die Forschenden konfrontiert sehen (Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2009: 28 ff.). Eine sprachliche AuBerung ist also variabel, jedoch
mitnichten willkiirlich, ,,weil sie als Einzelerscheinung oder Indikator in Beziehung steht
zu einem zu Grunde liegenden Konzept oder Muster* (Helfferich 2009: 22). Diese Muster

gilt es in der Analyse zu erkennen.

Eine Moglichkeit, dieser ,,unausweichlichen Vagheit* zu begegnen, ist laut Schiitze eine
,.kontrollierte Methode des Fremdverstehens (Schiitze et al. 1973), die sowohl bei der
Datenerhebung als auch bei der Datenauswertung zum Tragen kommt (Przyborski/Wohl-
rab-Sahr 2009: 30 f.). Das bedeutet, ,,Bedingungen dafiir zu schaffen, dass die Erforsch-

ten ihre Relevanzsysteme [gemeint ist damit das Sinnverstindnis der Befragten;
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Anm. d. Verf.] formal und inhaltlich eigensténdig entfalten konnen (Przyborski/Wohl-
rab-Sahr 2009: 31). Wichtig ist in diesem Zusammenhang, ob es einen Unterschied zwi-
schen dem Relevanzsystem bzw. dem Sinnverstindnis der Befragten und dem Interpre-
tationsrahmen bzw. der Sinnbedeutung der Forschenden besteht. Eine kontrollierte Me-
thode des Fremdverstehens bedeutet konkret, den Befragten bei der Datenerhebung die
Moglichkeit zu geben, ihre Sicht der Dinge innerhalb ihres eigenen Relevanzsystems, in
ihrer eigenen Sprache und in einer von ihnen gewihlten Schwerpunktsetzung und Rei-
henfolge zu préasentieren (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2009: 31). Die interviewenden For-
scher*innen sollten sich flihren lassen ,,von den angedeuteten semantisch-indexikalen
Sinnstrukturen der Befragten, von ihren eigenen semantischen Relevanzsetzungen (Kruse
2014: 300). Das wiederum heif3t, eigene Deutungen — und auch das eigene Verstindnis
von Normalitit — zuriickzunehmen und auf eine ergebnisorientierte Fithrung des Inter-
views zu verzichten. Dadurch erhélt die forschende Person geniigend Datenmaterial in
einer Qualitdt, auf deren Grundlage die Indexikalitit des Gesagten in seinem Kontext
schrittweise herausgearbeitet werden kann. Die EinzelduBerungen werden im Kontext der
Gesamterzdhlung, die die Befragten selbst geschaffen haben, untersucht (vgl. Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2009: 31).

Bei der Datenauswertung (Kapitel 5.5) bedeutet kontrolliertes Fremdverstehen, dass der
Differenz zwischen den Relevanzsystemen und Interpretationsrahmen der Befragten und
der Forschenden systematisch Rechnung getragen wird. Dies wird umgesetzt, indem die
Forscher*in mit den Daten — in diesem Fall mit den Interviewtranskripten — ,,kommuni-
ziert®, eigene Deutungsversuche kontrolliert und die Autonomie des Textes akzeptiert

(Przyborski/Wohlrab-Sahr 2009: 31).

5.2 Selektives Sample

Qualitatives vs. quantitatives Sample

Die Qualitdt empirischer Daten hingt entscheidend davon ab, auf welcher Fallauswahl
diese beruhen (Kruse 2014: 241 f.). In der quantitativen Sozialforschung, bei der es um
die Untersuchung von Haufigkeiten und Zusammenhéngen geht, bedarf es Stichproben
mit grofen Fallzahlen, die statistisch reprédsentativ fiir die jeweilige Grundgesamtheit
sind. In der qualitativen Sozialforschung geht es hingegen um die Rekonstruktion subjek-
tiver Sichtweisen und sozialer Sinnstrukturen. Die Frage ist somit nicht, wie hdufig ein
bestimmter Typus in der Grundgesamtheit vorkommit, ,,sondern wie genau sich ein Typus

aus welchen Merkmalen bzw. Sinnfiguren strukturiert® (Kruse 2014: 245, Hervorhebung
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im Original). Statt um ,,statistische Représentativitdt™ wie bei quantitativen Studien geht

es folglich um die ,,qualitative Reprisentation® von Stichproben (Kruse 2014: 245).

Dabei zielt die qualitative Forschung auf eine ,,relative Verallgemeinerung der typologi-
schen Analysen®, auf die ,,Rekonstruktion eines bestimmten Fallmusters*, das ,,liber die
untersuchten Félle hinweg giiltig ist* (Kruse 2014: 245, Hervorhebung im Original). Da-
fiir muss sichergestellt werden, dass die Fallauswahl der Heterogenitidt des Untersu-
chungsfeldes entspricht (Kruse 2014: 245, Kelle/Kluge 2010: 42). Konnen bei quantita-
tiven Untersuchungen zufillige Stichprobenfehler durch eine ausreichend grof3e Fallzahl
ausgeglichen werden, so ist dies in der qualitativen Forschungspraxis aufgrund der gerin-
gen Stichprobengrofle nicht moglich. Daher werden hier Sampling-Verfahren angewandt,
die eine bewusste, nach bestimmten Kriterien gesteuerte Fallauswahl sowie eine Kontras-
tierung unterschiedlicher Félle ermdglicht und dadurch die fiir die jeweilige Forschungs-

frage relevanten Fille beinhaltet (Kelle/Kluge 2010: 42 f.).

Selektives Sample und qualitativer Stichprobenplan

Zu den Verfahren der gesteuerten Fallauswahl gehdrt neben der Fallkontrastierung®? und
dem theoretischen Sampling® das selektive Sampling (Schatzman/Strauss 1973,
Kelle/Kluge 2010: 50), das auch in der vorliegenden Untersuchung angewandt wurde.
Dabei handelt es sich um ein Sampling-Verfahren, bei dem vor Beginn der Datenerhe-
bung untersuchungsrelevante Merkmale der Interviewpartner*innen, der Merkmalaus-
pragungen und der Samplegrofle in Form eines qualitativen Stichprobenplans festlegt
werden. Die Datenanalyse beginnt erst nach Abschluss der Feldphase (Kelle/Kluge 2010:
50). Fiir das selektive Sampling sprach im konkreten Fall der Umstand, dass die fiir die
Fallauswahl relevanten Merkmale durch die Forschungsfragen, die theoretischen Vor-
iiberlegungen sowie die Vorkenntnisse liber das Untersuchungsfeld bereits vorab be-

stimmt werden konnten (vgl. Kelle/Kluge 2010: 50).

Da es in der vorliegenden Untersuchung um die Rekonstruktion von Deutungsmustern in
den subjektiven Sichtweisen und Handlungsperspektiven von Fachkréften im Betreu-

ungsdienst stationdrer Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe geht, wurde das Merkmal

52 Bei der Fallkontrastierung anhand von Gegenbeispielen wird eine Hypothese durch die systematische
Suche nach empirischer Gegenevidenz sukzessive weiterentwickelt und modifiziert (Kelle/Kluge 2010:
43).

53 Beim theoretischen Sampling ergeben sich die Kriterien fiir die Auswahl des jeweils nichsten Falls aus
den Hypothesen und Theorien, die wihrend des Forschungsprozesses entstehen (Kelle/Kluge 2010: 43).
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Profession mit den Auspriagungen pflegerische Fachkraft (Alten-, Kranken- und Heiler-
ziehungspfleger*innen) und pddagogische Fachkraf®* (Erzieher*innen, Heilpida-
gog*innen, Diplom-Sozialpddagog*innen) beriicksichtigt. In Anlehnung an die berufs-
spezifischen Altersbilder in der Pflege (Kapitel 4.2) wird davon ausgegangen, dass sich
die verschiedenen beruflichen Sozialisationen unterschiedlich auf die Sicht- und Hand-
lungsweisen der jeweiligen Fachkrifte auswirken. Auflerdem wurde die Annahme aufge-
griffen, dass die Sichtweisen auf das Alter(n) vom eigenen Alter der Befragten gepragt

werden. Das dritte Merkmal ist das Geschlecht (weiblich, ménnlich).

Der qualitative Stichprobenplan wurde so angelegt, dass Vertreter*innen aller relevanten
Merkmalskombinationen im qualitativen Sample vertreten sind. Das Sample soll die He-
terogenitit des Untersuchungsfeldes abbilden (siehe oben). Daher sind gerade extreme
Félle bei der Fallauswahl interessant, wie z.B. dltere maénnliche Altenpfleger
(Kelle/Kluge 2010: 55). Im Stichprobenplan sind folglich Fachkrifte verschiedener Pro-

fessionen, unterschiedlichen Alters und beiderlei Geschlechts vertreten (Tabelle 6).

Tabelle 6: Qualitativer Stichprobenplan

Altersgruppen
Qualifikation Geschlecht -
LJunger” ,Mittleres Alter” ,Alter”
Unter 35 Jahre 35 bis 49 Jahre 50 Jahre und alter

,Pflege” Weiblich X X X

Mannlich X X X
»,Padagogik” Weiblich X X X

Mannlich X X X

Rekrutierung der Interviewpartner*innen

Die Befragten wurden in drei Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung eines Wohlfahrtsverbandes in Nordrhein-Westfalen angesprochen. Der Kontakt zu
diesen drei Wohneinrichtungen wurde durch die Leitungsebene des Verbandes herge-
stellt, nachdem die Interviewerin diese iiber ihr Vorhaben informiert und fiir eine Betei-
ligung der Trégereinrichtungen an der Untersuchung geworben hatte. Das Auswahlkrite-

rium fiir die potenziell teilnehmenden Einrichtungen war, dass dort bereits dltere Men-

5% Durch den Ausschluss von Nicht-Fachkriften soll das Untersuchungsfeld kontrolliert und eingegrenzt
werden.
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schen mit geistiger Behinderung leben und Mitarbeitende iiber entsprechende Erfahrun-
gen in der professionellen Begleitung dieser Klientel verfiigen. Die Interviewerin hatte
weder Einfluss auf die Auswahl der einzelnen Einrichtungen des Trégers, noch auf die
Rekrutierung der konkret befragten Fachkrifte innerhalb der jeweiligen Einrichtung. Die
Interviewerin sprach lediglich im Vorfeld mit den Leitungen der jeweiligen Einrichtun-
gen die vorgegebenen Kriterien fiir die zu befragenden Proband*innen ab. Hauptkriterien
fiir die Auswahl der zu befragenden Fachkréfte waren das Vorliegen einer paddagogischen
oder pflegerischen Fachqualifikation sowie eine mindestens einjahrige berufliche Erfah-
rung mit dlteren Menschen mit geistiger Behinderung. Weitere Auswahlvorgaben waren
die Beachtung einer moglichst groen Bandbreite der Variablen Alter und Geschlecht.
Im Verlauf der Rekrutierung der Interviewpersonen wurde der Einsatzbereich als weite-
rer moglicher Einflussfaktor fiir die Sichtweisen der Befragten identifiziert, weswegen
dieses Merkmal bei der Auswahl der Interviewpersonen ebenfalls beriicksichtigt wurde.
Die unterschiedlichen Einsatzbereiche verweisen in der Regel auf unterschiedliche Be-
wohner*innengruppen, die sich hinsichtlich ihres Alters, des Grades ihrer Selbstandigkeit
und moglicherweise auch hinsichtlich der Arbeitsbelastung fiir die Fachkrifte unterschei-
den. Bewohner*innen von Aullenwohngruppen sind in der Regel selbstindiger und mo-
biler, als die stationdrer Wohnbereiche. Der Bereich der Tagesstrukturierung richtet sich
an berentete Bewohner*innen, also an Personen, die sich bereits in der Lebensphase Alter
befinden. Zudem sollten sémtliche Proband*innen freiwillig an der Befragung teilnehmen
und fiir den Zeitraum der Befragung (etwa zwei Stunden) vom Dienst befreit werden. Die
Interviews sollten in ungestorter Atmosphére an einem ruhigen Ort stattfinden konnen.
Samtliche Befragten bestétigten der Interviewerin gegeniiber noch einmal, freiwillig an

der Befragung teilgenommen zu haben.

Die Rekrutierung der Interviewpartner*innen gestaltete sich insbesondere bei Méannern,
bei Personen ab 50 Jahren sowie bei Pflegefachkréften so schwierig, dass nicht in allen
drei Einrichtungen dem Stichprobenplan entsprechend alle Merkmale abgedeckt werden
konnten. Daher wurde eine gesuchte &ltere weibliche Pflegefachkraft durch eine jiingere
ersetzt, ebenso wie eine éltere ménnliche Pflegefachkraft durch eine dltere mannliche pa-
dagogische Fachkraft. Eine mittelalte ménnliche Pflegefachkraft wurde durch eine mit-
telalte weibliche padagogische Fachkraft ersetzt. Da die jeweiligen Ersatzproband*innen
weitere individuelle Merkmalskombinationen durch zusétzliche Einsatzbereiche mit-

brachten, trugen sie zur geforderten Heterogenitdt des Samples bei. Tabelle 7 gibt einen
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Uberblick iiber die realisierte Stichprobe, Tabelle 8 listet die befragten Fachkrifte nach

Geschlecht, Alter, Profession und Einsatzbereich auf.

Tabelle 7: Realisierte Stichprobe

Altersgruppen
Qualifikation Geschlecht LJinger” »Mittleres Alter” nalter”
unter 35 Jahre 35 bis 49 Jahre 50 Jahre und alter
Weiblich X XX -
»Pflege”

Mannlich X - -

Weiblich X XX X
»Padagogik”

Mannlich X X XX

Tabelle 8: Auflistung der befragten Fachkrafte
Geschlecht | Alter Profession Einsatzbereich

Weiblich 26 Heilerziehungspflegerin Gruppendienst im stationdren Wohnbereich
Mannlich 33 Altenpfleger Gruppendienst im stationdren Wohnbereich
Weiblich 33 Erzieherin Gruppendienst im stationdaren Wohnbereich
Mannlich 34 Diplom-Sozialpdadagoge Gruppendienst im stationdaren Wohnbereich
Weiblich 36 Krankenschwester Gruppendienst im stationdaren Wohnbereich
Mannlich 42 Diplom-Sozialpdadagoge Gruppedienst im stationdaren Wohnbereich
Weiblich 43 Erzieherin Gruppendienst in der AuBenwohngruppe
Weiblich 44 Diplom-Sozialpddagogin Leitung der Tagesstruktur fir Rentner*innen
Weiblich 48 Altenpflegerin Gruppendienst im stationdaren Wohnbereich
Weiblich 52 Erzieherin Leitung der Tagesstruktur fiir Rentner*innen
Mannlich 60 Heilpadagoge Gruppendienst in der AuBenwohngruppe
Mannlich 60 Erzieher Gruppendienst im stationdren Wohnbereich

Zusammengefasst waren

- die Befragten zum Zeitpunkt der Interviews zwischen 26 und 60 Jahre alt,

- vier arbeiteten in pflegerischen Berufen (eine staatlich anerkannte Heilerzie-
hungspflegerin, zwei Altenpfleger*innen und eine Krankenschwester) und acht in
padagogischen Berufen (drei Diplom-Sozialpddagogen*innen, vier Erzieherinnen
und ein Heilpddagoge),

- fiinf der Befragte waren ménnlich, sieben weiblich,

- acht Befragte waren im vollstationdiren Wohnbereich, zwei im Aullenwohnbe-

reich und zwei in der Tagesstrukturierung fiir Rentner*innen tétig.
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5.3 Erhebungsverfahren

Teilnarratives Leitfadeninterview

Bei den zu rekonstruierenden Deutungsmustern in Sichtweisen und Handlungsperspekti-
ven handelt es sich um subjektive Konzepte. Bei diesen ist es nach Helfferich (2009: 38)
zufolge auch moglich, das Interview durch ,.eine gewisse Strukturierung z. B. in Form
eines Leitfadens flr die Interviewfiihrung* zu strukturieren. Interpretationen kénnen sich

auch auf kiirzere von den Interviewenden initiierte Textpassagen beziehen.

Fiir diese Arbeit wurde die Methode teilnarrativer Leitfadeninterviews gewahlt. Dabei
handelt es sich um eine Mischform aus narrativem und Leitfadeninterview. Narrative In-
terviews zeichnen sich durch maximale Offenheit aus: nach einem kurzen Erzéhlstimulus
zu Beginn kann die interviewte Person weitestgehend unbeeinflusst ,,seine/ihre Ge-
schichte erzihlen (vgl. Kruse 2014: 153 ff.). Ein Leitfadeninterview dagegen wird in
Ablauf und Thematik je nach Forschungsinteresse mehr oder weniger stark durch Leit-
fragen oder Stichworte strukturiert (Kruse 2014: 206). Das teilnarrative Leitfadeninter-
view besteht aus mehreren kiirzeren aufeinander folgenden narrativen Interviewpassagen,
die durch kurze offen formulierte Leitfragen thematisch strukturiert werden (Helfferich

2009: 42).

Erstellung des Leitfadens

Der Leitfaden sollte so konstruiert sein, dass er maximale Offenheit des Interviews er-
moglicht. Er sollte folglich nur Fragen enthalten, die ldngere freie Erzdhlungen der Be-
fragten generieren. Daher wurde bei der Erstellung der Leitfragen das ,,SPSS-Prinzip*
von Helfferich (2009) angewandt. SPSS steht dabei als Abkiirzung fiir die Verfahrens-
schritte Sammeln, Priifen, Sortieren und Subsumieren: Im ersten Schritt (Sammeln) wur-
den alle interessanten Forschungsfragen in einem offenen Brainstorming ungefiltert ge-
sammelt (Helfferich 2009: 182). Im zweiten Schritt (Priifen) wurden diese Fragen ge-
priift, inwieweit sie jeweils forschungsrelevant, tatsdchlich zu beantworten und fiir offen
generierende Erzéhlungen geeignet sind. Zudem sollen die Fragen Neues in Erfahrung
bringen konnen und nicht blo3 Bekanntes bestitigen (Helfferich 2009: 182 f.). Im dritten

t55

Verfahrensschritt™ (Sortieren) wurden die Fragen den Themenblocken Berufliche Arbeit

und Arbeitshandeln, Alter(n), Behinderung, Behinderung und Alter(n), Professionelles

5 Die Verfahrensschritte 1-3 wurden im Rahmen eines dreitigigen Methodenworkshops mit Wissenschaft-
ler*innen durchgesprochen. Schritt 4 sowie die iterative Wiederholung wurde alleine durchgefiihrt. Die
Qualitdt des Interviewleitfadens wurde im Rahmen eines Methodencoachings sowie eines Probeinterviews
gepriift und der Leitfaden entsprechend modifiziert.
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Arbeiten, Gutes Alter(n), Rahmenbedingungen guten Alter(n)s und Abschluss zugeordnet.
Im letzten Schritt (Subsumieren) wurde fiir jeden Themenblock eine einfache Erzédhlauf-
forderung formuliert (Helfferich 2009: 185), die dazu anregen soll, dass die Befragten
moglichst viele der interessanten Aspekte von sich aus ansprechen (ebd.). Die erzdhlge-
nerierenden Fragen wurden als Erinnerungsstiitze vorformuliert in der jeweiligen Spalte

des Leitfadens festgehalten.

Aufbau und Prinzipien des Leitfadens

Abbildung 3: Ubersicht {iber die Themenblécke mit Erzihlaufforderungen

1. Einstieg: Erzdhlen Sie mir doch bitte etwas iiber Thre berufliche Arbeit. Was machen Sie
so tagtdglich? Erzdhlen Sie mir tiber Ihre Arbeit mit den dlteren Bewohner*innen!

2. Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n): Wie erleben Sie die élteren Bewohner*innen
in Threm Berufsalltag?

3. Verstdandnisse von gutem Alter(n): Was macht fiir Sie personlich gutes Alter(n) aus?

4. Verstiandnisse von professionellem Handeln: Wenn Sie an Thren Berufsalltag denken, was
macht da fiir Sie professionelles Handeln aus?

5. Realisierungsmoglichkeiten: Wie schétzen Sie die Realsierungsmoglichkeiten von gutem
Alter(n) fiir die dlteren Bewohner*innen hier im Haus ein?

6. Abschluss: Gibt es von lhrer Seite noch etwas, was Sie gerne erzihlen mochten, was Ihnen
wichtig ist, worauf Sie noch nicht eingegangen sind?

Der Leitfaden besteht aus sechs Themenblocken (Abbildung 3). Jedes Interview startete
mit dem Themenblock Einstieg und der Aufforderung, etwas iiber die eigene berufliche
Arbeit zu erzdhlen. Diese Frage diente als ,,Warming-up* (Kruse 2014: 223) und ermog-
lichte es der befragten Person, zunéchst etwas Vertrautes zu erzéhlen und dabei bereits
thematische Akzente zu setzen. Tatséchlich deutete sich vielfach in dieser Anfangsse-

quenz bereits das zentrale Thema des gesamten Interviews an.

Der komplexe Themenblock Behinderung und Alter(n) beinhaltete Fragen mit alltags-
praktischen, biografisch-lebensweltlichen und konzeptionellen Beziigen zu den Aspekten
Behinderung, Alter(n) sowie Behinderung und Alter(n). Einleitend wurde gefragt, wie
die Fachkrifte die édlteren Bewohner*innen in ihrem Berufsalltag erleben wiirde. Daran

schlossen sich bei Bedarf folgende Fragen an:

,,Woran machen Sie fest, dass Bewohner*innen alt sind?*

,,Inwieweit hat sich Thr Blick auf dltere Bewohner*innen verandert?*
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,»Was geht Thnen durch den Kopf, wenn Sie ,alt und behindert® horen?*

Nach demselben Prinzip wurden die Aspekte Behinderung und Alter(n) erfragt (vgl. Leit-
faden im Anhang).

Der Themenblock gutes Alter(n) wurde eingeleitet mit der Frage: ,,Was macht fiir Sie
personlich gutes Altern aus?*“. Anschlieend wurde gefragt, was nach Ansicht der Be-

fragten gutes Alter(n) fiir die Bewohner*innen bedeuten konnte.

Der Themenblock Professionelles Arbeiten wurde mit der Frage eingeleitet: ,,Wenn Sie
an Thren Berufsalltag denken, was macht da fiir Sie ,professionelles Arbeiten® aus?* Im
Bedarfsfall wurde diese spezifiziert zur Professionalitit im Umgang mit Alter(n) und Be-

hinderung gestellt und um die Frage nach Beispielen fiir professionelles Handeln ergéinzt.

Im Themenblock Realisierungsméglichkeiten wurden die Befragten gefragt, wie sie die
Chancen eines guten Alter(n)s fiir die Bewohner*innen in ihrer Einrichtung tatséchlich
einschitzen. Erginzend wurde nach ihrer Rolle beim Alterwerden der Bewohner*innen
gefragt. Dieser Themenblock schloss mit der Frage nach dem Bedarf fiir Verbesserungen

sowie den erwarteten, erhofften oder befiirchteten Entwicklungen dieses Wohnsettings.

Im Themenblock Abschluss erhielten alle Befragten noch einmal die Moglichkeit, The-
men und Aspekte anzusprechen, die bislang im Interview noch nicht zur Sprache gekom-
men waren. Die meisten Befragten kamen dabei interessanterweise erneut auf das von

thnen ohnehin fiir essenziell gehaltene Thema zurtick.

Jeder Themenblock wurde mit einer offen formulierten Erzdhlaufforderung eingeleitet
(Tabelle 9). Darauf folgten in jedem Themenblock zwei bis vier konkrete, offen formu-
lierte Nachfragen fiir den Fall, dass bestimmte fiir die Analyse wichtige Aspekte von den

Befragten selbst noch nicht hinreichend thematisiert wurden.

Tabelle 9: Ausschnitt aus dem Interviewleitfaden, Themenblock gutes Alter(n). Eigene Darstel-
lung nach Helfferich (2009: 186) und Kruse (2014: 149)

Leitfrage 5: Was macht fiir Sie persénlich gutes Alter(n) aus?

Konkretes Nachfragen

Aufrechterhaltungsfragen

Inhaltliche Aspekte

- Wie mochten Sie am liebsten
alter werden — was wird lhnen
besonders wichtig dabei sein?

- Was macht fiir Sie gutes Al-

ter(n) bei Menschen mit Behin-

derung aus?

- Was geht Ihnen beim Thema
gutes Altern noch durch den
Kopf?

- Kénnen Sie mir noch mehr er-
zdhlen?

- Féllt Ihnen noch etwas ein?

Selbstbestimmung
Aktivitat

Teilhabe
Gesundheit

Soziale Netzwerke, sozial in-
tegriert
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Sogenannte Aufrechterhaltungsfragen sollten die Befragten ermuntern, bereits themati-
sierte Aspekte weiter auszufiihren (Kruse 2014: 218, Przyborski/Wohlrab-Sahr 2009: 99).
Dieser Fragentypus erwies sich als besonders wichtig, da das Interesse und die Aufmerk-
samkeit der Interviewerin unterstrich und das Erzéhlen der Befragten forderte, ohne dabei
neue Inhalte einzubringen oder vorzugeben. Gegen Ende des Interviews wurden in einem

gesonderten Fragenblock einige Einstellungsfragen gestellt.

Der Autbau des Leitfadens entspricht der von Merton et al. (1956) formulierten Faustre-
gel, wonach das Gespréch sich stets vom Allgemeinen zum Spezifischen hin bewegen
und seinen Anfang bei der Perspektive der Befragten nehmen sollte (Przyborski/Wohl-
rab-Sahr 2009: 140).

Praktische Durchfiihrung der Interviews

Die Autorin hat sémtliche Interviews im Winter 2011/2012 personlich gefiihrt. Sie fanden
in der jeweiligen Einrichtung statt — entweder im Aufenthaltsraum der Bewohner*innen
oder im Besprechungsraum der Mitarbeiter*innen. Die Interviews dauerten im Durch-
schnitt zwei Stunden, das langste drei Stunden und 40 Minuten, das kiirzeste eine Stunde
und 30 Minuten. Zur Einstimmung wurde den Befragten der Hintergrund der Studie so-
wie der geplante Ablauf des Interviews erldutert. Dabei achtete die Interviewerin darauf,
den Befragten nicht explizit zu sagen, dass es bei der Studie um die Erhebung ihrer Sicht-
weisen auf Behinderung und Alter(n) geht, um eine mdgliche Farbung der Ergebnisse
durch eine Vorsensibilisierung zu vermeiden. Stattdessen wurde den Befragten vermittelt,
das Interesse der Interviewerin lage auf den Erfahrungswerten der Befragten im Umgang
mit dlteren Bewohner*innen. Des Weiteren wurde betont, dass es keine ,,richtigen* oder
»falschen* Antworten gidbe und geniigend Zeit zur Verfligung stiinde, um die eigenen
Worte fiir alles Wichtige zu finden. Nach Kldrung der Datenschutzmodalitdten und Ab-
gabe einer Einverstindniserkldrung wurde das Aufnahmegerit angeschaltet und das ge-

samte Interview aufgezeichnet.

Dem Motto folgend, dass der Leitfaden dem Interview dienen sollte und nicht umgekehrt
(Przyborski/Wohlrab-Sahr 2009: 142), standen im Verlauf der Befragung die Fachkrifte
und ihre Themensetzungen im Mittelpunkt; spontane Reaktionen, Deutungen, Gefiihle
und Mitteilungen von Seiten der Interviewerin wurden vermieden. Zur guten Inter-
viewflihrung zéhlte zudem, die Kommunikation zu verlangsamen. Pausen gaben den In-
terviewten die Moglichkeit, ihre Gedanken zu sortieren und ihre Erz&hlung dann ggf.

fortzufiihren (Helfferich 2009).
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Am Ende des Interviews hatten die Befragten die Gelegenheit, ihrerseits Fragen an die
Interviewerin zu stellen, etwa zu den Hintergriinden des Projektes. Danach endete das
Interview offiziell und die Aufnahme wurde beendet. Im Anschluss daran fiillten die Be-
fragten einen kurzen Fragebogen mit personlichen Angaben und Informationen tiber ihre
Berufsbiografie sowie ihre Qualifizierung aus (siche Anhang). Zu jedem Interview wurde
zeitnah ein Postskript verfasst, das Bemerkungen zur Interviewsituation, zum Gespréchs-

verlauf, zu auffalligen Themen oder Storungen festhielt.

5.4 Transkription

Sinn und Zweck von Transkripten ist es, ,,iiber die alleinige (wort-)semantische, d. h. le-
xikalische Dimension des Textes hinaus so viele Informationen der Art und Weise der
gesprochenen Sprache wie moglich in der Verschriftlichung zu ,konservieren** (Kruse
2014: 350). Mit dem Transkript als ,,Sekunddrdatenmaterial* kann dann valide ,,metho-

disch ausfiihrlich und ohne Zeitdruck* gearbeitet werden (ebd.).

Die Transkription der im Rahmen dieser Arbeit gefiihrten Interviews erfolgte in Anleh-

nung an folgende fiinf Regeln (Deppermann 2001: 46 ff., Kruse 2014: 358 ff.):

1. Es wurde weitgehend alles so verschriftet, wie es die Verfasserin gehort hat. Um-
gangssprachliches sowie inkorrekte Grammatikkonstruktionen wurden nicht be-
reinigt bzw. verbessert, sondern genauso exakt wiedergegeben. Fillworter wie
,mh* oder ,,dh* sowie Stottern wurden transkribiert. Dem liegt die Annahme zu-
grunde, dass nicht falsch gesprochen, sondern nur anders gesprochen wird (Kruse
2014: 359). Auch die Ballung von ,,4hs* in einem Textkorpus, in dem eher fliissig
gesprochen wird, gibt Hinweise auf eine bedeutungsvolle Passage. Aus Griinden
der Lesbarkeit wurden die ,,dhs* bei den Interviewzitaten in dieser Arbeit jedoch
gestrichen.

2. Alle Silben und Woérter wurden kleingeschrieben. Betonungen wurden grof3ge-
schrieben, besonders starke Betonungen zusétzlich mit Ausrufezeichen flankiert.
Aus Griinden der Lesbarkeit wurden in den Interviewzitaten in dieser Arbeit Be-

tonungen im Text durch Unterstreichung hervorgehoben, besonders starke Beto-

nungen durch eine fette Unterstreichung. Betonungen markieren kommunikativen
Sinn. Auch mit Pausen markieren Sprechende relevante Sinnbedeutungen und
konnen damit z. B. Beddchtigkeit, Verlegenheit oder emotionale Bewegtheit aus-

driicken (Kruse 2014: 359 f.).
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3. Prosodische Merkmale, also melodische Phinomene des Gesprochenen, wie z. B.
Akzente, Intonation, Pausen, Dauer, Tonhdhe und Tonstirke, wurden festgehal-
ten, wenn es fiir die Analyse wichtig erschien. Aus Griinden der Lesbarkeit wur-
den diese Merkmale bei den Interviewzitaten in dieser Arbeit ebenfalls gestrichen.

4. Bei der Transkription wurde versucht, auf vorgegriffene Interpretationen auf3er-
sprachlicher oder sprachbegleitender Handlungen (z. B. ,,Person hustet verlegen*)
zu verzichten.

5. Sprachlich kommunikativer Sinn wird interaktiv und damit ko-produktiv herge-
stellt. Deshalb war es wichtig, den sequenziellen Diskursverlauf festzuhalten, also
zu markieren, inwieweit sich die Gespriachspartner*innen ins Wort fallen und

wann sie gleichzeitig sprechen.

Tabelle 10 stellt das Transkriptionssystem dar, das eine Adaption einer Kombination aus
den Konventionen GAT-2-Minimaltranskript und GAT-2-Basistranskript darstellt (Kruse
2014: 362 f.). Abbildung 4 prisentiert einen Ausschnitt aus einem Interviewtranskript.

Tabelle 10: Transkriptionssystem (nach Kruse 2014: 362 f.)

Pausen und verlaufsstrukturelle Notationen

() Mikropause (unter 1 Sekunde)
(1), (2), (3), ...
- Wort- oder Satzabbruch

Pausen in Sekundenldange

{{gleichzeitig}} Gleichzeitige Rede, Uberschneidungen {iber zwei und mehr Zeilen

[...] Redebeitrag des Gegeniibers innerhalb eines Redebeitrags

Akzentuierungen

akZENT bzw. akZENT
ak!ZENT! bzw. akZENT

Betonung

Starke Betonung

Endintonationen (Tonhdhenbewegung)

? Hoch steigend

, Mittel steigend / schwebend
; mMttel fallend
Tief fallend

Dehnung

Sonstiges

((lacht)), ((hustet))

AuBersprachliche Handlungen/Ereignisse/Stérungen

<<lachend> ... >

Sprachbegleitende Handlungen

(?meint?)

Vermuteter Wortlaut

(??)

Unverstandlicher Redebeitrag

()

Auslassungen im Transkript/Zitat

[[Name]], [[Ort 1]]

Anonymisierungen

Kursiv

Sinngemale Zusammenfassung des Gesagten
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Abbildung 4: Transkriptionsbeispiel

Interviewerin: wunderbar. (2) zu BEGINN (.) find ichs toll, wenn sie mir erZAHLEN kdnnten, oder wenn sie
mir etwas liber ihre ARBEIT erzahlen kénnten, Gber ihre AUFGABEN, was MACHEN sie so tagtéglich (.) hier
(2) in der einrichtung?

Person 1: also, wir (.) sind ja das WOHNheim [mhm], eine zeit des tages verbringen die bewohner auch
(.) in der WERKstatt, in der regel. es gibt die eine ausnahme, rentner oder der gleichen die am arbeits-
prozess teilnehmen kénnen, dass die dann im HAUSE verbleiben. da haben wir auch so eine gruppe ge-
grindet, (.) aber ansonsten ist die regel, sie gehen in die WERKstatt und kommen dann so gegen vier uhr

(.) wieder zu uns zurtick, [mhm] und DA fangt dann meine Elgentliche aufgabe an.

Die Transkripte wurden mithilfe des Transkriptions-Softwareprogramm f4 erstellt; es ent-
standen knapp 850 Seiten. Namen und Ortsangaben wurden durch Umschreibungen ano-
nymisiert. Wahrend des Transkribierens wurde ein Transkriptionstagebuch gefiihrt, in
dem erste Eindriicke, Fragen, Auffilligkeiten, Ideen, Impulse zu den jeweiligen Inter-

views fiir die spitere Auswertung festgehalten wurden.

5.5 Auswertung nach dem integrativen Basisverfahren

Definition und Ziele

Die Daten wurden in Anlehnung an das integrative Basisverfahren von Kruse
(Kruse/Schmieder 2012) ausgewertet. Dabei handelt es sich um ein sequenzanalytisches,
hermeneutisches Verfahren zur rekonstruktiven Analyse von Textdaten, das seine Wur-
zeln in der dokumentarischen Interpretation nach Karl Mannheim und der ethnometho-

dologischen Konversationsanalyse nach Harold Garfinkel hat (vgl. Kruse 2014).

Ziel des Integrativen Basisverfahrens ist es zentrale Motive aus dem Text eines jeden
Interviews herauszuarbeiten, um somit auf die Deutungsmuster in den subjektiven Sicht-
weisen der Befragten auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln zu schlie-
Ben. Zentrale Motive sind sprachlich kommunikative Biindel oder auch Selektionen, die
sich in ihrer sinnhaften Weise deutlich von der Fallstruktur anderer Félle unterscheiden.
Sie tauchen konsistent iiber thematische Passagen iiber verschiedene Sprachebenen hin-
weg auf. Sie lassen sich vor allem in dichten Passagen, hdufig der Einstiegspassage iden-

tifizieren (Kruse 2014: 563-564, 575).

Bevor das integrative Basisverfahren in seinem Ablauf beschrieben wird, werden die
Grundprinzipien und Verfahrensmomente rekonstruktiv-hermeneutischer Analysen in
Anlehnung an Kruse (2014) skizzenhaft vorgestellt. Des Weiteren werden Begrifflichkei-

ten, die fiir das Verstdndnis des Analyseverfahrens relevant sind, eingefiihrt.
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Grundannahmen und -prinzipien rekonstruktiv-hermeneutischer Analysen

Eine Grundannahme rekonstruktiv-hermeneutischer Analyseverfahren lautet, dass das
Gesagte nicht identisch mit dem Gemeinten ist. Das heif3t, ,,dass der Sinngehalt von Ver-
sprachlichungen stets vor dem Hintergrund der interaktiven Verstdndigungsleistungen
betrachtet werden muss, welche den Sinn iiberhaupt erst ,produzieren‘ (Kruse 2014:
392). Die Bedeutung eines Wortes ergibt sich also nicht von selbst. Erst {iber die Rekon-
struktion des netzwerkformig angelegten semantischen Sinns kann die tatsdchliche Be-
deutung de-indexikalisiert werden (Kruse 2014: 84). So kann beispielsweise ,,Alter fiir
die einen Inaktivitit und Verlusterfahrung bedeuten, fiir die anderen Freiheit und Erfah-

rungsreichtum.

Eine zweite Grundannahme lautet, dass sich der sprachlich-kommunikative Sinn einer
Aussage emergent entwickelt. Das bedeutet, dass die interviewten Personen zu einem be-
stimmten Gespréachszeitpunkt noch nicht wissen, was sie zu einem spateren Zeitpunkt
genau sagen bzw. wie sie es ausdriicken werden. Aus diesem Grund wird die Analyse
sequencziell durchgefiihrt. Die Beschreibung der sprachlich-kommunikativen Phinomene
in der gesprochenen Sprache wird Sequenz fiir Sequenz, also Wort fiir Wort, Zeile fiir
Zeile und Passage fiir Passage vollzogen. Daraus folgt, dass frither Gesagtes nicht mit
Spaterem erkldrt werden kann, jedoch muss spéter Gesagtes mit Fritherem in eine kon-

sistente Deckung gebracht werden (Kruse 2014: 393 f.).

Die Sinnhaftigkeitsunterstellung besagt, dass alle sprachlich-kommunikativen Praktiken
der interviewten Personen fiir sich genommen einen Sinn ergeben. Diesen subjektiv ge-

meinten Sinn gilt es zu rekonstruieren (Kruse 2014: 395).

Das Prinzip der Datenzentrierung erinnert daran, dass die Analyse sowie die interpretati-
ven Schliisse streng auf das vorhandene Textmaterial bezogen sein miissen. Interpretati-
onen werden aus dem vorhandenen Text heraus entwickelt und miissen sich konsistent
mit diesem decken. Dabei soll so wenig wie moglich eigener Sinn in den fremden Text
hineingelegt werden. Mit der Frage ,,Wo steht das im Text?* (Kruse 2014: 396) diszipli-
niert sich die forschende Person bei der Auswertung, die Grundlage eigener Interpretati-

onen kritisch zu tiberpriifen.

Die Rekonstruktionshaltung verweist auf das Prinzip der Offenheit bei der Auswertung.
Dabei soll das eigene Relevanzsystem weitestgehend zuriicktreten, im Fokus soll dagegen

das Relevanzsystem der interviewten Person stehen: Damit geht das Bemiihen einher,
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voreilige Schliisse zu kontrollieren. SchlieBende Interpretationen sollen erst ganz am

Ende des Auswertungsprozesses erfolgen (Kruse 2014: 396 f.).

Das Prinzip der Transparenz der Deutung besagt, dass der eigene Forschungs-, Erkennt-
nis- und Konfliktprozess so weit wie moglich dokumentiert wird, um ihn fiir Dritte nach-
vollziehbar zu machen. Nur so kdnnen die Ergebnisse qualitativ hochwertig, liberzeugend
und valide sein (Kruse 2014: 397). Das bedeutet auch, alternative Lesarten argumentativ
zu entwickeln oder zumindest Hinweise auf diese zu geben, auch wenn diese nicht wei-

terverfolgt werden.

Am Anfang der Datenanalyse steht die Offnung der Analyse durch die umfassende und
vielschichtige Deskription der sprachlich-kommunikativen Muster im Text. Diese De-
skription findet auf den sogenannten drei Aufmerksamkeitsebenen statt. Dabei wird der
Deskriptionsprozess durch die Orientierung an sogenannten forschungsgegenstindlichen
und methodischen Analyseheuristiken (,,Scanner) (s. u.) strukturiert. Die Begriffe Auf-

merksamkeitsebenen und Analyseheuristiken werden im Folgenden beschrieben.

Die drei Aufmerksamkeitsebenen

Die Entscheidung einer Person, was sie wie sagt, beruht auf Sprachselektionen, die auf
drei verschiedenen Ebenen stattfinden: auf der interaktionellen, der syntaktischen und der
semantischer Ebene. Die Selektionen sind auf spezifische dahinterliegende Regeln bzw.
auf einem spezifischen sozialen oder subjektiven Sinn zuriickzufiihren (Kruse 2014: 479).
Die Beschreibung der sprachlich-kommunikativen Muster auf jeder dieser drei Ebenen
ist der Versuch, der hochkomplexen Konstruktion sprachlich-kommunikativer Bedeu-
tung gerecht zu werden (ebd.), also jedes komplexe Symbolsystem aus der Perspektive
des anderen jeweils Sprechenden zu verstehen. Gleichzeig erfiahrt der Analyseprozess
durch die detaillierte Beschreibung der sprachlich-kommunikativen Phdnomene eine
Verlangsamung, indem die Prozesse der Deskription und der Interpretation voneinander
getrennt werden. Interpretationen stehen am Ende des Analyseprozesses und sollen wei-

testgehend durch die Daten begriindet sein und nicht umgekehrt (Kruse 2014: 385 ff.).

Auf der Aufmerksamkeitsebene der Pragmatik bzw. Interaktion werden die ,,(symboli-
schen) Handlungen* der Interviewten sowie deren Beziehungsgestaltungen beschrieben
(Kruse 2014: 481). Auf dieser Ebene wird also untersucht, wie sich die Beziehung zwi-
schen Interviewer*in und interviewter Person entwickelt (Interviewdynamik, Frage- Ant-

wortverhalten, Rollenverteilung), wie sich die Befragten selbst in Szene setzen und wie
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diese Personen prisentieren, iiber die sie sprechen (sogenannte narrative Personen)

(Kruse 2014: 482).

Auf der Aufmerksamkeitsebene der Syntaktik bzw. Syntax wird beschrieben, welche gram-
matikalischen Besonderheiten sich in der Sprache der Interviewten finden lassen (Kruse
2014: 482). ,,Syntaktische Analysen konnen verdeutlichen, wie subjektive Bedeutungs-
konstruktionen, mentale Modelle und Reprisentationen, aber auch soziale Deutungsmus-
ter strukturiert sind*“ (Kruse 2014: 482). Die Analyse eroffnet den Zugang zu den syntak-
tischen ,,Ordnungen der Dinge in den Kopfen der Menschen* (Kruse 2014: 483). Bei der
Deskription wurde z. B. darauf geachtet, ob die Erzahlenden eher Aktiv- oder Passivkon-
struktionen verwenden, wenn sie z. B. von alten Menschen berichten, oder ob sie von sich
selbst in der Ich-Form oder als Neutrum (,,man‘) sprechen. Zudem wurde untersucht, ob
die Sitze der Befragten kurz stringent oder verschachtelt formuliert waren, ob flieBend
gesprochen wurde oder ob es viele Wort- bzw. Satzabbriiche gab. Ebenso wurde auf sich
verdndernde Lautstirke, Redegeschwindigkeit sowie auf auffallende Denkpausen oder

besonders schnelle Redeanschliisse geachtet.

Auf der Aufmerksamkeitsebene der Semantik werden die Wortwahl und das Vokabular
der interviewten Personen betrachtet. Die kognitive Linguistik zeigt, dass subjektive Be-
deutungskonstruktionen nicht nur grammatikalisch, sondern auch metaphorisch struktu-
riert sind. Somit ist die semantische Analyse ein wertvoller Zugang zu den sozialen Deu-
tungsmustern (Kruse 2014: 483). Im Zuge der Deskription wurde z. B. untersucht, inwie-
weit der Arbeitsalltag eher mithilfe von Fachbegriffen (z. B. ,,Morgenpflege®, ,,Beklei-
dungseinkdufe etc.) oder mit Begriftlichkeiten der Alltagssprache (z. B. ,,Zdhneputzen®,
»Shoppen gehen*) beschrieben wurde. Dariiber hinaus konnten sich Begrifflichkeiten be-
stimmten Wortfamilien zuordnen lassen (z. B. ,,Bewegung®, Bewegungsmotor sein®,
,beweglich bleiben®, ,etwas bewegen“?). Wird eher sachlich oder illustrativ erzihlt?
Welche Metaphern werden gewihlt? (,,Das Leben ist wie ein Paket*). Welche Themen

werden ausgelassen?

Einsatz von Analyseheuristiken

Trotz des induktiven Prozesscharakters der offenen, deskriptiven Analyse kommen zum
Zwecke der Systematisierung und Strukturierung auch deduktive Prozesselemente in
Form von Analyseheuristiken zum Tragen (Kruse 2014: 489). Dabei sind forschungsge-

genstdndliche und methodische Analyseheuristiken zu unterscheiden:
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Zu den forschungsgegenstdindlichen Analyseheuristiken zéhlen etwa die Fragen aus dem
Leitfaden als thematische Setzung. Diese fungieren als ,,Scanner* (Kruse 2014: 491) oder
»Wegweiser im Dickicht sprachlich-kommunikativen Sinns* (Kruse 2014: 493). Ohne
einen schliefenden Charakter zu haben, geben sie der Analyse eine grobe Richtung und

helfen zu erkennen, was beschrieben werden soll.

Je nach Beschaffenheit des Textes konnen weitere unterschiedliche Analyseheuristiken
eingesetzt werden. Im Folgenden werden die Instrumente der Agencyanalyse, der Positi-

oninganalyse und der Metaphernanalyse vorgestellt (vgl. Kruse 2014: 501 ff.):

Agency wird in der qualitativen Sozialforschung als subjektive Zuschreibung von Hand-
lungs- und Wirkungsmaichtigkeit verstanden. Diese kann sich auf verschiedene Weise im
Text widerspiegeln (Lucius-Hoene/Deppermann 2002: 59 f.). Die Agencyanalyse unter-
sucht auf den drei genannten Aufmerksamkeitsebenen, in welchem Mafle und in welcher
Form Personen, Artefakten oder abstrakten Geschehnissen Agency zugeschrieben oder
auch abgesprochen wird. Im konkreten Fall geben etwa die Aussagen der befragten Fach-
krifte Hinweise darauf, ob diese &lter werdende Bewohner*innen eher als selbstagierend
oder als passiv darstellen, oder inwieweit sie Alter(n) als etwas ansehen, das einfach pas-

siert oder als etwas, das durchaus von einem selbst beeinflusst werden kann.

Im Rahmen der Positioninganalyse werden mikrosprachliche Phinomene auf ihre sozi-
alrdumliche Funktion hin betrachtet (Kruse 2014: 510). Das heif3t, dass einzelne Sprach-
akte Hinweise auf die Selbst- und Fremdpositionierungen und damit auf die Beziehungs-
formen zwischen verschiedenen Akteur*innen geben. Die sprachlich-kommunikativen
Mittel zur Analyse dieser sozialen Positionierung sind zum einen die Analyse von Per-
spektiven und Stimmen (Lucius-Hoene/Deppermann 2002: 228 ff.). Dabei wird unter-
sucht, wann eine befragte Person aus der Perspektive eine*r bestimmten Bewohner*in
spricht bzw. warum sie dies {iberhaupt nicht tut. Zum anderen gehort dazu die Analyse
des Involvements. Dabei wird gefragt, ob Ereignisse oder Abldufe aus der Perspektive
eines AuBenstehenden geschildert werden oder ob die erzdhlende Person selbst am Ge-
schehen beteiligt ist. Zudem ist hier relevant, ob die Person von sich selbst eher distanziert

berichtet oder emotional erregt erzihlt.

Metaphern formen und repréasentieren Alltagskonzepte, Handlungshorizonte, Relevanz-
systeme, Deutungsmuster, Weltverstindnisse (Kruse 2014: 516). Durch die Metapher-
nanalyse, also die Analyse dieser metaphorischen Ausdriicke konnen sogenannte meta-

phorische Konzepte rekonstruiert werden. Aus diesen lassen sich wiederum Schliisse auf
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die metaphorische Struktur der jeweiligen Denk- und Handlungshorizonte ziehen (ebd.).
Metaphern ,,eréffnen bestimmte Handlungsdimensionen, indem sie bekannte Erfahrun-
gen, Wissensbestdnde und Einstellungen des bildspendenden Bereichs [...] tibertragen
(Kruse et al. 2011: 68). Metaphorik entsteht durch ein Netzwerk von semantischen Ge-
bilden. Sie muss daher als solche analysiert werden, indem RegelméBigkeiten bzw. Mus-

ter identifiziert werden (Kruse 2014: 517).

Nach der Einfilhrung wesentlicher Begrifflichkeiten des Analyseprozesses wird dieser

nun vorgestellt:

Der Analyseprozess in der Gesamtschau
Der gesamte Analyseprozess besteht aus zwei gegensitzlichen Prozessen, der Offiung

und der Schlieffung (Abbildung 5):

Abbildung 5: Schema des Analyseprozesses des integrativen Basisverfahrens (Kruse 2014: 567)

Rekonstruktiver,
Analyseprozess ™

Zu Beginn steht die Offnung der Analyse durch die umfassende und vielschichtige De-
skription der sprachlich-kommunikativen Muster im Text. Diese bezieht sich auf die drei
oben vorgestellten Aufmerksamkeitsebenen. Dabei wird der Deskriptionsprozess durch
die Orientierung an forschungsgegenstdndlichen und methodischen Analyseheuristiken
(,,Scanner) (s. o.) strukturiert. Auf Grundlage der Deskriptionsergebnisse werden offene

Lesarten (lockere Interpretationen) entwickelt.

Bei der Schliefung werden diese verschiedenen Lesarten iiber einen iterativen, zuneh-
mend abstrahierenden Prozess der Verdichtung und Biindelung zu zentralen Motiven zu-
sammengefasst. Deren Bestimmung erfolgt erst passagen-, dann interviewiibergreifend

und bildet den Ubergang von der ,,deskriptiven Rekonstruktion hin zur (abschlieBenden)
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rekonstruktiven Interpretation* (Kruse 2014: 567, Hervorhebung im Original). Die di-
rekte Textebene des konkreten Falls wird verlassen, das Relevanzsystem der Forschenden
gewinnt an Bedeutung bei der Analyse. Erkenntnisse aus verschiedenen Interviews wer-
den miteinander verglichen und weiter abstrahiert. Ergebnisse werden mit der Fragestel-
lung riickgebunden. Am Ende des Analyseprozesses steht die abschlieBende Interpreta-

tion zentraler Motive, die schlieBlich einen stark theoretisch-abstrakten Gehalt aufweisen.

Beschreibung des konkreten Vorgehens bei der Auswertung

Im Prozess der Offinung der Analyse wurde nach der Transkription der Text jedes Inter-
views Zeile fiir Zeile durchgegangen und fiir jede der drei genannten Aufmerksamkeits-
ebenen (Pragmatik/Interaktion, Syntax und Semantik) jeweils simtliche sprachlich-kom-
munikativen Auftélligkeiten farblich markiert. Ziel dieser sequenziellen Deskription war
es, sprach-kommunikative Muster sowohl auf der Was-Ebene (Was wird gesagt?) als
auch auf der Wie-Ebene (Wie wird es gesagt?) zu identifizieren. Dies bildete die Grund-
lage fiir die erste Formulierung offener Lesarten (oder auch Interpretationen). Diese wur-
den an der jeweiligen Stelle im Transkript als Hypothesen iiber mdgliche Motive notiert

(Kruse 2014: 384).

Im Prozess der Schlieffung, der aus drei Runden besteht, wurden in der ersten Runde die
formulierten offenen Lesarten durch das Verdichten von Mustern zu Motiven, iterativ
strukturiert, gebiindelt und verdichtet. Auf diese Weise werden fiir jeden Textabschnitt
jeweils Konzepte (Muster auf der Was-Ebene) und Thematisierungsregeln (Muster auf
der Wie-Ebene) herausgearbeitet. Dieser wiederum verdichten sich zu textabschnittsbe-
zogene Motiven (Kruse 2014: 562 f.). Diese Motive sind als ,,symbolisch konsistente
Sinnfigur zu verstehen, die sich auf den verschiedenen Sprachebenen und in sich wie-
derholend auftauchenden sprachlichen Bildern ausdriicken (Kruse 2014: 562 f.). Dieser

Analyseschritt wurde jeweils iiber ein Interviewtranskript durchgefiihrt.

In der zweiten Runde, ein weiterer iterativer und komparativer Prozess, wurden die ein-
zelnen textabschnittsbezogenen Motive zu fallspezifischen zentralen Motiven verdichtet.
Thematisierungsregeln flieBen bereits wihrend des Verdichtungsprozesses von Mustern

zu Motiven ein. Am Ende steht fiir jedes Interview ein zentrales Motiv.

In der dritten Runde wurden die zentralen Motive eines jeden Interviews abermals ge-

biindelt und in einem letzten Verdichtungs- und Abstraktionsprozess zu falliibergreifen-

56 Dieser Analyseschritt ist vergleichbar dem offenen Kodieren nach Strauss und Corbin (Kruse 2014: 563).
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den Kernkategorien abgeleitet. Kernkategorien stehen fiir die sinnstrukturelle Gesamtge-
stalt aller Interviews und bilden damit sie die Essenz der erhobenen Sichtweisen ab. Die
Kernkategorien wurden nach dem sogenannten Mini-Max-Prinzip gebildet, d. h. die zent-
ralen Motive die zusammen eine Kernkategorie ergeben, weisen innerhalb dieser Gruppe
minimale Unterschiedlichkeit auf; aulerhalb dieser Gruppe, im Vergleich zun den zent-
ralen Motiven, die andere Kernkategorien bilden, weisen sie maximale Unterschiedlich-

keit auf (Kruse 2014: 633).

Tabelle 11: Ausschnitt aus der Langsauswertung in tabellarischer Aufbereitung (nach Kruse

2014: 629)
Zentrales Motiv: Begegnung, Thematisierungsregel: sich Anndhern
Analyse- Themen Deskriptive Analyse (Zentrale) Thematisie-
heuristik Motive rungsregel
Professio- | Aufgaben (3)*: Moti- | Interaktion: SpaR, Begeg- Interviewper-
nalitat vation = Spald an der nung vs. Kon- son ndhert sich

Begegnung; Pflicht-
programm mach ich
auch, macht aber
keinen Spaf (Pflicht
vs. Kur); (...)

Arbeit mit dlteren
Bewohner*innen
(266—-378): Was ich
bin, sein kann ist Va-
ter, Mutter (...); kor-
perliche Ndhe zu Be-
wohner; (...)

Unverkopftes Arbei-
ten (1104 ff.): Ziel-
planung lastig, Hal-
tung und Gesinnung
sind entscheidend

Uber sich: Spass an der Be-
gegnung; ich finde alle Men-
schen interessant (555); (...)

Grenzen: korperliche Ndhe zu
Bewohner: er schmiegte sich
immer sehr an mich und ich
MOCHTE das net, liel§ ihn
aber, wenn ich merkte, dass
die sache innerlich fiir mich
ok war“ (329); (...)

Syntax:

Definition von Professionali-
tat (Begegnung) fallt leicht,
schnelle, klare Antworten
(1137 ff.); langere Auseinan-
dersetzung, komplizierte For-
mulierungen lber fremdbe-
stimmte Zielvorgaben von
Oben (1148-1154)

Semantik:

Begegnung, Spak, interes-
sant; unverkopftes Arbeiten;

(...)

zepte, Zielver-
einbarungen

Nahe vs. Distanz

Thema von ver-
schiedenen Sei-
ten an

Ambivalenzen

*Zeilenangaben im Transkript

Strukturierung und Dokumentation der Analysearbeit
Um den ersten, offenen Interpretationen eine Struktur zu geben, um den Uberblick zu
behalten sowie um die einzelnen Analyseschritte zu dokumentieren, wurden die Ergeb-

nisse des ersten Analysedurchgangs tabellarisch zusammengefasst (Tabelle 11). In dieser
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Tabelle wurden sidmtliche sprachlich-kommunikativen Aspekte festgehalten, die Hin-
weise auf bestimmte Aspekte, z. B. Professionalitdt geben. Dabei wurde differenziert
nach der Textstelle, den angesprochenen Themen und eventuellen Auffilligkeiten auf ei-
ner der drei Aufmerksamkeitsebenen. Aufgrund der Menge an Informationen erfolgte
dies in zwei Durchldufen: Im ersten Durchlauf wurden die Phinomene noch sehr detail-
liert beschrieben, im zweiten dann die Einzelinformationen zusammengefiigt, gebiindelt
und abstrahiert, so dass erste zentrale Motive und Thematisierungsregeln herausgearbei-
tet werden konnten. Aspekte, die sich auf Anhieb keiner der Analyseheuristiken zuordnen
lieBen, wurden am Tabellenende unter ,,Sonstiges* aufgelistet und je nach Relevanz im

weiteren Analyseverlauf beriicksichtigt.

Folgende Themen, die der Leitfaden vorgibt sowie Themen, die sich erst im Zuge der
Analyse aus dem Datenmaterial herauskristallisiert haben (kursiv unterlegt), dienten da-

bei als Strukturierungsrahmen erster Interpretationen:

- Einstiegssequenz: Aufgaben und Abléufe

- Subjektive Konzepte von Alter(n): Assoziationen, Definition, Be-, Zu- und Um-
schreibungen, Umgang/Beziehung, Veranderung der Sichtweise;

- Subjektive Konzepte von Behinderung: Assoziationen, Definition, Be-, Zu- und
Umschreibungen, Umgang/Beziehung, Veranderung der Sichtweise, Umwelt;

- Subjektive Konzepte von Alter und Behinderung: Assoziationen, Definition, Be-
, Zu- und Umschreibungen, Umgang/Beziehung, Verinderung der Sichtweise,
Umwelt;

- Subjektive Konzepte von Professionalitdt (im Hinblick auf Arbeit mit (&lteren)
Menschen mit Behinderung): Definition, erforderliche Kompetenzen, Wertigkei-
ten, Selbstpositionierung, Umgang mit und Beschreibung der Bewohner*innen,
Rolle der Kolleg*innen, Herausforderungen/Grenzen,

- Rahmenbedingungen fiir gutes Alterwerden fiir Bewohner*innen: Status Quo,
Verbesserungsbedarf, Visionen

- Abschluss: Nachtrag, Bewertung des Gesprichs, Teilnahmemotivation

Am Ende dieser beiden Durchldufe waren in diesen Tabellen auf iibersichtliche Weise
das zentrale Motiv und die zentrale Thematisierungsregel jedes einzelnen Interviews er-

kennbar.
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Dariiber hinaus wurde im Verlauf der Analyseprozesse auf der Grundlage der so doku-
mentierten von den Befragten versprachlichten Themen (zweite Spalte) ein Kategorien-
system entwickelt. Die Hauptkategorien bestanden in den forschungsgegenstindlichen
Analyseheuristiken, die dazu gebiindelten Themen bildeten die Unterkategorien. Mithilfe
dieses Kategoriensystems konnten fallweise wesentliche Aussagen zu bestimmten The-
menschwerpunkten (Behinderung, Alter(n), gutes Alter(n), professionelles Handeln) so-

wie die Hauptaussagen des Falles strukturiert und visualisiert werden.

Das integrative Basisverfahren gilt als ,,anspruchsvoll und arbeitsaufwiandig®, weshalb
forschungspraktische ,,(Abkiirzungs-)Strategien® (Kruse 2014: 574; kursiv im Original)
legitim sind. Basierend auf theoretischen Vorabiiberlegungen, wie z. B. die maximale
Kontrastierung anhand der Merkmale Profession, Alter und Geschlecht wurde eine Sub-
stichprobe von sechs Interviews definiert, die vollstindig rekonstruktiv-hermeneutisch
analysiert wurden. Auf Grundlage dieser sechs Félle wurden vorldufige Kernkategorien
gebildet, die bei der weiteren Kodierung als Analyseraster dienten (Kruse 2014: 580). Die
weiteren sechs Interviews wurden ebenfalls offen, mikrosprachlich deskriptiv bearbeitet,
jedoch basierte die Deskriptionsanalyse auf den vier Kernkategorien und war daher se-
lektiver. Nachdem alle zwolf Interviews wie beschrieben ausgewertet waren und fiir jedes
Interview ein zentrales Motiv vorlag, wurden die Kernkategorien in einem iterativen Abs-
traktionsprozess vergleichend und verdichtend ergénzt, gepriift und final iiberarbeitet

(Kapitel 6.1).

5.6 Kritische Reflexion des methodischen Vorgehens

Wie lassen sich die Ergebnisse im Hinblick auf die Qualitét der erhobenen und ausgewer-
teten Daten einordnen? In Anlehnung an Kruse (2014: 54 {f.) konnen die in Kapitel 6
vorgestellten Ergebnisse dieser Interviewforschung als intersubjektiv nachvollziehbar be-
zeichnet werden, da die einzelnen Schritte des Forschungsprozesses (Ableitung der For-
schungsfragen, Wahl der Erhebungsmethode, Festlegung des Samplings, Durchfiihrung,
Transkription und Auswertung der Interviews) ausfiihrlich dokumentiert wurden. In der
Ergebnisprisentation (Kapitel 6) wurden die zentralen Motive, die auf ihnen basierenden
Kernkategorien sowie die Interpretationen ausfiihrlich dargestellt. Durch die Auswertung
von Interviewsequenzen in einer Analysegruppe konnten verschiedene Lesarten disku-
tiert werden, womit dem Anspruch der Intersubjektivitit der Interpretationen geniige ge-

tan wurde. Die reflektierte Subjektivitit konnte durch die methodische Kontrolle des
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Fremdverstehens gewihrleistet werden. Das heif3t, dass die Steuerung des Interviewver-
laufs (z. B. durch die Kommentare der Interviewerin) sowie der Einfluss der subjektiven
Position der Forscherin bei der Auswertung bewusstgemacht und expliziert wurden. Auch
diese mogliche Einflussnahme wurde in der Analysegruppe diskutiert. Der Anspruch der
internen Validitdt konnte durch die Einhaltung der Konsistenzregel gesichert werden.
Demnach ist eine Lesart eines Textabschnitts dann giiltig, wenn diese konsistent mit dem
gesamten Text ist, sich herausgearbeitete Sinnstrukturen nicht als einmalig oder zufillig
erweisen, sondern sich durchgingig durch das gesamte Interviewmaterial ziehen. Die
Konsistenz der jeweiligen zentralen Motive kann in Kapitel 6.1 nachvollzogen werden.
Externe Validitdt als Giitekriterium der Verallgemeinerbarkeit meint in der qualitativen
Forschung die Reprisentation, also die Frage, ob ein Falltyp umfassend repréisentiert ist.
Um in der qualitativen Forschung selbst bei geringer Fallzahl von einem gewissen Grad
an Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse iiber die Einzelfélle hinaus sprechen zu konnen,
ist die Stichprobe entscheidend. In vorliegender Studie wurde eine strukturell stark vari-
ierende selektive Stichprobe gezogen, die die Heterogenitit der Fachkréfte in stationédren

Einrichtungen der Behinderung abdeckt.

Nachdem der thematische Hintergrund vorliegender Untersuchung (Kapitel 2), die theo-
retische Rahmung der Forschungsfragen (Kapitel 3), der Forschungsstand zu Einstellun-
gen gegeniiber Menschen mit Behinderung und zu Altersbildern verschiedener Berufs-
gruppen rezipiert (Kapitel4) und das methodische Vorgehen nachgezeichnet wurde (Ka-

pitel 5), werden nun in Kapitel 6 die Ergebnisse der Interviewforschung vorgestellt.
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6 Ergebnisse der Interviewauswertung

Kapitel 6 befasst sich mit den Ergebnissen der Interviewauswertung. Kapitel 6.1 stellt fiir
die zwolf ausgewerteten Interviews jeweils die zentralen Motive vor, aus denen die drei
falliibergreifenden Kernkategorien AKTIVITAT, BEZIEHUNG und STRUKTUR abgeleitet
wurden. Diese drei Kategorien bilden die Essenz der rekonstruierten Sichtweisen der be-
fragten Fachkrifte auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln. Die Kernka-
tegorien bilden bei der Ergebnisprésentation in Kapitel 6.2 den Rahmen fiir die Darstel-
lung der rekonstruierten Deutungsmuster in den subjektiven Sichtweisen von Behinde-
rung, Alter(n) und professionellem Handeln befragter Fachkrifte. Kapitel 6.3 fasst die
Darstellung der Ergebnisse zusammen und beantwortet dabei die Forschungsfragen. In
Kapitel 6.4 werden die zentralen Ergebnisse unter Hinzunahme der theoretischen Rah-

mung, des Forschungsstandes sowie der Forschungsfragen diskutiert.

6.1 Die zentralen Motive und Kernkategorien

Im Folgenden werden die zwdlf zentralen Motive vorgestellt, die im Zuge der rekonstruk-
tiven texthermeneutischen Analyse der zwdlf teilnarrativen Interviews identifiziert wurde
— fuir jedes Interview wurde ein zentrales Motiv abgeleitet (Tabelle 12). Ein Motiv ist
dann zentral, wenn es in dichten Passagen auftritt und sich konsistent iiber verschiedene
thematische Passagen im gesamten Interview sowie auf unterschiedlichen Aufmerksam-

keitsebenen (Kapitel 5.5) identifizieren ldsst.

Tabelle 12: Zentrale Motive und Kernkategorien

Interview-Nr. | Zentrales Motiv Kernkategorie
3 Sinnvolles Gestalten
5 Sich/etwas bewegen AKTIVITAT
11 Selbstadndigkeit durch Perspektivwechsel
2 Sich begegnen/anndhern
8 Normalisieren
9 Gratwanderung, Grenzen erfahren BEZIEHUNG
12 (Spannungen) ausgleichen
14 Sich positionieren
4 Unterschiedliches zusammenbringen
6 Rahmen abstecken und mit Inhalt fullen STRUKTUR
7 Einheiten zusammenfihren
13 Ambivalenzen AMBIVALENZ
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Aus diesen zwoOlf zentralen Motiven wurden in einem finalen Abstraktionsprozess die
drei falliibergreifenden Kernkategorien AKTIVITAT, BEZIEHUNG, STRUKTUR gebildet®’.
Als sinnstrukturelle Gesamtgestalt aller Interviews bilden sie die Essenz der Sichtweisen
und Handlungsperspektiven der Fachkrifte beziiglich der Themenkomplexe Behinde-
rung, Alter(n) sowie professionelles Handeln. Zusétzlich wurden fiir Interview 13 die
Ambivalenzen aufgenommen, da dieses Gesprich quer zu den restlichen elf Interviews
liegt. Jeder der drei erstgenannten Kernkategorien stellt ein Spannungsfeld zwischen zwei
entgegengesetzten Polen dar. So betrachten und erleben die befragten Fachkréfte etwa die

Phinomene Behinderung und Alter(n)

- aus einer AKTIVITATS-Perspektive im Spannungsfeld zwischen Aktivitdt und Pas-
sivitit,

- aus einer BEZIEHUNGS-Perspektive im Spannungsfeld zwischen Nihe/Akzeptanz
und Distanz/Ablehnung sowie

- aus einer STRUKTUR-Perspektive im Spannungsfeld zwischen Heterogenitét und

Homogenitit.

Aufgrund der beschriebenen Spannungsfelder werden Behinderung, Alter(n) und profes-
sionelles Handeln von den Fachkriften meist ambivalent wahrgenommen. Zudem sind
die Fachkréfte in threm Arbeitsalltag mit Widerspriichlichkeiten konfrontiert, auf die sie

professionell reagieren miissen.

In diesem Unterkapitel 6.1 wird skizziert, aus welchen zentralen Motiven sich die drei
Kernkategorien jeweils ableiten lassen und welche Sprachselektionen in den einzelnen
Interviews bestimmend fiir das jeweilige zentrale Motiv waren. Abschnitt 6.1.1 behandelt
die Kernkategorie AKTIVITAT, Abschnitt 6.1.2 die Kernkategorie BEZIEHUNG, Abschnitt
6.1.3 die Kernkategorie STRUKTUR und Abschnitt 6.1.4 die Ambivalenzen. Am Ende

(6.1.5) steht eine kurze Zusammenfassung.

6.1.1 Kernkategorie AKTIVITAT

Die Kernkategorie AKTIVITAT, bei der sich Fachkrifte dem Themenfeld Behinderung,
Alter(n) und professionelles Handeln iiber das Spannungsfeld zwischen Aktivitdt und

Passivitdt ndhern, ergibt sich im Wesentlichen aus den drei zentralen Motiven sinnvolles

57 Tatsédchlich enthalten sémtliche Interviews Aspekte aller drei Kernkategorien. Die in Kapitel 6.1 vorge-
stellten Interviews bzw. Motive sind jedoch die homogensten, auf deren Grundlage sich die Kernkategorien
haben ableiten lassen.
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Gestalten, sich/etwas bewegen und Selbstindigkeit durch Perspektivwechsel (Abbildung
0).

Abbildung 6: Zentrale Motive der Kernkategorie AKTIVITAT

Sinnvolles Gestalten

Sich/etwas bewegen / AKTIVITAT

Selbstandigkeit durch Perspektivwechsel

Das verbindende Element dieser drei zentralen Motive ist die Annéherung an das Ver-
standnis von Behinderung und Alter(n) iiber das Kriterium der Aktivitdt bzw. Passivitét.
Das schlieBBt sowohl den Willen als auch die Fahigkeit zu Aktivitit bzw. Passivitdt mit
ein. Behinderung und Alter(n) werden mit verdnderten bzw. verringerten oder neuen
Moglichkeiten sinnvollen Gestaltens, selbstindigen Lebens sowie des sich bzw. etwas
Bewegens verbunden. Aktivierende bzw. beruhigende oder ausgleichende Mallnahmen
werden als Reaktionen auf Zustidnde und Entwicklungen verstanden, die mit Behinderung

und Alter(n) einhergehen (kdnnen).

Zentrales Motiv: Sinnvolles Gestalten (Interview 3)

Das zentrale Motiv von Interview 3 ist das sinnvolle Gestalten. Die befragte Fachkraft,
eine dltere Erzieherin, die in der Tagesstrukturierung fiir berentete Menschen mit geistiger
Behinderung arbeitet, beschreibt Behinderung und Alter(n) vor allem anhand der von ihr
wahrgenommenen, vorhandenen und zur Verfiigung gestellten Gestaltungsmoglichkei-
ten. Thre berufliche Tatigkeit ist geprigt von einem aktiven und strukturierten Gestalten
der Abldufe und Situationen. Die Befragte gestaltet auch im Interview mit ihrer anschau-

lichen Erzédhlweise ein eindriickliches Bild ihrer Sicht- und Handlungsperspektiven.

In der Einstiegssequenz zu ihren beruflichen Aufgaben und Dienstabldufen sagt sie: ,,Und
dann heift mein Hauptthema sinnvolle Gestaltung des Tages.“ (I3: 16)°® Die Art und
Weise, in der die befragte Fachkraft von den Tétigkeiten und Abldufen spricht, unter-
streicht ihre aktive Gestaltung, Planung und Strukturierung des Alltags — sie ldsst Dinge
nicht zufillig passieren. Sie gestaltet soziale Gemeinschaft in der Gruppe, indem sie ver-

sucht, alle Bewohner*innen in die Planung und Umsetzung von Aktivititen des Tages

58 Das Sigel (I3: 16) steht fiir Interview 3, Zeile 16. Fiir nachfolgende Interviewzitate werden entsprechende
Siglen verwendet. Zwecks besserer Lesbarkeit wurden die Zitate ggf. sprachlich leicht geglattet.
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aktiv einzubeziehen. Als Rahmenbedingung gilt, simtliche Bewohner*innen —unabhén-
gig von Alter und Behinderung — an den iiberwiegend gestalterischen Aktionen (z. B.

Wohnhausdekoration oder Waffeln backen) teilnehmen konnen.

Das Motiv des Gestaltens taucht besonders deutlich in einer Passage auf, in der die Fach-
kraft frithere und heutige Sichtweisen auf Behinderung reflektiert. Die Befragte berichtet,
wie sie zu Beginn ihrer beruflichen Tatigkeit in der Behindertenhilfe Bewohner*innen
zunéchst als passive, vom Schopfergott ,,verunstaltet[e]* (I3: 663) und in Einzelfdllen als
,» ne ganz verungliickte Gestalt™ (I3: 649) bzw. als eine ,,fiirchterlich arme Kreatur* (I3:
666) wahrgenommen hat. In dieser Darstellung sind Menschen mit Behinderung passive
Opfer eines aktiven Schopfergottes. Die Bewohner*innen selbst umschreibt sie als ,,Gru-
selkabinett* (I3: 621), also als Personen, die Grusel auslosen. Aus heutiger Sicht stehen
fiir die Befragte bei Menschen mit Behinderung nicht mehr deren duflerliche Deformati-
onen oder geistigen Funktionseinschrankungen im Vordergrund, sondern die individuelle
Personlichkeit sowie die individuellen Gestaltungsmdoglichkeiten. Sie sagt {iber einen Be-
wohner: ,,Der konnte auch mit ganz, ganz wenig Sprache konnte der uns Mitarbeiter auch

austricksen und uns um‘n Finger wickeln.“ (I3: 656—658)

Wenn sich die Gestaltungsmdglichkeiten der Bewohner*innen im Zuge des Alterwerdens
verdndern, wenn z. B. aufgrund der Berentung mehr Zeit und Raum fiir Altes und Neues
sei, wenn es z. B. durch Immobilitét einen eingeschrinkten Bewegungsradius gebe, so
die Fachkraft, dann gelte es die entsprechenden Rahmenbedingungen zu ermdglichen,
damit die Gestaltung und Selbstwirksamkeit der Bewohner*innen (weiterhin) gewéhr-
leistet ist. Es ist Teil ihres professionellen Selbstverstandnisses, nach alternativen Mog-
lichkeiten fiir sinnvolles Gestalten zu suchen: ,,Was kann ich jetzt machen, damit die
trotzdem ‘n Erfolgserlebnis haben, dat sie was Anderes gut machen konnen?* (I3: 421 £.)
Sei der alterungsbedingte Abbauprozess jedoch zu stark, so seien die Gestaltungsmog-
lichkeiten sowohl der Betroffenen als auch der Fachkréfte innerhalb der Gruppe stark
eingeschrénkt: ,,Jetzt wird es schwer mit uns, jetzt braucht er viel Hilfe und viel Geduld.*
(I3: 401 f.) Aus der personlichen Sicht der Befragten wird Altern dann zur Qual, wenn
aufgrund starker korperlicher und geistiger Abbauprozesse ein sinnvolles Gestalten nicht
mehr moglich ist und man etwa die eigenen dritten Zdhne verwirrt im Kiihlschrank su-

chen musse.
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Zentrales Motiv: Sich/etwas bewegen (Interview 5)

In Interview 5 kristallisierte sich das zentrale Motiv sich bzw. etwas bewegen heraus.
Damit ist einerseits die aktive geistige und korperliche Bewegung gemeint und anderer-
seits, gesellschaftlich etwas zu bewegen bzw. zu bewirken. Dazu gehdren die Submotive
Raum geben und sich/etwas 6ffnen: Um Bewegung iiberhaupt moglich zu machen, muss

Raum erst geschaffen werden.

Die befragte Fachkraft, ein dlterer Erzieher im Betreuungsdienst einer stationdren Wohn-
gruppe, sieht es als ihre wesentliche Aufgabe an, ,,jedem Bewohner eine Plattform [zu]
bieten, damit er da auch weiter mit in der Wohngruppe agieren kann* (I5: 30 f.). Er lege
,sehr viel Wert* darauf, ,,dass man da aktiv in der Gruppe is‘, und nicht nur betiittelt
wird“ (I5: 30-33). Ein groBes Anliegen des Befragten Fachkraft ist es daher, ein ,,An-
triebsmotor* (I5: 504) oder ein ,,Erregungsmotor (I5: 505) fiir die Bewohner*innen zu
sein. Unabhédngig von deren Alter und Behinderungsgrad will er ihren ,,Motor* fiir
Trdume, Planungen und Aktivititen anschmeiflen. Auch die Fachkraft selbst will in die-
sem Sinne beweglich, also offen und neugierig bleiben und beobachten, wie sich Bewoh-
ner*innen bewegen bzw. entwickeln konnen. Zu dieser Entwicklung gehort nach Ansicht
des Befragten die eigene Lernbereitschaft, der fachliche Austausch im Team sowie die
Maoglichkeit, bei Schwierigkeiten Kolleg*innen als ,,Transportband* (I5: 612) zu nutzen,

das einen im Zweifelsfall weiterbringe.

Alt sein ist aus Sicht des Befragten keine Frage des kalendarischen Alters, sondern hinge
vielmehr mit der Fahigkeit zusammen, das eigene Leben unabhédngig von einem strikten
Karriereplan zu fiihren und dabei innerlich beweglich zu bleiben. Demnach seien Perso-

nen alt, wenn sie ,,wenich [...] trAumen, Phantasien entwickeln oder sich mal so Auszei-

ten nehmen, das [ihre Lebens- und Karriereplanung, Anm. d. Verf.] ist alles schon sehr
konkret, was die jungen Leute machen, ‘ne? und da erscheinen sie mir sehr alt* (I5: 479—
483). Alt ist ein Mensch dem Befragten zufolge, wenn er sich nicht fiir eine bessere Ge-
sellschaft einsetzt oder nichts in der Gesellschaft bewegen will. Auch Menschen mit Be-
hinderung wirkten nach Sicht der Fachkraft aufgrund ihrer Behinderung alt, wenn sie
altersspezifische Verhaltensweisen, wie eine geringe Agilitit und Unternehmenslust oder
geringes Interesse an Dingen zeigten — dies sei allerdings unabhéngig von ihrem Lebens-

alter.

In der Erzdhlpassage zum Konstrukt Behinderung nimmt der Befragte Behinderung als
ein mogliches Gestaltungsfeld wahr, in dem man gesellschaftlich etwas bewegen konne.

Er sieht sich selbst in einer Vermittlerrolle, mit der er Menschen mit Behinderung und
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Menschen ohne Behinderung, konkret Bewohner*innen und Personen aus seinem eige-
nen privaten Umfeld, zusammenbringt, um etwaigen Vorurteilen auf Seiten der Men-
schen ohne Behinderung entgegenzutreten. Dariiber hinaus sieht die Fachkraft es als sei-
nen eigenen Auftrag an, gegen die negative Stimmung gegeniiber Menschen mit Behin-

derung in der Gesellschaft anzugehen.

Die Art und Weise, in der der Befragte seine Antworten strukturiert, 14sst sich auch inso-
fern mit den Begriffen Beweglichkeit und Offenheit umschreiben, als z. B. das Gesagte
aufgrund der Satzabbriiche und -fragmente und der zum Teil undeutlichen Sprechweise
nicht immer eindeutig zu verstehen ist und so Raum fiir Spekulationen lédsst. Auf der se-
mantischen Ebene fallen die hdaufigen Bewegungs- und Raummetaphern auf, wie z. B.
»Motor angeschmissen® (I5: 499), ,, Transportband* (I5: 612), ,,Spannbreite* (I15: 28) oder
»Plattform* (I5: 30, 580, 617).

Zentrales Motiv: Selbstindigkeit durch Perspektivwechsel (Interview 11)

In Interview 11, in dem ein &lterer Heilpddagoge in einer Auenwohngruppe befragt
wurde, dominiert das zentrale Motiv der Selbstdndigkeit durch Perspektivwechsel. Der
Befragte definiert Behinderung und Alter(n) iiber die Moglichkeit einer selbstéindigen
Lebensfiihrung. Professionelles Arbeiten bedeutet fiir ihn, den Bewohner*innen zu so viel
Autonomie wie moglich zu verhelfen. Das (gute) Alter(n) bringe Perspektivwechsel mit
sich — etwa beim Zusammenleben von Menschen unterschiedlicher Altersgruppen — die
der Schliissel fiir eine Beibehaltung der Selbstdandigkeit im Alter(n) seien. Die Erzdahlun-
gen der Fachkraft sind gepréigt von haufigen Perspektivwechseln, mit denen sie Begeben-

heiten aus mindestens zwei unterschiedlichen Sichtweisen darstellt.

Auch fiir die Definition von Behinderung und Alter(n) zieht der Befragte den Aspekt der
Selbstindigkeit heran: So blieben Menschen mit geistiger Behinderung aufgrund ver-
schiedener kognitiver Defizite (wie z. B. dem fehlenden Abstraktionsvermdgen) be-
stimmte Tiiren bei Bildung und Beruf verschlossen. Dadurch bleibe diesen Menschen ein
selbstindiges Leben nach den Standards unseres mittelschichtsgeprigten Denkens ver-
wehrt. Settings wie etwa ambulante Wohneinrichtungen oder Werkstatten fiir Menschen
mit Behinderung boten diesen Menschen jedoch einen Rahmen, in dem Aufgaben und
Ablaufe tibersichtlicher und einfacher strukturiert und damit leichter erlernbar seien. Fiir
Menschen mit geistiger Behinderung, so die Fachkraft, sei die Moglichkeit eines Perspek-

tivwechsels jedoch in Sondereinrichtungen nicht gegeben.
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Auch Alter(n) definiert der Befragte liber die Selbstandigkeit. Alter(n) gehe mit nachlas-
sender Selbstdndigkeit, etwa im Bereich der Grundversorgung einher. Als Reaktion da-
rauf miisse die Forderung von Ressourcen und die Ermoglichung selbstandigen Handelns
betont werden. Das Alterwerden (der Bewohner*innen), so die Fachkraft, fiihre zu einem
hoéheren und damit zeitintensiveren Hilfebedarf. Dies habe aus Sicht des Befragten einen
positiven Nebeneffekt. Dieser Perspektivwechsel iiberrascht, da der altersbedingt stei-
gende Hilfebedarf der Bewohner*innen von allen anderen Befragten ausschlieBlich ne-
gativ bewertet wurde. Fiir diese Fachkraft bedeutet das Alterwerden der Bewohner*innen
jedoch auch, dass eine ,,neue Form von Kommunikation“ (I11: 960) entstehen konne:
»Man hat Zeit tiber Dinge zu reden [...] und man macht nicht nur, sondern, weil‘s lang-
sam gehen muss, wird das ja auch kommentiert, ne? Und dann kommt moglicherweise

eins zum andern, ne, und es wird auch erzdhlt.“ (I11: 961-965)

Das Leben in altersgemischten Wohneinrichtungen sei die ideale Ausgangssituation fiir
ein ldngeres selbstindiges Leben &lter werdender Bewohner*innen. Die Fachkraft ver-
gleicht das Leben der Bewohner*innen mit einer Fahrt auf Schienen. Das gemeinsame
Fahren mit ggf. schnelleren Jiingeren fordere die nachhaltige Selbstéindigkeit der Alteren,
was wiederum deren Alterungsprozess abmildere. Blieben die Senior*innen hingegen un-
ter sich und miissten sich aufgrund einer ,,Rundumversorgung® (I11: 821) um nichts mehr
kiimmern, so wiirden sie schneller abbauen. Der Perspektivwechsel, den Altere durch ihr
Zusammenleben mit Jiingeren erfahren — so der Befragte — fithre dazu, dass sie immer
wieder eine neue Position einnehmen, dabei gefordert werden und dadurch linger jung

bleiben konnen:

,,Wenn man keine andere Positionen mehr einnehmen muss, weil man auf seinem Zuch
fahrt und rechts und links nix anders passiert, dann is* man schnell alt. [...] Es miissen
Mitfahrer sein, die einen rechts iiberholen kdnnen und links, [...] langsamer sind oder
umgekehrt, [...] oder wo man selber auch mal {iberholen kann. Das muss gegeben sein.
weil dazu gehoren Perspektivenwechsel.“ (I11: 1149-1156)

6.1.2 Kernkategorie BEZIEHUNG

Die Kernkategorie BEZIEHUNG, die durch die Pole Néhe/Akzeptanz und Distanz/Ableh-
nung gepragt ist, leitet sich aus den fiinf zentralen Motiven sich begegnen/anndhern, nor-
malisieren, Gratwanderung/Grenzen erfahren, (Spannungen) ausgleichen und sich posi-

tionieren ab (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Zentrale Motive der Kernkategorie BEZIEHUNG

Sich begegnen/annahern

Normalisieren

Gratwanderung, Grenzen erfahren BEZIEHUNG

(Spannungen) ausgleichen

Sich positionieren

Diesen zentralen Motiven ist gemein, dass sie sich dem Themenkomplex Behinderung
und Alter(n) auf der Beziehungsebene nidhern. Hier stehen also nicht Aktivitdt und Akti-
vierung im Vordergrund, sondern die Frage, wie sich die interviewten Fachkréfte selbst
zu den Themen Alter(n) und Behinderung mit all ihren wahrgenommenen Ambivalenzen
sowie zu den Menschen mit den Merkmalen Alter oder Behinderung in Beziehung setzen.
Die Antworten der Befragten lassen sich in einem Spannungsfeld mit den Polen Néhe
und Akzeptanz auf der einen Seite sowie Distanz und Ablehnung auf der anderen Seite

verorten.

Zentrales Motiv: Sich begegnen/annihern (Interview 2)

Das zentrale Motiv von Interview 2 ist sich begegnen bzw. sich anndhern. Damit ist Be-
gegnung mit bzw. die Anndherung an Menschen ebenso gemeint wie die Auseinander-
setzung mit (unangenehmen) Themen, wie etwa dem eigenen Alterwerden. Fiir die be-
fragte Fachkraft, einen Diplom-Sozialpddagogen mittleren Alters, der im stationdren
Wohnbereich titig ist, steht die Begegnung mit Menschen im Zentrum ihrer beruflichen
Tatigkeit, tiber die sie sagt: ,,Ich komme nachmittags an [zum Dienst, Anm. d. Verf.] und
richte mich im Grunde so drauf ein, dass ich irgendwelchen Leuten begegne. Also ich
glaub, das ist so das Wesen liberhaupt unserer Arbeit, dass wir irgendwelchen Leuten
begegnen.” (I12: 14-16). Das Pronomen ,,irgendwelche* weist darauf hin, dass der Be-
fragte Attribute wie ,,mit Behinderung® oder ,,alt* bei seinen Begegnungen fiir irrelevant
hilt. Dies bestitigt sich auch in seinen Erzdhlungen liber Bewohner*innen, in denen seine
Begegnung mit diesen Menschen im Vordergrund steht und nicht deren Alter oder Be-
hinderungsart. Die Irrelevanz solcher Attribute wird ebenso deutlich, wenn die Fachkraft
seine Schwierigkeiten bzw. sein Unbehagen zum Ausdruck bringt, die Begriffe Behinde-
rung und Alter(n) zu definieren. So antwortet der Befragte etwa auf die Frage, welches
Verstindnis von Alter(n) er habe: ,,Mir gefillt die Frage net, weil ich net unterscheide

zwischen alt und jung.” (I12: 458 1)

Der Fachkraft zufolge bedeute professionelles Arbeiten mit (dlteren) Menschen mit Be-

hinderung, diese Menschen unabhingig von ihrem Alter und der Art ihrer Behinderung
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wahrzunehmen und bestenfalls so anzunehmen, wie sie sind. Entscheidend sei es, die
Formen der Begegnung so auf die alters- bzw. behinderungsbedingten Bediirfnisse dieser
Menschen anzupassen, dass eine Anndherung unabhédngig von Alter und/oder Behinde-

rung mdoglich sei. Im Fokus seiner Arbeit, so der Befragte, stehe ,,liebe- und freudevoller

Umgang® (I2: 1081 f.) mit den Bewohner*innen — nicht das Erarbeiten von Konzepten
oder das Abarbeiten von Zielvereinbarungen. Die latente Abneigung der Fachkraft ge-
geniiber konzeptioneller Arbeit spiegelt sich auch in ihrem schwierigen Zugang zu den
Konzepten von Behinderung und Alter wider: ,,Also heutzutage denk ich, dass weder
Behinderung noch Alter noch — was heifit alt? Was heilit behindert? — dass mir das ir-
gendwie viel zu sagen hat.* (12: 777 f.). Obwohl dem Befragten die Frage nach den Kon-
zepten deutlich missfillt, unternimmt er in einer ldngeren Passage eine zum Teil miihe-
volle Anndherung an die Konzepte Alter(n), Behinderung sowie Behinderung und Al-
ter(n), die er aus verschiedenen Richtungen beleuchtet und sich so gewissermal3en auf sie
einlédsst. Seine Miihe ist u. a. an den zahlreichen Pausen, Satzabbriichen und komplizier-

ten Formulierungen erkennbar.

Interessant ist der Prozess der Anndherung der Fachkraft an die Akzeptanz und an eine
positivere Sicht auf das eigene Alterwerden, die im Verlauf des Gespriichs stattfindet. Zu
Beginn dieser Textpassage lehnt der Befragte das eigene Altern kategorisch ab: ,,Des mit
dem Alter lehn ich ab. Des stimmt net, des mit dem Alter is® alles Quatsch.* (I12: 482 f.).
Wenig spiter sagt er: ,,Ich weigere mich anzuerkennen, dass ich in irgendne Weise schwé-
cher werde, vielleicht is des auch so ‘ne stille Rebellion.” (I12: 556-558) Im weiteren
Verlauf des Gesprichs erkennt er jedoch auch die Errungenschaften des eigenen Alter(n)s

positiv an, etwa seine groflere Gelassenheit.

Zentrales Motiv: Normalisieren (Interview 8)

In Interview 8 lautet das zentrale Motiv normalisieren. Im Gesprdch mit einer jiingeren
Heilerziehungspflegerin, die im Gruppendienst in einem stationdren Wohnbereich tétig
ist, wird ebenfalls ein annehmender Charakter erkennbar. Die Fachkraft argumentiert da-
bei mit einem Verstdndnis von Normalitit: Personen und Situationen, die ihr fremd oder
ungewohnt erscheinen — oder sogar Angst machen — entsprechen nicht der Normalitit.
Durch die Strukturierung, etwa ihrer Antworten auf offene Fragen im Interview sowie
durch ihre Erfahrung und ihre Gewohnheiten (z. B. die Gewohnung an die Arbeit mit
dlteren Bewohner*innen) normalisiert sie dieses Nicht-Normale und macht es somit fiir
sich handhabbar. Die Befragte teilt dementsprechend Personen, Situationen und Um-

stdnde in die Kategorien normal und nicht normal ein: So differenziert sie beispielsweise
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zwischen normalen und nicht-normalen Arbeitsdiensten, normalen und nicht-normalen
Menschen, normalen und nicht-normalen alten Menschen, normalem und demenziellem

Altern oder zwischen normalem und nicht-normalem Leben.

Dabei zeigen sich in ihrer Darstellung zwei verschiedene Ebenen von Normalitdt: Zum
einen die Normalitdt in der Gesellschaft und zum anderen die Normalitét im familidren
Umfeld. Durch ihr eignes Aufwachsen in einem familidren und nachbarschaftlichen Um-
feld, in dem Menschen mit korperlicher und/oder geistiger Behinderung leben, flihrt die

Befragte aus, sei Behinderung fiir sie schon immer Normalitdt gewesen:
,»|Behinderung, Anm. d. Verf.] war fiir mich mein ganzes Leben lang schon Normalitit
[...] von daher bin ich damit gro3 geworden, es war fiir mich nie was Fremdes [...] von

daher is‘ es fiir mich ganz normal.* (I8: 661-666)

Das besonders betonte ,,fiir mich* stellt einen deutlichen Kontrast her zu Menschen, fiir

die ein gemeinsames Leben mit Menschen mit Behinderung keine Realitit und somit auch
keine Normalitdt darstellt. In diesem Sinne empfindet die Fachkraft ihr eigenes Leben —
im Vergleich mit dem anderer — eben nicht als normal. Sie wirft von sich aus die Frage
auf, wie sie sich menschlich entwickelt hitte, wenn es in der Familie keine Menschen mit

Behinderung gegeben hitte und sie ein ,,normales* Leben (I8: 759) gefiihrt hitte.

Befremdlichen und angstmachenden Begebenheiten begegnet die Interviewperson mit
Struktur, Faktifizierung und Distanzierung. Thre strukturierende Herangehensweise an
mit Angst und Spannung besetzte Situationen, wie etwa das Miterleben des Todes eines
Bewohners, zeigt sich eindriicklich in folgender Textpassage: ,,Ich hab irgendwie die
ganze Zeit darauf gewartet, wann stirbt der erste Bewohner? Wie reagierst Du dann da-
rauf?* (I8: 532 f.). Hier entsteht der Eindruck, dass die Befragte diese Erfahrung erst
machen musste, um diese fiir sie selbst beunruhigende Situation einordnen, strukturieren
und handhabbar machen zu konnen. Mit der Faktifizierung schafft sie Distanz. Als tat-
sdchlich ein Bewohner starb, berichtet die Fachkraft vom Eintreffen der Todesnachricht

wie folgt:

,Und dann war‘s soweit und dann war*s ziemlich niichtern. Das hat mich ja sehr gewun-
dert eigentlich, ne? [...] OK!, der is‘ jetzt tot, is° nich mehr da, is* traurich [...] aber es
war nicht so personlich, wie wenn jetzt privat jemand gestorben wére.“ (18: 534-539)

Der ,,ndchste Schritt* (I8: 547), so die Befragte in ihrer Struktur schaffenden Art und
Weise, sei nun, zu erfahren, wie es sein wird, wenn sie selbst eines Tages als erste den

Tod eine*r Bewohner*in feststellen wird.



6 Ergebnisse der Interviewauswertung 155

Zentrales Motiv: Gratwanderung, Grenzen erfahren (Interview 9)

Das zentrale Motiv in Interview 9 ist die Gratwanderung und das Erfahren von Grenzen.
Die Befragte, eine Krankenschwester mittleren Alters, die in der Wohnbereichsleitung in
einer stationdren Wohngruppe arbeitet, stellt problematisierend die Gegensétze und Gren-
zerfahrungen, die aus ihrer Sicht mit Behinderung und Alter(n) einhergehen, in den Mit-

telpunkt ihrer Erzdhlungen.

Im gesamten Gesprich lassen sich Beschreibungen in Gegensitzen finden. So beschreibt
die Fachkraft z. B. den Gegensatz zwischen Friih- und Spétdienst, der in der ganz unter-
schiedlich wahrgenommenen Arbeitsintensitit liege. Andere Gegensétze werden durch
die kontrdren Sichtweisen padagogischer bzw. pflegerischer Fachkréfte auf Behinderung
sichtbar. Die Befragte bringt viel Positives mit Behinderung und Alter(n) in Verbindung
— dies steht allerdings vielfach im Kontrast zu ihren spiteren Ausfiithrungen. Weitere von
der Fachkraft thematisierte Gegensétze bestehen zwischen Erwachsenen und Kindern,
zwischen Freizeit und Dienst sowie zwischen sich selbst als Nichtbehinderte und den Be-
wohner*innen als Menschen mit Behinderung. Neben der Benennung von Gegensétzen
spielen fiir die Interviewte Grenzerfahrungen im Umgang mit (dlteren) Bewohner*innen

sowie die Abgrenzung von diesen eine gro3e Rolle. Sie fiihrt aus:

,,Es kommt schon mal vor, dass ich dann von zu Hause erzéhle. Is ja nix Schlimmes dran,
aber eigentlich denke ich dann so: Nee, also, das geht ja auch keinem was an, irgendwie —
das sind doch die Bewohner [...] die sind behindert [das heil3t fiir die Interviewperson,
Anm. d. Verf.], dass die ja nich so klar differenzieren kdnnen und so funktionieren wie
ich.” (19: 526-556)

In diesem Zitat zeigt sich eine doppelte Grenziiberschreitung: Erstens sind nach dem Pro-
fessionalititsverstdndnis der Befragten private Angelegenheiten nicht fiir die Ohren der
Bewohner*innen bestimmt und zweitens stellen diese aufgrund ihrer Behinderung keine

addquaten Gesprachspartner*innen fiir bestimmte private Themen dar.

Die Bewohner*innen trotz ihres Entwicklungsstandes wie Erwachsene zu behandeln und
nicht wie ,,kleine Kinder* (19: 496), stellt fiir die Fachkraft eine Gratwanderung dar. Thre
semantischen Selektionen erwecken den Eindruck, als gelinge ihr diese nicht immer. An
einer anderen Stelle vergleicht die Interviewte das Verhéltnis zwischen Mitarbeiter*innen
und Bewohner*innen mit einer Eltern-Kind-Beziehung, zumindest wenn es darum gehe,
nach einer Auseinandersetzung nicht unversohnt auseinanderzugehen. Einige Formulie-
rungen der Befragten erinnern an das paternalistische Verhalten einiger Erziechungsbe-
rechtigter gegeniiber ihren Kindern. Dies bezieht sich insbesondere auf den Wunsch, den

Kindern vorzuschreiben, was zu tun ist und ihnen Grenzen aufzuzeigen:
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,»Ich sach ja den Bewohnern dann immer, wenn Berta heute nich gut drauf is und im Bett
bleibt, dann geht ihr mal da rein, besucht die (19: 754-756);

,Ich schick den dann raus, Fahrradfahren.” (I9: 1146 f.);
,Das is ja das Schlimmste, was man machen kann. also, den Fehler hab ich ‘n paar Mal

gemacht, dass ich dann eingelenkt hab [...] aber dann die Quittung kriecht man auf jeden
Fall.“ (I9: 1071-1074.)

Auch das Altern, insbesondere der demenziclle Abbau der Bewohner*innen, ist aus Sicht
der Fachkraft verbunden mit vielen Grenzerfahrungen: So beschreibt sie, wie Bewoh-
ner*innen im Zuge ihrer Demenz die Grenzen ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit errei-
chen. Unabhingig von Erkldrungen oder Absprachen mit bestimmten Bewohner*innen
miisse sie sehen: ,,Das kriegt die gar nicht mehr auf die Reihe.” (I9: 208 f.). An anderer

Stelle heif3t es: ,,Ich kann sagen was ich will, die schnallt dat einfach nich mehr.* (I9: 218

f.). Sie als Mitarbeiterin wiisste ,,liberhaupt nicht wie ich ihr das erkléren soll* (I9: 211).
Die Befragte schildert mehrere Situationen, in denen die Grenzen des gegenseitigen Ver-
stehens erreicht zu sein scheinen — dies wiirde vom Betreuungspersonal als sehr anstren-
gend empfunden. Auch das zunehmend herausfordernde Verhalten von Demenzerkrank-
ten, so die Fachkraft, stoBe im Berufsalltag an Grenzen: So sei ein Bewohner im Zuge
seiner Demenzerkrankung ,,richtig fies geworden* (19: 298 f.), er sei ,,aggressiv, [...] sehr
extrem; [...] ‘n ganz anderer Mensch wie frither.” (19: 311 f.) Die Befragte kommt dabei
auch an ihre eigenen professionellen Grenzen, wenn sie ihre eigene Uberforderung im
Umgang mit demenzerkrankten Bewohner*innen thematisiert:
,,Ja, dass man auch oft hilflos is, grade mit dieser Demenz. Also ich bin oft an ‘nem

Punkt, wo ich [...] denke, was machste denn jetzt hier mit dem? Ich wei3 gar net mehr,
wie ich mit dem umgehen soll [...] wenn gar nichts mehr ankommt.* (19: 414—417)

Zentrales Motiv: Spannungen ausgleichen (Interview 12)

Das zentrale Motiv von Interview 12 ist der Ausgleich von Gegensitze und Unsicherhei-
ten sowie den durch sie auftretenden Spannungen. Die befragte Fachkraft ist eine Erzie-
herin mittleren Alters, die im Aulenwohngruppenbereich titig ist. Thre Erzahlungen tliber
Behinderung, Alter(n) und professionelles Arbeiten sind geprigt vom Aufzeigen von
Kontrasten, Unsicherheiten und Spannungen zwischen unterschiedlichen Personengrup-
pen oder Sichtweisen. Mit diesen sieht sich die Befragte in ihrem Berufsalltag, aber auch
im Privatleben konfrontiert. Im Unterschied zu Interview 9 steht dabei jedoch nicht die
Problematisierung der Gegensétze im Vordergrund (und damit die Gefahr von Grenz-
iberschreitungen), sondern der Ausgleich der Spannungen mit dem Ziel, einen fiir alle

vertretbaren Kompromiss zu finden. Die Sprachselektionen der Interviewten verweisen
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ebenfalls auf die Motive Spannung und Unsicherheit. So verwendet sie hdufig abmil-
dernde Adverbien wie ,,vielleicht® (z. B. 112: 248, 611, 695, 1087) oder ,,bisschen* (z. B.
112: 353, 415, 908, 1330) sowie Konjunktivkonstruktionen (z. B. ,,ich wiird mal sagen®,
112: 315 1., 568, 1092). Diese Wortwahl unterstreicht ihre Vagheit bzw. ihre Unsicherheit
ob der Richtigkeit ihrer Aussagen. Bei den konfliktreichen Gegensitzen zwischen jiinge-
ren und dlteren Bewohner*innen spricht sie von den Jiingeren ,,die ‘n bisschen Leben
reinbringen* und den Alteren die ,,manchmal ‘ne sehr schlappe Truppe* seien (112: 454
f.). Durch das gemeinsame Aushandeln von Losungen versucht die Interviewte den Span-

nungen in der Wohngruppe entgegenzuwirken.

Aus Sicht der Befragten gingen Behinderung und Alter(n) auch mit Unsicherheit einher,
zum einem indem alte Menschen sowie Menschen mit Behinderung durch ihr zum Teil
unsicheres Handeln als solche identifiziert wiirden. Zum anderen zeige sich die eigene
Unsicherheit der Befragten angesichts der Frage, wie sich die Themen Behinderung und
Alter gesellschaftlich weiter entwickeln werden. Die Interviewte ist in einigen Punkten
dulerst zwiegespalten, etwa bei der Frage, inwieweit Inklusion oder Segregation die bes-
sere Variante fiir ein gutes Leben fiir Menschen mit Behinderung sei. Dies belegt auch

der dialektische Aufbau der entsprechenden Interviewsequenz:

,Es 1s schdn, von Integration zu sprechen, die Leute auch in die Gesellschaft zu integrie-
ren, aber ich weil nich, ob das so richtich is, [...] dass man dann die Leute [...] die woh-
nen dann ganz normal, wie jeder andere auch. [...] Das is fiir die manchmal auch recht
schwierich, da kommt auch wieder diese Sicherheit und Unsicherheit, weil wenn ich de-
nen zuhore, [...] kriecht man schon mit, dass die Berlihrungséngste haben. Und wenn ich
mir vorstelle, dass man jetzt ‘n kleines, dhnlich wie diese SOS-Kinderdorfer gemacht
worden sind, und wenn man da jetzt die Leute zusammenleben lisst, auch in einzelnen
Wohnung, aber in so‘n geschiitzten Rahmen [in einer Dorfgemeinschaft, Anm. d. Verf.]
weil} auch nich, ob das unbedingt alles so richtig is‘, [...] weil ich bin da auch immer hin
und her gerissen. [...] und ich glaub das gibt denen dann auch ‘n stiickweit Zufriedenheit,
oder Sicherheit, Sicherheit glaub ich is da ganz wichtich. [...] aber dann findet nich unbe-
dingt Integration statt, ne? Und das grenzt das wieder aus und das will man ja grade nich
mehr, diese Abgrenzung.” (I12: 652—-692)

Die Losung des beschriebenen Dilemmas sieht die Befragte in der Abkehr von Fremdbe-
stimmung. Die (élteren) Bewohner*innen sollten selbst entscheiden, wie sie in Zukunft
leben wollen. Auch das Thema Alter(n) wirft bei der Interviewten Fragen auf. So sei sie

gespannt, zu erleben, inwieweit sich zukiinftige Altersgenerationen verdnderten:

,Ich seh dem [Alter, Anm. d. Verf.] mit Spannung entgegen, weil ich denke, da rutscht
‘ne ganz andere Generation an &lteren Leuten jetzt hinterher, die‘s frither so nicht gab,
und dass diese, ich sach mal, diese Faltenrockomis quasi so langsam aussterben [...] Ich
kann mir vorstellen, ich weil ja nicht ob es so ist, dass es vielleicht n bisschen lebendiger
wird. dass da einfach andere alte Menschen dann unter uns wandeln.” (I12: 587-612)
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Mit dieser Formulierung erweckt die Befragte den Eindruck, als sei sie eine aullenste-

hende Beobachterin und nicht selbst von den beschriebenen Entwicklungen betroffen.

Zentrales Motiv: Sich positionieren (Interview 14)

In Interview 14 lautet das zentrale Motiv sich positionieren. Damit ist die Kontrastierung
unterschiedlicher bzw. gegensitzlicher Meinungen, Personen, Standpunkte, Situationen
oder Zielvorstellungen gemeint. Bei der interviewten Fachkraft handelt es sich um einen
jingeren Diplom-Sozialpddagogen, der im stationdren Wohnbereich arbeitet. Dieser po-
sitioniert sich u. a. indem er den Kontrast zwischen seiner eigenen Haltung und der Hal-
tung anderer unterstreicht. Wahrend im Verlauf des Gesprichs haufiger der Eindruck ent-
steht, als existiere neben diesen beiden kontraren Standpunkten kein dritter, weicht der
Befragte gegen Ende des Interviews diese Gegeniiberstellung etwas auf und formuliert
seine Bereitschaft zu Kompromisslosungen. Gleich zu Beginn des Interviews markiert
die Fachkraft den Kontrast zwischen ihrem padagogischen Selbstverstindnis und ihren

Arbeitsaufgaben:

,Ich bin eine padagogische Fachkraft, da wir eine padagogische Einrichtung sind, muss
der Tréger auch sowas unterhalten. [...] Wir [...] sind eigentlich fiir die Belange des tag-
lichen Lebens zustandich. [...] Das heif3t fiir den Frithdienst Wecken, Friihstiick vorberei-
ten, bei der Grundpflege Hilfestellung leisten, oder stellvertretende Ausfithrungen, je
nachdem, [...] dann halt wie gesacht hauptsachlich hauswirtschaftliche Tatichkeiten.*
(114: 8-17)

Die Formulierung ,,sowas* vermittelt den Eindruck, der Befragte fiihle sich nur wenig
wertgeschdtzt und in seiner Rolle eher iiberfliissig. Seine padagogischen Kompetenzen
scheinen im Kontrast zu seinen liberwiegend behandlungspflegerischen und hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten zu stehen. Die Tatsache, dass der Triger der Einrichtung ver-
mehrt Pflegekrifte einstellt, verschérft seine Sorge, in diesem Setting bald tiberfliissig zu

werden.

Auch bei den Auffassungen vom Ziel professioneller Arbeit zeigen sich Differenzen zwi-
schen den Sichtweisen der Fachkraft und des Trigers. Der Befragte versteht unter profes-
sionellem Arbeiten ,,allen Menschen gerecht zu werden* (I14: 808). Der Triager wolle
thm zufolge aber vor allem, dass die ,,Dokumentation eingehalten wird* (I14: 814-816).
Der Trager stelle immer weniger Anspriiche an die pddagogische Arbeit, was der Inter-
viewte als ,,BWL-isierung der sozialen Arbeit™ (I14: 817 f.) umschreibt und damit ein

Spannungsfeld zwischen zwei gegensdtzlichen Systemen aufmacht.

Der Befragte positioniert sich auch mit seiner Sichtweise auf Alter(n) und grenzt sich

damit von den Sichtweisen anderer ab. Er zitiert einen Komiker, der einmal gesagt habe,
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alt werden sei nicht lustig, weil man standig irgendwelche Zipperlein hitte. Er dagegen
freue sich auf diesen Lebensabschnitt, auch wenn ihn die Aussicht aufs Alter(n) frither
gedngstigt hétte. Im Unterschied zu Leuten, die Angst hétten, im Alter etwas zu verpas-
sen, habe er heute keine Angst mehr vor dem Alter, da er fiir sich personlich liberzeugt
sei, genug erlebt und alles ausgekostet zu haben. Diese Aussage ist fiir eine Person jiin-

geren Alters durchaus iiberraschend.

Auch beim Themenkomplex Behinderung zeigt der Interviewte deutlich sein Bemiihen
um Abgrenzung. So grenzt er sich etwa von der Ansicht ab, Menschen wiirden behindert

geboren und hilt fest: ,,Menschen werden nicht behindert geboren, sie werden im Leben

behindert. [...] Ich seh das auch nicht so als Behinderung. Ich seh das als Besonderheit.*
(I14: 327-330) Die Fachkraft erzihlt, noch nie Beriihrungsdngste gegeniiber Menschen
mit Behinderung gehabt zu haben, wéhrend andere Menschen diese offen anfeinden wilir-
den. Auch wiirden andere Mitleid fiir Menschen mit Behinderung empfinden oder diese
auch als Erwachsene wie Kinder behandeln. Der Befragte hingegen wiirde mit Behinde-

rung nichts Negatives und insbesondere kein Mitleid assoziieren.

Interessanterweise gibt die Fachkraft im Verlauf ihres Interviews vereinzelt Hinweise auf
eine gewisse Kompromissbereitschaft: An einer Stelle fiihrt sie aus, dass thre Arbeit aus
Kompromissen bestehe, weil man beispielsweise aufgrund der zeitlichen Restriktionen
gar nicht allen und allem gerecht werden konne. Der Befragte spricht auch von der An-
gleichung der Anspriiche zwischen den pflegerischen und padagogischen Mitarbeiter*in-
nen in seinem Team. Letztlich hitten alle das Interesse, auf einem Level zu sein und gut
zusammenarbeiten zu konnen. Gegen Ende des Gespréichs schlagt der Interviewte einen
versOhnlichen Ton an und bekundet, zu allen ,,Schandtaten bereit* (I114: 1118) zu sein.
Darunter versteht er, Fortbildungen wahrzunehmen, um Bewohner*innen im Alter in der
Einrichtung besser begleiten zu konnen. Diese Aussage markiert einen Kontrast zu vor-
herigen Aussagen der Fachkraft, in denen ihre Unzufriedenheit iiber die Differenz zwi-
schen seiner fachlichen Qualifikation und seinen tatsdchlichen Arbeitsaufgaben zum Aus-

druck kam.

Wie lassen sich nun die unterschiedlichen zentralen Motive in der Kernkategorie BEZIE-
HUNG zusammenfassen? Anders als bei der Kernkategorie AKTIVITAT (Kapitel 6.1.1) be-
tonen die Befragten mit Blick auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln

nicht in erster Linie das Mal} an Aktivititen (wie die Gestaltungsmdglichkeiten in Inter-
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view 3, die Beweglichkeit in Interview 5 oder die Selbsténdigkeit in Interview 11). Statt-
dessen beschreiben die zentralen Motive in der Kernkategorie BEZIEHUNG vor allem die
Art und Weise, in der die Fachkrifte sich zu Behinderung und Alter als dem anderen in
Beziehung setzen und wie sie in ihrem beruflichen Alltag darauf reagieren. So steht in
Interview 2 die Begegnung mit anderen Menschen im Vordergrund, wobei alt oder be-
hindert als irrelevante Kriterien angesehen werden. Gleichzeitig féllt die Anndherung an
und Annahme von unliebsamen Entwicklungen wie das Altern nicht unbedingt leicht. Bei
Interview 8 stehen das Neue, Ungewohnte und die Spannung im Vordergrund, worauf die
Befragte mit einem strukturierten Vorgehen und Routinen reagiert und so fiir sich Nor-
malitdt sowie im Bedarfsfall auch Distanz schafft. In Interview 9 thematisiert und prob-
lematisiert die Interviewte hingegen Kontraste, die sie zwischen Kategorien wie behindert
und nicht behindert oder alt und nicht alt sieht. Bei der Gratwanderung entlang dieser
Kontraste kommt es mitunter zu Grenzerfahrungen und Grenziiberschreitungen. Auch bei
Interview 12 spielen diese Kontraste und Spannungen bei der (beruflichen) Auseinander-
setzung mit Behinderung und Alter eine Rolle. Hier versucht die Befragte jedoch, die
Gegensitzlichkeiten und Spannungen auszugleichen und Kompromisse zu finden. In In-
terview 14 spielen ebenfalls unterschiedliche Positionen eine wichtige Rolle, hier steht
jedoch die eigene Positionierung des Interviewten im Mittelpunkt. Das gemeinsame
Merkmal in der Kernkategorie BEZIEHUNG ist, dass Behinderung und Alter als Themen-

feld beschrieben werden, zu dem durchaus kontrare Sichtweisen bestehen.

6.1.3 Kernkategorie STRUKTUR

Die Kernkategorie STRUKTUR ergibt sich aus den drei zentralen Motiven Unterschiedli-
ches zusammenbringen, Grenzen abstecken und mit Inhalt fiillen sowie Einheiten zusam-
menfiihren (Abbildung 8). Der gemeinsame Nenner dieser drei Motive ist die Heteroge-
nitét, die mit den Phanomenen Behinderung und Alter(n) verbunden wird sowie das Be-

streben, vermeintlich unterschiedliche Elemente zu einer Einheit zusammenzufiigen.

Abbildung 8: Zentrale Motive der Kernkategorie STRUKTUR

Unterschiedliches zusammenbringen
Rahmen abstecken und mit Inhalt fullen > STRUKTUR

Einheiten zusammenfihren
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Zentrales Motiv: Unterschiedliches zusammenbringen (Interview 4)

Das zentrale Motiv in Interview 4 ist es, Unterschiedliches zusammenzubringen. Die in-
terviewte Fachkraft, eine Altenpflegerin mittleren Alters, die im stationdren Wohngrup-
penbereich arbeitet, riickt die Heterogenitét in den Fokus, die aus ihrer Sicht mit Behin-
derung und Alter(n) einhergeht. Neben einem professionellen Umgang mit diesen Unter-
schiedlichkeiten kommt in ihren Antworten auch das Motiv des Vereinens und Auflosens

von Gegensitzen zum Tragen.

Behinderung definiert die Fachkraft iiber unterschiedliche korperliche und geistige Fé-
higkeiten bei Menschen mit und ohne Behinderung. Das verbindende Element zwischen
diesen beiden Bevolkerungsgruppen seien die vergleichbaren Grundbediirfnisse, etwa
nach Zuwendung. Differenzen sieht die Befragte sowohl innerhalb der Gruppe élterer
Menschen mit Behinderung als auch zwischen diesen und élteren Menschen ohne Behin-
derung. So unterschieden sich selbst gleichaltrige (éltere) Bewohner*innen so sehr in ih-
ren beobachtbaren Fahigkeiten und in ihrer Fitness, dass ihr Alter nicht anhand ihres Ge-
burtsjahres zu bestimmen sei. Die Interviewte pladiert jedoch trotz dieser Ungleichheiten
fiir ein gemeinsames Wohnen. Sie ist {iberzeugt, dass auch das Zusammenleben mit Be-

wohner*innen unterschiedlichen Alters fiir alle ein Gewinn sei:

,Jch [...] nehm sie schon so wahr, dass ich nicht finde, dass unsre Alteren jetzt unter sich
sein miissen, ne, sondern ich finde es schon ganz gut, dass sie auch in die Gruppe inte-
griert sind, ja, wo auch jiingere Leute sind, die sie ja auch schon Jahre kennen, weil ich
denke, sie unterstiitzen sich auch gegenseitig.” (14: 390-394)

Grof3e Unterschiede sieht die Fachkraft zwischen Rentner*innen mit und ohne Behinde-
rung. Auf der einen Seite stiinde ein*e Rentner*in, die ,,nicht geistig behindert is*, immer
gesund gewesen is‘, Familie gegriindet hat, Arbeitsstelle hatte [...] und sich dann auch
noch selber helfen* kann (14: 656-658). Auf der anderen Seite gibe es Bewohner*innen,
die aufgrund ihrer Behinderung und ihrer Sozialisation {iber weniger Ressourcen verfiig-
ten und einen groBeren Hilfebedarf aufwiesen. Der Befragten ist es dabei ein Anliegen,
dass diese unterschiedlichen Personengruppen in der Offentlichkeit in ihrer Gemeinsam-
keit betrachtet sowie als Gesamtheit erkannt und akzeptiert werden: ,,dass man wirklich
sacht: Hier, es gibt nicht nur diesen Teil, es gibt diesen Teil, sie sind alle als Eins zu sehen,
ja?“ (14: 726 f.). Aus diesem Grund begriilt die Interviewte auch Einladungen aus der
Gemeinde zum Zusammentreffen von alten und jungen Menschen mit und ohne Behin-

derung.
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Die tigliche Arbeit der befragten Fachkraft ist von Heterogenitét geprdgt. Der Umgang
mit den Bewohner*innen, die unterschiedlich hilfebediirftig bzw. selbstindig sind, vari-
ierende Dienstabldufe sowie die Arbeit in einem multidisziplindren Team erfordern einen
professionellen Umgang. Dabei gelte es, sowohl die Bewohner*innen als auch die Kol-
leg*innen in ihrer Unterschiedlichkeit zu verstehen und anzunehmen. Dabei jedem indi-
viduell stets gerecht zu werden fiihre allerdings hiufig zu ,,Spagatspriingen* (14: 322), so
die Befragte. Diese Wortschopfung, eine Kombination der Metaphern ,,Spagat®* und
»Sprung*, unterstreicht die Anstrengung die aus Sicht der Fachkraft mit diesem Bemiihen

einherzugehen scheint.

Die Antwortmuster der Interviewten vermitteln ein Bild, nachdem die Unterschiedlich-
keit von Personen und Situationen zugleich auch einende, verbindende oder einander er-
gianzende Aspekte beinhalte. So scheinen vermeintliche Kontraste nicht automatisch Aus-
schliisse zu bedeuten. Gerade im Zusammenfiihren bzw. im Vereinbaren von (scheinbar)
Gegensitzlichem konnen Unterschiede auch aufgehoben werden, etwa, wenn aus Alten
und Jungen, aus Menschen mit und ohne Behinderung und aus Pflegekréiften und péda-
gogischen Kriften eine voneinander lernende Gemeinschaft mit vergleichbaren Bediirf-
nissen entsteht, die trotz unterschiedlichen Ressourcen ein gemeinsames Ziel verfolgt.
Damit dieses Unterfangen gelingt und alle davon profitieren konnen, bedarf es jedoch

eines groBBen Energieaufwands.

Zentrales Motiv: Rahmen abstecken und mit Inhalt fiillen (Interview 6)

Das zentrale Motiv von Interview 6 ist das Abstecken von Rahmen. Auch in diesem Ge-
sprach mit einer Sozialpiddagogin mittleren Alters, die als Leiterin des tagesstrukturieren-
den Angebotes in einer stationdren Wohneinrichtung titig ist, geht es um die Verbindung
unterschiedlicher Elemente zu einer Einheit. Anders als in Interview 4 geht es jedoch
nicht so sehr um den vereinenden Aspekt, als vielmehr um das Abstecken eines Rahmens,

den es mit unterschiedlichen Inhalten zu fiillen gilt.

Dieses Schaffen einer umfassenden Struktur, deren Grenzen jedoch nicht immer eindeu-
tig sind, zeigt sich bereits in der Einstiegspassage des Interviews. Die Fachkraft stellt die
Angebote der Einrichtung fiir berentete Bewohner*innen in Form eines ,,Stundenplan|s]*
(I6: 25) dar, der fiir die Angebote sowie fiir die Aufgaben der Fachkraft sowohl einen
zeitlichen Rahmen (Beginn und Ende) als auch einen inhaltlichen Rahmen (thematische
Schwerpunkte, ritualisierte Abldufe) bietet. Die Bewohner*innen unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Anzahl, ihres Alters, der Art und des Ausmalles ihrer Hilfebediirftigkeit

sowie ihrer Fahigkeiten. Die Interviewte fasst dies passend zusammen mit den Worten:
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,»also eigentlich ganz breit gefichert, [...] wie das so is° wenn hier sechzig Menschen auf

einem Haufen wohnen, da ist von A bis Z alles vertreten.” (16: 238-254)

Das Leben versteht die Befragte als eine Abfolge von Phasen, von denen das Alter eine
ist. Das Alter als Lebensphase wird von ihr also als als Teil des Ganzen betrachtet, der

positive wie negative Aspekte habe:

,,Alt sein, dlter werden [...] is vielleicht auch eine Phase im Leben, die nochmal wieder
so‘n ganz besonderen Punkt haben kann, weil man ‘ne gewisse Ruhe und Zeit hat, viel-
leicht auch gewisse Weisheiten in der Tat hat, Gelassenheit entwickeln kann, ja, die das
nochmal so ganz positiv machen, aber es hat natiirlich auch den Nachteil, dass einem
viele Dinge nicht mehr so gut von der Hand gehen, ne? (16: 706-711)

Folgerichtig versteht sich die Fachkraft selbst ,,als Begleitung, fiir‘n Stiick des Lebens, in
diesem Fall jetzt eben fiir‘'n Teil des Tages beim Altwerden* (16: 452 f.).

Dabei findet die Befragte es schwierig, den Rahmen eindeutig zu bestimmen, also fest-
zulegen, ab wann bei einem Menschen von einer Behinderung die Rede sei. Lege man
z. B. die Art oder das Ausmalf} des Unterstiitzungsbedarfs zugrunde, so sei Behinderung
,,80 ein breites Fenster (I6: 581 f.). Zudem ldgen Behinderungen auch nicht immer so

offensichtlich vor, es gédbe auch ,,viel schwammigere Fille, wo das gar nicht immer so

ersichtlich st (I6: 594 f.). Die Frage, ab wann von Behinderung die Rede sein kann,
bleibt im Gesprich letztlich offen. Der Rahmen bleibt unklar, da seine Grenzen nicht
eindeutig bestimmbar sind. Schlielich definiert die Fachkraft Behinderung dariiber, dass
Menschen erst aufgrund mangelnder Barrierefreiheit zu Menschen mit Behinderung ge-
macht werden — sie wiirden aufgrund existierender Grenzen in die Gesellschaft ,,nicht

einfach reinpassen* (I16: 618).

Gleichzeitig ist die Befragte der Ansicht, dass der Integration bzw. der Inklusion durchaus
Grenzen gesetzt sind, dass also gar nicht alle Menschen in den Rahmen des sogenannten

Regelbetriebs passen konnen: ,Ja, frither hab ich gedacht, man kann jeden immer und

iiberall integrieren. Das seh ich heute anders.” (16: 6382 f.) Die Gefahr, dass Menschen

mit Behinderung im Regelbetrieb ,,durchschliipfen* (16: 642), also aus dem Rahmen fal-
len, sei nach Ansicht der Fachkraft durchaus gegeben — unabhingig davon, wie gut Ein-
richtungen ausgestattet sind. Die Befragte pliddiert daher z. B. fiir den Fortbestand von
Forderschulen parallel zu Regelschulen. Dadurch wire eine Begegnung zwischen unter-
schiedlichen Gruppen fiir einen begrenzten Zeitraum moglich, die Grenzen wiirden

dadurch durchléssiger.
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Zentrales Motiv: Einheiten zusammenfiihren (Interview 7)

Das zentrale Motiv in Interview 7 ist die Vorstellung, dass die Menschen, ihr Leben sowie
ihre Arbeit jeweils aus einer Vielzahl von Einzelaspekten bestehen, die zusammengefiigt
werden miissen. Die Fachkraft, ein junger Altenpfleger, der im stationdren Wohnbereich
tétig ist, siecht dies als seine Aufgabe an, die er mit den Metaphern von einem gut gefiillten
,,Paket”, einem schonen ,,Mosaikbild* oder einem ,,Buch* mit interessanten Inhalten be-

schreibt.

In der Einstiegspassage des Gespriachs kommt diese Sichtweise besonders zum Tragen:
Der Befragte zahlt hier liber einen Zeitraum von etwa 40 (!) Minuten detailliert simtliche
seiner Aufgaben auf, die im Laufe eines Arbeitstages eine Rolle spielen. Er schildert seine
einzelnen Aufgaben erschopfend in Einzelschritten: Von der Medikamentenvergabe zu
verschiedenen Zeiten in verschiedenen Wohngruppen iiber die Begleitung des Wésche-
dienstes, den Transfer von Bewohner*innen, die Dokumentation, die Anleitung der Kol-
leg*innen, Reinigungstitigkeiten, das Zusammenfiihren von Informationen bis hin zur
Befriedigung der psychosozialen Bediirfnisse der Bewohner*innen. Diese Schilderung
macht deutlich, wie mannigfaltig, komplex und verantwortungsvoll all diese Aufgaben
sind, die am Ende eines Arbeitstages zusammengenommen ein ,,gepacktes Paket* (17:

385) ergeben.

Das Leben versteht der Interviewte als eine Aneinanderreihung von Etappen, die mit der
,letzte[n] Etappe des Lebens® (I7: 1149) — dem Alter — ende. Allerdings betrachtet er die
Lebensetappe Alter nicht als homogene Einheit: ,,Also ich unterscheide noch mal alt, ich
wiird‘ jetzt nich alle Alten in ein Paket schieben.” (I7: 1152 f.) Stattdessen differenziert
der Befragte ,,junge, riistige dltere Menschen* auf der einen Seite von den ,,alten Men-
schen, die jetzt schon wirklich die letzten Schritte machen® (I7: 1153—1155) auf der an-
deren Seite. Von Alter als einem ,,.komplette[n] Paket* (I7: 1124) konne aber erst die
Rede sein, wenn zu einem bestimmten Lebensalter auch der korperliche und geistige Ab-
bau dazu kommen. Erst dann stehe Alter fiir ,,Gebrechlichkeit, Hilflosigkeit, Hilfebediirf-
tigkeit™ (I7: 1150 f.) und es handle sich um das ,,letzte Stadium vom Altsein“ (I7: 1151).
Das vorletzte Stadium sei dagegen geprigt von ,,frei Sein von Beruf, von irgendwelchen

Verpflichtungen, von den Zwéngen* (I7: 1327 1.).

Auch den einzelnen Menschen sieht die Fachkraft als Teil einer Gesamtheit an. Die aus

vielen Einzelpersonen bestehende Wohngruppe vergleicht sie mit einem Mosaikbild:
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,Des sind auch so die Unterschiede, ne? Und des is‘ ja so‘n Mosaik, ne? Also jedes Stein-
chen in der Gruppe bildet irgendwie so‘ne Gemeinschaft, und jeder is anders.” (I7: 911—
913)

Aus Sicht des Befragten steht jede*r Bewohner*in fiir eine eigenstdndige Personlichkeit
(also wiederum als komplexe Gesamtheit), die durch verschiedene Eigenschaften (also
gewissermallen Einzelteile) charakterisiert ist. Im Fokus der Erzédhlungen des Interview-
ten stehen diese Personlichkeiten, steht die Vielseitigkeit der Bewohner*innen und nicht
deren Behinderung oder Alter. Fiir den Altenpfleger ist ein alter Mensch in erster Linie
eine Person, voller Erfahrungen, Weisheit, Geschichten und Erlebtem — oder, in seinen

eigenen Worten —,,s0°‘n gro3es Paket an Erlebten, an Wissen, an Erfahrung® (I7: 1146 £.).

Beim Themenkomplex Behinderung und Alter(n) greift der Befragte dasselbe Bild von
alteren Menschen auf: Diese verfiigten tiber ein grofes Lebenspaket und seien ,,als so ein
weises Buch zu sehen (I7: 1183 f.). Ein dlterer Mensch mit Behinderung konne sich
aufgrund seiner eingeschriankten intellektuellen Fahigkeiten hingegen nicht so frei entfal-

ten und habe dadurch weniger in seinem Paket, das sein Leben und sein Alter ausmache.

6.1.4 Ambivalenzen

Zentrales Motiv: Ambivalenzen (Interview 13)

In Interview 13 lief3 sich kein zentrales Motiv identifizieren, das alle relevanten themati-
schen Schwerpunkte und unterschiedlichen Sprachebenen gleichermallen strukturiert.
Die Fachkraft, eine jiingere Erzieherin, die im stationdren Wohngruppendienst arbeitet,
thematisiert wiederholt verschiedene Aspekte, die sich den eben behandelten Kernkate-
gorien zuordnen lassen: Dabei handelt es sich um Fordern bzw. Lernen (Kernkategorie
AKTIVITAT), Normalitit (Kernkategorie BEZIEHUNG) sowie um die Moglichkeiten von

Teilhabe (Kernkategorie STRUKTUR), die allesamt miteinander verwoben scheinen.

Uber diese Aspekte hinaus werden in dem Gesprich deutlich Ambivalenzen im Umgang
mit Behinderung und Alter(n) artikuliert. Es handelt sich um Ambivalenzen, die in den
anderen Interviews durchaus ebenfalls zum Vorschein kommen, wenn auch nicht in die-

ser Auspragung.

Das Alter(n) beschreibt die Fachkraft als ein Geben und Nehmen. Es bedeute gleicher-
malen Lernen und Bereicherung, aber auch Schmerz und Verlust — und zwar sowohl fiir
die alten Menschen selbst als auch fiir Angehorige und Pflegepersonen. Auf der einen
Seite wird Alter(n) also mit Angst und Unsicherheit in Verbindung gebracht: Angst vor

dem Tod naher Angehdriger, Unsicherheit dariiber, wie das eigene Alter(n) sein und wie
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man selbst im Alter zurechtkommen wird. Auf der anderen Seite stellt die Befragte die
intensiven und positiven (Lern-)Erfahrungen mit dem Alter(n) und Sterben anderer Men-
schen in ihrem privaten und beruflichen Umfeld sowie den gro3en Erfahrungsschatz al-
terer Menschen als unermesslichen Gewinn fiir sich dar. Auflerdem argumentiert die
Fachkraft, die Erfahrungen mit Alte(r)n und Sterbenden verringerten ihre Angst vor dem
eigenen Altern und Sterben, Bertihrungsiangste und Ekel im Umgang mit alten Menschen
ndhmen ab. Sie verstehe Alter(n) und Sterben als Teil des Lebens, der Umgang damit

werde zunehmend zu einer Normalitét.

Auch die Auseinandersetzung der Interviewten mit Behinderung bzw. Behinderung und
Alter(n) weist auf Widerspriichlichkeiten hin. Menschen mit Behinderung beschreibt sie,
verglichen mit der Mehrheitsgesellschaft, aufgrund ihrer Beeintrdchtigungen als nicht
normal. Gleichzeitig pladiert sie fiir die Gleichbehandlung von Menschen mit und ohne
Behinderung. Weder im alltidglichen Miteinander in der Wohngruppe, noch auflerhalb des
Wohnheimsettings z. B. auf dem Arbeitsmarkt oder im Altenheim sollte Menschen mit
Behinderung ein Sonderstatus zugeschrieben werden. Vielmehr sollten sie wie alle ande-
ren normal behandelt werden. Gleichzeitig betont die Fachkraft jedoch die Notwendig-
keit, Menschen mit Behinderung gerade wegen ihrer Beeintrachtigungen und ihrer gerin-
geren Ressourcen ein hoheres Mafl an Forderung und Begleitung zuzugestehen, damit
Nachteile ausgeglichen und Normalitit erlebt werden konnen. So sollten Menschen mit
Behinderung nach Ansicht der Befragten z. B. mehr professionelle Krankengymnastik
verschrieben bekommen als Senior*innen ohne Behinderung, weil sie ohne professionelle
Anleitung z. B. steif werdende GliedmaBlen nicht freiwillig bewegen wiirden. Die ver-
schreibenden Arzt*innen stuften diese Einschrinkung jedoch als normal und daher als
nicht behandlungsbediirftig ein — einem alten Menschen ohne Behinderung stiinde diese
Mafinahme auch nicht zu. Auch um sich in einem Altenheim zurechtzufinden, miissten
Menschen mit Behinderung, so die Interviewte, aufgrund ihrer eingeschrinkten kogniti-
ven bzw. verbalen Fahigkeiten mehr Verstindnis und Unterstiitzung von Seiten der Pro-
fessionellen erhalten. Die Grundannahme lautet: Um fiir Menschen mit Behinderung Nor-
malitdt zu schaffen, reiche eine normale Behandlung nicht aus, es bediirfe dariiber hinaus
forderlicher Umweltbedingungen. An dieser zusétzlichen Férderung und Betreuung fehle
es aber der Fachkraft zufolge. Die behinderungsspezifische fachmedizinische Versorgung
sei nicht ausreichend, auch in der Gesellschaft fehle es am Verstindnis, stattdessen
herrschten Vorurteile vor. Der Versuch, Nicht-Normalen zu mehr Normalitdt zu verhel-

fen, scheitere an strukturellen und gesellschaftlichen Unzulidnglichkeiten.
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6.1.5 Zusammenfassung

Bei der texthermeneutischen rekonstruktiven Analyse konnte fiir jedes der zwolf Inter-
views jeweils ein zentrales Motiv identifiziert werden. Diese zentralen Motive wurden zu
drei Kernkategorien der erhobenen Sichtweisen und Handlungsperspektiven der Fach-
kriafte in Bezug auf Behinderung und Alter(n) gebilindelt: AKTIVITAT, BEZIEHUNG und
STRUKTUR. Sie bilden als sinnstrukturelle Gesamtgestalt des kompletten Interviewmate-
rials den Strukturierungsrahmen fiir die systematische falliibergreifende Beschreibung

der Untersuchungsergebnisse (Kapitel 6.2).

Die Kernkategorie AKTIVITAT umfasst die Sichtweisen und Handlungsperspektiven, die
Behinderung und Alter(n) iiber die Pole Aktivitit und Passivitdt definieren. Sie gehen
einher mit verdnderten Gestaltungsmdglichkeiten filir Betroffene und Betreuer*innen (In-
terview 3), mit unterschiedliche intensiver Beweglichkeit auf korperlicher, geistiger und
motivationaler Ebene (Interview 5) sowie mit veridnderter Selbstdndigkeit (Interview 11).
Behinderung und Alter(n) bedeutet aus Sicht der Befragten auch, alternative Gestaltungs-
moglichkeiten zu arrangieren (Interview 3), weiterhin den Bewegungsmotor zu aktivieren
(Interview 5) und das Einnehmen anderer Perspektiven fiir mehr Selbstindigkeit zu f6r-

dern (Interview 11).

In der Kernkategorie BEZIEHUNG finden sich die Sichtweisen und Handlungsperspekti-
ven, die Behinderung und Alter(n) als eine Frage des Umgangs mit Behinderung und
Alter(n) im Spannungsfeld zwischen den Polen Ndhe und Distanz bzw. Akzeptanz und
Ablehnung definieren. So bedeutet Behinderung und Alter(n) eine Begegnung (von Men-
schen) und die Anndherung (an Menschen oder Herausforderungen). Kriterien wie Be-
hinderung und Alter(n) sowie Gegensatzpaare wie alt und jung oder behindert und nicht
behindert seien zweitrangig (Interview 2). Im Kontext von Behinderung und Alter(n) kon-
nen genau diese Gegensitze im Vordergrund stehen, auf die es professionell zu reagieren
gilt. Dabei werde versucht, das Unnormale bzw. Fremde durch die strukturierte und struk-
turierende Auseinandersetzung zu normalisieren und im Bedarfsfall Distanz zu schaffen
(Interview 8). Eine Losung kann auch sein, Gegensitze und Spannungen abzumildern
und nach einem Mittelweg zu suchen (Interview 12). Der Umgang mit Gegensétzen kann
jedoch auch als Gratwanderung empfunden werden. Sie ist verbunden mit der Gefahr,
Grenzen zu erreichen oder gar zu iiberschreiten (Interview 9). Schlie8lich bieten Behin-
derung und Alter(n) einen Rahmen bzw. ein Spannungsfeld, sich zu positionieren und

Stellung zu beziehen (Interview 14).
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Die Kernkategorie STRUKTUR umfasst die Sichtweisen und Handlungsperspektiven, die
vor allem die Heterogenitdt von Behinderung und Alter(n) in den Blick nehmen. Dies
verbindet sich mit der Frage, inwieweit Homogenitét in diesem Zusammenhang iiber-
haupt sinnvoll und umsetzbar ist. Dabei geht es um den Prozess der Identifikation und
Kombination von einzelnen Einheiten zu einem komplexen Ganzen (Interview 7). Im
Vordergrund kénnen auch Unterschiede oder Kontraste stehen, die sich im Zusammen-
fiihren ergénzen, indem Gegensédtze aufgelost werden und eine neue Gesamteinheit ent-
steht (Interview 4). Es kann auch um Rahmen und Schranken von in sich geschlossenen
Einheiten gehen, die mal mehr und mal weniger klar definiert sind, sowie um die Frage,

wie durchléssig diese Grenzen sein kdnnen (Interview 6).

SchlieBlich ist der Blick auf Behinderung und Alter(n) gepridgt von Ambivalenzen. Dabei
geht es um das Bestreben, das vermeintlich Unnormale von Behinderung und Alter(n) als
normal anzusehen und Normalitdt weitestgehend zu ermdglichen. Behinderung und Al-

ter(n) werden assoziiert mit einem Geben und Nehmen (Interview 13).

6.2 Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln

Nach der Vorstellung der Kernkategorien AKTIVITAT, BEZIEHUNG und STRUKTUR werden
in Kapitel 6.2 die verschiedenen Facetten der Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinde-
rung, Alter(n) und professionelles Handeln ausfiihrlicher vorgestellt. Da es sich bei den
Kernkategorien um die sinnstrukturelle Gesamtgestalt der Sichtweisen der Fachkréfte
handelt, wird der Begriff Kernkategorie im Folgenden Perspektiven genannt. Diese Per-
spektiven fungieren bei der folgenden Darstellung als Strukturierungsrahmen. Ziel dabei
ist nicht, die Gesamtheit aller von den befragten Fachkriften rekonstruierten Sichtweisen
abzubilden; die Aussagen treffen auch nicht auf alle befragten Fachkréifte zu. Die Dar-
stellung verfolgt vielmehr das Ziel, die unterschiedlichen mdglichen Facetten der Sicht-
weisen innerhalb der jeweiligen Spannungsfelder aufzuzeigen sowie deren Komplexitit

und Ambivalenzen zu unterstreichen.

Die Aktivitdtsperspektive (Kapitel 6.2.1) umfasst dabei Sichtweisen der Fachkrifte, die
Behinderung und Alter(n) vor allem mit Gewinnen und Verlusten auf verschiedenen Ebe-
nen assoziieren. Die Beziehungsperspektive (Kapitel 6.2.2) beinhaltet Sichtweisen, wel-
che die personliche Beziehung der Befragten zum Thema Behinderung und Alter(n) be-
tonen. Bei der Strukturperspektive (Kapitel 6.2.3) schlielich steht im Vordergrund der
Aspekt der Heterogenitit von Personengruppen, Bediirfnissen und Handlungsoptionen,

die aus der Kombination von Behinderung und Alter(n) resultiert. Damit verbunden ist
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die Frage, wie mit dieser Heterogenitét professionell umgegangen werden kann. Fiir jede
der drei Perspektiven werden im Folgenden jeweils drei Aspekte dargestellt: Erstens die
Sichtweisen der Fachkréfte auf Behinderung und Alter(n), zweitens das Verstindnis der
Befragten von gutem Alter(n) sowie drittens das Verstdndnis ihrer beruflichen Aufgaben

bzw. ihres professionellen Handelns.

Die Darstellung der Ergebnisse wird zeigen, dass sich die Sichtweisen der Fachkréfte in
allen drei Perspektiven jeweils als Spannungsfeld zwischen verschiedenen Polen bewe-
gen (Aktivitit vs. Passivitdt, Ndhe/Akzeptanz vs. Distanz/Ablehnung, Heterogenitét vs.
Homogenitdt), unabhéngig davon, ob es sich um die Sichtweisen auf Behinderung, Al-

ter(n) oder professionlles Handeln drehte.

6.2.1 Aktivitatsperspektive

6.2.1.1 Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

In diesem Unterkapitel werden die verschiedenen Dimensionen der Sichtweisen der be-
fragten Fachkrifte auf Behinderung und Alter(n) dargestellt, die sich der Aktivitétsper-
spektive — also dem Spannungsfeld zwischen den Polen Passivitit und Aktivitit — zuord-

nen lassen (Tabelle 13).

Tabelle 13: Behinderung und Alter(n) aus der Aktivitatsperspektive

Passiv Aktiv
- Funktionseinschrankungen, Verluste - Ressourcen, Gewinne
- Unselbstdndigkeit, Hilfe- und Pflegebediirf- . Gestaltbarkeit

tigkeit

- Alter als Lebensphase mit Freiheiten/

- Durch Dritte verursachte Passivitat Perspektiven

- Nicht(s) bewegen wollen

- Neutrale/erfreuliche Passivitat

Funktionseinschrinkungen, Verluste

Einige befragte Fachkrifte verbinden Behinderung®® und Alter(n) mit Funktionsein-
schrinkungen und Abbauprozessen auf korperlicher, geistiger sowie sozialer Ebene und
nehmen damit eine biomedizinische Sichtweise auf Behinderung und Alter(n) ein: Behin-
dert ist demnach, wer im Gegensatz zu nicht-behinderten Menschen bestimmte Dinge auf

korperlicher oder kognitiver Ebene nicht tun kann. Anders formuliert konnen Menschen

9 Wenn die befragten Fachkrifte von Menschen mit Behinderung sprechen, scheinen sie dabei in den meis-
ten Fillen Bewohner*innen ihrer jeweiligen Einrichtung vor Augen zu haben. Das zeigt sich vor allem bei
konkreten Beispielen aus dem Berufsalltag der Befragten.
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mit Behinderung bestimmte Dinge, wie laufen, sprechen, lesen oder schreiben nicht. Eine

Altenpflegerin und ein Heilpddagoge formulieren dies wie folgt:

» N [...] korperlich gesunder Mensch rennt, macht, tut. ja? Wenn wir dann [...] eine Be-
wohnerin bekommen, die im Rollstuhl sitzt, die sich verbal nicht d&u3ern kann, die ihre
Hand nicht bewegen kann, na [...] dann is das ‘ne Behinderung, na, dann is das ‘ne kor-
perliche Behinderung, ne Sprachbehinderung, na?* (I4: 779-785)

| Wir, Anm. d. Verf.] sprechen jetzt von [...] geistiger Behinderung, der langsamer is‘ in
der Informationsverarbeitung, der vergleichbar mit andern Menschen die Speicherkapazi-
tét, die Informationsspeicherkapazitét nicht hat und daher also ja grundsétzliche, ja, kultu-
relle Techniken wie Lesen, Schreiben, alles das, was wir normal zur Kommunikation
brauchen, entweder nicht hat, oder nur ganz unausgeprégt, (?eben?) hat.* (I11: 1326—
1333)

Der Zustand der Behinderung wird als statisch beschrieben, was die kritische Frage auf-
wirft, inwieweit die Befragten den Zustand der Behinderung tiberhaupt als verdnderbar
ansehen (Kapitel 6.2.1.3). Auch die Perspektive auf das A/tern sowie auf alte Menschen
ist von Defiziten gepragt, hier liegt der Fokus allerdings auf dem Prozesscharakter des
Alterwerdens. Von Altern ist die Rede, wenn bestimmte vorher vorhandene motorische
oder kognitive Kréfte und Fahigkeiten mit der Zeit verlorengehen bzw. bereits verloren-
gegangen sind. Diese Sichtweise bezieht sich auf dltere Menschen mit und ohne Behin-
derung, wie die beiden folgenden Zitate einer Erzieherin in der Tagesstrukturierung zei-

gen:

,,Alt werden heif3t wirklich nicht mehr so Kraft haben konnen, wie noch Jahre zuvor. Die
[Bewohner*innen, Anm. d. Verf.] sind nicht mehr so mobil, konnen nicht mehr so gut
laufen, [...] die Susanne is alleine gelaufen, dann Stock, dann Rollator, jetzt feste im Roll-
stuhl, [...] wo die die Fertigkeiten, Fahigkeiten vom Geschick mit den Handen auch, et-
was weniger wird, die werden wat unsicher in der Motorik [...] lter werden auch sich
nicht mehr so gut konzentrieren kdnnen.* (13: 288—-304)

,Dat mach ich erstmal eher an den kdrperlichen Gegebenheiten fest, ne? Wenn ich so
sach: boah schaff ich nit mehr, Biicken is schwer, oh ich habe Riicken, ne? [...] oder wo
ich dann halt merke auch so meine Konzentrationsfahigkeit, ne, die l4sst auch nach. [...]
Da mach ich auch eher Alter dran fest, oder alter werden.* (I3: 798-806)

Ebenso wie bei der Definition von Behinderung kommt hier ein medizinisch-biologisches

Verstdandnis von Alter(n) zum Tragen (Kapitel 3.2).

Unselbstindigkeit, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Fiir die Fachkrifte sind korperliche und geistige Funktionseinschrdnkungen eng verbun-
den mit Unselbstandigkeit sowie Hilfe- und Pflegebediirftigkeit. Diese konnen aus Sicht
der Befragten mit Behinderung und Alter(n) einhergehen. Bei Menschen liege eine Be-
hinderung dann vor — so eine Erzieherin — wenn diese aufgrund (geistiger) Beeintrichti-

gungen trotz mehrmaliger Anleitung nicht in der Lage seien, bestimmte alltagsrelevante
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Handlungen wie z. B. die korrekte Bedienung einer Mikrowelle selbstindig durchzufiih-
ren. Behindert seien Menschen, wenn sie dauerhafte Unterstiitzung in wesentlichen Le-
bensbereichen bendtigten, da sie z. B. keinem normalen Beruf nachgehen, nicht fiir den
eigenen Lebensunterhalt sorgen, keine eigene Familie griinden oder selbstindig zwi-
schenmenschliche Konflikte 16sen konnten. Entscheidend, so ein Erzieher im stationidren
Wohnbereich, sei bei diesen Kriterien jeweils die Intensitit und die Dauerhaftigkeit der

Unselbstiandigkeit, die letztlich eine Behinderung ausmache:

,»Ich mach es [die Behinderung, Anm. d. Verf.] ja vor allen Dingen daran fest, dass er
[der Mensch mit Behinderung, Anm. d. Verf.] sehr wenig sein Leben selbststindig, also
so eigenverantwortlich fiihren kann. Da fangt bei mir so die Behinderung an, wenn je-
mand sehr stark, aber wirklich sehr stark, wir sind alle auf irgendwelche Hilfen angewie-
sen, [...] wenn die Beeintrichtigung so stark is, dass er sich selbst mithilfe anderer Men-
schen, ne, also immer wieder stdndig diese Hilfe braucht (?und?) anfordert, ich denk da
fangt das mit der Behinderung an.” (I5: 1064—1072)

Solch eine defizitorientierte Sichtweise auf Behinderung zeigt sich auch in der Aussage
einer Sozialpadagogin in der Renter*innenbetreuung. Diese orientiert sich bei ihrer Defi-
nition von Behinderung nicht an Diagnosen oder Ursachen, sondern auf ihre Wahrneh-
mung der Bewohner*innen und deren Hilfebedarf — wodurch sie paternalistisch wirkt. Thr
Fokus liegt auf der mdglichen Unterstiitzung durch Fachkréfte: ,,Ich mach mir gar nicht
mehr so viele Gedanken dadriiber, wann is jemand behindert, sondern denke eher so: Wo
is dann hier mein Aufgabenfeld, wo braucht jemand Hilfe und Unterstiitzung?* (16: 624—
626). Der Aspekt des Empowerment fiir Bewohner*innen bleibt an dieser Stelle uner-

wahnt.

Auch das Alter(n) verbindet z. B. eine Erzieherin im Aullenwohnbereich mit Unselbstédn-
digkeit, Unsicherheit sowie Hilfe- und Pflegebediirftigkeit. Das bezieht sich zum einen
auf die Ausfiihrung einfacher Alltagshandlungen:

»Ich hab® da grade meine Mutter im Kopf[...] bei ihr stell ich das auch fest, dass sie echt
alter wird, und das macht sich einfach breit, in der Hilfe, die sie einfordert [...] und Unsi-
cherheiten und Fragen, ganz viele Fragen, die gestellt werden, die frither nicht war‘n. [...]
Vor allen Dingen in wirklich banalen Dingen, wo man welches Bild jetzt aufhéngt und ‘n
Nagel in die Wand hauen, was‘se vor‘n paar Jahren alles noch gemacht hat.* (I112: 560—
567)

Zum anderen zeigt ein Heilpddagoge dieselbe Sichtweise aber auch bezogen auf grund-

versorgungsbezogene und pflegerische Verrichtungen:

,,Ja, also was ich personlich mit dem Alter in Verbindung bringe, das wire [...] ‘ne Hilfe-
leistung da, wo der Mensch friiher keine brauchte. Beispielsweise, wenn man aufsteht,
ne? Beim Sich-fertich-machen, anziehn und so was, und das bring ich so mit Alter in
Verbindung, also pflegerische Tétigkeiten, also Grundversorgungstétichkeiten, ne, also
viel Begleitung, ne? (I11: 943-949)
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Den Alterungsprozess von Menschen mit geistiger Behinderung machen einige Befragte
ebenfalls an einer weiteren Abnahme der Selbsténdigkeit fest. So zum Beispiel eine Er-
zieherin im Auflenwohnbereich, die die nachlassenden kognitiven Fiahigkeiten einer Be-
wohnerin beobachtet. Diese konne ihren eigenen Wohnbereich kaum noch sauber halten
und benétige zunehmend Unterstiitzung und Begleitung. Besonders drastisch kann diese
Zunahme an Hilfebedarf nach den Beobachtungen einer Erzieherin in der Rentner*innen-
betreuung bei dlteren Menschen mit Down-Syndrom verlaufen. Sie nennt das Beispiel

eines epileptischen Anfalls, der zu abrupten Funktionseinbuflen fiihren kann:

,Aber wenn dann halt so‘n epileptischer [Anfall, Anm. d. Verf.] kommt, dann is na ganz
starker Abbau von geistigen Féhigkeiten und von motorischen Fahigkeiten. Dann wissen
die [Bewohner*innen, Anm. d. Verf.] auf einmal ganz Vieles nicht mehr, dann [...] haben
[die] zum Beispiel die Unterhose iiber‘'m Kopf und det Unterhemd zwischen de Beine
und sagen: Fréaulein helfen Sie mir mal? Und die haben sich bis gestern alleine angezo-
gen.” (13: 391-396)

Auffillig an den genannten Beispielen ist der unterschiedliche Grad an Unselbstindig-
keit, an dem die Fachkrifte Behinderung und Alter(n) festmachen. Dieser scheint fiir Be-
hinderung deutlich ausgeprégter zu sein als fiir das Alter(n). Des Weiteren zeigen die
Ausfithrungen der Befragten deutlich, dass Menschen mit Behinderung schon immer hil-
febediirftig waren — und es wohl auch bleiben werden. Menschen ohne Behinderung wer-

den hingegen erst im Verlaufe des Alterungsprozesses hilfebediirftig.

Wenn Menschen mit Behinderung, also Menschen, die schon immer hilfebediirftig ge-
wesen sind, zusidtzlich alt und damit noch hilfebediirftiger werden, bezeichnen zwei pi-
dagogische Fachkrifte diesen Umstand als ,,Supergau® (I9: 1370) oder als ,,Doppelbelas-
tung® (I12: 1319), ,,weil alles irgendwie noch schwieriger wird* (112: 1321).

Bedeutsam ist die Einschédtzung einiger Fachkréfte, wonach das Alter bei den Bewoh-
ner*innen der stationdren Wohngruppen schwer auszumachen sei, da sie nicht sagen
konnten, inwieweit bestimmte Defizite bzw. Verdnderungen des Verhaltens oder der
Funktionsfdhigkeit auf den Alterungsprozess oder auf die Behinderung zuriickzufiihren
sind. So gdbe es junge Bewohner*innen mit sehr hohem und dltere Bewohner*innen mit
einem deutlich geringeren Unterstiitzungsbedarf. Hier stellt sich die Frage, inwieweit sich
altersbedingte Veranderungen nicht iiber den Zeitverlauf doch erkennen lieBen. Des Wei-
teren birgt diese Sichtweise die Gefahr in sich, erwachsene Bewohner*innen félschlicher-
weise als alterslos wahrzunehmen und entsprechend zu behandeln. Die Moglichkeit und

Notwendigkeit einer aktiven Auseinandersetzung mit dem eigenen Alter(n) sowie eine
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entsprechend professionelle Begleitung der Altersphase durch die Fachkrifte bleibt den

Bewohner*innen so verwehrt.

Durch Dritte verursachte Passivit:it

Als Ursachen fiir die behinderungs- bzw. altersbedingte Passivitdt sehen die meisten
Fachkrifte neben Krankheit und Unfall bei Behinderung und der abnehmenden Anpas-
sungsfahigkeit der Organe und Organismen beim Altern eine hohere Macht, unangemes-
sene Teilhabebedingungen in der Gesellschaft oder Vorurteile und das konkrete Verhal-

ten Dritter an.

So erzéhlt eine éltere Erzieherin in der Renter*innenbetreuung eindriicklich, dass sie zu
Beginn ihrer beruflichen Tatigkeit in der Behindertenhilfe Menschen mit Behinderung
als ,,arme Kreaturen* (I3: 666), als ,,verungliickte Gestalten* (I3: 649) wahrgenommen
habe, die von einem Schopfergott kreiert und nun wie in einem ,,Gruselkabinett* (13: 621)
ausgestellt wiirden (Kapitel 6.1.1). Die Befragte tadelt Gott regelrecht fiir das Ausmal
der Verunstaltung eines Bewohners: ,,Boah, lieber Gott, dat musste aber wirklich net sein,
ne?* (I3: 662). Die Vorstellung von einer hoheren Macht, die liber die Beeintrachtigung
und Gebrechlichkeit von Menschen entscheidet, zeigt sich auch in ihrer Formulierung,
der epileptische Anfall eines Bewohners sei ,,aus heiterem Himmel* gekommen und je-
mand habe ,,ein[en] Schalter umgelegt* (I3: 406), wodurch ein extremer korperlicher und
geistiger Abbau eingesetzt habe. Diese Vorstellung einer bestimmenden héheren Macht
ist insofern relevant, als sie zu der Frage flihrt, inwieweit die Fachkrédfte Menschen iiber-

haupt als Mitgestaltende von Behinderung und Alter(n) wahrnehmen.

Auch die Gesellschaft als abstrakte Grofle wird als bestimmend fiir Behinderung angese-
hen. Damit wird Behinderung als sozial konstruiertes Phinomen dargestellt (Kapitel 3.1).
Ein Diplom-Sozialpddagoge aus dem Gruppendienst vertritt etwa die Ansicht, den Be-
wohner*innen sei iiber Jahre beigebracht worden, die Welt aullerhalb ihrer Wohneinrich-

tung sei fiir sie zu grof:

,Ich stell mir vor, die Wahrnehmung eines Menschen, der behindert is‘, die is ja, die sind
ja[...] so grofl geworden und ham gesacht bekommen: Des verstehst du net, des kann ich
dir jetzt net erkldren und so, und so ham die sich dann auch selbst eingeordnet und denen
muss ja die Welt erscheinen als‘n groes Mysterium.* (12: 928-932)

Gerade dltere Bewohner*innen seien wegen dieser Sichtweise tendenziell passiver und

unselbstindiger, da sie sich alleine, ohne ,,Schutz einer Begleitung* (I2: 923) gar nicht in

die Stadt trauen wiirden. Interessant sind in diesem Zusammenhang andere Passagen aus

demselben Interview. Diese erwecken teilweise den Eindruck, als fiihre der Befragte
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diese ,,Tradition des Kleinhaltens* selber fort, etwa, wenn er davon berichtet, dass er Be-
wohner*innen einfach mal so mit zu einer Feier nehmen mdchte oder sie in den Bus packt,
um in die Stadt zu fahren — offenbar jeweils ohne vorher die betroffenen Beowhner*innen

zu fragen.

Andere Befragte machen gesellschaftliche Vorurteile sowie ausschlieende strukturelle
Rahmenbedingungen dafiir (mit-)verantwortlich, dass Menschen iiberhaupt behindert

wirden.

,»Also ich denke, eine Behinderung haben heif3t ja auch eigentlich immer, dass man biss-
chen behindert gemacht is, weil das Umfeld nicht so wirklich stimmig is, ne? [...] weil
diese Menschen auch nicht einfach iiberall so dran teilnehmen konnen, ne? Weil sie in
der Schule nicht einfach so reinpassen, in die Regelschule, ne? Und das mache ja eigent-
lich, macht ja eigentlich die Gesellschaft, dass das nicht passt, ne, oder einen Teil davon.*
(I6: 610—620)

Einige Interviewte stellen vereinzelt auch die sozialen Praktiken im beruflichen Umgang
mit den Bewohner*innen selbstkritisch infrage. So moniert eine Erzieherin im Aufen-
wohngruppenbereich, dass einerseits erwachsene Menschen ohne Behinderung ihr Leben
selbst in die Hand nehmen sollten, andererseits erwachsene Bewohner*innen jedoch z. B.
ihre Betreuer*innen um Erlaubnis fragen miissten, wann sie abends wieder zu Hause sein
miissen. Die Frage sei, so die Fachkraft, wodurch diese Fremdbestimmung gerechtfertigt
sei und wie sich Bewohner*innen entwickeln wiirden, wenn sie stattdessen darin bestarkt

wiirden, selbstidndig zu entscheiden.

Eine Erzieherin, die sowohl iiber berufliche als auch iiber private Erfahrungen in der Be-
gleitung pflegebediirftiger Senior*innen in Privathaushalten verfiigt, berichtet ebenfalls
von der Tendenz (professioneller) Pflegepersonen, den Senior*innen unnotigerweise

Aufgaben abnehmen zu wollen, was die Inaktivitét der Betroffenen verstérke.

Allerdings gibt es auch zwei Befragte, die diese durch Dritte unterstiitzte Passivitit (élte-
rer) Menschen mit Behinderung positiv bewerten. Die Fachkrédfte ndhmen ihnen viele
Alltagsaufgaben ab, wodurch die Bewohner*innen ihren Alltag unbeschwerter verbrin-

gen konnten:

,Die [Bewohner*innen, Anm. d. Verf.] haben viele Sorgen, nich? Ich muss mir‘n Termin
beim Doktor ausmachen, [...] Wir machen denen Termine aus, [...] denen ihr Alltach is
eigentlich leichter, weil wir denen ganz viel abnehmen, von daher kénnen die so unbelas-
tet da ins Alter gehen.* (I3: 776-780).
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Nicht(s) bewegen wollen
Alter wird von vielen Befragten zudem mit Unbeweglichkeit auf einer motivationalen
Ebene in Verbindung gebracht. Alt seien Menschen folglich, wenn sie nicht mehr viel

erleben, nichts mehr Neues ausprobieren wollten:

,»Also man sollte meinen, sie [die dlteren Bewohner*innen, Anm. der Verf.] wollen ein-
kaufen gehen. sie wollen mal raus hier aus dem Haus. Die Wenigsten gerade von den Al-
ten, so hab ich hier den Eindruck, wollen das. Keine Abwechslung iiber das normale Maf}
hinaus, teilweise noch net mal der Wunsch in ‘ne Freizeit zu fahren. [...] Also des glaube
ich so wahrzunehmen, dass also, je jiinger die Leute sind, desto freizeithungriger, erleb-
nishungriger sind sie.” (I12: 1795-1810)

Wichtig ist der Hinweis eines dlteren Erziehers im Wohngruppendienst, dass nicht immer
eindeutig zu kléren sei, ob die abnehmende Motivation fiir Aktivititen mit der vorliegen-
den Behinderung von Bewohner*innen oder mit ihrem Alterwerden zusammenhinge.
Oftmals seien es junge Bewohner*innen, die aufgrund ihrer Behinderung sowie ohne Ta-
tendrang und Unternehmenslust alt wirkten. Auch junge Menschen ohne Behinderung
seien fiir ihn alt, wenn sie starr ihren Karriereweg verfolgen, ohne Raum fiir ,,Auflerplan-

méaBiges* oder fiir gesellschaftliches Engagement zu haben:

,»|Bei den jungen Leuten, Anm. d. Verf..] seh ich wenig Phantasie entwickeln, dat is alles
so ganz konkret und dann mach ma das und das und das. Aber ich merk nix so von so
Traumen, Phantasien entwickeln oder sich mal so Auszeiten nehmen [...] und da erschei-
nen sie mir sehr alt.* (I5: 478-483)

Neutrale/erfreuliche Passivitit

Die Passivitit, mit der die befragten Fachkréfte Alter(n) assoziieren, ist nicht nur negativ
konnotiert, sondern auch neutral oder gar positiv. So seien in der Lebensphase des (mitt-
leren) Alters bestimmte, mehr oder weniger richtungsweisende (Lebens-)Entscheidungen
wie Beruf, Lebenspartner®*in, Wohneigentum bereits getroffen worden. Im Alter sei daher

weniger Flexibilitdt notwendig:

,»Ich hab mit Zwanzich wahrscheinlich gedacht des‘s alles drin, is‘ alles moglich, und
jetzt [...] bin ich schon relativ festgelegt, was mein‘ Beruf, familidre Dinge anbelangt,
des is‘ alles, wie sagt man gesetzt, das setzt sich ja auch wirklich was, es festigt sich
was.“ (I12: 504-507)

Die Lebensphase Alter als Nacherwerbsphase wird verbunden mit vollbrachter Leistung

und erarbeiteten Sicherheiten, auf denen man sich ausruhen konne:

,,dass ma auch versichert und abgesichert ist, ne? Dass man schon Vieles sich schon auf-
gebaut hat, wo man sich auch drauf ausruhen kann, ne? Ich habe‘n Haus gekauft und ich
habe es auch abgezahlt. [...] Ich kenn Freunde, die man lange hat, wo man sacht: kann
ich mich drauf verlassen, is ‘ne gute Riickendeckung auch. [...] Ich habe auch Einiges ge-
schafft wo ich nich mehr fiir kimpfen muss, ne?* (13: 811-818)
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Hier wird die Vorstellung von einem aktiven, produktiven Leben beschrieben, das mit
Anstrengung, Miihen, vielleicht auch mit Gefahren einhergeht — die Kriegsmetaphern
»Kampfen“ und ,,Riickendeckung* verstiarken diesen Eindruck. Ziel des Erwachsenenle-
bens ist es, durch Arbeit (im weiteren Sinne) die Basis fiir Sicherheit und Ruhe im Alter
zu schaffen. Dies entspricht der Vorstellung einer Dreiteilung des Lebenslaufs nach
Kohli, nach welcher der Ubergang in den sozial abgesicherten Ruhestand nach dem Ab-

schluss eines ,,normalen® Arbeitslebens legitimiert ist (Kapitel 3.2).

Die Lebensphase Alter fiir Bewohner*innen in den Einrichtungen beschreiben die befrag-
ten Fachkrifte ganz dhnlich. Sie beginne mit der Nacherwerbsphase, die den Bewoh-

ner*innen insofern eine positive Passivitdt ermdgliche, als sie sich ausruhen diirften:

,Die Erfahrung zeigt mir, wichtig is net mehr morgens den Stress zu haben, dat friihe
Aufstehen, die knappe Zeit, die denen bleibt vom Wachwerden, Friihstiicken an den Bus
zur Werkstatt, det is‘ ‘ne sehr intensive Zeit, denk ich in allen Wohnstitten, die ganz viel
Stresspotenzial hat. Der, wenn so‘n Stress weg is‘, so, wenn so Unruhe weg is, dann is
glaub ich schon ganz viel von Beginne gut.” (I13: 722-727)

Im Gegensatz zu berenteten Menschen ohne Behinderung konnen Menschen mit geistiger
Behinderung jedoch in der Regel weder auf ein selbst erwirtschaftetes finanzielles Polster
noch auf ein stabiles Familien- und Freundschaftsnetzwerk zuriickgreifen — beides Fak-

toren, die nicht unerheblich fiir einen sozial abgesicherten Ruhestand sind (Kapitel 3.2).

Zusammengefasst bringen die meisten befragten Fachkréfte mit Behinderung und Al-
ter(n) erstmal passive Aspekte wie Funktionsbeinbuflen, Verluste, Abhingigkeiten und
einschrinkende Umwelten in Verbindung. Gleichzeitig werden jedoch auch positive As-

pekte mit Behinderung und Alter(n) assoziiert.

Ressourcen und Gewinne
Die Fachkrifte nehmen die Bewohner*innen als Personen wahr, die willensstark sowie
in der Lage sind, ihren Willen auszudriicken und (ggf. mit Unterstiitzung) auch umzuset-

zen:

»Sie [eine Bewohnerin, Anm. d. Verf.] is auch jemand im Zimmer, die gerne mal liest o-
der fernsehguckt, sie hat ihr eigenes, [...] sie ist dann auch in der Lage zu sagen, genauso
wie die [[anderer Bewohnerinnenname]] auch sacht, wenn ich sie frage: ,Mochtest Du
das und das machen?‘: ,NG, ich hab jetzt keine Lust, lass mich in Ruhe‘, weil sie einfach
unheimlich gerne perlt.” (I4: 344-351)

Bewohner*innen werden als selbstbewusste, selbststdndige und genussfreudige Personen

dargestellt:
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,»Wir waren gerade mit ‘ner Gruppe [...] an der Nordsee, und ich denk wat machen die
denn da die beiden Damen, hatte ich so zwei liebe netten Damen, die zogen sich vollkom-
men ihr Sonntagskostiim an, rannten zum Béacker, mit dem hatten sie schon iiber Tage
dann gesprochen, [...] holten die so ‘ne ganz kleine Torte, sagen zu mir: Wir kommen
heute nich mit, wir setzen uns oben vor den Fernseher, [...] und schauen bei der Hochzeit
[eines Konigpaares, Anm. d. Verf.] zu.” (I5: 443-450)

Zudem verfiigten die Bewohner*innen laut den Fachkréften iiber eine hohe Anpassungs-
fahigkeit. Trotz ihrer Einschrankungen fianden sie alternative Wege, auf ihre Weise freud-
voll aktiv zu sein und am Leben teilzuhaben. Eine Erzieherin in der Tagesbetreuung be-
richtet von einem Bewohner, dem es gelidnge, trotz starker Sprachstdrungen freudvoll mit
dem Betreuungspersonal zu interagieren. Eine Altenpflegerin im Wohnbereich erzihlt
erstaunt von einer Bewohnerin im Rollstuhl, die sich selbst trotz ihrer Immobilitit als

aktiver Teil einer Tanzgruppe wahrnimmt:

,»Wir haben mit den Bewohnern fiir ein Fest [...] ein Lied geiibt, da mussten sie singen
und da mussten sie tanzen, dann mussten sie sich kostiimieren. Tanzen kann sie korper-
lich nicht, ja, und dann hat sie immer nur dabeigesessen, ne, und dann hab® ich gedacht:
Gut, dat is* jetzt doch wohl nicht richtig. Aber, wenn man dann Nachmittag zum Dienst
kommt, da sacht sie: Ich hab heute Morgen getanzt, das war toll! [...] Sie erlebt das wirk-
lich so, ja als ob sie das auch gemacht hétte, ja?* (I4: 298-305).

Auch alte Menschen verfligen im Allgemeinen iiber Ressourcen, die es ihnen ermogli-
chen, noch lange Zeit ihre Pflichten zu erfiillen, nennenswerte korperliche und geistige
Leistungen zu vollbringen und, falls die Krifte doch nachlassen sollten, ihr Handeln an
den noch vorhandenen Féhigkeiten auszurichten. Alter(n) wird hier also nicht automa-

tisch mit Defiziten in Verbindung gebracht.

Selbst sehr alte Menschen nehmen die Fachkriéfte, die nach eigenen Angaben in ithrem
Privatleben viele Erfahrungen mit dlteren Menschen gemacht haben, als Menschen mit
personlichen und gesellschaftlich relevanten Ressourcen wahr, etwa, wenn sie von Se-
nior*innen sprechen, die aktiv Vereinssport betreiben, sich gesellschaftspolitisch enga-
gieren, iiber ein enormes Wissen verfligen oder interessante und ausdauernde Gespréchs-
partner*innen sind. Selbst bei einer Einschrinkung der Vitalitdt und Selbstdndigkeit
durch Alter bzw. Krankheit, so eine jiingere Erzieherin, verfiigten die Betroffenen iiber
den Willen, ihren Alltag so lange wie moglich selbstindig bzw. mit so wenig Hilfe von
Dritten wie nétig zu gestalten. Dazu gehdre — in Ubereinstimmung mit dem SOK-Modell
(Kapitel 3.3) — auch, Aktivititen an die sich verdndernden eigenen Mdglichkeiten anzu-
passen. Der Fokus wird dabei nicht auf die Verluste, sondern auf die noch vorhandenen
Féahigkeiten gelegt. Ein élterer Erzieher aus dem stationdren Wohnbereich bringt folgen-

des Beispiel: Man lege mittlerweile die fiinf Kilometer Entfernung altersbedingt nicht



6 Ergebnisse der Interviewauswertung 178

mehr joggend, sondern krifteschonend mit dem Fahrrad zuriick. Die Féahigkeit und der
Wunsch zu Lernen horten auch im Alter nicht auf. So freut sich eine Altenpflegerin mitt-
leren Alters auf ihre eigene Nacherwerbsphase, in der sie z. B. Volkshochschulkurse be-

legen mochte.

Uber die Bewohner*innen wird ebenfalls berichtet, dass sie im Alter durchaus in der Lage
seien, ihre Aufgaben im Wohnbereich zu erfiillen sowie Neues zu lernen und auszupro-
bieren. So ginge ein liber 70-jdhriger Bewohner im AuBlenwohnbereich noch immer
pflichtbewusst seinen hauswirtschaftlichen Aufgaben nach und leiste damit einen wich-
tigen Beitrag fiir die Wohngemeinschaft. Eine Erzieherin in der Rentner*innenbetreuung
berichtet, dass die Senior*innen prinzipiell allesamt bereit seien, etwa im Kreativbereich
Neues auszuprobieren. Dariiber hinaus kommt es vor, dass Senior*innen auch im sozialen

Miteinander dazulernen:

,Die [Rentner, Anm. d. Verf.] kriegen auch schon mal andere Verhaltensweisen, die ler-
nen um. So hat ein Bewohner, der war schon immer sehr unruhig, laut, ungeduldig, wenn
dem irgendwas net passte, oder irgendwas wollte, hat der immer gebriillt, war auch gar
net konfliktfahig [...] aber er hat sich ganz, ganz im Positiven verdndert. Der der is ruhi-
ger geworden, viel ausgeglichener und hat gelernt wirklich seine Wiinsche zu &u3ern.*
(I3: 453-468)

Neben den Ressourcen bringen die Fachkréifte mit Behinderung und Alter(n) auch explizit
Gewinne, also einen Zugewinn an Fihigkeiten in Verbindung. Sie beschreiben Bewoh-
ner*innen im Vergleich zu Menschen ohne geistige Behinderung als zufriedener und ge-
lassener. Aufgrund ihrer kognitiven Einschrankungen — so die Erklérung eines Diplom-
Sozialpadagogen — machten sie sich generell weniger Gedanken: ,,Der Intellekt, der scha-

det uns manchmal. Also wir denken zu viel und da haben diese Menschen hier den Vor-

teil, die denken nicht und sind somit auch zufriedener.* (I114: 343-345)

Eine Erzieherin in der Rentner*innenbetreuung geht davon aus, dass es den Bewoh-
ner*innen auch im Alter psychisch immer gut ginge, da sie Zustinde und Verdnderungen

in threm Leben nicht hinterfragten, sondern einfach anndhmen:

,Denen geht‘s nich* schlecht, wenn die geistig behindert sind und alt werden. Die sind ja
nicht so kopflastig, wie ich das bin, die hinterfragen ja nich* so, [...] die fragen net so
viel, die nehmen eher det Leben. Wenn ich dann so sehe, auch wenn die im Krankenhaus
sind, die nehmen det an.* (I3: 693-700)

Die Befragte ist aulerdem der Ansicht, dass &ltere Bewohner*innen ihren Alltag auch
deshalb viel unbeschwerter erleben konnten, da die Mitarbeitenden ihnen viele Alltags-

aufgaben und somit Sorgen abnédhmen:
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,Die [Bewohner*innen, Anm. d. Verf.] haben viele Sorgen nich‘, ich muss mir ‘n Termin
beim Doktor ausmachen, [...] wir machen denen Termine aus, [...] denen ihr Alltach is
eigentlich leichter, weil wir denen ganz viel abnehmen, von daher kénnen die so unbelas-
tet da ins Alter gehen.“ (I13: 776-780)

Diese Sichtweise steht im deutlichen Kontrast zu der Sichtweise einer Altenpflegerin im
Gruppendienst. Diese geht davon aus, dass Menschen mit Behinderung durchaus Angste
haben, auch beim eigenen Alterwerden. Sie fiihrt aus, dass die élteren Bewohner*innen
sich in der fiir sie neuen Lebenssituation weniger gut zurechtfinden, da sie auf deutlich
weniger Ressourcen zurlickgreifen konnten, um mit den Herausforderungen umzugehen,

die mit dem Alterungsprozess einhergehen (kdnnen). So sihe sie durchaus

,»viel Angst bei den Leuten, [...] ich denke grade Bewohner so wie wir sie haben, auch
von den Behinderungen, denk ich, entwickeln da noch mehr Angste, weil sie sich viel-
leicht einfach auch nicht so zurechtfinden und ich denke da is der Hilfebedarf schon auch
sehr groB und intensiv, na?* (I4: 665-670)

Mit diesen einseitigen Sichtweisen laufen die Fachkrifte Gefahr, entweder nicht die no-
tige Sensibilitit fiir mogliche Angste der ilterwerdenden Bewohner*innen zu haben,
etwa, wenn sie davon ausgehen, dass Bewohner*innen prinzipiell alles gelassen annéh-
men. Oder sie laufen Gefahr, den Bewohner*innen aufgrund ihrer geringeren Ressourcen
Angste einzureden, die eventuell gar nicht vorhanden sind. In beiden Fillen kdnnte dies
negative Auswirkungen auf die tatsdchlichen Ressourcen der dlter werdenden Bewoh-

ner*innen haben.

Das eigene Alter bringen die Befragten ebenfalls mit Gelassenheit in Verbindung. Ein
alterer Erzieher im Wohnbereich erlautert beispielsweise, er wiirde sich nicht wegen sei-
ner nachlassenden Kréfte gramen, sondern sich an den Schonheiten des Lebens erfreuen:
»Man wird ja im Alter auch gelassener, ne. Man reift da keine Bdume mehr raus, aber
man freut sich iiber den Rosenstock, der da schon bliiht. (I5: 743—745) Neben der Ge-
lassenheit zéhlten auch das Wissen und die Erfahrungen, die ein Mensch im Laufe seines
Lebens ansammle, als ein Gewinn des Alters. So konnten Senior*innen z. B. mit ihrem
Wissen und ihrer Erfahrung als Mentor*innen in einem Betrieb oder in einem Ehrenamt
fungieren. Eine jiingere Erzieherin im stationdren Wohnbereich assoziiert Alter in diesem

Kontext mit dem Bild einer alten Frau, von der man vieles lernen konne:

,,Mit dem Alter verbinde ich immer so: alte Frau, die kann mir vielleicht was erzihlen;
alte Frau, die kann mir vielleicht so irgendjemand der‘s alt, der kann mir‘n Rezept irgend-
was erzahl‘n, [...] ich denk, die kann bestimmt gut kochen oder so, die kann mir irgend-
was beibringen* (I13: 1592-1597).
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Auch éltere Bewohner*innen beschreiben die Befragten als Menschen mit einer eigenen
Geschichte, von der sie berichten und aus der sie in ihrem taglichen Handeln schopfen
konnten. Gegeniiber jiingeren Menschen mit und ohne Behinderung verfiigten sie oftmals
iiber einen Vorsprung an Erfahrungen und Informationen. Zudem gendssen sie sowohl
unter den Bewohner*innen als auch unter den Mitarbeitenden mehr Autoritidt und Ver-

trauen und fungierten somit als Basis der Wohngruppe:

,»Also die dlteren Mitbewohner — ich wiirde sagen, ich hab die so erlebt, wie die so, wie
der Bodensatz. also die Basis eigentlich. Es sind da auch die Bewohner, die die am lédngs-
ten, [...] hier wohnen, die haben die meisten Erfahrung, die haben auch andern Bewoh-
nern gegeniiber, die neuer sind oder reinkommen eher so einfach mehr Autoritét.” (I11:
469-474)

An dieser Stelle mag die Wortselektion ,,Bodensatz* {iberraschen, bezeichnet der Begriff
doch etwa im Bereich der Chemie oder Medizin Ablagerungen und Riickstinde, also feste
Bestandteile einer Fliissigkeit, die sich am Boden eines Gefdlles absetzen, also etwas, das

zuriickbleibt und ggf. auch entsorgt wird.

Gestaltbarkeit von Behinderung und Alter

Neben den Ressourcen und Gewinnen, die die befragten Fachkrifte mit Behinderung und
Alter in Verbindung bringen, betonen sie auch die Gestaltbarkeit einerseits des Lebens
mit Behinderung und anderseits der Lebensphase Alter als positives Element. Dabei wer-
den Behinderung und Alter als etwas positiv Beeinflussbares verstanden, etwa durch For-
derung und Training. Eine junge Erzieherin ist fest davon {liberzeugt, dass Menschen mit
geistiger Behinderung vieles lernen kdnnten, wenn sie nur die richtige Forderung beka-
men. Eine andere Erzieherin aus dem Auflenwohnbereich berichtet von einer Bewohne-
rin, die durch regelméBiges Training gelernt habe, selbstdndig zum Kaffeetrinken in das
nahgelegene Café zu gehen. Selbst wenn sich der Alterungsprozess bei Bewohner*innen
nicht authalten lieBe, fainden sich dennoch Moglichkeiten, den Abbau abzubremsen bzw.

ihn in eine andere Richtung zu lenken, so die Fachkraft:

,Also am Anfang, war das schockierend, dieses, dass das ein Abbau ist. [...] Wenn man
hier arbeitet, dann entdeckt man aber doch Moglichkeiten, es gibt doch; es is nich nur ein
Abbau. Es is ein Erhalt, aber auch zum Teil eine Férderung moglich, die Menschen sind
in der Lage, auch kleinere, neue Sachen zu lernen.” (I13: 1261-1266)

Nichtsdestotrotz stoflen diese Versuche der Forderung auch an ihre Grenzen, worauf in

Abschnitt 6.2.1.3 ndher eingegangen wird.

Bezogen auf sein eigenes Alter vertritt ein Diplom-Sozialpddagoge mittleren Alters die
Meinung, dass letztlich jeder Mensch selbst fiir den eigenen Alternsprozess verantwort-

lich sei und diesen auch positiv beeinflussen konne. Deswegen sei er selbst aktiv bemiiht,
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seinen eigenen Alterungsprozess durch korperliches und kognitives Training zu verlang-
samen. Interessant an dieser Aussage ist zum einem, dass sich die Befragten an keiner
anderen Stelle dhnlich geduBert haben (also selbst ihren eigenen Alterungsprozess positiv
zu beeinflussen). Zum anderen erwdhnt dieser Interviewte an keiner Stelle, dass er die
Bewohner*innen dazu anregt, ihren Alterungsprozess positiv zu beeinflussen. Bedeutet

das, dass er bei sich selbst andere MafB3stéibe anlegt als bei den Bewohner*innen?

Alter als Lebensphase mit Freiheiten und neuen Perspektiven

Ein besonders positiver aktiver Aspekt, den die Fachkréifte mit dem Alter(n) im Allge-
meinen verbinden, ist die Moglichkeit, sich nach der Erwerbsphase selbstbestimmter auf
die Dinge konzentrieren zu kdnnen, die einem personlich wichtig sind. Man sei nicht nur
frei von erwerbsbedingten zeitlichen Restriktionen, sondern auch von sogenannten insti-
tutionellen Anstandsschranken, die mit der Einbindung in ein berufliches Umfeld einher-
gehen konnen. Einem élteren Heilpddagogen zufolge konne man es sich nach der Beren-
tung endlich erlauben, unangepasst zu sein und ,,radikalere Ansichten* (I11: 1087) zu
vertreten. Durch die gewihlte Konjunktivform (,,ich konnt mir erlauben, radikalere An-
sichten zu vertreten®) bleibt offen, inwieweit der Befragte nach der Berentung tatsachlich

radikaler werden will und was liberhaupt mit ,,radikaleren Ansichten* gemeint ist.

Nach Ansicht der pddagogischen Fachkrifte in der Rentner*innenbetreuung bedeutet die
Lebensphase Alter (im Sinne von Nacherwerbsphase) auch fiir Bewohner*innen, mehr
Zeit und Mufle zu haben. Das Alter bietet die Rahmenbedingungen, um Altes (z. B. in
Ruhe spazieren gehen) und Neues (z. B. einen Seidenschal gestalten) selbstindig oder
unter Anleitung auszuprobieren. Dabei sei es den Bewohner*innen selbst {iberlassen, in-
wieweit sie an organisierten Angeboten teilnehmen wollen, denn, so eine Mitarbeiterin:
,»Wenn man Rentner is‘, hat man auch sein Leben lang gut funktionieren miissen, [...],

deshalb sei es gut, so viele Freirdume schaffen zu konnen wie moglich. (16: 304-309)

Die Interviews enthielten jedoch keine Aussagen dariiber, inwieweit auch Bewohner*in-
nen ihre Nacherwerbsphase nutzen wollen und vor allem auch diirfen, um sich z. B. fiir
das Gemeinwohl einzusetzen oder ebenfalls in ihrem Denken oder Tun radikaler im Sinne
von unangepasster zu werden. Bedeutet das, dass die mit dem Alter assoziierten Freihei-
ten und neuen Perspektiven aus Sicht der Befragten nur im Rahmen des gewohnten

Wohngruppenalltags moglich sind?
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6.2.1.2 Verstindnis von gutem Alter(n)

Die Vorstellungen der Befragten iiber gutes Alter(n) von Menschen mit und ohne Behin-
derung sind auf den ersten Blick vergleichbar. Bei genauerer Betrachtung wird jedoch
deutlich, dass die Fachkréfte an ihr eigenes gutes Alter(n) teilweise andere Mallstébe an-

legen als an das der Bewohner*innen (Tabelle 14).

Tabelle 14: Gutes Alter(n) aus der Aktivitatsperspektive

Aktiv Passiv
- Geistige und korperliche Gesundheit — - Kontinuitat, Vertrautheitin Ort und Per-
Aktivitat und Selbstandigkeit son
- Selbstbestimmung - Ruhe, Riickzugsmoglichkeiten
- Personlichkeitsentwicklung

- gute Versorgung

Geistige und korperliche Gesundheit — Aktivitit und Selbstindigkeit

Gutes Alter(n) setzt nach Ansicht vieler Fachkrifte vor allem Gesundheit (im Sinne einer
Abwesenheit von Krankheit) sowie korperliche und geistige Leistungsfahigkeit sowie
Schmerzfreiheit voraus. Betont wird also die Fahigkeit, weiterhin aktiv sein zu konnen:
,»Also solang ich gesund bin und geistig klar bin, kann Alter ja gut sein!““ [...] Da ,,ich ja
im Alter auch noch viel machen* kann (I3: 842-853).

Nach Ansicht der Befragten sei es flir Menschen mit und ohne Behinderung wichtig, nicht
nur gesund und aktiv zu bleiben, sondern im Alter auch eigenen alten und neuen Interes-
sen nachzugehen sowie aktiv am (0ffentlichen) Leben teilzuhaben. Dies kdnne auch be-

deuten, etwas Neues hinzuzulernen:

,»Wenn ich in Rente gehe, mdchte ich auch nicht nur in der Ecke sitzen, ne? Ich mdchte
natiirlich, dass ich hoffe, ich bleibe gesund, [...] und ich kann dann wirklich auch rausge-
hen oder ich kann wirklich meinen Interessen nachgehen, ne? Ich kann vielleicht auch auf
der VHS-Schule noch gehen, kann da noch was lernen, ne? (14: 459-464)

Ein élterer Heilpadagoge im Aulenwohnbereich ist der Meinung, dass die Bewohner*in-
nen gleichermallen den Wunsch hitten, selbstindig Dinge zu unternehmen, die ihnen
wichtig sind. Der Befragte betont die Bedeutung von Selbstdndigkeit fiir sein eigenes
Altersverstdndnis. Aber auch ein dlterer Bewohner im AuBenwohnbereich fiihle sich noch
immer jung, wenn er noch immer Aufgaben fiir die Wohngemeinschaft selbsténdig erfiille

und zudem die Freiheit habe, seinen Leidenschaften eigenstéindig nachzugehen:

,.Sein Selbstverstdandnis heif3t fiir ihn: Ich kann noch alles machen. So, aus dem so, das
was er sich so denkt. Und das is ganz wichtich, deswegen macht er auch‘n jiingeren Ein-
druck. er sacht von sich: Ich bin doch nicht alt, ne? Das heift fiir ihn, ich kann noch al-
les.” (I11: 1205-1209)
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Fiir ein gutes Alter(n) sei es entscheidend, weiter gefordert zu werden, Anerkennung zu
bekommen (z. B. fiir erledigte Aufgaben) und mit den (Lebens-)Rhythmen, Sichtweisen
und Ideen anderer Menschen konfrontiert zu werden, so der befragte Heilpddagoge wei-
ter. Ein Leben, dass stets demselben Rhythmus folge und in dem einem alle Aufgaben
abgenommen wiirden, es also kaum Anlésse gibe, die eigene Komfortzone zu verlassen,
fordere hingegen altersbedingte Abbauprozesse. Aus diesem Grund befiirwortet der Be-
fragte ein Zusammenwohnen jiingerer und &lterer Menschen in einem Setting, das Selb-
standigkeit und Engagement flir das Allgemeinwohl fordert und so den Bewohner*innen

Perspektivwechsel ermogliche.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Aussage einiger Fachkrifte, etwa eines Di-
plom-Sozialpddagogen und einer jungen Heilerziehungspflegerin, dass ein Leben in Un-
selbstandigkeit, etwa in einem Altenheim — das sie als Ausgeliefertsein (I114: 597) be-
schreiben — fiir sie nicht mit Gutem Alter(n) vereinbar sei, sondern einem Schreckenssze-
nario gleichkdme. Dagegen steht Selbsténdigkeit fiir etwas Positives: Das ,,schonste Bild,

was man im Kopf haben kann, is ja natiirlich, dass man so lange wie mdglich alleine

klarkommt. Das ist fiir mich gutes Altwerden. (I8: 781-783) Interessanterweise libertra-
gen die Interviewten dieses Bild jedoch nicht auf die Bewohner*innen. Fiir diese bedeute
ein gutes Alter(n) — so dieselbe Heilerziehungspflegerin — dass sie in heimeliger Umge-

bung gut versorgt wiirden.

Selbstbestimmung

Fiir eine Altenpflegerin mittleren Alters bedeutet gutes Alter(n), personlich selbstbe-
stimmt zu altern: ,,Dass ich die Moglichkeit habe, mein Alter so weit wie mdglich selbst
zu gestalten.” (I4: 896 f.) Dasselbe gelte auch fiir die Bewohner*innen, wobei die Fach-
kraft an anderer Stelle richtiger Weise einrdumt, dass diese weniger Moglichkeiten hétten,
thre Selbstbestimmung auch tatsdchlich zu realisieren. Ein élterer Heilpddagoge betont
ebenfalls, wie wichtig es fiir die Bewohner*innen ist, tun zu kénnen, was ihnen wichtig

ist und wann es ihnen wichtig ist:

,,Ich bin mir ganz sicher, dass der Werner ganz stolz darauf'is, [...] rauszugehen, wann er
will, [...] in die Stadt zu fahren, wann er will, seinen Scheck abzuholen, ne? Den auf der
Bank einzuldsen, ne? Sich die Zigaretten zu kaufen, wo er ihn immer kauft, sich dann
auch noch ‘ne Miinze zu kaufen, weil er Miinzen sammelt und verriickt nach Miinzen is,
die er stolz vorzeigt. Das is Lebensqualitit fiir ihn. Diese Dinge machen zu kdnnen, al-
leine machen zu konnen, immer wieder.” (I11: 1188-1196)

Dieses Beispiel eines liber 70-jahrigen Bewohners in einer Aullenwohngruppe wirft je-

doch die Frage auf, wie es um die selbstbestimmte Freizeitgestaltung stiinde, wenn der
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Bewohner fiir die Fahrt in die Stadt altersbedingt Unterstiitzung bendtigte? Wire diese

dann noch realisierbar?

Ein anderer Aspekt selbstbestimmten Alter(n)s ist nach Ansicht einer jiingeren Erzieherin
mit Blick auf ihre eigene Familie, dass Angehdrige nicht liber den Kopf eines pflegebe-
diirftigen alten Menschen entscheiden, sondern gemeinsam mit ihm nach Wohn- und Be-
treuungslosungen suchen. Einer Krankenschwester mittleren Alters ist es auch personlich
wichtig, selbst zu entscheiden, wann z. B. lebensverldngernde Maflnahmen sinnvoll sind
und wann nicht: ,,Und wenn ich so krank bin, dass nix mehr geht, ja, leiden will ja keiner,
ne? Gut, Sterbehilfe ha’m wir hier nich, aber ich wiird dann schon nich lebensverldn-

gernde MaBnahmen und so was wiird ich auch nich haben wollen.” (I9: 813-816)

Auch hier stellt sich die Frage, inwieweit Bewohner*innen tatsdchlich Mitsprache- und
Entscheidungsmoglichkeiten bei der Frage haben, wo und wie lange sie ihren Lebens-

abend verbringen wollen.

Personlichkeitsentwicklung

Aus Sicht eines Diplom-Sozialpddagogen mittleren Alters aus dem stationéren Wohnbe-
riech bedeutet gutes Alter(n) auch, die eigene Personlichkeit weiterzuentwickeln. Dieser
Prozess beginne nicht erst mit dem Eintritt in die erwerbsfreie Phase, sondern sei lebens-
lang: ,,Also ich wiinsche mir [fiir mein weiteres Leben, Anm. d. Verf.] eigentlich, dass
ich noch freier werde von Zwingen und noch Bereiche erschlieSen kann, die die mir jetzt
net so zu eigen sind.* (I2: 813—816) Der Befragte wiinscht sich, entscheidungsfreudiger
und spontaner zu werden, sich selbst nicht so wichtig zu nehmen und auch anderen Men-
schen den Raum zu geben, ihre eigenen Erfahrungen machen zu kdnnen. Sich weiter zu

entwickeln hie3e vor allem, sich von den Erwartungen Dritter frei zu machen.

Bezeichnenderweise spricht der Interviewte den Bewohner*innen genau diese Fahigkeit,
»an sich selbst zu arbeiten* und iiber sich zu reflektieren und ggf. das eigene Verhalten
oder die eigenen Haltungen zu verdndern, ab. Dies passt zur weiter oben zitierten Aussage
eines anderen Diplom-Sozialpddagogen, wonach Menschen mit geistiger Behinderung
nicht denken wiirden und daher das Leben daher leichter ndhmen. Diese Befragten spre-
chen Menschen mit geistiger Behinderung die Fahigkeit ab, sich kognitiv mit sich selbst,
ihrem Leben und ihrem Alterwerden zu beschiftigen. In der Konsequenz versiumen es
Fachkréfte mit dieser Haltung, alternative Weisen zu finden, auf denen sich die Bewoh-

ner*innen damit beschiftigen konnen.
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Kontinuitit, Vertrautheit in Ort und Person

Gutes Alter(n) bedeutet fiir Menschen mit ohne Behinderung neben Aktivitdt und Bewe-
gung auch, in bestimmten Bereichen Kontinuitédt, Vertrauen, Ruhe sowie Sicherheit zu
erleben. Nach Ansicht der Befragten ist es fiir beide Gruppen gleichermallen wichtig, im

Alter in einer gewohnten Umgebung und mit gewohnten Menschen zu leben:

,Dass sie [die Bewohner*innen, Anm. d. Verf.] dort alt werden kénnen, wo sie wo sie le-
ben, wo sie gelebt haben, dass sie das is auch fiir mich wichtig, also ich denke mal fiir je-
den Menschen, dass er wie man sacht, alte Baume sollte man nicht umwurzeln, umsie-
deln, ne?* (17: 1373-1376).

Fiir Bewohner*innen von Wohneinrichtungen sei zudem eine Kontinuitéit der Bezugsper-

sonen und Tagesabldufe entscheidend fiir ein gutes Alter(n):

,,Ja, ich denk, das was wir uns auch wiinschen, dass es wirklich ihr Zuhause is hier, ver-
traute Umgebung. Ja, wo wir wirklich dran arbeiten miissen, keine zu hohe Fluktuation,
bei dem Personal, das ist enorm wichtig, grade bei dlteren Menschen, die brauchen ihre
Vertrautheit, sowohl in der Person wie in der Umgebung, das is* so.“ (I5: 649—653).

Hierzu ist zu sagen, dass die Kontinuitédt der Bezugspersonen von Seiten der Institutionen
aufgrund der organisatorischen Rahmenbedingungen oft nur schwer realisiert werden

kann.

Ruhe und Riickzugsmoglichkeiten
Wie bereits angedeutet bedeutet gutes Alter(n) auch, nach einem anstrengenden Leben
Entspannung und Ruhe genieBen zu konnen:
»lch denke, [...] der Mensch is ja sein ganzes Leben lang irgendwie mit dem alltdglichen
Dingen des Lebens beschéftigt, er kimpft ums Uberleben heutzutage in der harten wirt-

schaftlichen Gesellschaft, und dass man sich dann auch im Alter irgendwo auch ‘n stiick-
weit Ruhe [verdient, Anm. d. Verf.].” (I7: 1378-1381)

Morgens nicht mehr zu einem bestimmten Zeitpunkt aufstehen zu miissen, ist fiir alle
Menschen wesentlicher Faktor eines entspannten Alterwerdens. Die Mdglichkeit, sich
tagsiiber zuriickziehen und ruhen zu kdnnen, um z. B. wieder fit fiir die Abendaktivititen
zu sein, die Moglichkeit den Tag generell langsamer beginnen und verlaufen zu lassen,
tragt wesentlich zu einem zufriedeneren, da entspannteren Alter(n) der Bewohner*innen
bei:

,»Det Recht haben, dat wirklich alles langsamer gehen darf, ne? Nich aus der Werkstatt

kommen und ich muss aber noch zum Zahnarzt, et wird Zeit, Kaffee trinken konnen wir

gleich, sonst schaffen wir‘s nich mehr, man kann Termine anders legen, der der Druck so

viel Alltagsdruck is weg. (?Ich denk det spielt?) viel ‘ne Rolle um auch zufrieden zu
sein.” (I13: 729-734)
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Bei den Bewohner*innen geht mit dem Bediirfnis nach mehr Ruhe im Alter der Wunsch
einher, in kleineren Wohngruppen in ruhigeren Wohngegenden zu leben, wo es eher pri-

vate Riickzugsrdume gibt.

Gute Versorgung

Ein dlterer Erzieher und eine jiingere Heilerziehungspflegerin im stationdren Wohnbe-
reich verbinden mit gutem Alter(n) die Hoffnung, im Falle einer Pflegebediirftigkeit gut
und ausreichend versorgt zu sein: ,,Gutes Altwerden is fiir mich dann eigentlich auch,

wenn die Familie es schafft, sich um einen zu kiimmern und wenn das nicht moglich is,

wenigstens ne gute Pflegeeinrichtung zu finden, wo sich gut um einen gekiimmert wird.*
(I8: 783-786) Hier wird nochmals deutlich, dass die Fachkrifte eine pflegerische Versor-
gung im Kreise der Familie gegentiber einer Versorgung in einer stationdren Einrichtung
favorisieren. Diese Option diirften jedoch nur die wenigsten dlteren Menschen mit geis-

tiger Behinderung haben.

Zusammenfassend wird bei der Frage nach dem Verstindnis von gutem Alter(n) deutlich,
wie unterschiedlich spit das Alfer(n) aus Sicht der Befragten beginnt. So denkt z. B. ein
Diplom-Sozialpddagoge mittleren Alters bei gutem Alter(n) daran, auch als dlterer Ar-
beitnehmer noch korperlich fit genug zu sein, um z. B. Bewohner*innen aus der Wanne
heben zu konnen. Eine Krankenschwester mittleren Alters hat bei der Frage hingegen sich
selbst als pflegebediirftige Person vor Augen und erhofft sich eine gute pflegerische Ver-
sorgung im Familienkreis. Ein Sozialpddagoge mittleren Alters versteht Altern als lebens-
langen Prozess, wohingegen eine Krankenschwester Alter generell ausschlielich mit Ab-
bauprozessen und Pflegebediirftigkeit verbindet — also mit dem sogenannten vierten Alter
(Kapitel 3.2). Einige Befragte gehen davon aus, dass es zwischen den Vorstellungen Gu-
ten Alter(n)s von den Fachkriften selbst und von den Bewohner*innen kaum Unter-
schiede gibt. Tatsédchlich zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede, etwa hinsichtlich der
Selbstiindigkeit, Selbstbestimmung und Selbstreflektion, die den Alteren einerseits zuge-

standenen werden und die andererseits als schwer realisierbar gelten.

6.2.1.3 Verstindnis von beruflichen Aufgaben und professionellem Handeln

Dieser Abschnitt beschiftigt sich mit den Sichtweisen der befragten Fachkréfte auf ihr
professionelles Handeln im Kontext von Behinderung und Alter(n). Nach Ansicht der
Befragten ist es ihre wesentliche Aufgabe sowie der Inbegriff ihres professionellen Han-
delns, den Bewohner*innen auf der einen Seite Aktivitit zu ermdglichen und auf der an-
deren Seite Entspannung sowohl fiir die einzelnen Bewohner*innen als auch fiir die ge-

samte Gruppe sicherzustellen (Tabelle 15).
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Alltagsbegleitung, Tagesstrukturierung

Die Fachkrifte, die im stationdren Wohnbereich titig sind, sehen eine ihrer Hauptaufga-
ben in der Organisation und Strukturierung des Alltags sowie der Unterstiitzung der Be-
wohner*innen. Diese sollte sich stets an deren Bediirfnissen und Fahigkeiten orientieren.
Dazu gehort z. B. die Bewohner*innen zu wecken, ihnen beim Zubettgehen zu helfen,
Mahlzeiten vor- und nachzubereiten sowie grundpflegerische und — je nach Qualifikation
— behandlungspflegerische MaBBnahmen durchzufiihren. Es gelte, so eine junge Heilerzie-
hungspflegerin, dafiir zu sorgen, dass die Bewohner*innen Termine rechtzeitig wahrneh-
men (z. B. Titigkeiten in der Werkstatt, Besuche bei Arzt*innen), in der Wohngruppe
hauswirtschaftliche Tétigkeiten durchzufiihren sowie diese Arbeitsschritte zu dokumen-
tieren: ,,Also eigentlich filhren wir ja quasi den — ich sach das immer so, wenn meine
Freunde fragen — wir fiihren ja quasi den Haushalt fiir unsere Bewohner, und unterstiitzen
sie bei all dem, was sie nicht selber konnen, auch auf ihre Pflege bezogen.” (I8: 81-84)
Zu den Aufgaben der Fachkréfte gehort nach Angaben der Befragten auch, Freizeitange-
bote zu organisieren, die Bewohner*innen zu deren Nutzung anzuregen und sie im Be-
darfsfall bei der Umsetzung zu unterstiitzen. Verdnderten sich Freizeitbediirfnisse o-
der -interessen alters- bzw. behinderungsbedingt, so gelte es, die Angebotsstrukturen und
Abldufe entsprechend anzupassen, um weiterhin allen Bewohner*innen die Teilnahme zu

ermoglichen.
Tabelle 15: Aufgaben und Professionalitdtsverstandnis aus der Aktivitatsperspektive

Aktivitat Passivitat

- Alltagsbegleitung, Tagesstrukturierung - FuUr Entspannung sorgen

- (Selbstandigkeit) aktivieren, fordern

- Selbst-, Mitbestimmung fordern,
ermoglichen

- Selbst (beruflich) beweglich bleiben

In den stationdren Aulenwohngruppen sehen es die Fachkréfte als ihre Aufgabe an, die
Bewohner*innen darin zu unterstiitzen, den Uberblick iiber ihren komplexen Alltag zu
behalten. Die Bewohner*innen sollen immer weitere Bereiche ihres Lebens selbsténdig
und eigenverantwortlich gestalten konnen. Konkret heif3t das, ihnen so viel Autonomie
wie moglich zuzugestehen, forderliche Rahmenbedingungen zu schaffen, Anreize zu set-
zen, die Umsetzung zu beobachten, Hilfeleistungen auszuhandeln und entsprechend zu

begleiten.
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Fachkrifte, die flir die Tagesstrukturierung der berenteten Bewohner*innen zustdndig
sind, sehen ihre Aufgabe darin, die Senior*innen fiir einen Teil des Tages und beim Al-
terwerden zu begleiten und deren Alltag sinnvoll zu gestalten. Dazu sollten Aktivitéten
konzeptionell durchdacht sein und den Bewohner*innen das Erleben von Mitbestimmung
und Selbstwirksamkeit ermdglicht werden. Deshalb wiirden die Senior*innen an der Pla-
nung der Aktivititen beteiligt. Sie bekdmen einen direkten Bezug zu Prozessen und Din-
gen, die sie selbst (mit-)gestaltet haben, etwa wenn sie selbst gebackene Waffeln zum
Dessert essen. Neben den auch in diesem Setting notwendigen grundpflegerischen Tétig-
keiten geht es in der Tagesstrukturierung darum, einen Rahmen fiir Angebote zu schaffen,
in dem die Senior*innen Kreativitit, geistige und korperliche Beweglichkeit, Bildung,

Selbstwirksamkeit sowie Gemeinschaft erfahren konnen.

Der weitere Verlauf dieses Abschnitts wird zeigen, dass die bisher genannten Aufgaben
eher eine idealtypische Auflistung ist und sich die Realitét des Berufsalltags durchaus

anders darstellen kann.

(Selbstindigkeit) aktivieren, fordern
Den Fachkriften ist es ein gro3es Anliegen, die Bewohner*innen immer wieder physisch,
mental sowie emotional zu aktivieren und auch zu fordern. Einige unterstreichen in die-

sem Sinne den Unterschied zwischen der Behindertenhilfe und einem Hotel:

,,und so sehe ich dann auch meine Aufgabe dann, ja, in der Betreuung, na, moglichst je-
den soweit aktiv werden zu lassen, wie er kann, ihn auch fordern ab und zu, man, ne?
[...] Man sollte schon schauen, dass das nicht nur hier so‘n Hotelaufenthalt is, ne, wo je-
mand kommt und alles fiir einen erledicht, ne, weil, sonst schldft man ein und die Bewoh-
ner <<lachend> werden immer inaktiver.>* (I5: 34-42)

Eine junge Heilerziehungspflegerin versteht ihre Arbeit dann als professionell und erfolg-
reich, wenn sie Bewohner*innen dazu bringen kann, Alltagsverrichtungen selbstindig

und im besten Fall auch noch mit Freude durchzufiihren:

»|Das sind z. B., Anm. d. Verf.] Situationen, mit dieser Bewohnerin, die sich nicht anzie-
hen will und sacht: ,He, ich kann das nicht!‘, die dann so umzulenken, dass sie‘s halt sel-
bermacht, und dabei auch noch lacht. Dann denk ich auch: Ja, jetzt haste wieder wat rich-
tig gemacht.” (I8: 956-959)

Ein alterer Erzieher in der Wohngruppe versteht sich bei der Aktivierung der Bewoh-
ner*innen zu mehr Selbstindigkeit selbst als ,,Antriebsmotor* (I5: 504) oder ,,Erregungs-
motor* (I5: 505), der die Bewohner*innen durch bestimmte Aktionen aus ihre Trigheit
herausholt und sie — im Gegensatz zu dem eher leistungsorientierten Ansatz im vorheri-

gen Zitat — auch auf emotionaler Ebene anregt:
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»Wenn ich da einfach mal so‘n Lied tréllere, oben in der Gruppe, und die singen dann alle
mit, oder der grofle Teil <<auflachen>> und Werner lacht sogar, bringt vielleicht auch so
ne zwei Worter {iber seine Lippen, wo er sonst nie spricht, ja? Dann hat man sie wieder
ich sach ma so‘n Motor angeschmissen bei ihnen, und dann kommen wieder so Traume
und dat kénnt ma doch machen und Planungen und dergleichen das mach ich unendlich
gerne mit ihnen.“ (I5: 495-501)

Fiir eine dltere Erzieherin in der Renter*innenbetreuung ist die Biografiearbeit eine be-
wéhrte Methode, um die Erinnerungen der Bewohner*innen und somit auch deren Le-
bensgeister wachzurufen. Gleichzeitig kann sie dabei in Erfahrung bringen, was den Be-

wohner*innen Freude bereitet und wo ihre Leidenschaften liegen:

,»|Ich mache, Anm. d. Verf.)] mit den Bewohnern auch ja ganz gezielt so Biograficarbeit
[...] wat war frither. Oder auch dann mal die Zeit haben, zu sagen: Komm wir gehen ma
auf Friedhof nach Pappa oder Mamma. Solche Sachen auch, aber auch dadurch wieder in
Erzéhlen kommen, und Anregungen kriegen, wat wie haben die friiher gelebt und dann
kucken, [...] dat ich rauskriege, wo hat der seine Interessen, wo hat der Spa3 dran.” (I3:
546-553)

Zur Forderung der kognitiven und motorischen Féhigkeiten gehore es auch, regelméfig
Ubungen mit den Bewohner*innen durchzufiihren, wie z. B. Schreibiibungen oder Spa-
zierengehen. Gerade fiir Altere sei die korperliche Bewegung besonders wichtig. Leider
scheinen solche Aktionen wegen personeller Engpésse allzu hdufig nicht mdglich bzw.

ein seltener ,,Luxus‘ zu sein.

Selbst- und Mitbestimmung fordern, erméglichen

Zu den Aufgaben sowie zum professionellen Verstindnis der Fachkrifte gehort es auch,
die Selbst- und Mitbestimmung der Bewohner*innen zu ermoglichen und zu fordern. Da
Menschen mit Behinderung, die heutzutage altern, oftmals nicht gelernt haben, ihre eige-
nen Wiinsche zu duflern (Kapitel 2.2), ist es nach Aussagen der Befragten wichtig, dass
die Fachkrifte entsprechende Entscheidungshilfen zur Verfiigung stellen. Eine Fachkraft
in der Seniorenbetreuung setzt z. B. Symbolkarten ein, die fiir verschiedene Moglichkei-
ten von Speisen, Spielen oder Liedern stehen und die Entscheidungsfindung der Bewoh-

ner*innen erleichtern.

,Ich hab in der Adventszeit zum Beispiel ‘n paar Lieder mit ‘nem Bild versehen, also
Klingglockchen mit Weihnachtsglocken, oh Tannenbaum mit ‘nem Tannenbaum, und
dann, wenn wir gesungen haben, meinetwegen drei oder fiinf Bilder hingelegt, je nach-
dem und, ne, dann war das Aussuchen eines Liedes auch viel einfacher.” (16: 466—470)

Selbst (beruflich) beweglich bleiben
Professionalitdt im heilpddagogischen Berufsfeld heit nach Meinung der Befragten nicht
nur, die Bewohner*innen sozusagen in Bewegung zu halten, sondern als Fachkraft auch

selbst handlungsfahig und beweglich zu bleiben. Es gelte, so eine éltere Erzieherin in der
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Seniorenbetreuung, das eigene fachliche und methodische Wissen weiterzuentwickeln
und sich entsprechend auf dem Laufenden zu halten. Fiir eine Altenpflegerin im Grup-
pendienst gehdrt zur fachlichen Kompetenz die Verinnerlichung einer Haltung wonach
,behindert und alt* nicht gleichzusetzen sei mit hohem Unterstiitzungsbedarf oder dem
Bild von einem Abstellgleis. Berufsanfidnger*innen solle gleich zu Beginn ihrer Karriere
vermittelt werden, so ein dlterer Heilpadagoge, dass sich die Begleitung von dlteren Men-
schen mit Behinderung nicht auf Versorgung und Pflege reduzieren lasse, sondern es auch
im Alter um die Ermoglichung von Teilhabe und Selbstbestimmung gehe. Ein dlterer Er-
zieher im Gruppendienst betont, dass man als Fachkraft neugierig darauf sein miisse, wel-
che Fahigkeiten und Bediirfnisse noch unentdeckt in den Bewohner*innen schlummern:
»Dass man so neugierich is [...] man muss neugierich sein, wie entwickelt sich da was
oder was kann man da noch bewegen?* (I5: 584 f.) Selbst beweglich zu bleiben heif3e in
diesem Kontext auch, die eigene Arbeit, Haltung und Motivation regelméfig zu reflek-
tieren und zu hinterfragen, kritikfdhig zu sein und sich bei Schwierigkeiten — mit Bewoh-

ner*innen oder Kolleg*innen — aktiv das Gesprich oder ggf. Unterstiitzung zu suchen.

Fiir Entspannung sorgen
Neben den bereits beschriebenen, aktivierenden Aspekten gehort es fiir den dlteren Erzie-
her auch zur Professionalitit, in der Wohngruppe gleichzeitig auch fiir Ruhe und Ent-

Spannung Zu sorgen:

,»Also, professionell heiflt so, ja, ich sach ma so‘n Vergleich: Im Zirkus, der Clown, das
ist die anstrengendste Arbeit, aber alle lachen. Und wenn ich hier das Lob bekomme:
Boah, die Leute sind ja alle entspannt bei Thnen, das 14uft ruhig bei Ihnen ab oder so der-
gleichen, also, wenn gar nicht gemerkt wird <<auflachen>> wie man da arbeitet, aber
man sieht‘s die Auswirkung meiner Arbeit sieht man ja, ne? Is ne entspannte Gruppensi-
tuation.” (I5: 568-574)

Die grof3e Kunst sei gerade, so der Erzieher weiter, neben der Durchfiihrung der ,,Must-
Do‘s* im Wohnalltag ausreichend Zeit fiir die personlichen und emotionalen Belange der
Bewohner*innen aufzubringen und ihnen das Gefiihl zu vermitteln, sich mit ihren Anlie-
gen jederzeit an die Betreuenden wenden zu kénnen. Entspannung bedeute auch, die von
der Arbeit kommenden Bewohner*innen aufzufangen, sie also bei der Verarbeitung ihres
Arbeitstages zu unterstiitzen und ihnen den nétigen Raum fiir Regeneration und Erholung

zu geben:

,Kennt man ja von sich selbst, manchmal ist ma da faul, aber auch das gehort dazu, ne?
Dass, wenn jemand sacht: Ich will mich jetzt entspannen, und zu mir sagen, ich hab‘ jetzt
keine Lust zum Lesen — dann ist das auch <<lachend> in Ordnung.>* (I5: 36-39)
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Professionelles Arbeiten in diesem Verstidndnis ist nicht immer ohne Weiteres leistbar.
Die Befragten Fachkrifte berichten, aus verschiedenen Griinden oftmals an die Grenzen
des Moglichen zu stoflen. Nicht selten versuchen sie, eine Balance zwischen Aktivitit

und Passivitét herzustellen, um die es im Folgenden gehen soll.

Balanceakt und Grenzsituationen der Professionalitiit

Bei ihrer téglichen Arbeit sind die Fachkrédfte nahezu permanent mit dem Austarieren
widerspriichlicher Entwicklungen, Bedingungen und Bediirfnisse konfrontiert. Dieser
Balanceakt zwischen den Polen Aktivitdt und Passivitit kann durchaus zu Grenzsituatio-

nen fiir die Fachkrifte fiihren (Tabelle 16).
Tabelle 16: Balanceakt und Grenzsituationen aus der Aktivitatsperspektive

- Anleiten vs. ibernehmen - Okonomisierung sozialer Arbeit

- Grenzen des Forderns - Personliche Grenzen

- Bewillligungsgrenzen

Anleiten vs. iibernehmen

Da die personellen und zeitlichen Ressourcen bei der Begleitung (élterer) Bewohner*in-
nen knapp bemessen sind, miisse man nach Aussagen der Befragten als Fachkraft durch-
aus abwigen, ob man dem eigenen Professionsverstindnis folge und versuche, den Be-
wohner*innen mehr Handlungsspielrdume fiir Selbstbestimmung und Selbsténdigkeit
einzurdumen oder ob man aus organisatorischen und Zeitersparnisgriinden lieber der ei-
genen Zeitstruktur und dem eigenen Tempo folgt, was weitaus einfacher und daher ver-

lockend sei, wie ein dlterer Erzieher im Gruppendienst ausfiihrt:

,,Bei so‘ner Institution verlockt ja manchmal wirklich, ja, wie im jeden Altersheim, ne?
Die Pflege dauert weniger lang, wenn ich das durchstrukturiere, ne, oder organisiere und
weniger Teilhabe von den Bewohnern, ne? Und dann da wird nicht diskutiert. Viertel
nach war dat Duschen angesacht, Schluss aus, ne? Sonst komm ich da nich mehr durch,
ne? <<lacht auf>> dass man sowas hier nich einziehen lasst, ne?* (I15: 507-513)

Grenzen des Forderns

Die Fachkrifte thematisieren auch explizit die Grenzen der Forderung zu mehr Selbstén-
digkeit. Ein jiingerer Diplom-Sozialpddagoge im Gruppendienst wirft die Frage auf, in-
wieweit diese Forderung bei (alten) Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung tiberhaupt
sinnvoll sei, vor allem wenn diese bisher ihre eigene Selbstdndigkeit noch gar nicht er-

fahren hitten:
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,»Wir sind eine Einrichtung zur Wiedereingliederung nennt sich das hier. Obwohl, das
find ich, das is Quatsch, weil halt dieser Altersschnitt also es is angedacht, und es is ge-
wollt, dass mdglichst viele Menschen die Einrichtung verlassen und dann in betreuten
Wohnen leben, aber ich denk mal, mit so ‘nem hohen Altersschnitt [...] wird das nicht
mehr funktionieren, weil es eben so festgefahren is, weil sie eben so lange so unselbstin-
dich waren.” (114: 239-245)

Zwar lieBen sich nach Angaben des Erziehers einfache Verrichtungen wie Kaffeekochen
oder Tischdecken trainieren, ein weitestgehend selbstidndiges Leben anzustreben sei je-
doch eher uniiblich. Vielmehr gehe es um das Uben der ,,Selbstindigkeit im Rahmen ihrer
Méglichkeiten® (114: 249.). Sei selbst nach monatelangem Uben kein Zugewinn an Selb-

standigkeit zu erkennen, so stelle sich allerdings die Sinnfrage, so die Fachkratft:

,,Gewaschene Anziehsachen selber in den Schrank einsortieren, [...] bei manchen kann
man das auch trainieren ‘n halbe Jahr, ein Jahr lang und dann klappt es aber immer noch
nicht, und das is dann die Sache, wo lohnt sich die Arbeit, ne? [...] Mach das den Leuten
iiberhaupt SpaB}, dass man diese Mafinahme weiterfahrt oder nich? (I114: 255-260)

An dieser Stelle ist kritisch zu fragen, wem die Aktivierung eigentlich dienen soll: den
Bewohner*innen, weil es fiir diese personlich wichtig ist, oder der Einrichtung, weil sie

der Ansicht ist, dass die Bewohner*innen bestimmte Dinge tun kdnnen miissten.

Ein Diplom-Sozialpddagoge, der heilpadagogischen Forderkonzepten gegeniiber generell
kritisch eingestellt ist, vertritt die Ansicht, dass manche Bewohner*innen nicht selbstin-

diger und stattdessen lieber an die Hand genommen werden wollen:

,»Ich finde, das is ‘n falsch verstande[ne]s [...] Normalisierungsprinzip, dass man unser
Klientel versucht, auf ‘n Level zu heben, wo‘s eigentlich gar net hinwill. Man kriegt‘se
net unbedingt an vielen Stellen viel miindiger gemacht. [...] Die wollen an der Hand ge-
nommen werden, wir sollen sie wie Erwachsene Menschen behandeln, das is auch
richtich, nur teilweise wollen die kindlich an die Hand genommen werden.* (12: 1094—
1099).

Bewilligungsgrenzen

Die Aktivierung von Bewohner*innen stoBt schnell an ihre Grenzen, wenn Arzt*innen
bzw. Krankenkassen keine ergotherapeutischen oder physiotherapeutischen Leistungen
verschreiben bzw. bewilligen. Diese wiirden die Notwendigkeit solcher Leistungen héu-
fig nicht anerkennen, so eine jlingere Erzieherin aus dem Gruppendienst. So wiirden Mo-
bilitdtseinbullen der Bewohner*innen auf deren Behinderung zuriickgefiihrt (z. B. auf
Knochenskoliose) oder es wiirde argumentiert, dass Menschen ohne lebenslange Behin-
derung im gleichen Fall (z. B. bei Arthrose) auch keine Krankengymnastik verschrieben

bekamen.
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,,Aber da, sonst is es wirklich eine ja auch eine Nervenaufreibung find ich namlich, dass
man mit den Arzten so hin und her zerren muss, dass man sagen muss: Aber wir brauchen
es. Ach ja, brauchen sie nicht und Normale bekommt das auch nicht.” (I13: 611-614)

Manchmal fehlen auch die Raumlichkeiten oder das spezifische Fachpersonal, um (éltere)

Bewohner*innen zu mehr Aktivitdt anregen zu konnen.
Okonomisierung sozialer Arbeit

Ein Dilemma entsteht, wenn die Fachkréfte den Eindruck haben, dass die Leitung ihrer
Einrichtung mehr Wert auf Quantitét statt auf die Qualitdt der Arbeit legt und sie selber
einen hoheren Anspruch an die Qualitét ihrer Arbeit stellen als die Einrichtungsleitung.
Da Aufgaben der Fachkrifte zunehmen, diese Entwicklung jedoch nicht mit mehr Perso-
nal einhergeht, wird den Mitarbeitenden hiufig nahegelegt, die Qualitét ihrer Aufgaben
zu reduzieren, um die Menge an Aufgaben {iberhaupt noch bewéltigen zu kdnnen. Diese
Erwartungshaltung vieler Einrichtungsleitungen kollidiert mit der Anspruchshaltung und
dem Professionsverstindnis etwa einer dlteren Erzieherin in der Rentner*innenbetreuung.

Dieser Konflikt fiihrt zu groBer Frustration:

,Immer gesacht zu kriegen, die Leistung auf der einen Seite, die sind nie genug, wiede-
rum brauchen die bei uns ja nur ausreichend zu sein, aber ich sach meinem Chef und mei-
nem Oberchef: Ich gehe nicht nach Hause mit dem Gefiihl, es war nur ausreichend. Ich
will den Tag schon so haben, dass er fiir mich zufriedenstellend war, wenn nicht jeder
Tag gut is auf der Arbeit, so will ich doch zufrieden sein. Den Spagat, der macht auch oft
der miirbt oder macht auch krank, weil ich will auch gute Arbeit machen.* (I3: 1056—
1062)

Ein jlingerer Diplom-Sozialpddagoge im Gruppendienst spricht in diesem Zusammen-
hang von einer Okonomisierung der sozialen Arbeit. Damit meint er die Fokussierung der
Arbeit auf betriebswirtschaftliche Aspekte und die Dokumentation abrechnungsféhiger
Leistungen anstelle einer individuellen und bediirfnisgerechten piddagogischen Beglei-

tung der Menschen.

,Jedem auf seine Art gerecht werden zu konnen, is professionelles Arbeiten, aber des
gibt‘s nicht. Man verlangt von uns unser QM-System verlangt halt um so starke Doku-
mentation, die sehr viel Zeit in Anspruch nimmt, und ich glaub, das meint unser Triger
mit professionellem Arbeiten, dass halt unsre Dokumentation eingehalten wird. Also er
stellt da selber auch keine Anspriiche mehr an die Pddagogik halt. Das is auch die BWL-
isierung der sozialen Arbeit, die halt auch immer mehr greift. (114: 811-818)

Personliche Grenzen

Aufgrund der Immobilitdit mancher Bewohner*innen kommen Fachkréfte zunehmend
auch korperlich an ihre Grenzen, etwa wenn es um die Mobilisierung geht. Eine junge

Heilerziehungspflegerin fiihrt hierzu aus:
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,Aber wir [...] Kollegen sind da mittlerweile wirklich an unsere Grenzen, wo wir sagen,
das schaffen wir nicht mehr alleine. Ja, dann gibt‘s auch einfach Sachen, die man macht,
obwohl man sie nicht machen sollte <<schmunzeln>>, wie andre Bewohner aus‘n Roll-
stuhl rausheben, und auf*s Bett setzen und dann legen oder so, da haben wir‘n Lifter, man
macht es trotzdem aus der Schnelligkeit heraus immer wieder mit den Armen.* (I8: 238—
244)

Aus Sicht dieser Fachkraft gehe ihre Arbeit in der Wohngruppe sowohl mit grofler

Freude, als auch mit korperlichen Schmerzen einher:

,»Ja, es is teilweise also es is ne super schone Arbeit, ich mach sie total gern, ich bin super
gerne hier, und teilweise macht man einfach <<schmunzelnd> Sachen, die man nicht ma-
chen sollte.> so Riicken kaputt machen und so.* (I8: 247-250)

Versuchten Bewohner*innen zudem noch, gegen die Bemiihungen der Fachkraft anzuar-

beiten, so komme zu der korperlichen noch eine nervliche Anstrengung hinzu:

,,Ich hab vorhin noch der einen Bewohnerin, der wieder die Vorlage gewechselt, die liegt
jetzt grad zu Mittagsruhe, die is so schwer, obwohl sie so klein is, is sie trotzdem so
schwer auch zu drehen, weil sie selber nicht mithilft und dann driickt sie dagegen und sie
is halt noch dieses Schamgefiihl und zieht ihr Nachthemd oder beziehungsweise ihren
Pullover wieder, versucht sie dann da driiber zu ziehen, wo man denkt, so <<genervt> ach
nee, jetzt mach des mal nich, ich muss doch jetzt die Vorlagen zu machen.>* (I8: 258—
264)

In dieser Beschreibung stof3en zwei Bediirfnisse aufeinander: Auf der einen Seite die aus
Sicht der Fachkraft notwendige grundpflegerische Maflnahme und auf der anderen Seite
Bediirfnis der Bewohnerin, ihre eigene Intimsphére zu wahren. In diesem Konflikt wird
das professionelle Agieren der Fachkraft auf die Probe gestellt. Dabei ist ihre fachliche
Kompetenz gefragt, diese widerspriichliche Situation auf der Beziehungsebene angemes-

sen aufzulosen.

Wenn Fachkrifte nicht (mehr) wissen, wie sie auf das herausfordernde Verhalten etwa
demenzerkrankter Bewohner*innen professionell reagieren sollen, schrinkt das ihre
Handlungsfahigkeit ein — dringender Handlungsbedarf wird deutlich. Von solch einem
Fall berichtet eine Krankenschwester mittleren Alters: Eine Bewohnerin war nicht (mehr)
in der Lage, ihre Ausfithrungen zu verstehen. Die Fachkraft wiederum fiihlte sich macht-
los und handlungsunfihig, da sie die Bewohnerin kognitiv nicht (erreichen) konnte. Das
fiihrte zu einem Gefiihl von Hilflosigkeit und Frustration:
,Ja, dass man auch oft hilflos is, grade mit dieser Demenz. Also ich bin oft an ‘nem

Punkt, wo ich [...] denke, was machste denn jetzt hier mit dem? Ich weil3 gar net mehr,
wie ich mit dem umgehen soll.“ (19: 414—417)

,»,Da kommt schon so‘n bisschen Resignation auch manchmal auf. Dass man denkt, hach,
Mann, ey, [...] bei mir auch teilweise, so dass das dann frustich is, weil man halt nicht
mehr bewirken kann.” (19: 432-436)
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Die Sprachselektionen der Fachkraft unterstreichen die Barrieren, an die die Bewoh-
ner*innen in ihrem kognitiven Agieren stoflen, sowie die fachlichen Grenzen, mit denen
sich die Fachkraft in der von ihr selbst wahrgenommenen Professionalitidt konfrontiert

sieht.

Handlungsbedarfe fiir eine bessere Professionalit:it
In den Interviews gaben die Befragten viele Hinweise fiir Verbesserungen hinsichtlich
der Professionalitidt sowie der Rahmenbedingungen fiir ein gutes Alter(n) der Bewoh-

ner*innen in den stationdren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe.

Die Befragten, die im stationdren Wohnbereich tétig sind, waren der Meinung, dass die
rdumliche Ausstattung in den stationdren Wohngruppen hinsichtlich der Barrierefreiheit
ausreichend sei. Jedoch fehle es an Pflegezimmern sowie an qualifiziertem Pflegeperso-

nal.

Die Aullenwohngruppen scheinen nach Ansicht der befragten Fachkrifte noch nicht fiir
die dlter werdende Klientel gewappnet zu sein. So seien die auf verschiedenen Etagen
gelegenen Wohnungen nicht barrierefrei zu erreichen. Zudem fehle es an Pflegepersonal
sowie bei den Mitarbeitenden an gerontologischem Grundlagenwissen. Eine Erzieherin
und ein Heilpddagoge sehen sich nicht in der Lage, die Bewohner*innen im Falle einer
Pflegebediirftigkeit addquat versorgen zu konnen. Sie fanden Bezugsbetreuer*innen fiir
die berenteten Bewohner*innen hilfreich, die die besonderen Bediirfnisse der Alteren auf-

fangen konnen.

Die in der Seniorenbetreuung titigen Fachkréfte wiinschen sich aufgrund der weiter stei-
genden Zahl an berenteten Bewohner*innen, die ihre Angebote wahrnehmen, grofere
bzw. zusétzliche Raume, mehr qualifiziertes Personal sowie zusétzliche Zeit fiir die Vor-
und Nachbereitung der jeweiligen Angebote. Ihr Interesse ist es, die pddagogische Qua-
litdt threr Arbeit (weiterhin) zu sichern. Um auch (alle) Rollstuhlfahrer*innen auf Aus-
fliige mitnehmen zu kénnen, benoétigten die Einrichtungen auch mehr bzw. gro3ere Fahr-

zeuge.

In sdmtlichen Einsatzbereichen wiinschen sich die meisten Fachkrifte Fortbildungen zu
sozial-gerontologischen und geragogischen Fragestellungen, um kiinftig addquat auf sich
verdndernde Bediirfnisse der Bewohner*innen reagieren zu konnen. Der Bedarf an Fort-
bildungen zum Thema Demenz sowie zur Aktivierung &lterer Menschen mit geistiger
Behinderung scheint unter den Befragten besonders groB3 zu sein. Dariiber hinaus wiin-

schen sich die Fachkréfte hdufigere und regelméBigere Moglichkeiten eines kollegialen
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Austauschs, der Supervision und der Reflexion ihres eigenen professionellen Handelns

im Kontext von Behinderung und Alter(n).

Zwei Fachkrifte fordern zusitzliche Gymnastikraume und entsprechend qualifiziertes
Personal, da sie davon ausgehen, dass altersgerechte Sport- und Forderangebote einem
Guten Alter(n) dienlich sind. Um innerhalb der Wohngruppen eine gute medizinische und
pflegerische Versorgung gewéhrleisten zu konnen, pliadiert eine junge Erzieherin fiir die

Etablierung einer angegliederten Arztpraxis sowie einer mobilen Pflegestation.

6.2.1.4 Zusammenfassung

Aus der Aktivitdtsperspektive betrachtet bringen die befragten Fachkréften Behinderung
und Alter(n) zum einem eher defizitorientiert mit Funktionseinschrinkungen, Verlusten,
Hilfebediirftigkeit, Tragheit und aktivititshemmenden Rahmenbedingungen in Verbin-
dung. Behinderung wird als statisch beschrieben, als Zustand, der schon immer da war
und wohl auch immer bleiben wird. Altern wird hingegen als Verdnderungsprozess ver-
standen. Zum anderen assoziieren die Fachkrifte Behinderung und Alter(n) durchaus mit
aktiven und positiv konnotierten Aspekten. Sowohl Alte als auch Menschen mit Behin-
derung verfiigen nach Ansicht der Befragten iiber umfassende Ressourcen wie Lebens-
freude und Lernbereitschaft. Der Zustand der Behinderung bzw. der Prozess des Alterns
brachte zudem Gewinne mit sich, wie z. B. eine hohere Anpassungsfihigkeit bei Behin-
derung oder ein Zugewinn an Lebenserfahrung im Alter. Zudem sehen die Fachkrifte die
Moglichkeit, sowohl das Leben mit Behinderung als auch das Leben mit Alter positiv zu
gestalten bzw. zu optimieren, jedoch fiir die Menschen mit Behinderung im geringeren
Mafe als fiir alte Menschen. Die Lebensphase Alter wird allgemein als eine Zeit der per-
sonlichen Freiheit und neuer Perspektiven angesehen. Hier wird bereits deutlich, dass die
Moglichkeiten der Fachkrifte, ithr Alter aktiv zu gestalten, groBBer sind als die entspre-

chenden Méglichkeiten der Bewohner*innen.

Gutes Alter(n) setzen die Interviewten in der Aktivitdtsperspektive mit (ausreichender)
korperlicher und geistiger Gesundheit gleich. Diese sei die Voraussetzung, um das eigene
Leben weiterhin selbstindig, selbstbestimmt und aktiv gestalten zu konnen. Hier zeigt
sich eine deutliche Diskrepanz zwischen dem Verstindnis, das die Befragten fiir ihr eige-
nes gutes Alter(n) haben und ihrem Verstdndnis eines guten Alter(n)s fiir die Bewoh-
ner*innen: Fiir Letztere sind Gesundheit, Selbstédndigkeit und Selbstbestimmung alles an-
dere als Selbstverstindlichkeiten. Gutes Alter(n) im Sinne einer positiven Entwicklung
der eigenen Personlichkeit trauen einzelne Fachkréfte explizit nur sich selbst zu, nicht

jedoch den Bewohner*innen. Gutes Alter(n) bedeute auch fiir die Bewohner*innen den
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Wunsch nach Kontinuitit und Vertrautheit hinsichtlich der Wohnumgebung und der so-
zialen Kontakte sowie einer gesicherten Versorgung im Falle der Pflegebediirftigkeit —

Wiinsche, auf deren Erfiillung die Bewohner*innen in der Regel wenig Einfluss haben.

Professionelles Handeln bedeutet in der Aktivitdtsperspektive, den Aktivitdtsrahmen fiir
die Bewohner*innen je nach Behinderung und Alter so zu gestalten, dass die Teilhabe
aller gewihrleistet ist. Gerade bei dlteren Bewohner*innen gelte es, entsprechende akti-
vierende Impulse fiir Geist, Korper und Seele zu setzen. Je nach Wohnsetting miissten
Bewohner*innen in der Bewiltigung ihres Alltags unterstiitzt werden. So sollten die
Moglichkeiten und Rahmenbedingungen fiir mehr Eigenstindigkeit und Selbstbestim-
mung bei der Verrichtung von Alltags- und Freizeitaktivititen geschaffen werden. Die
Fachkrifte sollten auch fiir die nétige Entspannung der Bewohner*innen und Wohngrup-
pen sorgen. Professionalitét heif3t fiir die Mitarbeitenden auch, fiir die eigene Fachlichkeit
zu sorgen und das eigene Handeln zu reflektieren, gerade wenn die Mitarbeitende durch
das Alterwerden der Bewohner*innen mit neuen Themen und Herausforderungen kon-

frontiert werden.

Liest man etwas mehr zwischen den Zeilen, so wird jedoch deutlich, dass die Umsetzung
dieses idealen Professionsverstdndnisses aus verschiedenen Griinden an seine Grenzen
stoB3t. So miissen Fachkrifte im Berufsalltag aus Zeitgriinden hiufig zwischen den Alter-
nativen ,,Bewohner*in anleiten* oder ,,selber machen* abwégen. Die Selbstdndigkeit und
die Selbstbestimmungsmoglichkeiten der Bewohner*innen hédngen stark von den jewei-
ligen institutionellen und personellen Rahmenbedingungen ab. Dazu gehéren die Okono-
misierung der pddagogischen Arbeit ebenso wie die fehlende Bewilligung von Reha- oder
Trainingsmafnahmen. Diese Rahmenbedingungen erschweren Aktivierungsversuche im
Berufsalltag. Auch bei fehlender Fachkompetenz oder Uberforderung stoBen Fachkrifte
an ihre personlichen Grenzen, insbesondere, wenn etwa das herausfordernde Verhalten

eine*r Bewohner*in institutionelle Abldufe oder das Gruppengefiige empfindlich stort.

Um die Umsetzung verbesserten professionellen Handelns im Sinne der Bewohner*innen
sicherzustellen, plddieren die Fachkrifte vor allem fiir Barrierefreiheit in den Wohngrup-
pen, fiir eine ausreichende Menge an qualifiziertem Betreuungs- und Pflegepersonal so-
wie flir gerontologische Fortbildungen und angeleitete Moglichkeiten des Austauschs fiir

die Mitarbeitenden.
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6.2.2 Beziehungsperspektive

Nachdem bisher die Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung, Alter(n) und professio-
nelles Handeln der Aktivitdtsperspektive behandelt wurden, soll es nun um die Sichtwei-

sen gehen, die der Beziehungsperspektive zugeordnet werden konnen.

6.2.2.1 Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

In diesem Abschnitt werden die Sichtweisen der Fachkréfte vorgestellt, die Behinderung
und Alter(n) mit Sich-in-Beziehung-Setzen zu Menschen oder Situationen assoziiert
wird. Bei den Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n) in der Beziehungsperspektive
geht es darum, wie die Fachkrifte mit dem Anderssein von Menschen mit Behinderung
und dem Anderswerden im Zuge des (eigenen) Alterwerdens privat bzw. im Berufsalltag
umgehen. Auf der einen Seite treten Fachkrifte in Beziehung oder néhern sich an das
Andere an, machen sich mit ihm vertraut — es geht also um Prozesse von Normalisierung,
Anndherung und Akzeptanz. Auf der anderen Seite fiithlen sich Fachkrifte verunsichert
durch das Andere, spiiren Angst, grenzen sich ab oder distanzieren sich. Hier geht es um

Ablehnung oder Distanz (Tabelle 17).

Tabelle 17: Behinderung und Alter(n) aus der Beziehungsperspektive

Nahe, Akzeptanz Distanz, Ablehnung
- Begegnung, Anndherung - Alter(n) = Angst, Unsicherheit
- Annehmen - Abgrenzung, Distanz

- Behinderung und Alter(n) = Nor-

malitat - Ablehnung

Begegnung und Beziehung

Ein Diplom-Sozialpddagoge mittleren Alters gibt in seinen Aussagen zahlreiche Hin-
weise darauf, dass (alte) Menschen mit und ohne Behinderung fiir ihn erstmal einfach
,nur® Menschen sind, denen er beruflich oder privat begegne und mit denen er in Bezie-
hung trete — unabhdngig von ihrem Alter oder ihrer Behinderung. Zu Beginn seiner Arbeit
im Behindertenbereich, so der Befragte, seien Menschen mit Behinderung fiir ihn eher
etwas UngewoOhnliches gewesen. Spéter habe sich dieses Bild jedoch gewandelt. Auf-

grund der vielen Begegnungen seien Menschen mit Behinderung nun etwas Vertrautes:

,Also ich glaube die eigentliche Begegnung mit dem Klientel, die mir jetzt nach all den
Jahren gar net mehr so absonderlich erscheint, also, die Personen sind in ihren Wesensar-
ten sehr originell, und auch das sind sie nach den Jahren nich mehr, die sind einfach so
vertraut geworden.” (12: 146—150)

Die Attribute Behinderung und Alter scheinen der Fachkraft bei der Begegnung mit den

Personen zweitrangig zu sein. Der Reiz liegt fiir ihn in der Begegnung mit Menschen.
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,Ich hatte frither immer schon glaub ich auch n Zugang zu Leuten, die irgendwie anders
warn, [...] fand alte Menschen so wie die anderen auch interessant, [...] ich find auch
ganz junge Menschen nicht mehr und nicht weniger interessant und so isses auch mit der
Behinderung: Ich find schlaue Leute interessant, ich find aber auch geistig sehr einfach
gestrickte Leute interessant.“ (I12: 780—787)

Auch in dieser Aussage scheint das Attribut Behinderung fiir den Befragten keine Rolle
zu spielen — weder bei seiner Wahrnehmung von Menschen noch bei seinem Umgang mit
thnen. Im Vordergrund stehen die Anndherung an die jeweilige Person und das In-Bezie-

hung-Treten mit ihr:

,»Ich wiirde jetzt ne geistig behinderte Person im Wesentlichen, die ich nicht kenne, nicht
wesentlich anders begegnen als Thnen [der Interviewerin, Anm. d. Verf.] beispielsweise.
Ich find, dass jede Art von Begegnung mit dem andern Menschen einen gewissen Reiz
hat. [...] Ich wiirde wohl unverbliimt auf diese Begegnungen mich einlas- unverbliimter
Fragen stellen. Ich wiirde sagen: Und? Wo kommst Du so her? (I2: 156-161)

Auch fiir einen jiingeren Altenpfleger scheint bei der Begegnung mit dlteren Menschen
mit Behinderung das Lebensalter irrelevant zu sein. Angesichts seines Berufes mag dies

erstmal iiberraschen:

,»Wie nehm ich die [4lteren Bewohner*innen, Anm. der Verf.] wahr? Also wie jeden an-
dere Bewohner, also nicht gesondert anders, weil er‘n Senior is‘, [...] also ich seh die
nicht als Senioren. Ich weiB3, dass sie, dass es Senioren sind, aber ich wiird den jetzt nicht
anders anschauen oder behandeln wie‘n andern Bewohner.* (17: 693—-897)

Im Verlaufe des Interviews macht der Altenpfleger jedoch deutlich, dass er sein profes-
sionelles Handeln durchaus an das Altern der Bewohner*innen anpasst (vgl. dazu aus-
fiihrlich Kapitel 6.2.2.3). Auf die Bitte, etwas iiber die (dlteren) Bewohner*innen seiner
Wohneinrichtung zu erzéhlen, fokussiert die Fachkraft seine Darstellung auf die Person-
lichkeit der Bewohner*innen. Auch ein jiingerer Diplom-Sozialpddagoge beschreibt die

Art seiner Beziehung zu den Bewohner*innen:

,,Ja, die nehme ich nicht besonders extra als dltere Person wahr, sondern es is‘ halt diese
Person, die sehr auBergewdhnlich is‘, positiv und negativ aulergewohnlich.* (114: 126—
128)

,»Also meistens wird man beschimpft, wenn man zum Dienst kommt [...] aber zwei Mi-
nuten spéter wird man ganz herzlich gedriickt. [...] Also wir streiten uns und wir knud-

deln uns, das is im stindigen Wechsel.“ (114: 138-152)

Alter(n) scheint eine Rolle zu spielen, wenn sich die Form der Begegnung zwischen Fach-
kraft und Bewohner*in aufgrund altersbedingter korperlicher und geistiger Abbaupro-
zesse verandert. So verlagert sich die Begegnung z. B. aufgrund einer demenzbedingten

Abnahme kognitiver Fahigkeiten vermehrt auf eine visuelle und korperliche Ebene:

,»Was mir aufgefallen is‘ an dieser Person [ein dlterer Herr mit Down-Syndrom, Anm. d.
Verf.], [...] da reduzierte sich der Kontakt in den letzten Jahren immer mehr hin zu einem
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bloflen Erkennen der Person und sich freuen dadriiber, dass ihm ein bekanntes Gesicht
erschien. [...] Ich hab gemerkt, dass ihn am Ende in den letzten Monaten ihm nix mehr
was bedeutet, als diese korperliche oder diese visuelle Begegnung, dieses Wahrnehmen.*
(I2: 257-268)

Anniaherung

In den Antworten eines Diplom-Sozialpddagogen mittleren Alters zeigt sich nicht nur
eine Annédherung an Alte oder Menschen mit Behinderung, sondern eine Anndherung an
die Konzepte Behinderung und Alter(n). Im Verlauf des Interviews bemiiht sich der Be-
fragte, zu ergriinden, was Behinderung bzw. Alter(n) allgemein, aber auch fiir ihn per-
sonlich bedeuten konnten. Die Anndherung an eine Definition von Alter(n) ist verbunden
mit vielen Fragen nach mdglichen Abgrenzungskriterien: Ist Alter(n) eine Frage des je-
weiligen eigenen Empfindens (,,so alt wie man sich fiihlt?*, 12: 370), eine Frage der Be-
gegnung (,,oder so alt wie einem die Person begechnet?*, 12: 370) oder eine Frage des
tatsidchlichen Lebensalters (,,ab Sechzich, ab Siebzich, ab Achtzich?*, 12: 370 {.)? Wird
Alter(n) bestimmt durch die Wahrnehmung Jiingerer oder durch hormonell bedingte Be-
diirfnisse? (,,ich konnte mich ja jetzt auch alt fithlen, weil ich hormonell keine Zwanzig
mehr bin und deswegen, keine Ahnung, bestimmte Bediirfnisse habe oder nicht mehr
habe*, 12: 476-478). Diese begriffliche Anndherung endet mit der Beschreibung von Al-
ter(n) als einen Verdnderungsprozess, der bestenfalls mit Weisheit und schlechtenfalls
mit dem Verlust geistiger und korperlicher Fahigkeiten einhergeht. Dass das Konzept Al-
ter(n) fiir die Fachkraft so schwer zu definieren ist, mag neben der Komplexitét und Viel-
schichtigkeit dieses Konzepts (Kapitel 6.2.3.1) auch daran liegen, dass der Befragte sich
offenbar zuvor nicht mit diesem Thema auseinandergesetzt hat. Die Konzepte Behinde-
rung und Alter(n) scheinen dem Befragten vor dem Interview unbekannt gewesen zu sein.
Zudem scheint die Festlegung bestimmter Kriterien von Alter(n) fiir ihn mit der Angst
verbunden zu sein, selbst (heute oder spéter) in eine sogenannte Altersschublade gesteckt

zu werden, was fiir ihn als Fachkraft negativ besetzt zu sein scheint.

Neben der Anndherung an das Konzept Alter(n) scheint sich wéahrend des Interviews das
personliche, eher negativ gestimmte Bild des Befragten vom Alter(n) allméhlich in ein
positiveres Bild zu wandeln. Steht am Anfang noch die deutlich artikulierte Ablehnung
des eigenen Alterwerdens (,,das mit dem Alter lehn ich ab®, 12: 482 f.) sowie die Furcht
davor, schwicher zu werden, nédhert sich der Diplom-Sozialpddagoge nach und nach ei-
nem realistischeren Bild vom eigenen Alter(n) an. Dabei wiirdigt er die psychischen Er-
rungenschaften des eigenen Alterns (wie z. B. mehr Gelassenheit) und spricht gegen Ende

des Gesprichs davon, dass das Alter doch nicht schlimm sei und durchaus schone Seiten



6  Ergebnisse der Interviewauswertung 201

habe. Es scheint so, als habe sich der Befragte erst im Rahmen des Interviews selbst ver-
deutlicht, dass er erstens einen gewissen Einfluss auf seinen eigenen Alterungsprozess
hat und dass zweitens das Altern durchaus positive Aspekte haben kann. Welche Rolle
Verdrangung oder auch soziale Erwiinschtheit bei diesen Erzéhlungen spielen, kann an
dieser Stelle nicht geklart werden. Beachtenswert bleibt jedoch, dass diese Fachkraft, die
seit mehreren Jahren mit dlteren Bewohner*innen arbeitet, sich im Rahmen dieses Inter-

views offenbar erstmals Gedanken iiber eigene und fremde Altersbilder gemacht hat.

Eine Erzieherin mittleren Alters in einer Aulenwohngruppe fiihrt aus, an einem positive-
ren eigenen Altersbild arbeiten zu miissen. Die Aussicht, irgendwann im Alter mit der
Verginglichkeit des Lebens und der Unwiederbringlichkeit positiver vergangener Mo-
mente konfrontiert zu werden, verbindet sie mit der Erwartung, dass diese Konfrontation
unweigerlich Traurigkeit auslosen ,,miisste* (I112: 1335). Die Verwendung der Konjunk-
tivform ,,miisste ldsst vermuten, dass sich die Fachkraft iiber die Richtigkeit ihrer Er-
wartung nicht sicher ist. Dennoch wolle sie an einem positiveren Bild vom Alter(n) ar-

beiten, denn:

»Das [Alter, Anm. d. Verf.] kann auch schon sein, sich an Dinge zu erinnern, [...] und
wenn man dann alt is, dann is man auch vielleicht gerne alt und genieBt das Alt-Sein, man
hat ja andere Vorteile, die man frither nich hatte und kann dadurch sein Leben auch wie-
der anders gestalt’n.“ (112: 1342—1346)

Das Vorhaben der Befragten, an einem positiveren Altersbild zu arbeiten, impliziert die
Unsicherheit, dass diese Verdnderung der Sichtweise mdglicherweise misslingen kdnnte.
Gleichzeitig schwingt darin das Wissen mit, keinerlei Gewissheit dariiber zu haben, wie

sich das Alter(n) fiir einen selber tatsdchlich gestalten wird.

Eine weitere Strategie der Anndherung an befremdliche oder auch mit Spannung erwar-
tete Situationen, die im Berufsalltag mit Behinderung und Alter(n) einhergehen konnen,
zeigt sich in den Antworten einer jungen Heilerziehungspflegerin im Gruppendienst.
Diese berichtet iiber ihren personlichen Umgang mit dem Sterben von Bewohner*innen,
bei dem es ihr gelingt, iiber Strukturierung und Faktifizierung von Begebenheiten Ord-
nung sowie Distanz zu ungewissen und belastenden beruflichen Situationen zu schaffen.
Im Gesagten schwingen dabei Spannung und Ungeduld mit, etwa wenn die Interviewte
erzdhlt, lange auf ,,ihren* ersten Sterbefall im Wohnheim gewartet zu haben — stets ver-
bunden mit der Frage, wie sie wohl auf diese Situation reagieren wiirde. Offenbar benotigt

die Fachkraft fiir sich selbst Klarheit dariiber, wie sie in diesem Fall reagieren wird. Als
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der Fall endlich eintrat und ein Bewohner verstarb, schaffte die Fachkraft durch Faktifi-
zierung (,,OK, der is jetzt tot, is nich mehr da, is traurich®, I8: 537) Distanz zu dieser
Tatsache. Ihre Niichternheit iiberraschte sie im Nachhinein selbst (,,Ich hab mich gewun-
dert, dass ich doch so viel Abstand hatte, ich hétte gedacht, das wir enger gewesen®, 18:
540 f.). Sie fiihrt diese Niichternheit darauf zurtick, dass es sich um einen Bewohner und
nicht um eine*n Familienangehorige*n handelte, deren Tod sie vermutlich emotional
stirker treffen wiirde. Gemal ihrer Strategie einer strukturierenden Annidherung an einen
professionellen Umgang mit Sterbeféllen im Berufsalltag, bereitet sich die Fachkraft nun
im nichsten Schritt emotional darauf vor, selbst eines Tags eine*n verstorbene*n Bewoh-

ner*in als erste vorzufinden: ,,Also das is dann wieder der nichste Schritt, sag ich mal so,

und der irgendwann vielleicht kommt, wo ich dann natiirlich nicht weil}, wie ich drauf

reagiere.” (I8: 546-548)

Behinderung und Alter(n) als Normalitit

Vielfach findet sich in den Aussagen der Fachkréfte das Motiv der Normalitét. Durch die
(Iebenslange) Erfahrung im Umgang mit Alter(n) und Behinderung — ob privat oder
dienstlich — scheint das vermeintlich Nicht-Normale, Ungewohnliche, Befremdliche zur
Normalitdt geworden zu sein. Dies gilt besonders fiir Fachkrifte, die in ihrer Familie oder
in ihrer ndheren rdumlichen Umgebung mit Menschen mit Behinderung aufgewachsen

sind, wie eine junge Heilerziehungspflegerin ausfiihrt:

»|Behinderung, Anm. d. Verf.] war fiir mich mein ganzes Leben lang schon Normalitit,
weil mein [ein Angehoriger der interviewten Person, Anm. d. Verf.] behindert is°.
<<schmunzeln>> von daher bin ich damit grofl geworden, es war fiir mich nie was Frem-
des, auch wenn mein [der Angehorige, Anm. d. Verf.] nur ne korperliche Behinderung
hat, bin ich mein ganzes Leben lang immer schon mit Menschen auch mit geistigen Be-
hinderungen in Beriihrung gekommen, und in Kontakt gekommen, von daher is* es fiir
mich ganz normal.” (I8: 661-666)

Fiir die Fachkraft sind die Themen Behinderung sowie das Leben mit Behinderung von

Kindesbeinen an vertraut. Die starke Betonung auf ,,fiir mich* legt allerdings die Vermu-

tung nahe, dass der Umgang mit Menschen mit Behinderung aus Sicht der Fachkraft fiir
die meisten anderen Menschen eben gerade keine Normalitét ist. Eine junge Erzieherin
aus einem Wohnbereich macht deutlich, dass auch das Zusammenleben von Jung und Alt
den Jiingeren ein realistischeres Bild vom Leben vermittle, zu dem eben neben Geburt

und Aufwachsen (dem ,,Kommen*) auch Altern und Sterben (das ,,Gehen*) gehorten:

,»Wenn man von Anfang an mit dlteren Menschen aufwichst, [...] wenn man so verschie-
dene Generationen im Haus hat, das is sehr schon, [...] dann hat man auch ein anderes
Feingefiihl fiir das Alterwerden. [...] man hat (die) Angst auch vielleicht nicht so, man
erlebt durchaus, dass ein Kommen und Gehen da ist.” (I13: 1505-1513)
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Die intensive und positive Erfahrung mit Altern und Sterben im beruflichen Umfeld kann
auch zum Abbau von (Beriihrungs-)Angsten im Umgang mit dem Alter(n) anderer, aber

auch mit dem eigenen Alter(n) beitragen.

Waren fiir die eben zitierte Heilerziechungspflegerin ihre ersten Begegnungen mit der &l-
teren Klientel noch neu und ungewohnt, so wurde die Arbeit mit diesen durch die Anni-
herung und die Herausbildung von Routinen fiir sie zur alltdglichen Normalitét. Auch die
Erfahrung, einen Menschen beim Sterben zu begleiten und fiir diesen und seine Angehd-
rigen da zu sein, hat ihr — so eine junge Erzieherin — personlich sehr viel gebracht. Sie
habe gelernt, mit einem Sterbenden in Beziehung zu treten, was ihr ,,die Angst zu einem

Todkranken den Kontakt aufzunehmen* (I13: 1548 f.) genommen hitte.

Inwieweit die Rahmenbedingungen einen Einfluss auf einen solchen Normalisierungs-
prozess ausiiben, ldsst sich aufgrund des vorliegenden Datenmaterials nur bedingt sagen.
An einer Stelle ist die Rede davon, dass ein gutes Arbeitsklima hilfreich dabei sei, sich in
eine ungewohnte Arbeitssituation mit alten bzw. sterbenden Menschen hineinzufinden.
Beim Vertraut-Machen mit der Situation konnten so mdgliche erste negative Gefiihle wie
Angst, Abneigung, Ekel oder Mitleid abgebaut werden: ,,Das verschwindet so ein biss-
chen, dass so‘n normal einfach 1s*““ (I13: 1577 f.). Negative Gefiihle gegeniiber dem pro-
fessionellen Umgang mit dem Alter konnen abgebaut werden, wenn auch mit Einschrin-

kungen.

Alter(n) = Angst, Unsicherheit

Eine junge Heilerziehungspflegerin und eine junge Erzieherin erleben bei der Arbeit mit
alter werdenden Bewohner*innen, dass Alterungsprozesse unterschiedlich verlaufen kon-
nen, dass selbst beeintrdachtigte Menschen iiber viele Kompetenzen und Ressourcen ver-
figen und dass es Fachkrifte gibt, die sich um das Wohl pflegebediirftiger Menschen
sorgen. Dies hat die Angst der beiden Befragten vor dem eigenen Alterwerden geschmi-
lert: ,,Man verliert auch die Angst vor dem Alterwerden und vor dem Tod auch so‘n biss-
chen.” (I13: 1342—-1346), so eine Interviewte, wenn man mal als angestellte Pflegeperson
in hduslicher Atmosphire Sterbebegleitung gemacht habe. Aber nur ,,so n bisschen®, eine

gewisse Restangst scheint zu bleiben.

Auch wenn Fachkrifte positive Erfahrungen mit Alter(n) und Sterben gemacht haben,
kann ihr Blick auf das eigene Alter(n) weiterhin mit Unsicherheit und Angst verbunden

sein. Die junge Erzieherin nennt etwa die Angst, hochaltrige Angehdrige zu verlieren, die
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Sorge um ausreichende Unterstiitzung im Bedarfsfall oder die Sorge, zukiinftige techni-
sche Entwicklungen nicht verstehen zu konnen. Vor allem aber bleibe die Angst vor dem
plotzlichen Krankwerden, wie eine Altenpflegerin mittleren Alters ausfiihrt oder vor dem

Abbau der eigenen Fahigkeiten, so die junge Erzieherin:

,,Die Angst bleibt doch, glaub ich so‘n Altwerden, einfach aus der Sicht, dass man ja Vie-
les doch nicht mehr kénnen wird und die Angst in dem Sinne vom plétzlichen Altwerden,
dass es halt so plotzlich geschieht, dass so krankheitsbedingt ein Abbau stattfindet — das
verbind‘ ich mit dem Altwerden.* (I113: 1634-1638)

Fiir eine Krankenschwester mittleren Alters schiirt das Erleben des Alterwerdens und
Sterbens anderer sogar die Angst vor dem eigenen Alterwerden und dem Verlust licbge-

wonnener Menschen:

,»Ich merk das jetzt an meinem Vater, der is halt krank, und da féngt es jetzt schon so an,
also ich hab‘ so das Gefiihl, wenn Eltern alt werden, wird man selber auch alt. Oder wenn
dann das anfangt, dass die sterben oder so, das macht einem so seine eigene Endlichkeit
auch bewusst. [...] Aber auch hier [...] sind ja schon einige gestorben. das is schon fiir
einen selber, auch grade weil man die so lange begleitet, is° schon ne traurige Sache.* (19:
591-599)

Positive Erfahrungen mit Alter(n) und Sterben allein — ob im privaten oder im beruflichen
Bereich — scheinen also nicht auszureichen, um den Fachkréften ihre Angst vor dem ei-
genen Alterwerden zu nehmen. Auch die Profession scheint also keinen Einfluss auf diese

Angst zu haben.

Abgrenzung, Distanz

Neben der Anndherung von Fachkriften an Behinderung und Alter(n) sowie den thema-
tisierten Angsten vor dem Alter(n) zeigen sich in den Antworten der Befragten auch Ten-
denzen der Distanzierung, des Abgrenzens und der Ablehnung von Behinderung bzw.
Alter(n). Eine Krankenschwester thematisiert beispielsweise thr Bemiihen, den Bewoh-
ner*innen nichts zu Privates zu erzdhlen, da diese ihrer Ansicht nach anders seien und
nicht so funktionierten wie sie selbst. Uber die professionelle Distanz hinaus, die auf die
Trennung zwischen dienstlichen und privaten Kontakten verweist, geht es hier scheinbar
um eine Abgrenzung von Menschen mit Behinderung, welche die Fachkraft aufgrund
thren kognitiven Beeintrdchtigungen nicht als addquate Gesprachspartner*innen fiir pri-

vate Themen ansieht (19: 526-557).

Eine junge Heilerziehungspflegerin zeigt einen distanzierten Umgang mit dem altersbe-

dingten kognitiven Abbauprozess einer Angehorigen, die in einem Pflegeheim lebt. Eine
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eventuelle persdnliche Betroffenheit im Sinne von Trauer, Verlustangst oder Mitleid fin-
det keinen verbalen Ausdruck. Vielmehr betrachtet die Befragte die Situation der De-

menzerkrankten zwar mit Interesse, aber aus der Distanz:

,Fur mich personlich is Demenz ‘n ganz grofles Thema, weil meine Oma dement is°,
<<schmunzelt>> da bin ich auch gespannt. Sie hat jetzt am Wochenende Geburtstach.
<<schmunzelt>> sie wird Neunzich, da bin ich gespannt, wie das so wird. Also sie er-
kennt mich schon lange nicht mehr, siezt mich immer <<lacht>> oder [...] das find ich
auch interessant [...] die Pfleger in dem Heim sind fiir sie Schwestern, weil die weille
Kittel tragen. Sie denkt, sie ist im Krankenhaus.“ (I8: 606—613)

Auch ohne Kenntnis des personlichen Verhiltnisses zwischender Angehdrigen und der
Fachkraft entsteht durch die Worter ,, Thema®, ,,gespannt sein und ,,interessant* — in Ver-
bindung mit dem Lachen und Schmunzeln der Befragten — der Eindruck, als wiirde sie
dem Geburtstag nicht als Angehorige, sondern eher interessiert, belustigt und distanziert,
also in einer Beobachter*innenrolle beiwohnen. Sie scheint emotionale Distanz schaffen

zu wollen.

Mit einer dhnlichen Distanz blickt eine Erzieherin mittleren Alters aus einer Auflenwohn-
gruppe auf zukiinftige Seniorengenerationen. Sie stellt die These auf, die Generation der

sogenannten ,,Faltenrockomis* (I12: 590) — ein Begriff, der wohl fiir alte, konservative

Frauen stehen kdnnte — werde von einer Generation vitalerer Alterer abgeldst:

,»Ich seh dem mit Spannung entgegen, weil ich denke, da rutscht ‘ne ganz andere Genera-
tion an élteren Leuten jetzt hinterher, die‘s friither so nicht gab [...] ich sach mal, diese
Faltenrockomis quasi so langsam aussterben, und auch solche Butterfahrten aussterben
werden. [...] Das wird ‘ne andere Form von &lterer Menschen werden, [...] ich glaub, das
wird‘n andres Umgehen damit sein, [...] ich kann mir vorstellen, ich weil3 ja nicht, ob es
so ist, dass es vielleicht ‘n bisschen lebendiger wird. Dass da einfach andere alte Men-
schen dann unter uns wandeln.“ (I12: 587-612)

Dabei formuliert die Erzieherin so, als rechne sie sich selbst gar nicht dieser ndchsten
Generation von Senior*innen zu. Vielmehr entsteht der Eindruck, als wolle sich die In-
terviewte von der Gruppe der Alten abgrenzen und diese aus der Distanz einer aullenste-

henden Beobachterin betrachten.

Ablehnung

Neben der miihevollen Anndherung an das Konzept und den Prozess Alter(n) zeigt ein
Diplom-Sozialpadagoge mittleren Alters auch seine deutliche Ablehnung gegeniiber dem
eigenen Alterwerden. Fast trotzig sagt er: ,,Ich weigere mich anzuerkennen, dass ich in
irgend‘ne Weise schwicher werde, vielleicht is* des auch so ‘ne stille Rebellion.” (12:
556-558) Unterstrichen wird seine Haltung durch seine mehrmals wiederholte Aussage,

nicht an ein eigenes Alterwerden zu glauben und deshalb auch nicht finanziell fiir sein
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Alter vorsorgen zu wollen. Auch das Alterwerden anderer Menschen kann der Befragte
nur schwer annehmen. Seiner Ansicht nach sollten auch éltere Menschen iiber die notige

korperliche Fitness verfiigen, im Alter uneingeschriankt einkaufen gehen zu konnen:

,Heute im Supermarkt begegnete mir ‘n Mann, der schnaufte, der hatte sichtlich zu kdmp-
fen, der sah gar net so alt aus, der war vielleicht gute Siebzich, schnaufte. Dacht ich: Ne,
des mochtest du net. Ich hétt den fast angesprochen, ich hitte gesacht: Wieso schnaufen

Sie so und kann man da nix machen?* (I12: 558-562)

Zusammengefasst stellen Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n) in der Beziehungs-
perspektive die Begegnung mit Menschen in den Vordergrund — unabhingig deren Alters
oder moglicher Behinderung. Auch die Anndherung an behinderungs- bzw. altersbedingt
»andere* Menschen und Situationen gerit hier in den Blick. Mehrere Befragte versuchen
im Verlauf des Interviews, sich ihre eigenen, negativen Altersbilder schonzureden. Un-
gewohnte oder auch bedngstigende Situationen im Berufsalltag wie z. B. das Versterben
von Bewohner*innen machen die Fachkrifte durch Strukturierung und Versachlichung
von Abldufen fiir sich handhabbar. (Positive) Erlebnisse, Gewohnheit und Routinen —
beruflich wie privat — fiihren zu einer Normalisierung des Umgangs mit Behinderung und
Alter(n). Dennoch bleibt die Angst vor den Unwiigbarkeiten des (eigenen) Alterwerdens
bestehen und wird zum Teil durch Erfahrungen mit Alter(n) und Sterben im privaten oder

beruflichen Umfeld noch verstarkt.

Im Folgenden soll es um das Verstindnis von Gutem Alter(n) in der Beziehungsperspek-

tive gehen.

6.2.2.2 Verstindnis von gutem Alter(n)

Gutes Alter(n) aus d er Beziehungsperspektive betrachtet heil3t fiir die Fachkréfte, dass
alter werdende Menschen mit und ohne Behinderung in ithrem Sein, Wollen und Handeln
von Mitmenschen und Gesellschaft akzeptiert und respektiert werden, dass sie liebevoll
bzw. freundlich behandelt werden und spéter sozusagen friedvoll auf ihr Leben zuriick-

blicken konnen (Tabelle 18)
Tabelle 18: Gutes Alter(n) aus der Beziehungsperspektive

Akzeptanz, Respekt

Freundlicher, liebevoller Umgang

Friedvoller Riickblick
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Akzeptanz, Respekt
Gutes Alter(n) bedeutet fiir Menschen mit und ohne Behinderung, angenommen zu wer-
den, so wie sie sind, ,,mit all ihren Querelen oder Schwierichkeiten* (I9: 823), oder so,

wie es eine Sozialpddagogin aus der Rentnerbetreuung formuliert. Sie sagt:

,,Dass man mich dann so nimmt, wie ich bin, dass man auch moéglichst ruhig mit mir um-
geht und nicht, ja, dass das Gegeniiber nicht stindig schnell aufgebracht ist, weil ich viel-
leicht ein gew- langer fiir irgendwelche Dinge bendtige, ne?* (16: 747—749)

Eine jlingere Erzieherin aus dem Gruppenbereich spricht in diesem Zusammenhang von
einem ,,wiirdevollen Altern* (I13: 1647). Dies miisse die Wiinsche der Alternden respek-
tieren, z. B. was die Form der Versorgung im Falle der Pflegebediirftigkeit sowie dem-
entsprechende Absprachen und Vorkehrungen innerhalb der Familie betrifft. Dies wiirde

Sicherheit fiir alle Beteiligten bedeuten, so die Befragte:

»Dass man mich respektiert, so wie ich bin, dass man mich fragt, was ich mdchte, dass
man nicht einfach sagt <<haut mit der Hand auf den Tisch>>[...] <<und Du gehst jetzt
ins Altersheim>> [...] aber man versucht es dann mit ihm die Entscheidung zu treffen.
[...] dass man vorher abspricht vielleicht auch.* (I13: 1647-1654)

Wie bereits erwiéhnt, ist durchaus fragwiirdig, inwieweit (&ltere) Bewohner*innen in die

Entscheidungen iiber ihre Wohn- und Versorgungssituation einbezogen werden.

Zum guten Alter(n) gehort auch nach der Meinung eines dlteren Erziehers aus dem Wohn-
gruppenbereich, dass das soziale Umfeld die erzielten Erfolge wiirdigt. Dies gelte auch,
wenn der alternde Mensch bestimmte korperliche oder geistige Leistungen nicht mehr

vollbringen kdnne:

,Fur mich is Altwerden, dass die Wertschétzung bleibt, ne? Also die Akzeptanz auch
bleibt, der Umgebung, dass das soziale Umfeld zwar akzeptiert, Ok, der lauft jetzt keine
fiinftausend Meter mehr, ne? Aber fiinf Kilometer kann er noch mit dem Fahrrad fahren.*
(I5: 721-724)

In der Aussage schwingt die Vorstellung der Fachkraft mit, dass gutes Alter(n) eine an-
haltende korperliche und geistige Leistungsfahigkeit impliziert. Nach Ansicht des Be-
fragten sollte die Akzeptanz fiir dltere Menschen, insbesondere solche mit Behinderung,
auch auf gesellschaftlicher Ebene sichtbar werden, etwa indem Neiddebatten dariiber ver-
mieden werden, ob die Sozialkassen zu viel Geld fiir diese Personengruppe zur Verfii-
gung stellen. Gutes Alter(n) fiir Menschen mit Behinderung setze ein funktionierendes

Sozialsystem und ehrenamtliches Engagement voraus.

Freundlicher, liebevoller Umgang
Menschen mit Behinderung, so ein Diplom-Sozialpddagoge mittleren Alters, wollten

auch im Alter Anerkennung und Zuspruch erfahren, sich in ithrem Zuhause willkommen
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fithlen und freundlich von den Mitarbeitenden empfangen werden. Neben einem freund-
lichen Umgang gehore dazu, liebevoll und bewohnerorientiert versorgt zu werden, so eine
Krankenschwester im Gruppendienst. Jede*r wiirde ,,Streicheleinheiten® (19: 774) bend-
tigen, also z. B. mal in den Arm genommen oder freundlich angesprochen werden wollen.
Schrecklich sei es dagegen, wenn etwa in einem Altenheim eine ,,kaltherzige Rabiata an
mir rumfummeln® wiirde (19: 781), so die Befragte, oder Mitarbeitende im Wohnheim
gedankenlos Rollstuhlfahrer*innen bei geschlossener Tiire im dunklen Zimmer alleine

lieBen.

Friedvolles Alter(n)

SchlieBlich gehort es nach Ansicht eines jiingeren Altenpflegers im Gruppendienst zum
guten Alter(n), positiv auf das eigene Leben zuriickblicken zu kénnen. Jeder Mensch —
ob mit oder ohne Behinderung — habe es nach einem harten Leben verdient, positiv auf
dieses zuriickblicken zu konnen, in Zufriedenheit. Gutes Alter(n) heifit demnach, das ei-
gene Leben und Altern versohnlich annehmen zu kénnen (Kapitel 3.3). Dazu gehdre
auch, nicht mit Vergangenem zu hadern, wie dies eine Erzieherin im Auflenwohnbereich
befiirchtet, sondern sich der neuen Gestaltungmoglichkeiten in Gegenwart und Zukunft

zu erfreuen: Gutes Altern, ,,das is verbunden mit Frieden, so friedlich alt werden zu kon-

nen, mit vielen schonen Erlebnissen noch, dass man sich das Leben noch schén macht*

(112: 494-496).

6.2.2.3 Verstindnis von beruflichen Aufgaben und professionellem Handeln

Welches Verstdndnis der Fachkréfte von ihren beruflichen Aufgaben und von Professio-
nalitét finden sich in der Beziehungsperspektive? Dabei geht es um die freudvolle Begeg-
nung mit Bewohner*innen und die Aufgabe, im Zuge der Beziehungsgestaltung genau
solche Begegnungen zu ermdglichen, Bewohner*innen und ihre Bediirfnisse wahr- und
anzunehmen, ihnen auf Augenhdhe zu begegnen sowie professionelle Mitmenschlichkeit
zu gewihrleisten. Gleichzeitig muss aber auch eine professionelle Distanz gewahrt blei-
ben (Tabelle 19). Diese Anforderungen konnen die befragten Fachkrifte durchaus in

Grenzsituationen bringen.

Tabelle 19: Aufgaben und Professionalitdtsverstandnis aus der Beziehungsperspektive

Begegnung Distanz
- Begegnung mit Menschen — Freude geht - Notige Distanz wahren,
vor Konzept Grenzen setzen

- Beziehungsgestaltung
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Begegnung mit Menschen — ,,Freude vor Konzept*
Fiir einen Diplom—Sozialpddagogen aus dem Gruppendienst besteht seine Arbeit im We-

sentlichen in der Begegnung mit Menschen und der Anndherung an diese:

,,Ich komme nachmittags an und richte mich im Grunde so drauf ein, dass ich irgendwel-

chen Leuten begegne. also ich glaub das ist so das Wesen iiberhaupt unserer Arbeit, dass

wir irgendwelchen Leuten begegnen, und dann mehr oder minder routiniert reagieren.*

(12: 13-17)
Die Begegnung ist vertraut und routiniert, geprigt von der langjéhrigen gemeinsamen
Zeit in den Wohngruppen und einem grof3en Interesse der Fachkréfte an der Person der
Bewohner*innen sowie an ihren Belangen. Die Fachkraft vergleicht das nachmittdgliche
Nach-Hause-Kommen der Bewohner*innen aus den Werkstitten mit dem Nach-Hause-

Kommen von Kindern einer GroB3familie, die sich am heimischen Essenstisch trifft und

austauscht:

,Dann bin ich eigentlich voller Erwartung auf die Personen, die dann so angefahren kom-

men mit dem Bus. Es is ja auch so, ich stell‘s mir vor in ‘ner GroBfamilie wird‘s wahr-

scheinlich dhnlich sein, also wo dann die Kinder von der Schule kommen und bestiirmen

einen so und sagen: ach, das war, und alle reden durcheinander, so isses hier also auch.*

(12: 48-52)
Passend dazu versteht der Befragte professionelles Arbeiten in diesem Kontext als unver-
kopften, freudvollen, spontanen Umgang mit Bewohner*innen. Er spricht sich deutlich
gegen eine individuelle Hilfeplanung aus, in der messbare Ziele festgelegt werden, die
Bewohner*innen, unterstiitzt von den Mitarbeitenden, innerhalb eines bestimmten Zeit-
rahmens erreichen sollen. Die Leistungen der Bewohner*innen — so der Interviewte —
aber auch die der sie unterstiitzenden Mitarbeitenden wiirden so bewertet. Diese Art des
Arbeitens sei aufgrund der diinnen Personaldecke erstens nicht praktikabel und ginge
zweitens am eigentlichen Ziel vorbei, ndmlich ,,lachende Augen* (I2: 1031) bei den Be-
wohner*innen zu erreichen. Letztlich kimen bei den Bewohner*innen Aktivitidten ohne

das Pradikat ,,Forderung* besser an. Fiir professionelles Arbeiten seien nicht Forderkon-

zepte, sondern Haltung, Gesinnung und Intuition relevant:

,Dieses ganze zielorientierte geht mir ‘n bisschen auf den Geist. [...] Wenn ich weiB, ich
kann jetzt [...] fiir frohliche Augen sorgen, ohne dass ich mir da viel Gedanken dadriiber
mache, kann ich das morgen auch wieder. Ich brauch da kein Konzept fiir, das is* mehr
ne Haltungssache [...], weniger ne Kopfsache. [...] Und das is insgesamt ein sehr unver-
kopftes Arbeiten, des is intuitiv.” (I12: 1027-1038)

Konkret heillt das aus Sicht der Fachkraft, sobald es die personelle Situation erlaube,
,wiird ich immer sagen, lass uns keine Zielplanung irgendwie machen, sondern lass uns

fiinf Leute fragen, ob sie mitwollen und lass uns in die Stadt fahren* (I12: 1085 f.).
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Trotz der fehlenden Planung, so ist der Befragte iiberzeugt, wiirden die Aufgaben, die der
Arbeitgeber erwartet, in der erforderlichen Qualitét ausgefiihrt werden. Der Kern des pro-
fessionellen Arbeitens liegt fiir die Fachkraft eindeutig bei der Begegnung: ,,ich hab Spal}
an der Begegnung. [...] Was mich motiviert und bei der Stange hilt, dass is* Spal3 mit
den Leuten zu haben.* (I12: 209-220) Letztlich bleibt hier jedoch die Frage, ob es bei den
genannten Aktivitdten um den Spal3 der Fachkraft oder um den Spal3 der Bewohner*innen

geht.
Beziehungsgestaltung

Begegnung/Verstindigung ermoglichen
Nach Ansicht desselben Diplom-Sozialpddagogen heifit professionelles Arbeiten, mit
Menschen in Beziehung zu treten. Die Voraussetzung dafiir sei Offenheit, also Interesse
am Gegeniiber sowie selbst fiir das Gegeniiber ,,anfassbar” (12: 1108) zu sein. Das Ziel
miisse sein, sich aufeinander einzulassen und miteinander in Beziehung treten zu wollen.
Kurz: professionell zu sein, heile, ,,herausfinden zu wollen, wer steht mir hier eigentlich

gegeniiber?* (12: 1241 1)

Aus Sicht des Befragten setzt Beziehungsgestaltung Kommunikation voraus. So gehdre
es zu den Aufgaben der Fachkrifte, eine offene und vertrauensvolle Kommunikationse-

bene fiir die Bewohner*innen zu schaffen sowie Anreize zu bieten, sich mitzuteilen:

»Versuch, ein gutes Gegeniiber auf sprachlicher Ebene zu werden. Versuch dein[en] An-
vertrauten zu verstehen, versuch ne Sprachebene zu finden, wo er Dich versteht. und ver-
such ihn dazu zu bringen, in keiner Weise manipulativ, [...] mit Dir zu sprechen. Versuch
ihm Anreize zu geben, wo er sich mitteilt, wo er Vertrauen findet.* (I12: 1108—-1112)

Begegnungs- und Kommunikationsrahmen seien dann anzupassen, wenn bestimmte Be-
gegnungswege z. B. aufgrund altersbedingt verdnderter Funktionsfdhigkeiten nicht mehr
gangbar seien. Der Diplom-Sozialpddagoge berichtet von einem Bewohner, mit dem es
aufgrund seiner demenziellen Erkrankung nicht mehr moglich war, Gespréche zu fithren
oder etwas zu unternehmen. Die Kommunikation hatte sich auf die haptische Ebene ver-
lagert. Obwohl die Fachkraft die korperliche Nahe zu dem Bewohner zuvor abgelehnt
hatte, wurde die Umarmung zu einer seiner letzten Moglichkeiten, iiberhaupt mit dieser

Person in Beziehung zu treten:

,»Als das alles wegfiel [die kognitiven Féhigkeiten, Anm. d. Verf.], brach ich sozusagen
mit meinen Ressentiments gegeniiber der korperlichen Néhe und lie ihn gewéhren, weil
ich dachte: Du kommst auf keinen anderen Weg mehr ran [...] Er wollte einfach nur noch
gedriickt werden.” (I2: 301-308)
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Hier wird deutlich, mit welchem Balanceakt zwischen dem Zulassen von Nihe und der
Wahrung von Distanz Beziehungsarbeit einhergehen kann. Es stellt sich die Frage, was
es mit den Fachkridften macht, wenn sie im Berufskontext ihre Grundsitze z. B. bzgl.

korperlicher Distanz aufgeben (miissen).

Wahrnehmen und annehmen
Professionelles Arbeiten heif3t fiir die Befragten, die Bewohner*innen unabhingig von
threm Alter oder ihrer Behinderung als Menschen wahrzunehmen — bestenfalls genauso
wie sie sind: Eine Altenpflegerin aus dem Gruppendienst fiihrt dazu aus: ,,Ob alt oder

jung [...] gutes Arbeiten flir mich find ich, dass ich den Menschen, beziehungsweise die

Bewohner so nehme, wie er ist, [...], ihn toleriere wie er ist.“ (I4: 977-980) Auch ein
Diplom-Sozialpddagoge setzt Professionalitit mit dem Wahr- und Annehmen der Bewoh-
ner*innen gleich. Er stellt jedoch zugleich die Frage, inwieweit er alles Wahrgenommene
auch annehmen kann — und markiert damit eine mogliche Grenze der Professionalitit:
,»Ob ich sie dann am Ende, wenn ich sie wahrgenommen hab, so annehmen kann, wie mir
das selbst so passt, des is‘ ‘ne andere Sache, aber auch da kann man selbst an sich arbei-

ten.” (I2: 1225-1227)

Begegnung auf Augenhohe
Professionalitit heiflt aus der Beziehungsperspektive betrachtet zudem, sich auf Augen-
hohe zu begegnen, eine ,,Plattform zu haben von Du zu Du* (I5: 580), auf der man auch
voneinander lernen konne, so ein dlterer Erzieher aus dem Gruppendienst. Professionali-
tit hiefe, eine Haltung verinnerlicht zu haben, nach der es im Miteinander trotz des Ab-
héngigkeitsverhiltnisses zwischen Bewohner*innen und Mitarbeitenden nicht um ein
besser oder schlechter, schlauer oder diimmer (I113: 1836) geht. Den Bewohner*innen
sollten alle nétigen Freirdume zugestanden werden, um fiir sich selbst entscheiden zu
konnen. Die Fachkrifte miissten sich dabei entsprechend zuriickhalten. Begegnung auf
Augenhohe heifle auch, so eine Erzieherin aus dem AuBenwohnbereich, die Bewoh-
ner*innen immer wieder zu ermutigen, bestehenden Unmut gegeniiber den Mitarbeiten-
den zu dullern, also diese bei Bedarf auch zu kritisieren und sie nicht auf einen Sockel zu
stellen: ,,Der Mitarbeiter, der steht immer bei ithnen ganz oben und ich versuch auch im-
mer, das dann bisschen zu relativieren und runterzuholen und zu sagen: Leute, Thr konnt
uns auch mal kritisieren.* (I12: 1022—1024) Auffallend ist an dieser Aussage die Ein-

schrankung der Erzieherin (,,bisschen zu relativieren®).
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Professionelles Arbeiten heil3t fiir eine Krankenschwester aus dem Gruppendienst, Ge-
duld und Respekt auch dann nicht zu verlieren, wenn man das Verhalten der Bewoh-

ner*innen als sehr herausfordernd empfindet:

,»Selbst wenn mich ein Bewohner fiinthundertmal fragt, ob ich morgen wiederkomme, ja,
irgendwann bin ich genervt, [...] also ich wiirde nie auf die Idee kommen, einen anzu-
schreien, [...] das find ich ganz schrecklich [...] Prinzipiell einfach respektvoll mit den
Leuten umgehen.* (I19: 796—803)

Professionelle Mitmenschlichkeit, Personenzentrierung, Verstehen
Fiir eine junge Heilerziehungspflegerin aus dem Gruppendienst ist es die Aufgabe der
Mitarbeitenden und gehort damit zu deren Professionsverstindnis, simtlichen Bewoh-
ner*innen mit derselben Aufmerksamkeit zu begegnen sowie alle unabhéngig von per-

sonlichen Sympathien gleichermaf3en anzunehmen:

,»Man hat ja immer welche, die man bisschen <<spricht leise> lieber und bisschen unlie-
ber> hat <<lacht>>, is* ja einfach so, aber das is‘ auch wieder Professionalitit, is* den
Bewohnern nich merken zu lassen, dass man den ihn vielleicht nicht so gerne hat, wie
den, der danebensitzt.” (I8: 853—-866)

Auf die Frage, was er Berufsanfanger*innen im Umgang mit (dlteren) Bewohner*innen
raten wiirde, antwortet ein Diplom-Sozialpddagoge mittleren Alters, diese sollten sich in
die Lage der Bewohner*innen hineinversetzen, mit dem Ziel, sie zu verstehen. Sie sollten
den Bewohner*innen zuhdren, sie beobachten, ihre (sich verdndernden) Bediirfnisse er-
kennen und Wege zur Umsetzung mit ihnen abstimmen. In den folgenden Zitaten wird
die Sichtweise eines dlteren Heilpddagogen aus dem Aullenwohnbereich deutlich, der (dl-
tere) Menschen mit Behinderung als autonome Menschen mit wertvollen Ressourcen an-

sieht:

,Joah, ich wiirde ihr [einer Berufsanfangerin, Anm. d. Verf.] sagen: Achte drauf, was der
dltere Bewohner will, ne? Versuch das rauszukriegen, und dann guck, wie Du das mit
ihm umsetzen kannst, wenn er das will, dass Du das mit ihm tust.” (I11: 1218-1221)

,,Prisent sein, aber erst mal gucken, was wirklich so bei so‘n dlteren Menschen anliegt,
[...] sich Zeit nehmen [...] bleib mit ihm, geh mit ihm einkaufen, lass Dir was erzdhl‘n,
[...] geh ganz langsam auf ihn zu, mit viel Geduld. Und zuhoren. Der is* dlter wie Du, der
hat ne Menge erlebt, und er hat ne Menge zu erzéhl‘n und dann wirst‘e sehn, was er
braucht, das zeigt sich.* (I11: 1228-1236)

Verstehen schlie3e auch ein, so eine junge Erzieherin aus dem stationdren Wohnbereich,
sich selbst mal in einem Rollstuhl sitzend das Wohnhaus zu erschlie3en, um sich besser
in die Lebenswelt, Bediirfnisse und Mdglichkeiten eines Rollstuhlfahrenden hineinver-

setzen zu konnen.
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Selbst wenn das Verhalten der Bewohner*innen einmal irritierend oder auf den ersten
Blick nicht nachvollziehbar scheine, so eine Altenpflegerin aus dem stationdren Wohn-
bereich, sei es professionelles Handeln, sich in deren Situation hineinzuversetzen, um

deren Verhalten auf den Grund zu gehen:

,»Dass ich auch ‘n Bewohner habe, der nich® sprechen kann, bis auf einige Silben, und ei-
gentlich ein sehr liebenswerter Mensch is‘, aber wenn sie auch schrig drauf is‘, ma rich-
tig hauen kann, sich beilen kann, dass ich da net einfach sach: hier so, pff, Du bleibst
aber hier heut den ganzen Tach im Zimmer, na, sondern dass ich wirklich versuche, zu
kucken, warum macht sie das, na? [...] Warum haut sie jetzt, warum schreit sie jetzt, dass
ich mich ein Tach versuche da reinzuversetzen, na?* (I4: 1006—-1012)

Einer jungen Heilerziehungspflegerin im Gruppendienst zufolge ist die Art der Begeg-

nung sowie der Beziehungsgestaltung unabhéngig von Behinderung oder Alter:

»Man muss ja jeden [...] da abholen, wo er is* und ob der Mensch jetzt normal is‘ und
normalen alterlichen Abbau hat oder ob der Mensch jetzt vorher schon eine geistige Be-
hinderung hat, ich muss den Menschen kennen, ich muss wissen, wie er tickt und darauf
kann ich eingehen. (I8: 987-992)

Notige Distanz wahren, Grenzen setzen
Professionalitét bedeutet, so die Befragte weiter, neben dem Aufbau einer vertrauensvol-
len Beziehung gleichzeitig die ndtige professionelle Distanz zur Arbeit sowie zu den Be-

wohner*innen zu wahren:

,Ja, Ndhe, Distanz. Ich glaube, das is eigentlich das Grundlegendste und Wichtigste, dass
man ‘ne verniinftige Basis hat, quasi. Dass man ‘n gutes Vertrauen zu den Bewohnern
hat, aber immer noch nach Hause gehen kann und nicht noch den ganzen Abend dariiber
nachdenkt, was denn heute gewesen is‘.“ (I8: 866—870)

Nach Meinung einer Erzieherin im Auflenwohnbereich sei es entscheidend zu verstehen,
dass es sich bei den Beziehungen zwischen Bewohner*innen und Mitarbeitenden trotz
der Vertrautheit nicht um freundschaftliche oder familidre Beziehungen handle und man

auch immer wieder professionellen Abstand zueinander herstellen miisse:

,,Da muss man sich auch immer wieder sensibel fiir machen, dass man mit Menschen mit
Behinderung im Alltach zusammen is [...], dass man sich da immer wieder so‘n stiick-
weit seine eigene Stellung zuriickholen muss, warum man hier arbeitet, was man hier ar-
beitet, und nich® so schnell in diese Beziehungsdinger reinrutscht. (112: 1204-1215)

Neben der Distanz auf emotionaler Ebene sei auch auf die korperliche Distanz zu achten,
so eine Krankenschwester im Gruppendienst. Selbst wenn es wichtig sei, liebevoll mit
Bewohner*innen umzugehen, sie also auch mal in den Arm zu nehmen, diirften die Gren-
zen einer professionellen korperlichen Zuneigung nicht {iberschritten werden. Professio-
nelles Arbeiten heif3t, so eine éltere Erzieherin in der Rentner*innenbetreuung, auch die

eigenen psychischen und physischen Grenzen zu erkennen und zu setzen. Man miisse gut
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auf sich und die eigene Gesundheit achten und sich nicht ,,auffressen* lassen, denn Be-
wohner*innen wiirden ,,immer fordern, fordern, fordern* (I3: 1048). Auch respektloses
Verhalten von Bewohner*innen miisse man sich verbitten: ,,Und dass man sacht: Bis
hierhin und nicht weiter, also auch, es gibt ja auch Situationen, wo die [Bewohner*innen,
Anm. d. Verf.] frech oder aggressiv werden, oder dass man dann auch autoritér wird.*

(I9: 884-886)

Gerade in den letzten beiden Zitaten wird der Balanceakt deutlich, trotz der zum Teil
hohen Belastungen im Berufsalltag auf der einen Seite professionell handeln zu miissen,

dabei aber gesund zu bleiben.

Balanceakt und Grenzsituationen der Professionalitit

In diesem Abschnitt werden weitere Grenzsituationen im Berufsalltag der befragten Fach-
kréfte thematisiert. Im Zuge der Begegnungen und der Beziehungsgestaltung gelangen
Fachkréfte durchaus an die Grenzen ihrer Professionalitit. Dabei geht es um die Grenzen
des Annehmens und Verstehens von Bewohner*innen, aber auch darum, die Bewoh-
ner*innen wie Erwachsene zu behandeln und um den Balanceakt zwischen Néhe und

Distanz (Tabelle 20).
Tabelle 20: Balanceakt und Grenzsituationen aus der Beziehungsperspektive

- Grenzen des Annehmens ‘ - Erwachsene vs. Kinder
- Grenzen des Verstehens ‘ - Nahe vs. Distanz

Grenzen des Annehmens

Ein wesentlicher Aspekt professionellen Handelns ist es, die Menschen so anzunehmen,
wie sie sind. Fachkréfte konnen dabei jedoch an die Grenzen ihrer Professionalitdt kom-
men, etwa, wenn sie mit plotzlichen Abbauprozessen von Bewohner*innen konfrontiert

werden, so wie es eine junge Heilerziehungspflegerin schildert:

,Es ist manchmal schwer, so grade so demenziellen Abbau unsrer Bewohner verstehen zu
koénnen. So dann denkt man so: Och gestern wusstest Du‘s doch noch, und heute, gut, is®
jetzt aber so, ich weil} ja, Du kannst es nicht, aber manchmal find ich das schon schwer,
das, ja, zu erleben, wie sie abbauen.* (I8: 115-120)

Mitzuerleben, dass Bewohner*innen iiber bestimmtes Alltagswissen nicht mehr verfiigen
oder alltdgliche Verrichtungen nicht mehr selbsténdig durchfiihren kénnen, ist auch fiir
einen Diplom-Sozialpddagogen im Gruppendienst nicht leicht zu akzeptieren. Obwohl er

wisse, dass die verdanderte Funktionsfahigkeit auf den Alterungsprozess zuriickgeht, falle
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es ihm nicht leicht, die Abbauprozesse anzunehmen. Er verhalte sich dann unprofessio-

nell dem alten Bewohner gegentiber:

»Das nehm ich net immer so ganz gleichmiitig hin. Also ich denke dann: Mensch, Du
kannst des doch, Du konntest des doch. Des gibt‘s doch gar net. Und drger mich dann und
schimpf ihn wiewohl ich weiB}, dass des Quatsch is‘.“ (I12: 332-335)

Die Tatsache, dass Bewohner*innen versterben, macht auch Fachkréfte traurig. Bedrii-
ckend oder geradezu bedngstigend kann die Vorstellung sein, dass dltere Bewohner*in-
nen eines Tages einfach nicht mehr da sein werden. Zuzusehen, wie manche von ihnen

krankheitsbedingt leiden, belastet die Mitarbeitenden trotz aller Professionalitét:

,»3ind ja schon einige gestorben. Das is* schon fiir einen selber auch grade, weil man die
so lange begleitet, is° schon ‘ne traurige Sache. Vor allen Dingen hab ich auch so‘n biss-
chen, ja, Angst wiirde ich jetzt nich sagen, aber man denkt schon so: Wenn die jetzt alle
nich mehr sind von friiher, is* schon irgendwie bedriickend, weil man hingt doch an de-
nen. Da kann man so professionell sein.* (I9: 597-603)

Grenzen des Verstehens
Trotz aller Bemithungen, die Lebenssituation und die Bediirfnisse der Bewohner*innen
zu verstehen sowie darauf zu reagieren, gehore es auch zur Professionalitdt, so ein dlterer
Heilpddagoge aus dem AuBenwohnbereich, sich die Unterschiede zwischen Menschen
mit und ohne Behinderung zu vergegenwirtigen. Da man selbst nicht behindert sei, konne
man sich nicht wirklich in die Situation der Betroffenen hineinversetzen. Dabei kdme
man naturgemdl an die Grenzen des Verstehens. Professionalitit heile demnach, anzu-

erkennen,

,,dass ich mir nicht einbilden kann, die Menschen mit Behinderung zu verstehen, weil ich
eben in dem Malf3e nicht behindert bin. Ich kann die Welt nicht so sehen, wie sie sie se-
hen. Ich habe nicht die Angste, die sie haben, wenn sie vor Aufgaben stehen.* (I11:
1245-1248)

Entscheidend sei es fiir Fachkréfte, so der Befragte, sich dieser Grenzen bewusst zu sein

und sie zu akzeptieren.

In den Interviews ist das Erreichen professioneller Grenzen mehrfach auch in Situationen
zu erkennen, in denen Fachkraft und Bewohner*innen sich nicht zu verstehen scheinen.
In einem Fall fiihren die Gedankenspriinge und das aggressive Verhalten eines Bewoh-
ners sowie die fehlende Nachvollziehbarkeit dieses Verhaltens durch die Fachkraft zu
beidseitigem Miss- und Unverstindnis. Dies machen die Sprachselektionen im folgenden

Zitat einer Krankenschwester deutlich:

,»Weil die [eine Bewohnerin, Anm. d. Verf.] erzdhlt Dir in einem Moment von ihrem
Hamster und im ndchsten Moment is sie dann sauer, weil sie keine Eier gekriecht hat,
und weil sie doch Waffeln <<spricht lauter> aber dann kommt man erst gpiter drauf, was
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eigentlich los war, wenn man genauer nachfragt>, <<wie kommst Du denn jetzt auf
Eier?>> <<spricht imitierend aufgeregt> Ja, ich wollte doch Waffeln backen und so.>
Und das alles in einem Satz und in einer Geschwindigkeit und wenn sie dann schlecht
auch noch drauf is‘, dann wird die richtich aggressiv, also dann is‘ das wie so‘n Dichtma-
chen, da kommt man da auch nicht mehr dran. Wenn ich dann nachfrage, <<spricht ru-
hig> was meinst Du denn jetzt? Ich versteh Dich iiberhaupt nich>, dann sind das die
scheil Betreuer.> (19: 229-239)

Das Zitat zeigt den hohen Unterstiitzungsbedarf der Fachkréfte beim professionellen Um-

gang mit Bewohnern*innen mit herausforderndem Verhalten.

Erwachsene vs. Kinder
Die Arbeit mit erwachsenen Bewohner*innen, die sich aufgrund ihrer kognitiven Beein-
trachtigung wie Kinder verhalten, ist ebenfalls ein Balanceakt. So musste eine Kranken-
schwester nach eigenen Angaben zu Beginn ihrer Tétigkeit in der Behindertenhilfe auf-

passen, die Bewohner*innen tatsdchlich wie Erwachsene zu behandeln:

,Vor allen Dingen musste ich anfangs aufpassen, dass ich die nicht wie kleine Kinder be-
handele, [...] vom Entwicklungsstand sind ja nun mal einige so, [...] trotzdem hat jeder
das Recht auf Respekt und Anstand. Das ist so eine Gratwanderung so ein bisschen. (19:
494-499)

Die Fachkraft berichtet von Situationen, in denen sich Bewohner*innen in ihren Augen
tatsdchlich wie kleine Kinder verhielten und sie sie darauthin auch so behandelte. So
wiirden sich die Bewohner*innen ,,einpinkeln vor lauter Trotzigkeit* (I9: 1054), anfan-
gen, ,,zu schreien und zu heulen* (19: 1036 f.), sobald es nicht nach ithrem Willen gehe
oder sich mitten auf der offenen Stralle ausziehen, weil sie etwas kaufen wollten, ihnen
aber das ndtige Geld dafiir fehle. Auf die Frage nach ihrer Reaktion antwortet die Fach-
kraft, dass sie auf keinen Fall nachgebe, denn das sei ,,das Schlimmste, was man machen*
(I9: 1071 f.) konne. Diesen Fehler habe sie in paar Mal begangen und dafiir die ,,Quit-
tung“(19: 1073) bekommen. So habe sie etwa Bewohner*innen, die in der Stadt einfach
nicht weitergelaufen waren, obwohl sie dazu in der Lage waren, schlicht stehengelassen

und kommentiert dies mit den Worten: ,,Ja, wie mit kleinen Kindern* (19: 496).

Auch im weiteren Verlauf des Interviews mutet die Sprechweise der Fachkraft durchaus
paternalistisch und infantilisierend an, etwa, wenn die Befragte erzdhlt, den Bewoh-
ner*innen vorzuschreiben, wann was zu tun sei oder sie scheinbar ohne Abstimmung mit
den Bewohner*innen iiber deren Kopfe hinweg bestimmt. So berichtet sie, den Bewoh-
ner*innen zu sagen, wann sie mit Waschewaschen dran seien, dass dann und dann ein
Ausflug gemacht werde oder dass sie eine erkrankte Mitbewohnerin besuchen sollten. Sie
schicke die Bewohner*innen zum Fahrradfahren hinaus, ,,verfrachte* (19: 1104) sie zur

Kur.
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Naihe vs. Distanz, Rollenverstandnis
Auch die richtige Balance zwischen Ndhe und Distanz zu finden, scheint in einer profes-
sionellen Beziehung nicht immer leicht zu sein. Die Fachkréfte haben unterschiedliche
Vorstellungen davon, wo hier die professionellen Grenzen verlaufen (sollten). Ein Teil
der Fachkrifte — hier ein Diplom-Sozialarbeiter mittleren Alters und eine Kranken-
schwester — vergleicht die Wohngruppe mit einem familienédhnlichen Zusammenschluss,
in dem das Betreuungspersonal mehr oder weniger die Funktion von Eltern innehabe.
Andere Befragte, wie z. B. ein jiingerer Altenpfleger, empfinden diese Sichtweise als un-
professionell: ,,Also man darf jetzt nicht wie Mutter oder Vadder an die Bewohner ran-
gehen, weil das wire absolut unprofessionell.“ (I7: 1581-1583) Es gibt weitere Beispiele
fiir die kontriren Sichtweisen der Fachkréfte. Wéahrend die einen Bewohner*innen nie-
mals mit zu sich nach Hause nihmen, nutzen andere bewusst das Zusammenbringen von
privatem und dienstlichem Umfeld, um mogliche Vorbehalte zwischen Menschen mit

und ohne Behinderung abzubauen.

Durch die intensiven und zum Teil langen Prdsenzzeiten der Fachkrifte in den Wohn-
gruppen konnen die Grenzen zwischen Privatem und Dienstlichem leicht verwischen. So
berichtet eine Krankenschwester vom Umstand, dass ihr Austausch mit threm eigenen
privaten Netzwerk sich aufgrund von Schichtarbeit und langen Dienstzeiten reduziert
habe. Dadurch konne sie sich dazu hinreilen lassen, Bewohner*innen auch als private

Gesprachspartner*innen zu ,,beanspruchen®, so die Befragte:

,,Es kommt schon mal vor, dass ich dann von zu Hause erzihle, zum Beispiel. [...] aber
dadurch, dass ich so oft hier bin, is es ja durch den Schichtdienst auch — man sieht ja
kaum einen also, es is schon Freizeitgestaltung fiir einen personlich is schon sehr
schwierich. Dann erzdhl ich denen das halt auch.” (I9: 526 f., 539-543)

Aus Sicht dieser Fachkraft handelt es sich hier sogar um eine doppelte Grenziiberschrei-
tung: Zum einen hitten bestimmte private Erzdahlungen nichts im Dienst verloren, zum
anderen seien die Bewohner*innen aufgrund ihrer Behinderung keine geeigneten Kandi-

tat*innen flir bestimmte private Gespréche.

Dass Beziehungsarbeit durchaus mit Grenzerfahrungen einhergehen kann, zeigt ein an-
deres Zitat. Eine Fachkraft beschreibt sich darin selbst als extrem genervt vom Verhalten
eines Bewohners und spricht dabei von der generellen Gefahr, in besonders gereizten

Situationen auch einmal handgreiflich werden zu kdnnen.

,,Also ich hatte einmal ‘ne Situation, da war ich so genervt, dass ich echt die Tiir zuge-
macht hab und musste mich im Biiro erstmal so‘n bisschen- is‘ auch wichtich, dass man
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das macht, weil wir sind auch alles nur Menschen. ne? Und bevor man dann doch irgend-
wie, also ich glaube nicht, dass ich jemals handgreiflich werden wiirde, gibt‘s aber auch
oft, ne, glaub ich, konnt ich mir vorstell‘n. Aber dass man dann halt vorher kuckt, sich
abzugrenzen.” (19: 936-942)

Handlungsbedarfe fiir eine bessere Professionalit:it

Auch fiir den Bereich der Beziehungsgestaltung machten die Befragten im Verlauf der
Interviews Verbesserungsvorschldge filir ein besseres professionelles Handeln. Einige
Fachkréfte fanden es wichtig, bei der Auswahl des Personals stérker auf die menschliche
Eignung zu achten. Um mit unterschiedlichen Bewohner*innen in Beziehung treten zu
konnen, bediirfe es entsprechend qualifiziertem Personal. Fiir die Beziehungspflege mit
lteren Bewohner*innen sei dariiber hinaus hilfreich, die Fluktuation des Personals mog-
lichst gering zu halten und vermehrt Mitarbeitende einzustellen, die in einem @hnlichen

Alter sind wie die dlteren Bewohner*innen.

6.2.2.4 Zusammenfassung

In diesem Unterkapitel (6.2.2) wurden die Sichtweisen der befragten Fachkréfte auf Be-
hinderung, Alter(n) und professionelles Handeln aus der Beziehungsperspektive vorge-
stellt. Anders als bei der Aktivitdtsperspektive (Kapitel 6.2.1) liegt der Fokus dabei auf
der Frage, wie die Fachkridfte Menschen und Situationen begegnen, die behinderungs-
bzw. altersbedingt anders sind oder werden. Dies vollzieht sich in einem Spannungsfeld

zwischen den Polen Akzeptanz und Ablehnung, Ndhe und Distanz.

Beim Annehmen spielen Attribute wie Alter oder Behinderung in der Begegnung zwi-
schen Fachkraft und Bewohner*in keine oder nur eine untergeordnete Rolle. Im Vorder-
grund steht die Begegnung mit dem Menschen, die Annéherung an diesen sowie die Be-
ziehung mit ihm. Oftmals macht die Konfrontation mit dem eigenen Alterwerden, mit
dem Umstand, selbst eines Tages zur Gruppe der alten Menschen zu zédhlen, eine Anné-
herung notwendig und 16st einen Prozess von einem negativen zu einem positiveren Al-
tersbild aus. Inwieweit es sich dabei um versuchte Schonmalerei handelt, kann nicht ge-
klart werden. Den komplexen und emotional belastenden Arbeitssituationen, die mit Be-
hinderung bzw. Alter einhergehen konnen, begegnen die Fachkrifte mit einer strukturier-
ten Anniherung, durch die sie Unsicherheiten und Angste abbauen kénnen. Durch alltig-
liche Néhe und Auseinandersetzung mit Behinderung und Alter(n) im privaten Umfeld
und im Berufsalltag werden diese fiir Fachkrifte zur Normalitit. Die Vertrautheit mit
Alter(n) und Sterben kann Angste vor dem eigenen Alterwerden schmilern, diese in Ein-

zelfillen aber auch verschirfen.
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Neben dem Motiv der Anndherung gibt es bei den Fachkriften auch eine Tendenz der
Abgrenzung, der Distanz oder gar der Ablehnung. Im Vordergrund steht dabei das Tren-
nende, die Abgrenzung von Menschen, die aufgrund ihrer Beeintrdchtigungen nicht so
funktionieren, wie man selbst. Distanz zum (eigenen) Alter(n) schaffen die Befragten
durch das Einnehmen einer Beobachterrolle. Andere konnen altersbedingte Abbaupro-

zesse Dritter schwer akzeptieren und lehnen ihr eigenes Alterwerden kategorisch ab.

Gutes Alter(n) verstehen die Fachkrifte aus der Beziehungsperspektive betrachtet als Ak-
zeptanz (Dritter) des eigenen So-Seins (inklusive des Nicht-mehr-alles-K&nnens) sowie
als einen freundlichen, respektvollen und liebevollen Umgang durch Dritte. Dazu zihlt,
dass die eigenen Wiinsche fiir die Gestaltung des letzten Lebensdrittels respektiert werden
— ein Wunsch, dessen Realisierung gerade fiir die Bewohner*innen eher unwahrschein-
lich sein diirfte — und dass man selbst Frieden mit Vergangenem und Gegenwirtigem

schlieBen kann.

Behinderung und Alter(n) werden aus dieser Perspektive als In-Beziehung-Treten mit
Menschen verstanden. Dies spiegelt sich im Professionsverstindnis der Befragten wider.
Sie sehen es als ihre Aufgabe an, immer wieder von Neuem Begegnungen fiir die Bewoh-
ner*innen und mit thnen zu ermoglichen. Um sich anzundhern und in Beziehung zu treten
miissten im Bedarfsfall Begegnungsformen an die altersbedingt verdnderten Kommuni-
kationsformen der Bewohner*innen angepasst werden. Dabei stehen eine Begegnung auf
Augenhohe, ein freud- und respektvoller Umgang, personenzentriertes Handeln und pro-
fessionelle Mitmenschlichkeit im Fokus — alles Aspekte einer Beziehungsgestaltung, die
im Berufsalltag nicht immer umsetzbar sind. Professionalitit bedeutet dabei, die notige
Distanz zur Arbeit sowie zu den Bewohner*innen zu wahren. Zudem warnen die Befrag-
ten davor, Arbeit (gedanklich) mit nach Hause zu nehmen und im Miteinander eine El-
tern- oder Freundschaftsrolle einzunehmen. Die eigenen physischen und psychischen

Grenzen — aber auch die des Gegeniibers — miissten stets gewahrt werden.

Professionalitét stoB3t dort an ihre Grenzen, wo Fachkrifte Alter(n)s- und Sterbeprozesse
nur schwer annehmen oder wo ein gegenseitiges Verstehen zwischen Bewohner*innen
und Fachkriften nicht (mehr) mdglich ist und das In-Beziehung-Treten dadurch scheitert.
Grenziiberschreitungen finden statt, wenn Fachkrifte Bewohner*innen wider besseren
Wissens paternalisieren, professionelle Beziehungsgrenzen verschwimmen oder Dritte
verbal oder physisch angehen. Gelingen kann die professionelle Beziehungsgestaltung

nach Meinung der Fachkrifte, wenn das Personal personlich und fachlich ausreichend
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qualifiziert ist. Fiir eine befriedigende Beziehungspflege zu dlteren Bewohner*innen pla-
dieren die Befragten fiir gleichaltriges Personal sowie eine geringere Fluktuation unter

den Mitarbeitenden.

6.2.3 Strukturperspektive

In den beiden vorherigen Abschnitten wurden die Sichtweisen der Fachkréfte auf Behin-
derung, Alter(n) und professionelles Handeln aus der Aktivitdtsperspektive (6.2.1) mit
den Polen Aktivitit und Passivitit sowie aus der Beziehungsperspektive (6.2.2) mit den
Polen Ndhe bzw. Akzeptanz und Distanz bzw. Ablehnung behandelt. Im folgenden Ab-
schnitt werden die Sichtweisen der Fachkrifte aus der Strukturperspektive dargestellt.
Das Spannungsfeld ist hier durch die Pole Heterogenitit und Homogenitat markiert. Be-
hinderung und Alter(n) gehen aus Sicht der Befragten mit einer ausgeprigten Heteroge-
nitdt von Personen und Situationen einher. Mit dieser gilt es im (Berufs-)Alltag professi-
onell umzugehen. Dazu gehort die Frage, inwieweit sich trotz der Heterogenitét verei-
nende Momente finden lassen. Eine andere Frage in diesem Zusammenhang lautet, wo
inklusive und wo nicht-inklusive Losungen zu préferieren sind, etwa beim Zusammenle-

ben von Jung und Alt.

6.2.3.1 Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

Auftallend an den Sichtweisen der Fachkréfte auf Behinderung und Alter(n) sind die viel-
fachen Hinweise auf Heterogenitdt, Komplexitit und Abgrenzungsschwierigkeiten. Zum
einen nehmen die Befragten die Konzepte Behinderung und Alter(n) selbst, die Bevolke-
rungsgruppe der Menschen mit Behinderung bzw. der dlteren Menschen sowie die ein-
zelnen Individuen mit ihren jeweiligen Eigenschaften als sehr unterschiedlich wahr, was
einfache oder verallgemeinernde Aussagen iiber Behinderung und Alter(n) erschwere.
Zum anderen legen die Interviewten den Fokus auf jene Unterschiede, die sie zwischen
jungen und alten sowie zwischen Menschen mit und ohne Behinderung wahrnehmen.
Dies verbinden sie mit einer Diskussion dariiber, inwieweit ein Zusammenleben der un-

terschiedlichen Bevolkerungsgruppen sinnvoll und méglich ist (Tabelle 21).
Tabelle 21: Behinderung und Alter(n) aus der Strukturperspektive

- Heterogenitat und Komplexitat

- Unterschiede und Gemeinsamkeiten

- Inklusives und nicht-inklusives Leben
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Heterogenitit und Komplexitit

Die Befragten nehmen Menschen mit Behinderung sowie alte Menschen als sehr hetero-
gene Gruppen wahr. Dies verdeutlich beispielhaft eine Sozialpddagogin aus der Senio-
renbetreuung, die zum Thema Behinderung sagt: ,,Also, ich, was ist behindert? Ich find
es einfach auch schwer zu sagen, weil das is* ja so ein breites Fenster, ne?* (16: 581 f.).
Als mogliche Behinderungskriterien nennt sie den Besitz eines Behindertenausweises o-
der funktionale Einschrinkungen in Verbindung mit Hilfebediirftigkeit. Bei Letzterem
stelle sich jedoch die Frage, so die Fachkraft weiter, bei welcher Art und ab welcher In-
tensitdt von Hilfebedarf von einer Behinderung die Rede sein konne. So gibe es Behin-
derungen, die aufgrund duBerlicher Auffilligkeiten offensichtlicher und daher eindeutiger
zu erkennen seien, aber auch Behinderungen, die eher ,,schwammigere Félle* (16: 594)
seien. Dariiber hinaus sei das gesellschaftliche Umfeld zu beriicksichtigen, das durch un-
giinstige Rahmenbedingungen zur Behinderung von Menschen beitrage. Entscheidend sei
fiir sie daher die Frage, wie sie als Fachkraft den Menschen jeweils bestmdglich unter-

stiitzen konne.

Die Ausfiihrungen einer Altenpflegerin in der stationdren Wohngruppe machen deutlich,
dass der Versuch, Alter(n) zu definieren, sich aufgrund der Vielzahl moglicher Kriterien

ebenfalls schwierig gestaltet:

,.Es 1s¢ fur mich ganz schwierig zu sagen, mit Sechzich, Fiinfundsechzich- Er is dlter, na-
tiirlich sind es iltere Personen, aber [...] Ja ich denke, Alter is relativ, Alter is relativ.”
(14: 624-627)

,»Also ich kann es wirklich nicht sagen, es ist unterschiedlich.” (I4: 636 f.)

Die Sicht auf das Alter(n), so die Befragte, hinge von der eigenen Lebensabschnittsper-
spektive und der mdglichen eigenen Betroffenheit ab. Empfand man mit Anfang Zwanzig
noch 45-jdhrige Menschen als alt, wiirde man dies heute — nun selbst in den Vierzigern —
nicht mehr tun, so die Interviewte. Alter konne man zudem am Grad der Fitness festma-
chen bzw. daran, inwieweit Krankheiten wie Schlaganfille oder Demenz zu Pflegebe-
diirftigkeit und Unterstiitzungsbedarf flihren. Bei der Beobachtung alternder Menschen
konne man den korperlichen Abbau als Kriterium nehmen. Neben dem physischen Alter
miisse aber auch das tatsdchliche Lebensalter beriicksichtigt werden, da man z. B. eine
51-jahrige Schlaganfallpatientin nicht als alt bezeichnen wolle. Bei einer Definition nach
dem chronologischen Alter sei eine 70- oder 80-jdhrige Person bereits alt. Umgeben von

hochaltrigen Menschen, etwa in einem Pflegeheim, konnte selbst ein sehr gebrechlich
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und alt wirkender Mensch aufblithen und wieder jiinger wirken. Alles in Allem hinge das

Alter(n) also vom Umfeld und den umgebenden Rahmenbedingungen ab.

Die Fachkrifte nehmen nicht nur die Konzepte, sondern auch die Personen, die alt sind
bzw. eine Behinderung haben, in den Erzdhlungen der Fachkréfte in ihrer Unterschied-
lichkeit und Komplexitit wahr. Eine Sozialpddagogin aus der Rentner*innenbetreuung
schildert, alt sei nicht gleich alt. Die Altersspanne der Mitglieder dieser Grupppe reiche
von 50 bis 77 Jahren. Auch hinsichtlich der korperlichen und geistigen Fahigkeiten der
Bewohner*innen sowie ihres Grades an Unterstiitzungsbedarf zeige sich eine grofle
Bandbreite: konnten die einen selbstindig laufen, bendtigten andere einen Rollstuhl.
Wihrend die einen verbal kommunizieren konnten, miissten andere auf alternative Kom-
munikationswege ausweichen. Auch seien die einen psychisch relativ stabil, andere da-
gegen besser in einer Einrichtung fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen auf-
gehoben. Manche konnten lesen, schreiben und rechnen, viele konnten jedoch weder das
eine noch das andere, verfiigten dafiir aber iiber ein ausgeprégtes Erinnerungsvermogen.
Unterschiede — so die Fachkraft weiter — zeigten sich zudem in den Bediirfnissen der
Bewohner*innen, etwa im Hinblick auf tagesstrukturierende Freizeitangebote. Wahrend
die einen im Rahmen der Tagesstrukturierung regelrecht aufbliihten und dieses Angebot
als Bereicherung erlebten, wollten andere dieses aufgrund ihres gestiegenen Ruhebediirf-
nisses nur noch punktuell oder gar nicht mehr wahrnehmen. Eine Fachkraft bringt diese
Bandbreite an Fahigkeiten und Bediirfnissen der élteren Bewohner*innen treffend auf

den Punkt:

,»Also [die Gruppe der dlteren Bewohner*innen ist, Anm. d. Verf.] ganz, ganz, ganz breit
gefdchert. [...] Also eigentlich ganz breit gefachert, wie im; ich mein, wie das so is° wenn
hier sechzig Menschen auf einem Haufen wohnen, da ist von A bis Z alles vertreten, ne?*
(I6: 238-253)

Auch die Lebensphase Alter, als ,,letzte Etappe des Lebens® (I7: 1135) versteht z. B. ein
jingerer Altenpfleger aus dem stationdren Wohnbereich nicht als homogene Einheit, son-
dern als heterogen. Sie unterteile sich in das junge, riistige Alter und in ein sehr altes
Alter, das von Gebrechlichkeit, Hilfebediirftigkeit und der Nidhe zum Lebensende be-

stimmt sei.

Das Bild vom Leben als Wegstrecke, die ein Mensch im Laufe seines Lebens zuriicklegt,
zeigt sich auch in der Vorstellung der selben Fachkraft, etwa, wenn diese davon spricht,
dass ein Mensch im Laufe seines Lebens zahlreiche Erfahrungen macht. Diese sammle er

zu einem ,,Paket (I7: 1147), das ihn am Ende als alten Menschen ausmacht:
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,»Alte Menschen, da is ja viel Erfahrung, da is ja auch viel Weisheit mit drin, da sind auch
viele Geschichten, da is ja auch ‘ne Biographie dahinter, die steckt das Erlebte von dem
Menschen, was einen sehr ausmacht, und was sehr interessant is da so‘n grofies Paket an
Erlebten, an Wissen, an Erfahrung.” (I7: 1143—47)

Interessanterweise geht die Fachkraft davon aus, dass dltere Menschen mit geistiger Be-
hinderung iiber ein kleineres sogenanntes Paket verfiigen: Als Begriindung fiihrt er an,
dass sie aufgrund ihrer Beeintrachtigungen im Alter nicht auf vergleichbar umfangreiche
Lebenserfahrungen in Beruf, Familie etc. zuriickgreifen konnten wie dltere Menschen
ohne Behinderung. Hier zeichnet der Befragte also ein defizitdres Bild von dlteren Men-
schen mit Behinderung. Die Moglichkeit, dass Menschen mit geistiger Behinderung an-
dere Lebenserfahrungen machen als Menschen ohne Behinderung, diese Erfahrungen

aber nicht weniger oder weniger wertvoll sind, zieht er hier nicht in Betracht.

Auch wenn die Fachkréfte iiber die Personlichkeiten der einzelnen Bewohner*innen spre-
chen, kommt das Motiv der Heterogenitdt zum Tragen. Der junge Altenpfleger beschreibt
ausfiihrlich die unterschiedlichen, durchaus kontriaren Facetten der Personlichkeit ver-

schiedener Bewohner*innen in einer Wohngruppe. Eine Bewohnerin etwa sei

,ne kleine Personlichkeit, ne kleine Person, die so auf*n ersten Anblick sehr sympathisch
wirkt, auch viel Zartlichkeit braucht, und sie auch die nimmt, auch sehr viel Aufmerk-
samkeit braucht, und wenn sie die nicht bekommt, dann macht sie sich mit der lauten
Stimme dann deutlich bemerkbar.* (I17: 710-715)

Der Befragte fithrt am Beispiel eines an Parkinson erkrankten Bewohners aus, dass selbst
bei Krankheits- oder Alterungsprozessen, die mit starken psychischen bzw. korperlichen
Veridnderungen einhergehen konnen, die individuelle Personlichkeit eines Menschen er-
kennbar bleibe. Die Personlichkeit des Bewohners komme trotz der starken korperlichen

und kognitiven Verdnderungen vor allem in humoristischen Situationen zum Vorschein:

,»Das sind auch sehr viele lustige Momente da in diesem Moment, ne? Dass man sieht, ja,
da is ja auch noch so‘n Stiick seiner fritheren Personlichkeit, die sitzt innendrin. Dies
komplette Andere, also die die Parkinson-Altersgebrechlichkeiten und so weiter dimpft
das ein bisschen ein, aber im Kern is® er noch der, der er frither mal war, ne?* (I17: 799—
804)

SchlieBlich beschreibt der Interviewte die Heterogenitit der Wohngruppe als Mosaikbild,
das aus vielen verschiedene Steinen — den Personlichkeiten der einzelnen Bewohner*in-
nen — bestehe: ,,Des sind auch so diese Unterschiede, ne? Und des is* ja so‘n Mosaik, ne?

Also jedes Steinchen in der Gruppe bildet irgendwie so ‘ne Gemeinschaft.“ (17: 911-913)

Es ldsst sich festhalten, dass sich die Heterogenitdt und Komplexitit der Konzepte Behin-
derung und Alter(n) in der Heterogenitit und Komplexitit der Personengruppen Men-

schen mit Behinderung und alten Menschen niederschlagen. Die Kombination beider
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Merkmale in der Bevolkerungsgruppe altere Menschen mit geistiger Behinderung ver-
grofert diese Heterogenitdt und Komplexitét. Mit dieser haben die Fachkréfte professio-
nell umzugehen. Gleichzeitig existiert die Vorstellung von einer Gemeinschaft, die sich

aus den verschiedenen Personen mit all ithren Facetten zu einem schonen Mosaik bildet.

Unterschiede und Gemeinsamkeiten

Die Fachkrifte thematisieren nicht nur die Heterogenitét der Personengruppen alte Men-
schen und Menschen mit Behinderung, sondern auch Unterschiede zwischen Menschen
mit und ohne Behinderung sowie zwischen Jung und Alt — in diesem Fall zwischen jungen

und dlteren Bewohner*innen.

So definiert sich z. B. fiir eine Altenpflegerin mittleren Alters Behinderung tiber die un-

terschiedliche Funktionsfahigkeit von Menschen mit und ohne Behinderung.

Die Befragten machen Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Behinderung zu-
dem an den unterschiedlichen Lebensbiografien und den daraus folgenden unterschiedli-
chen Handlungsspielrdumen im Alter fest: Ein jlingerer Altenpfleger ist der Meinung, das
eigene Alter(n) sei gepriagt von Fihigkeiten und Entwicklungsmdglichkeiten, die im Le-
bensverlauf eine Rolle spielen. Er ist der Ansicht, dass Menschen mit geistiger Behinde-
rung aufgrund ihrer vergleichsweise eingeschriankten intellektuellen Fahigkeiten sowie
der begrenzenden Rahmenbedingungen eines institutionalisierten Wohnsettings ein Le-
ben fiihrten, das weniger interessant und abwechslungsreich sei. Er vergleicht das Leben
mit einem Buch, in dem Erfahrungen, Wissen und Geschichten gesammelt werden. Die-
ses Buch falle bei Menschen mit lebenslanger Behinderung diinner aus. Hier kommt er-
neut ein defizitdres Verstdndnis von Behinderung zum Tragen. die Ressourcen, auf die
Menschen mit Behinderung im Alter(n) zuriickgreifen konnten — so der Befragte — seien
entsprechend geringer und weniger vielseitig. Dies mache die Lebenssituation élterer Be-

wohner*innen deutlich fragiler:

,Aber da seh ich halt eben noch mal die Unterschiede, dass die Menschen aufgrund ihrer
Behinderung da gehandicapt sind, also ihr Leben auch was wir dann letztendlich auch‘n
Stlickweit geprigt hat, also ihr Alter auch ausmacht, ne? Das Leben, das ganze Leben, ge-
fiihrte Leben, auch ein bisschen anders is‘, weil ‘s nicht dann so stark gepragt wurde, wie
‘n Mensch, der sich frei entwickeln kann, frei entfalten kann.“ (I7: 1200-1206)

Anders formuliert heif3t das: Menschen ohne Behinderung seien seltener von Krankheiten
betroffen, besser finanziell abgesichert, konnten sich freier entfalten und lebten in der

Regel in eigenen Familien, auf deren Unterstlitzung sie im Bedarfsfall zuriickgreifen
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konnten: ,,Ich denke, es is‘n Unterschied, ob ich, ob jemand in Rente geht, der nicht geis-
tig behindert is‘, immer gesund gewesen is‘, Familie gegriindet hat, Arbeitsstelle hatte

und dann in Rente geht und kann sich dann auch noch selber helfen.* (I14: 655-658)

Menschen mit geistiger Behinderung hétten schon immer Hilfe benétigt und aufgrund
ihres Lebensweges auf geringere monetdre und informelle Ressourcen zuriickgreifen
konnen. Zudem gehen die Befragten davon aus, dass das Alter(n) fiir Menschen mit Be-
hinderung mit groBeren Angsten verbunden sei, als fiir die Durchschnittsbevdlkerung, da

diese sich in dieser Lebenssituation schlechter zurechtfanden.

Die Fachkriéfte betrachten die élteren Bewohner*innen nicht nur im Kontrast zu alteren
Menschen ohne Behinderung, sondern auch zu jungen Menschen mit Behinderung, wie

bei einer Erzieherin in einer AuBenwohngruppe:

»[Die élteren Bewohner, Anm. d. Verf.] spielen ‘ne groBe Rolle, die, will ich mal sagen,
weil, die Jiingeren ha‘m ‘ne hohere Eigensténdichkeit, was ihre Freizeitgestaltung angeht.
das kénnen die viel besser umsetzen und bewerkstelligen, als die Alteren. Die Alteren,
die brauchen mehr eigentlich, sach ich mal, nich® mehr Aufmerksamkeit, aber mehr Be-
gleitung und Unterstiitzung.* (I112: 175-180)

Auch hinsichtlich Interessen und Bediirfnissen konstruiert die Befragte ein Gefille zwi-
schen Jung und Alt. Sie beschreibt die jiingeren Bewohner*innen als diejenigen, ,,die ‘n

bisschen Leben reinbringen® (I12: 454) in die Wohngruppe, Spall haben und entspre-

chend laut sind. Die Alteren betitelt sie hingegen als ,,‘ne sehr schlappe Truppe* (112:
455) und ,,Friithschlafgruppe® (I12: 215). Entsprechend unterschiedlich, so die Fachkraft,
seien die Bediirfnisse der Bewohner*innen hinsichtlich ihrer Schlafgewohnheiten, ihres
Musikgeschmacks, ihrer Lautstirke sowie ihrer Freizeitinteressen — Unterschiede, die

teilweise zu Konflikten fiihrten.

Neben dem Herausstellen der Differenzen zwischen unterschiedlichen Bewohner*innen-
gruppen finden sich in den Erzdhlungen der Fachkrifte auch Aussagen, die die Gemein-
samkeiten von Menschen mit und ohne Behinderung betonen. Eine junge Heilerziehungs-
pflegerin und eine Altenpflegerin berichten davon, wie sie auf kritische Fragen zu ihrer
Arbeit im Bekanntenkreis reagieren. Sie wiirden argumentieren, dass Menschen mit Be-
hinderung genauso seien wie Menschen ohne Behinderungen. Sie hitten die gleichen Be-
diirfnisse z. B. nach respektvoller Begegnung und Zuwendung: ,,Sind doch Menschen wie
Du und ich, die kdnnen halt vielleicht nur irgendwas nicht so gut wie Du* (I8: 775 f.);
,»[Ich] finde das eigentlich, dass es total liebenswerte Menschen sind, die unheimlich viel
Zuwendung brauchen oder auch eigentlich genau die Zuwendung brauchen, wie gesunde

Menschen. (14: 825-827)
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Inklusives und exklusives Leben
Verbunden mit dem Aufzeigen von Unterschieden und Gemeinsamkeiten zwischen die-
sen Personengruppen diskutieren die Befragten die Frage, inwieweit Junge und Alte so-

wie Menschen mit und ohne Behinderung zusammenleben sollten bzw. kdnnten.

Einige Befragte sprechen sich fiir ein Zusammenleben aller Altersgruppen aus. Eine Al-
tenpflegerin mittleren Alters meint: ,,Also ich nehm* sie schon so wahr, dass ich nicht
finde, dass unsre Alteren jetzt unter sich sein miissen, na, sondern ich finde es schon ganz
gut, dass sie auch in die Gruppe integriert sind, ja, wo auch jiingere Leute sind.* (I4: 390—
392) Ein dlterer Heilpddagoge versteht verschiedene Altersgruppen in den Wohngruppen
als Ergéinzung und nicht als sich voneinander abgrenzende Gruppen. Alte und junge Be-
wohner*innen seien einander jahrelang vertraut, unterstiitzten sich gegenseitig und lern-
ten voneinander. Durch das Zusammenleben mit den Jiingeren wiirden die Alteren in ih-
rem Denken und Handeln weiterhin gefordert. Die Jiingeren erfithren durch ihre Unter-
stiitzung der Alteren Selbstbestitigung. Selbst Mitarbeitende kénnten von den ilteren Be-
wohner*innen lernen, so wie jiingere Menschen generell von Alteren profitierten. Das
Zusammenleben von Jung und Alt triige zudem dazu bei, dass die Jungen ein realistische-
res Bild vom Alter(n) bekdmen, so eine junge Erzieherin aus eigener Erfahrung: ,,Wenn
man von Anfang an mit dlteren Menschen aufwéchst, [...] wenn man so verschiedene
Generationen im Haus hat, das is sehr schon, [...] dann hat man auch ein anderes Feinge-

fiihl fiir das Alterwerden.“ (113: 1505-1512)

Im Gegensatz dazu ist eine andere Erzieherin aus der Auflenwohngruppe der Meinung,
die Nachteile des Zusammenlebens von Alt und Jung iiberwdgen, weswegen sie ein al-
tershomogenes Wohnen in der Gruppe préferiert. Selbst wenn schone oder gewinnbrin-
gende, fiir beide Seiten profitable Begegnungen zwischen Jung und Alt in der Aullen-
wohngruppe durchaus vorkdmen, so die Befragte, gibe es doch immer wieder Konflikte
zwischen Jung und Alt z. B. wegen unterschiedlicher Interessen und Bediirfnisse. Auf3er-
dem sei es vor allem jlingeren ménnlichen Bewohner*innen peinlich, mit &lteren Frauen

gemeinsam in einer Wohngruppe zu leben.

Nach Ansicht einer mittelalten Altenpflegerin aus dem stationdren Wohnbereich sollte in
der Gesellschaft deutlich gemacht werden, dass auch Menschen mit Behinderung &lter
wiirden. Man solle diese Gruppen als Ganzes betrachten und als gleichwertig anerkennen:
,»Es gibt nicht nur diesen Teil, es gibt diesen Teil, sie sind alle als Eins zu sehen.* (14: 726

£)
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Nicht immer féllt es den Fachkréften leicht, sich klar fiir oder gegen ein Zusammenleben
unterschiedlicher Gruppen zu entscheiden. Viele sind ,,zwiegespalten® (I12: 638), ,,hin
und hergerissen* (I12: 664), so eine Erzieherin aus der Aullenwohngruppe. In ihrem In-
terview vergleicht sie das Pro und Contra eines Lebens von Menschen mit Behinderung
in Sondereinrichtungen: Auf der einen Seite befiirworte die Gesellschaft die Integrations-
bemiihungen. Den Wunsch der Bewohner*innen, selbsténdig zu leben, kdnnten viele gut
nachvollziehen. Auf der anderen Seite miisse man zum Wohle der Menschen mit Behin-
derung gut abwégen zwischen einem Leben in einem geschiitzten Rahmen (z. B. in einer
separaten Dorfgemeinschaft, abgegrenzt von der {ibrigen Bevolkerung) und einem Leben
innerhalb der Gesamtgesellschaft, das mit der Gefahr von Isolation, Unsicherheiten und
Ausgrenzungserfahrungen verbunden sei. Ein Kompromiss, so die Fachkraft, konnte da-
rin bestehen, die Bewohner*innen entscheiden zu lassen. Dies sei zwar fir die Zukunft

wiinschenswert, aber derzeit noch nicht realisiert:

,-Bs wird immer von Selbstbestimmung gesprochen und im Grunde genommen findet die
gar nich statt, so richtich noch nich [...] und das find ich eigentlich auch nicht so schon
muss ich sagen. Das sollte wirklich mehr Selbstbestimmung stattfinden, und muss dann
sich halt ‘ne Gruppe von dlteren Menschen mal zusammenholen und sagen: Wie mochtet
Ihr gerne leben und wohnen? Und jetzt versuchen wir das nach Euren Wiinschen hinzu-
kriegen.* (I12: 693-703)

Andere Befragte betonen klar die Grenzen einer inklusiven Gesellschaft. Aus ihrer Sicht
ist es unmoglich, die gesellschaftlichen Bedingungen so zu gestalten, dass alle Menschen
unabhingig von ihren moglichen Beeintrachtigungen an allem teilhaben kénnen. Hier
stofBe die Gesellschaft an ihre Inklusionsgrenzen. Dies zeige sich z. B. in den Regelschu-
len, in denen nicht alle beeintrachtigten Schiiler*innen zusammen unterrichtet werden
konnten, so die Sozialpddagogin mittleren Alters aus der Rentner*innengruppe. Be-
stimmte Personengruppen seien in Sondereinrichtungen — in diesem Fall in Sonderschu-
len —besser aufgehoben, da dort die Begleitung und die Férderung addquater wiren. Auch
wenn die Versorgung pflegebediirftiger Menschen mit Behinderung in allgemeinen Pfle-
geheimen dem Verstdndnis von Inklusion entspréche, so eine junge Erzieherin aus dem
stationdren Wohnbereich, sei dies aufgrund der unzureichenden Ausstattung etwa mit
heilpddagogisch qualifiziertem Personal mit groBBen Schwierigkeiten verbunden. Ein &l-
terer Heilpidagoge aus dem AuBenwohnbereich schitzt eine erfolgreiche Offnung des
ersten Arbeitsmarktes fiir Menschen mit geistiger Behinderung als schwer umsetzbar ein.
Menschen mit Behinderung konnten den Prinzipien dieses ersten Arbeitsmarktes (Leis-

tungsorientierung, Konkurrenz und Durchsetzungsvermogen) aufgrund ihrer kognitiven
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Funktionseinbuflen nicht entsprechen. Deshalb sei fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung das Leben und Arbeiten in speziellen Wohneinrichtungen angemessener. Dort seien
die Aufgaben iiberschaubarer, verstindlicher, 16sbarer und geeigneter. Der Befragte
macht also hier die Menschen mit Behinderung dafiir verantwortlich, aufgrund ihrer Be-
eintrachtigungen nicht inkludierbar zu sein. Sein Blick richtet sich nicht auf die ausgren-

zenden Strukturen, die es im Sinne einer inklusiven Gesellschaft abzubauen gilt.

Neben strukturellen Begrenzungen werden in den Interviews auch Barrieren in den Ko6p-
fen der Mitmenschen thematisiert, wie Vorurteile, fehlende Akzeptanz oder Anfeindun-
gen. Diese behinderten Menschen mit Beeintrachtigungen in der Ausiibung ihrer Teilha-
berechte. So sei es die fehlende Akzeptanz durch potenzielle Arbeitgeber*innen oder die
Feindseligkeit gegeniiber Menschen mit Behinderung auf offener Straf3e, die eine Inklu-
sion von Menschen mit Behinderung in den ersten Arbeitsmarkt bzw. in die Gesellschaft

erschwerten:

,,Denn durchaus viele behinderte Menschen kénnen im normalen Beruf arbeiten, aber
diese Inakzeptanz <<ach, der kann es nich und auch: Wie steht mein Geschéft da oder
wie kann ich so ihn als Portier oder so einstellen, weilit Du, so einfache Arbeiten durch-
aus moglich wéren>>, aber dass dann dieses <<Stohnen>> das kann ich doch nicht, das
kann ich nicht.>>“ (113: 1935-1939)

,»Ganz bdse war letztens ein Spruch von einer Passantin, die meinte dann, als wir da vor-
beigegangen sind, der Staat zahlt halt Alles irgendwie, wo man halt ganz bose angekuckt
wurde, wo die Leute die Stralenseite wechseln, wenn wir komm‘n, [...] dass Menschen
so was machen, sowas lernt man halt, dass man wirklich behindert wird in der Gesell-
schaft.“ (I114: 357-362)

6.2.3.2 Verstindnis von gutem Alter(n)

Gutes Alter(n) bedeutet aus Sicht der Befragten in der Aktivititsperspektive (Kapitel
6.2.1) eine individuelle Balance zwischen Aktivitit und Ruhe im Alltag. Aus der Bezie-
hungsperspektive (Kapitel 6.2.2) bedeutet dies ein respektvolles Leben in Frieden mit
sich selbst. Aus der Strukturperspektive betrachtet bedeutet gutes Alter(n) fiir die Befrag-

ten, alles fiir sich geregelt zu haben sowie sozial eingebunden zu sein (Tabelle 22).
Tabelle 22: Gutes Alter(n) aus der Strukturperspektive

,Schafchen ins Trockene gebracht haben”

-, In Gemeinschaft sein”

»Schifchen ins Trockene gebracht haben*
Fiir die Befragten gehort zum Guten Alter(n), alle nétigen Vorkehrungen getroffen und

Aufgaben erledigt zu haben, die notwendig sind, um das Alter(n) finanziell abgesichert
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geniefen zu konnen. Einem Diplom-Sozialpddagogen mittleren Alters aus dem Gruppen-
dienst schienen zu Beginn des Interviews finanzielle Vorkehrungen fiir das eigene Alter
nicht wichtig zu sein. Im Verlauf des Gespriachs und der Auseinandersetzung mit seinem
eigenen Alter(n) zeigte sich jedoch durchaus ein gewisses Sicherheitsbediirfnis auch be-
zogen auf diese Lebensphase: ,,So‘n paar Sachen, die sollen einfach ins Trockene ge-

bracht sein.” (I12: 823 f.)

So wolle er ausreichend Geld zur Verfiigung haben, um im Alter seinen Kindern nicht
auf der Tasche liegen zu miissen. AuBBerdem wolle er iiber Wohneigentum verfiigen, um
eine plotzliche Kiindigung durch seine Vermieter*innen, etwa wegen Eigenbedarfs, ver-
meiden zu konnen. Einer jungen Erzieherin aus dem Gruppendienst geht es darum, im
Voraus sdmtliche Eventualitidten im Kreise der Familie zu regeln und zu besprechen, um

im Falle einer schweren Erkrankung vorbereitet zu sein.

Den Aspekt der Absicherung im Alter kommunizieren die Fachkréfte allerdings nur fiir
sich selbst als relevant. Interviewsequenzen weisen zudem darauf hin, dass die Fachkrifte
Bewohner*innen teilweise als Personen wahrnehmen, die sich im Alter um nichts sorgen
miissten, da sich ja die Mitarbeitenden um alles kiimmern wiirden. Bedeutsam ist, wie
sehr sich die Anspriiche der Fachkréfte an ihr eigenes gutes Alter(n) sowie an ihre Le-
benswelt (Wohneigentum, finanzielle Absicherung, einvernehmliche Absprachen inner-
halb der Familie) von den auf die Bewohner*innen bezogenen Anspriiche unterscheiden.

Fiir diese diirfte in der Regel nichts von dem Gesagten zutreffen.

»In Gemeinschaft sein*

Gutes Alter(n) aus der Strukturperspektive betrachtet heifit fiir die Fachkréfte, nicht al-
leine zu sein, eingebunden zu sein, etwa in eine Familie, eine Wohngemeinschaft, Nach-
barschaft oder Gemeinde. Fiir eine Altenpflegerin mittleren Alters heiflt das z. B. , ,,dass
ich, wenn ich in dem Alter bin, auch jemand habe, der mir Zuwendung gibt*“ (I4: 873 f.),

oder dass man ,,im Kreise der Seinen im Alter irgendwie sitzt, unter‘m Weihnachtsbaum,

ja?“ (12: 828-830), ,,.Dass mein Partner natiirlich sehr lange bei mir bleibt, ja, und dass
ich halt nicht so einsam bin“ (I4: 902 f.). Gutes Alter(n) bedeutet demnach auch, unab-
hingig von einer moglichen Pflegebediirftigkeit am Leben teilhaben zu konnen, so der

Wunsch einer Befragten.

Laut den Fachkréften sei es fiir die Bewohner*innen wichtig, (weiterhin) Kontakt zu An-
gehodrigen und Freund*innen halten zu konnen, in ihr soziales Umfeld eingebunden zu

sein, in dem sie gegenseitige Unterstiitzung erfahren, am hduslichen und au3erhduslichen
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Leben in der Nachbarschaft teilzuhaben sowie nicht isoliert zu sein. Dazu zdhle auch, im
Falle einer Pflegebediirftigkeit nicht in ein Pflegeheim ziehen zu miissen, sondern im
Wohnbereich integriert bleiben und versorgt werden zu konnen. Eine Altenpflegerin mitt-

leren Alters aus dem Wohnbereich beschreibt dies so:

,.Ja, ich denke, dass sie auch Menschen um sich haben, die einfach fiir sie da sind und
dass sie nicht alleine sind und dass sie halt nich verkiimmern, grob ausgesprochen, dass
sie [...] einfach aktiv auch am Leben noch teilnehmen kénnen, na, wo man einfach sacht,
dass einfach die Vereinsamung auch nicht da is, na?* (I4: 914-919)

Die Wahrscheinlichkeit, dass Bewohner*innen mit einem*r Lebenspartner*in bzw. im

Kreise ihrer eigenen Familie alt werden kdnnen, scheint jedoch eher gering.

6.2.3.3 Verstindnis von beruflichen Aufgaben und professionellem Handeln

Auch bei der Frage nach dem Verstindnis der pddagogischen und pflegerischen Fach-
kréfte von ihren beruflichen Aufgaben und ihrem professionellen Handeln spielen Hete-
rogenitdt und Komplexitit, die aus Sicht der Befragten mit Behinderung und Alter(n)

einhergehen, eine wichtige Rolle (Tabelle 23).
Tabelle 23: Aufgaben und Professionalitatsverstandnis aus der Strukturperspektive

- Fille und Komplexitat der Aufgaben gerecht werden

- Individualitat der Bewohner*innen gerecht werden

- Arbeiten in heterogenen Teams

Laut den Fachkriften geht es in der Arbeit darum, neben dem Balanceakt zwischen Ak-
tivitdt und Passivitét (Aktivitatsperspektive) sowie dem Balanceakt zwischen Néahe/Ak-
zeptanz und Distanz/Ablehnung (Beziehungsperspektive) einen gelingenden Spagat zwi-
schen den Aspekten Heterogenitit und Homogenitit zu vollziehen. Zum einem gelte es
der Fiille von Aufgaben in den stationdren Wohngruppen, den Aullenwohngruppen und
in der Rentner*innenbetreuung gerecht zu werden und dabei den individuellen Bediirf-
nissen und Fihigkeiten der verschiedenen Bewohner*innen gerecht zu werden — also alle
Aufgaben, Anforderungen und Bediirfnisse ,,unter einen Hut* zu bekommen. Zum ande-
ren heife professionelles Handeln auch, bereit sowie in der Lage zu sein, in multidiszip-
lindren Teams zu arbeiten. Dieses Verstdndnis von Aufgaben und professionellem Han-

deln werden in diesem Abschnitt vorgestellt.

Der Fiille und Komplexitit an Aufgaben gerecht werden
In den Aussagen der Fachkrifte fillt die betonte Vielseitigkeit und Komplexitit ihrer Ar-

beitsaufgaben auf. Diese zeigt sich etwa an Aufzdhlungen und Kommentaren iiber ihre
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umfassenden und mannigfaltigen Aufgaben. Neben der origindren Aufgabe einer pdda-
gogischen bzw. (grund-)pflegerischen Arbeit am Menschen fallen zahlreiche hauswirt-
schaftliche, administrative und organisatorische Aufgaben an. Ein junger Altenpfleger im
Gruppendienst macht deutlich, wie zahlreich und unterschiedlich die einzelnen Aufgaben
sind: Im Frithdienst miisse er Bewohner*innen wecken, Morgenpflege durchfiihren,
Friihstiick vorbereiten und begleiten, Medikamente vergeben, Bewohner*innen zu den
Werkstattbussen bzw. zur Tagesstruktur begleiten, Telefonate mit Arzt*innen, Kranken-
kassen etc. fiihren, Mittagessen bestellen, Bewohner*innen betreuen, die vormittags in
den Wohngruppen bleiben, diverse Kontrollen am gelieferten Essen durchfiihren, bishe-
rige Aufgabenschritte dokumentieren, Ordnung in den Wohngruppen schaffen, Rent-
ner*innen von der Tagesstruktur abholen und Bewohner*innen zur Mittagsruhe beglei-

ten.

In seinem Spitdienst fielen folgende Aufgaben an: an Teamsitzungen teilnehmen, die zu
verschiedenen Zeiten aus den Werkstéitten kommenden Bewohner*innen in Empfang
nehmen, zu Hause gebliebenen Bewohner*innen nach der Mittagsruhe aus dem Bett hel-
fen, mit Bewohner*innen Kaffee trinken und den restlichen Tag planen, Brot bestellen,
Tisch abdecken, mit Bewohner*innen Wiasche waschen, Abendbrot vorbereiten, gemein-
sam Kochen, sich unterhalten, ggf. Aufgaben fiir die Nachbargruppe tibernehmen, als
beratende Pflegefachkraft ansprechbar fiir Kolleg*innen sein, Kolleg*innen anleiten, in-
dividuelle Abendpflege durchfiihren, je nach Miidigkeit und Hilfebedarf der Bewoh-
ner*innen zwischendurch im Gruppenraum nach dem Rechten sehen, Dokumentation
durchfiihren, Tische fiir den néchsten Tag eindecken, Termine der Bewohner*innen mit
Arzt*innen im Blick behalten, kranke oder sich im Verhalten verindernde Bewohner*in-
nen beobachten, Kontakt zu Angehdrigen bzw. gesetzlichen Betreuer*innen halten, Fi-
nanzen und Anschaffungen regeln, Urlaube planen, Gespriachsbedarfe der Bewohner*in-
nen auffangen, die Wohngruppe sauber halten (z. B. Boden reinigen, Tische, Herd, Ge-
schirr, Schubladenschrianke, Zahnputzbecher, medizinische Striimpfe auswaschen, Fus-
selsieb der Waschmaschine). Nach der Auflistung aller Dinge, die wéihrend des Dienstes

zu reinigen sind, fasst die Fachkraft ihre Aufgaben zusammen mit den Worten:

,Ja, das gehort alles dazu! Das is‘ alles Alltag, das ist alles so, also das, was man eigent-
lich zu Hause in seinem eigenen Haushalt hat, hat man hier auch und zusétzlich zu der
padagogischen, behandlungspflegerischen Arbeit und auch, ja, organisatorischen Arbeit.*
(I7: 576-580)
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Die Aufzéhlung des Altenpflegers macht nicht nur die Fiille der verschiedenen Aufgaben
deutlich, die es innerhalb der jeweiligen Dienstschichten zu erfiillen gilt, sondern vermit-
telt auch den Eindruck, dass es bei der Arbeit der Fachkréfte vor allem darum geht, Be-
wohner*innen und ihre Angelegenheiten effizient zu verwalten. Wiahrend man in einem
Privathaushalt eher die Moglichkeit hat, eigenméchtig Prioritdten zu setzen, also z. B.
hauswirtschaftliche Aufgaben wie das Sdubern von Zahnputzbechern zu verschieben und
stattdessen mehr Zeit mit der Familie zu verbringen, scheint es diese Freirdume in den
Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe aufgrund institutioneller Zwénge zunehmend
weniger zu geben. Laut einem jlingeren Diplom-Sozialpddagogen aus dem Gruppendienst
bedeutet professionelles Arbeiten in diesem Kontext, die zahlreichen verschiedenen Auf-
gaben bis zum Ende der Schicht erfiillt und nichts Wesentliches vergessen zu haben. In-
wieweit dabei letztlich das Wohl und die Lebensqualitit der Bewohner*innen im Vorder-
grund stehen und nicht die Ordnung in den Wohngruppen oder in den Akten, sei dahin-

gestellt.

,»Ja, sonst is* man sehr zufrieden, wenn man alles geschafft hat im Friihdienst. Das is‘ halt
dann schon der Anspruch, der vollich geniigt: Ich hab® alles geschafft, ich hab nichts ver-
gessen, ich hab alles aufgerdumt, ich hab alles dokumentiert, ich bin fertich, super. mehr
brauch‘mer nich.* (I114: 863—867)

Den Bewohner*innen individuell gerecht werden

Aus der Strukturperspektive betrachtet heifit professionelles Arbeiten, die Unterschied-
lichkeit der Bewohner*innen zu erkennen und ihr im Berufsalltag gerecht zu werden. Im
Optimalfall sind die einzelnen Aufgaben auf die individuellen Bediirfnisse der jeweiligen
Bewohner*innen abzustimmen: Diese werden morgens zu unterschiedlichen Zeiten ge-
weckt, auf verschiedene Art und Weise zu den Werkstitten befordert und von dort zu
unterschiedlichen Zeiten abgeholt. Die Hilfeleistungen und Pflegeverrichtungen, fiir die
die Fachkrifte zustidndig sind, verlaufen aufgrund verschiedener Beeintrachtigungsarten
und -grade sehr heterogen. Einige Bewohner*innen bendtigen lediglich Unterstiitzung bei
der Auswahl der Kleider, wihrend andere in Génze pflegerisch versorgt werden miissen.
Nachmittags und abends bieten die Fachkrifte unterschiedliche Aktivitdten an, die je nach
Personalstirke, Jahreszeit, Situation und Wiinschen der Bewohner*innen variieren. Auch
die Tagesstrukturierung fiir die Rentner*innen bietet ein breites Spektrum an Tétigkeiten

an.

Zufrieden sind die Fachkréfte mit ihrer geleisteten Arbeit, wenn es ihnen gelingt, neben
der umfassenden Aufgabe, Ordnung zu halten, Zeit ,,freizugraben® (I114: 858), um mit

einzelnen Bewohner*innen individuell Einzelaktivititen durchzufiihren:
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,,Gute Tage, das sind immer so Tage, wenn ich Unternehmungen mache. [...] Ich versu-
che mir die Zeit freizugraben, mit den Bewohnern Einzelaktivitdten zu machen, was un-
heimlich schwer is‘, weil‘s der Dienstplan nicht zulésst, ne? Aber wenn das mal gelaufen
is*, ‘n Tach lang, denke ich mir: Pff, das hat Spall gemacht, das hat was gebracht, das hat
uns allen weitergeholfen, nachhaltich auch, [ja] und das war gut.* (I114: 856—-862)

Professionelles Arbeiten bedeutet einer Altenpflegerin mittleren Alters im Gruppendienst
zufolge auch, innerhalb der Gruppe unterschiedliche Bediirfnisse wahrzunehmen und im

Alltag bzw. in Gruppenaktivititen auf diese einzugehen:

,Dass ich einfach auch sehe, dass es Unterschiede gibt, bei den Bewohnern, dass ich auch
‘n Bewohner habe, der immer frohlich is‘, der immer gut gelaunt is‘, der immer beschéf-
tigt werden will, dass ich aber genauso ‘n Bewohner habe, der einfach sehr schwach is*
und gar nix kann, und dass ich auch ihm diese Zuwendung geben muss.* (I14: 1001-1005)

Dabei gehe es auch darum, trotz der Unterschiedlichkeit der Bediirfnisse, allen Bewoh-
ner*innen gerecht zu werden und allen dieselbe Aufmerksamkeit zukommen zu lassen.
Dies sei aufgrund der knappen Zeitressourcen und der unterschiedlichen Bediirfnisse der

Bewohner*innen letztlich nur durch das Eingehen von Kompromissen realisierbar.

Die Heterogenitét der Bediirfnisse innerhalb der Gruppe vergroBert sich noch zusétzlich,
wenn Bewohner*innen in der Gruppe alter bzw. berentet werden und sich ihre Hand-
lungsspielrdume verdndern. Einige ziehen sich im Zuge ihres Alterungsprozesses starker
zurlick, andere werden verhaltensauffalliger und wieder andere wollen ihre hinzugewon-
nene Freiheit fiir (neue) Aktivitdten nutzen. So gilt es bei gemeinsamen Unternehmungen
innerhalb der Gruppe die verschiedenen Aktivitdtsmoglichkeiten und -bediirfnisse der
einzelnen Bewohner*innen auszugleichen, so dass alle die Mdglichkeit haben, sich zu
beteiligen. Die Anstrengung, die dieses Vorgehen den Fachkréften abverlangt, beschreibt
eine Altenpflegerin aus dem Gruppendienst mit der Wortschopfung ,,Spagatspriinge* (14:
322).

Arbeiten in heterogenen Teams

Neben den Aufgaben und den Bewohner*innen sind auch die Mitarbeitenden selbst eine
heterogene Gruppe — vor allem hinsichtlich ihrer Qualifikation und ihrer Arbeitshaltung.
Fiir eine Altenpflegerin mittleren Alters bedeutet Professionalitdt folglich, in einem hete-
rogenen Team einen Weg zur konstruktiven Zusammenarbeit zu finden, eine gemeinsame
Basis zu finden, in die Kolleg*innen ihre Kompetenzen und ihre Arbeitshaltung einbrin-
gen und gleichzeitig von der Vielfalt der Fahigkeiten und Ideen aller profitieren konnen.

Professionalitit bedeutet demnach,
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,,dass ich ein Team habe, das genauso denkt, [...] wo ich aber auch ein unterschiedliches
Team habe, wo wir miteinander auch reden konnen, jeder seine Mdglichkeiten auch ein-
bringt, seine Gedanken einbringt, seine Ideen einbringt. Ich denke, der eine kommt aus
der Pflege, der andere is Heilerzieher, ich denke diese Kombination is‘ ganz wichtig fiir
unsere Leute.* (I14: 980-985)

Generell, so ein élterer Erzieher aus dem Gruppendienst, hinge Professionalitdt von einer
guten Teamarbeit ab. Es sei wichtig, sich aufeinander verlassen zu konnen und davon

ausgehen zu konnen, dass die Arbeit aller Kolleg*innen dieselbe Grundlage besitzt:

,»Also hier ist einfach Teamarbeit gefordert, ne? Weil, ich muss mich ja auch drauf verlas-
sen konnen, ich bin ja auch Tage manchmal nicht da oder dergleichen. Das hat, ja, also
ich sach ma‘ so ‘ne einheitliche Arbeits- oder so ‘ne Plattform gibt, ne? (I5: 614-617)

Eine Sozialpidagogin mittleren Alters aus der Rentner*innenbetreuung geht davon aus,
dass Bewohner*innen gerade im Zuge des Alterwerdens besonders Routinen und Struk-
turen im Alltag bendtigen. Fiir ein professionelles Arbeiten sei es daher entscheidend,
dass sich Mitarbeitende regelméaBig liber diese Routinen und Strukturen austauschen, um

Bewohner*innen durch ungewollte Abweichungen nicht unnétig zu verunsichern:

,»Ich glaube, es tut ihnen gut, wenn die Mitarbeiter, die mit ihnen zu tun haben, da auch
gut im Gesprach und Austausch driiber sind, damit sie moglichst gleich arbeiten, also na-
tiirlich mit der personlichen Note, [...] aber ich glaube, je édlter man wird, vielleicht
braucht man da mehr Strukturen [...] wenn wir Mitarbeiter einfach jeder nach besten
Wissen immer nur so handeln, sag ich mal, handeln wir ja aber doch verschieden, und das
16st dann vielleicht Unsicherheiten und Angste aus und dann ist schnell gesagt: Na der hat
aber jetzt, weil3 ich nicht, ‘n Schub oder der is* ja auffillig, ne? Und eigentlich sind wir‘s
dann, die Schuld war‘n und das find ich, da muss man gut drauf achten.” (I6: 817-830)

Balanceakt und Grenzsituationen der Professionalitit

Es tiberrascht nicht, dass die Fachkréfte beim Versuch, all ihren Aufgaben sowie der In-
dividualitit der Bewohner*innen gerecht zu werden, an die Grenzen ihrer Professionalitét
stoBen konnen (Tabelle 24). Unter dem Zeitdruck und den zum Teil gegensatzlichen
Zielausrichtungen der Arbeit kommt es zu einer Uberlastung der Mitarbeitenden.
Dadurch kdnnen die Bediirfnisse der Bewohner*innen nicht ausreichend bedient werden.
Spannungen zwischen den heterogenen Gruppen innerhalb der Bewohner*innenschaft

sowie innerhalb der Mitarbeiter*innenschaft sind die wahrscheinliche Folge.
Tabelle 24: Balanceakt und Grenzsituationen aus der Strukturperspektive

- Uberlastung der Mitarbeitenden

- Vernachlassigung der Bewohner*innen

- Spannungen zwischen Gruppen
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Uberlastung von Mitarbeitenden

Aus Sicht der Befragten kommen die Fachkrifte an ihre professionellen Grenzen, wenn
zu wenig Zeit oder nicht genligend Personal zur Verfligung steht, um alle Aufgaben er-
fiillen bzw. allen Anspriichen gerecht werden zu konnen. Nicht selten fiihrt diese Situa-
tion zu einer Uberforderung und Uberlastung der Fachkriifte, wie folgende Aussagen ei-
ner dlteren Erzieherin aus der Rentner*innenbetreuung sowie eines dlteren Erziehers aus

dem stationdaren Wohnbereich veranschaulichen:

,Ich bin am Limit, weil es is viel Zeit fiir hauswirtschaftliche Tatigkeiten, Friihstiick,
Spiilmaschine einrdumen, Kiiche saubermachen, Toilettengénge, dann sich zerreilen mit
den Aktivititen, zwischendurch noch das Telefon, [...] dann kommen ja von au3en noch
die Leute, [...] der gesetzliche Betreuer, |[...] der Richter, [...] dann noch nebenbei der
Bicker [...] und dann koénnte ma schon mal um sich schlagen.” (I3: 351-359)

»Wenn ich halt meine Kollegen sehe, [...] wenn ich mich selber sehe, wie man iiber die
Jahre ausbrennt und kaputtgeht auf der Arbeit von immer mehr Belastung, immer mehr
Anforderung, die an einen gestellt werden.* (I13: 1053—1056)

,.Es 1s natiirlich — also letztes Jahr war sehr hart, wir hatten also wenich Arbeitskrifte und
viel Arbeit. Das ging manchmal schon wirklich sehr an die Substanz.* (I5: 513-515)

Vernachliassigung der Bewohner*innen

Die Fiille an Aufgaben, in Kombination mit den begrenzten Zeit- und Personalressourcen
macht es notwendig, Kompromisse zu schlieBen, um den Bediirfnissen der Bewohner*in-
nen zumindest anndhernd gerecht werden zu konnen — dies geht jedoch auf Kosten der
Qualitéit der Arbeit sowie des eigenen Professionsverstidndnisses. Ein jiingerer Diplom-
Sozialpddagoge meint, man kénne den individuellen Bediirfnissen der Bewohner*innen
nicht gerecht werden, wenn die Einrichtung den dafiir ndtigen Assistenzbedarf nicht si-

cherstelle:

,Die Arbeit besteht eigentlich nur aus Kompromissen, in einer groen Einrichtung, in ei-
ner grof3en Gruppe, ja. Das is zum Beispiel die Bewohnerin, die eben hier war, die will
jeden Tag wiirde sie gerne mit einem in die Stadt geh‘n, irgendwo Kaffee trinken, ein an-
derer Bewohner wiirde jeden Tag Zug fahr‘n, ein anderer wiirde lieber jeden Tag zum
Arzt geh‘n, weil er irgendwelche Wehwehchen hat, das sind halt diese Aufmerksamkeits-
sachen. Und dem kann man nicht gerecht werden, und deswegen muss man auch unpro-
fessionell sein, aber gibt‘s nix.*“ (I114: 836-843.)

Die iltere Erzieherin aus der Renter*innenbetreuung spricht in diesem Zusammenhang
davon, dass die piddagogische Arbeit ihrer Meinung nach ,,schon eher mangelhaft* sei (I3:
359 f.). Im Kern geht es um die Diskrepanz zwischen dem Notwendigen und dem Mdog-
lichen bei der Begleitung dlterer Bewohner*innen: Auf der einen Seite mochten Fach-

kriafte den Wiinschen der berenteten Bewohner*innen z. B. nach einem Haustier oder ei-
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nem Konzertbesuch nachkommen. Auf der anderen Seite fehlten ihnen aber im Berufs-
alltag die (personellen) Méglichkeiten, um den Bewohner*innen das Alterwerden sché-

ner zu gestalten.

Spannungen zwischen Gruppen

Professionalitdt kann auch auf die Probe gestellt werden, wenn die Unterschiede zwischen
den verschiedenen Gruppen von Bewohner*innen so grof3 werden, dass das Gruppenge-
flige ins Wanken gerit. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn demenzerkrankte Bewoh-
ner*innen aufgrund ihrer ortlichen und zeitlichen Desorientierung andere Mitbewoh-
ner*innen storen. In einem solchen Fall miisse es darum gehen, ,,dass man einfach auch
guckt, wie kriecht man das Ganze hier jetzt so wieder ins Lot, dass alle trotzdem teilneh-

men kdnnen und alle dabei sein konnen?* (I6: 965-967) Auch die Anwesenheit von psy-

chisch erkrankten Bewohner*innen kann die Bemiihungen der Fachkréfte erschweren,

allen gleichermallen gerecht zu werden:

»Schwierig wird es schon bei einer Bewohnerin, die is halt zusdtzlich psychisch krank,
die ist oft ganz verhaltensauffillig mit Schreien und Rumtoben und dann muss ma die
halt auch einfach mal von der Gruppe mal ‘n bisschen entfernen, damit die andern auch
mal zu ihrem Recht kommen.* (I3: 243-246)

Wenn die altersbedingte Hilfe- und Pflegebediirftigkeit einzelner Bewohner*innen zu-
nimmt, stellt sich die Frage nach den Moglichkeiten und Grenzen des Zusammenlebens
von Jung und Alt. Wolle man, dass Bewohner*innen auch bei Krankheit und Pflegebedarf
in der Wohneinrichtung bleiben, so miissten wegen der zeitintensiveren Begleitung der
Alteren andere Bewohner*innen mit ihren Bediirfnissen zuriickstecken. Nehme die Pfle-
gebediirftigkeit einzelner Bewohner*innen zu, so stieBen die Fachkrifte an strukturelle
Grenzen, wenn der Mehrbedarf an Betreuung nicht durch zusétzliches Fachpersonal auf-
gefangen werde: ,,Also wir haben einfach personell die Moglichkeit dann nicht, weil man
sonst den anderen Bewohnern nicht gerecht wird, dann kommen sie ins Altersheim, ja.*

(I13: 166-168)

Handlungsbedarfe fiir eine bessere Professionalit:it

Die Verbesserungsvorschlidge der Fachkréfte, die darauf abzielen, der Heterogenitdt der
Arbeit besser gerecht werden zu konnen, zielen im Wesentlichen auf eine bessere perso-
nelle Ausstattung. Die Befragten wiinschen sich vor allem mehr Personal in den jeweili-
gen Schichtdiensten, damit die individuelle, bedarfsorientierte Begleitung von Kleingrup-
pen oder einzelnen Bewohner*innen leichter realisierbar wird. Solange jedoch pro Wohn-
bereich nur 1-2 Mitarbeiter*innen Dienst hétten, sei es nicht moglich, spontan mit einem

Bewohner oder einer Bewohnerin in die Stadt zum Eis essen zu fahren. Auch um den
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Wunsch nach mehr Selbstandigkeit ernst zu nehmen, bendtige man ausreichende zeitliche
Ressourcen, um Bewohner*innen bei ihrer Verrichtung alltidglicher Handlungen (z. B.
Zahneputzen) begleiten, anleiten und unterstiitzen zu kénnen. In der Praxis wiirden viele
dieser Verrichtungen aus Zeitmangel von den Mitarbeitenden libernommen. Aullerdem
sei es sehr wichtig, so ein élterer Erzieher aus dem Gruppendienst, Personal vorzuhalten,
das kulturell sowie lebensweltlich néher an den élteren Bewohner*innen dran ist (I5: 641—
645), denn ,,das Schlimmste was ‘nem alten Menschen passieren kann, dass er kein® Ge-

sprachspartner mehr hat, mit dem er sich austauschen kann* (I15: 667-669).

6.2.3.4 Zusammenfassung

Dieser Abschnitt (6.2.3) hat die Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung, Alter(n)
und professionelles Handeln aus der Strukturperspektive vorgestellt. Der gemeinsame
Nenner dieser Sichtweisen ist die Heterogenitét, die die Befragten mit den Konzepten
Alter(n) und Behinderung, mit den Bewohner*innen, ihren Lebenswelten sowie mit ihrer
professionellen Arbeit verbinden. Behinderung und Alter(n) assoziieren die Befragten mit

Heterogenitédt und Komplexitit auf der einen und Homogenitit auf der anderen Seite.

Die Fachkrifte verweisen auf die Heterogenitit und Komplexitit der Begrifflichkeiten
Behinderung und Alter(n), was eine theoretische Auseinandersetzung erschweren wiirde.
So gestalten sich eindeutige, trennscharfe Definitionen als schwierig. In gleicher Weise
als unterschiedlich und komplex hinsichtlich ihrer Féhigkeiten, Ressourcen, Lebenssitu-
ationen und Bediirfnisse nehmen die Interviewten Menschen mit Behinderung sowie
Menschen im Alter(n) wahr. Pauschalisierende Beschreibungen dieser Gruppen werden
als nicht angemessen angesehen. Auch einzelne Individuen werden als komplexe Person-
lichkeiten verstanden, die selbst bei starker Krankheit bestehen bleibe. Alle Individuen
einer Wohngruppe zusammengenommen ergeben aus Sicht der Befragten wiederum eine

Einheit.

Die Fachkrifte ziehen die wahrnehmbaren Unterschiede zwischen Menschen mit und
ohne Behinderung bzw. zwischen jungen und alten Menschen als entscheidende Defini-
tionskriterien heran. Parallel dazu betonen sie die Gleichheit und die Gemeinsamkeiten
der verschiedenen Personengruppen. Trotz der offensichtlichen Unterschiede sollten die
verschiedenen Personengruppen als ein Ganzes betrachtet werden. Alte Menschen sowie
Menschen mit Behinderung sollten genauso behandelt werden wie alle anderen. Unter-
schiedliche Standpunkte gibt es bei der Frage, ob Junge und Alte sowie Menschen mit
und ohne Behinderung besser gemeinsam oder getrennt voneinander leben sollten. Auf

der einen Seite werden die Vorziige des Zusammenlebens genannt, wie das gegenseitige
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voneinander Lernen. Auf der anderen Seite werden die Nachteile angefiihrt, wie die Un-
ter- bzw. Uberforderung bestimmter Personengruppen in heterogenen Wohnsettings so-
wie weiterhin bestehende Ressentiments gegeniiber Menschen mit Behinderung in der
Mehrheitsgesellschaft. Die Inklusion scheitere an der fehlenden umfassenden Barriere-
freiheit der Gesellschaft, aber auch — so die Ansicht einiger Fachkréifte — an den zu star-

ken Beeintrachtigungen der Menschen mit Behinderung.

Gutes Alter(n) aus der Strukturperspektive betrachtet meint fiir die Befragten personlich,
im Alter(n) alles unter Dach und Fach gebracht zu haben, was fiir ein sorgenfreies Leben
im Alter(n) als notwendig erachtet wird (z. B. Altersvorsorge, stabiler Freundeskreis, ge-
troffene Vereinbarungen fiir den Fall von Pflegebediirftigkeit und Tod). Zudem gehdre
zum guten Alter(n) ein Zusammenleben mit vertrauten Menschen in der Nachbarschaft,
in der eigenen Wohnung oder im Wohnhaus. All dies steht im deutlichen Kontrast zu den
Moglichkeiten, liber die die Bewohner*innen in Behinderteneinrichtungen in der Regel

im Alter(n) verfiigen.

Eine Betonung von Heterogenitit und Komplexitit findet sich auch in den Aussagen der
Fachkréfte zu ihrem Aufgaben- und Professionsverstindnis. Die Befragten stellen ihre
Aufgaben als sehr zahlreich und umfangreich dar. Bei der tdglichen Arbeit stehe meist
das Bemiihen im Vordergrund, bis zum Ende der Schicht alle Aufgaben vollstindig erle-
digt zu haben. Dabei dominieren hiufig hauswirtschaftliche und verwaltungstechnische
Aufgaben, was zu Lasten der Qualitdt der padagogischen Arbeit gehe. Die notwendige
Zeit, um der Individualitidt der Bewohner*innen im Zuge der Alltagsbegleitung gerecht
werden zu kdnnen (etwa innerhalb einer heterogenen Gruppe oder bei individuellen Ein-
zelaktivititen) miisse erst einmal gefunden bzw. ,,freigeschaufelt” werden. Heterogenitét
zeige sich zudem auch im Team, vor allem hinsichtlich der Qualifikation und der Arbeits-
haltung der verschiedenen Kolleg*innen. Dabei formulieren die Fachkréfte das Ziel, trotz
aller Unterschiede durch regelmiflige Abstimmungsprozesse im Team eine gemeinsame

Arbeitsplattform zu schaffen.

An die Grenzen ihrer Professionalitit gelangen die Befragten, wenn bei gleichbleibend
niedriger Personalstirke die Aufgaben zunehmen. Dies fiihre dazu, dass man sich entge-
gen dem eigenen Professionsverstidndnis ,,zerreiBen miisse, um allen Anspriichen ge-
recht werden zu konnen. Die Qualitéit der pddagogischen Arbeit leide darunter, die pada-
gogische Arbeit mit den Bewohner*innen komme zu kurz. Zusitzlich wachse bei den

Fachkriften die Gefahr einer Uberforderung. Aufgrund der unterschiedlichen Fihigkeiten
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und Bediirfnissen der einzelnen Bewohner*innen und der heterogenen Zusammensetzung
der Wohngruppen konne es zu einer Benachteiligung einzelner Bewohner*innen bzw.

Bewohnergruppen kommen.

6.3 Zusammenfassung und Beantwortung der Forschungsfragen

Im vorherigen Abschnitt (6.2) wurden die Deutungsmuster in den subjektiven Sichtwei-
sen der padagogischen und pflegerischen Fachkrifte auf Behinderung, Alter(n) und pro-
fessionelles Handeln in ihren unterschiedlichen Dimensionen differenziert beschrieben.
Ausgangspunkt hierfiir war die Frage, mit welchen Sicht- und Handlungsweisen die Fach-
krafte dem Themenkomplex Behinderung und Alter(n) begegnen. Im Folgenden werden
die zentralen Ergebnisse noch einmal zusammengefasst. Dabei wird die Unterscheidung
der drei Perspektiven Aktivitét, Beziehung und Struktur aufgegeben. Stattdessen werden
die Sichtweisen entlang der Forschungsfragen (Kapitel 1) vorgestellt. Diese Darstellung
wird zeigen, dass die Perspektiven Aktivitit, Beziechung und Struktur in ambivalenter
Form in s@mtlichen Sichtweisen der Befragten auf Behinderung, Alter(n) und professio-

nelles Handeln zum Ausdruck kommen.

Welche Sichtweisen auf Behinderung haben die Fachkr:ifte?

Tabelle 25: Sichtweisen auf Behinderung

Aktivitdtsperspektive
Passivitat Aktivitat
- Funktionseinschrinkungen, Defizite - Ressourcen/Gewinne
- Unselbstandigkeit, Hilfe- und Pflegebe- - Gestaltbarkeit

dirftigkeit
- (Durch Dritte verursachte) Passivitat

Beziehungsperspektive

Distanz/Ablehnung Nihe/Akzeptanz
- Abgrenzung - Begegnung, Annaherung
- Normalitat

Strukturperspektive

Heterogenitat Homogenitat

- Heterogenitat - Homogenitat
- Nicht-inklusive Lésungen - Inklusive L6sungen
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Die befragten padagogischen und pflegerischen Fachkréfte haben eine iiberwiegend dif-
ferenzierte Sichtweise auf Behinderung (Tabelle 25).%° Diese beinhaltet viele sowohl ne-
gative als auch positive Aspekte im Bereich der Aktivitdt, die durchaus auch neben einan-
der stehen und mit einander konkurrieren konnen. Auf der einen Seite beschreiben vor
allem die pflegerischen Fachkrifte Menschen mit Behinderung anhand von Fahigkeiten,
die ihnen im Unterschied zu Menschen ohne Behinderung fehlten, wie z. B. Laufen, Spre-
chen, Lesen oder Reflexionsvermdgen. Menschen ohne Behinderung werden als ,,ge-
sunde Menschen®, als Norm gesetzt. Dementsprechend werden Menschen, die dieser
Norm nicht entsprechen, von den Befragten als nicht funktionierend und behindert be-
zeichnet. Damit im Zusammenhang stehen fiir die Fachkréfte die dauerhafte Unselbstén-
digkeit, die permanente Unterstiitzung durch Dritte z. B. bei der Bewiltigung von All-
tagsaufgaben erforderlich macht. Behinderung wird tiber das Ausmal an Hilfebedarf de-
finiert, das von den Befragten durchaus unterschiedlich verstanden wird. Diese defizit-
orientierten Sichtweisen, die dem medizinischen Modell von Behinderung folgen, wur-
den vor allem von pflegerischen, vereinzelt auch von pddagogischen Fachkriften artiku-

liert.

Daneben verstehen die meisten padagogischen und pflegerischen Fachkrifte Behinde-
rung auch als sozial konstruiert, also ,,von der Gesellschaft gemacht* oder von Dritten
verursacht. Damit verbunden ist zum Teil das Bild von einer hoheren Instanz (der Gesell-
schaft), die bestimmte Kriterien festlege, nach denen definiert wiirde, ob eine Person als
behindert gelte. Auch fehlende gesellschaftliche Rahmenbedingungen sowie das diskri-
minierende bzw. paternalistische Verhalten von Mitgliedern der Gesellschaft (inklusive
der Fachkrifte selbst), triigen zur Behinderung von Menschen bei. So wiirden Menschen
mit Behinderung von Geburt an klein gehalten, wodurch ihnen spéter sowohl bestimmte
Féhigkeiten als auch das notige Selbstbewusstsein fiir eine grofere Selbsténdigkeit fehl-

ten.

Auf der anderen Seite verbinden die Fachkréfte mit Behinderung auch positive Aspekte
wie Ressourcen und Gewinne. Einige Befragte aus beiden Berufsbereichen bewundern
die Eigenschaft von Menschen mit Behinderung, ihr Leben im Rahmen ihrer eigenen Ge-
staltungsmoglichkeiten unbekiimmert und mit Lebensfreude zu meistern. Trotz ihrer Be-

eintrdchtigungen seien viele Menschen mit Behinderung in der Lage, ihren Interessen

% Wenn die befragten Fachkrifte von Menschen mit Behinderung sprechen, sprechen sie, wenn nicht an-
ders angegeben, in der Regel von den Menschen mit geistiger Behinderung, die in den Wohneinrichtungen
leben, in denen die Fachkrifte beschiftigt sind.



6 Ergebnisse der Interviewauswertung 241

selbstbewusst und selbstbestimmt nachzugehen und Freude zu erleben. Diese Einschét-
zung geht jedoch teilweise mit der dullerst defizitorientierten Sichtweise einher, Men-
schen mit Behinderung wiirden aufgrund ihrer kognitiven Einschrinkungen weniger den-
ken und seien daher weniger kopflastig. Einige pddagogische Fachkréfte sind der Ansicht,
in Menschen mit Behinderung stecke ein grofles Potenzial, das durch die richtigen (ge-

sellschaftlichen) Rahmenbedingungen und Forderangebote aktiviert werden konne.

Neben der Verbindung von Behinderung mit Aspekten der Aktivitdt und Passivitdt ver-
treten die Fachkrifte auch Sichtweisen auf Behinderung, welche die Beziehungsebene
ansprechen. Menschen mit Behinderung sind fiir vereinzelte Befragte aus der Padagogik
in erster Linie Personen, zu denen sie in Beziehung treten. Diese Anndherung im privaten
oder beruflichen Umfeld findet unabhéngig von Behinderung oder Alter statt. Zum Teil
wird Behinderung auch als Normalitét beschrieben, insbesondere, wenn das vermeintlich
Nicht-Normale fiir die Befragten aufgrund (langjéhriger) Begegnungen und Erfahrungen
zur Gewohnheit geworden ist. Eine andere Sichtweise einer Pflegefachkraft stellt Men-
schen mit Behinderung als Personen dar, von denen man sich deutlich abgrenzen miisse,

da sie kognitiv anders funktionierten.

Ein weiterer Aspekt, den einige Fachkrifte beider Berufsgruppen mit Behinderung ver-
binden, ist die Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderung (Strukturperspektive).
Die Befragten verweisen auf die groen Unterschiede innerhalb dieser Bevdlkerungs-
gruppe im Hinblick auf die jeweiligen Fahigkeiten, Interessen, Personlichkeiten und
(Hilfe-)Bediirfnisse. Verallgemeinernde Aussagen iiber Menschen mit Behinderung seien
daher schwer zu treffen. Dementsprechend schwer tun sich einige Befragte mit einer De-
finition von Behinderung, also damit, fiir sich festzulegen, ab wann {iberhaupt von einer
Behinderung die Rede ist. Dementsprechend unterschiedlich fallen die Definitionsversu-

che aus.

Die Unterscheidung zwischen Menschen mit und ohne Behinderung, die einige Befragte
betonen, ist zum Teil mit dem Wunsch verbunden, trotzdem alle Menschen unabhéngig
von ihrer eventuellen Behinderung als Teil eines Ganzen anzusehen, also als Menschen
mit denselben Rechten, Wiinschen und Bediirfnissen. Daran schlief3t sich die Frage man-
cher pddagogischen Fachkrifte nach den Moglichkeiten und Grenzen von Individuen und
Gesellschaft fiir ein inklusives Zusammenleben an. Die Fachkréfte sind in dieser Frage

ambivalent. Sie wédgen die Sicherheit und Fremdbestimmung eines Lebens in Sonderein-
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richtungen sowie die Unsicherheit und Selbstbestimmung in einem Leben in der Ge-
meinde gegeneinander ab. Die Moglichkeit einer inklusiven Gesellschaft stellen die Be-
fragten infrage, zumindest bei einer zu starken individuellen Beeintrachtigung der Be-

troffenen sowie aufgrund der in der Gesellschaft vorhandenen Barrieren.

Welche Sichtweisen auf Alter(n) im Allgemeinen haben die untersuchten
Fachkrifte?

Tabelle 26: Sichtweisen auf Alter(n)

Aktivitatsperspektive

Passivitat Aktivitat

- Funktionseinschrankungen, Verluste - Ressourcen/Gewinne

- Unselbstandigkeit, Hilfe- und Pflegebe-

dilrftigkeit - Gestaltbarkeit

- Alter als Lebensphase mit Freiheiten und

- i Il i
Nichts bewegen wollen Perspektiven

- Neutrale, erfreuliche Passivitat

Beziehungsperspektive

Distanz/Ablehnung N3he/Akzeptanz
- Distanzierung, Ablehnung - Begegnung, Anndherung
- Angst - Normalitat
Strukturperspektive
Heterogenitat ‘ Homogenitat

Auch Alter(n) betrachten die befragten Fachkrifte aus einer Aktivitéts-, einer Bezie-
hungs- und einer Strukturperspektive (Tabelle 26). Die meisten Befragten, unabhéngig
von ihrer Profession, verbinden mit Alter(n) sowohl passive als auch aktive Aspekte (4k-
tivitdtsperspektive). Passive Aspekte sind zum einem Funktionseinschrankungen vor al-
lem auf korperlicher und kognitiver Ebene. Wihrend die Befragten die Funktionsein-
schrankungen von Menschen mit Behinderung eher als lebenslang und damit statisch ver-
stehen, steht beim Alter(n) das Prozesshafte, also der allméhliche Abbauprozess im Vor-
dergrund. Auch hier werden die Funktionseinschrinkungen mit Hilfe- und Pflegebediirf-
tigkeit assoziiert. Alt sein bedeute, dass man Dinge, die man frither selbstidndig verrichten
konnte, nicht mehr so gut tun kénne und vermehrt auf Unterstiitzung angewiesen sei.
Andere Befragte argumentieren, alt sei man unabhingig vom Lebensalter auch, wenn
man nicht mehr bereit sei, gesellschaftlich etwas bewegen zu wollen und nur an der eige-
nen Karriere interessiert sei. Manche Befragte stellen die Lebensphase Alter als passiver

und ruhiger dar, als Lebensphase, in der viele richtungsweisende Lebensentscheidungen
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bereits getroffen wurden. Vor allem die Nacherwerbsphase beschreiben einige Fachkréfte

als Lebensphase, in der man sich auf seinen hart erarbeiteten Erfolgen ausruhen konne.

Neben diesen meist negativ konnotierten passiven Aspekten fiihren die Fachkriften auf
der anderen Seite auch positive Aspekte von Alter(n) an: So sei es durchaus moglich, dass
Menschen bis ins hohe Alter hinein kdrperlich wie geistig fit sind. Auch hegten die meis-
ten Menschen den Wunsch, ihre eigene Selbstdndigkeit so lange wie moglich aufrechtzu-
erhalten. Sie verfiigten iiber die Fahigkeit, ihr Tun an ihre eigenen und ggf. eingeschrank-
ten Gestaltungsmoglichkeiten anzupassen. Durch gesundheitsforderliches Verhalten und
Training lieBe sich der Alterungsprozess positiv beeinflussen — den eigenen Alterungs-
prozess auf diese Weise positiv beeinflussen zu konnen, wurde {iberraschender Weise nur
von sehr wenigen Befragten thematisiert. Altere Menschen seien ein groBer Gewinn fiir
jingere Generationen, gerade wenn sie andere von ihrem Wissen und ihren Erfahrungen,
aber auch von ihrer Ruhe und Gelassenheit profitieren lieen, z. B. in der Rolle von Men-
tor*innen. Die Nacherwerbsphase, so die Befragten, biete nicht nur die Moglichkeit des
Ausruhens, sondern auch die Freiheit, gedanklich und praktisch neue, auch unorthodoxe

(Lebens-)Wege einzuschlagen.

Auch in den Sichtweisen auf Alter(n) spielt der Aspekt der Anndherung fiir die Fachkréfte
eine Rolle (Beziehungsperspektive): Fiir manche Fachkrifte gehe es im Umgang mit al-
teren Menschen primér darum, mit einem Menschen in Beziehung zu treten und sich die-
sem anzundhern. Das Alter dieses Menschen sei dabei zweitrangig. Eine Anndherung
zeigt sich auch bei den Versuchen der Befragten, Alter fiir sich personlich zu definieren
— vor allem wegen der Konfrontation mit dem eigenen (negativen) Altersbild ist dies fiir
viele eine Herausforderung. Inwieweit es den Befragten gelingt, ihr eigenes, zum Teil
von einer starken Abwehrhaltung und Angsten vor altersbedingten Verlusten geprigte
Altersbild zu dndern und sich einem positiveren Bild von Alter(n) anzundhern, kann an
dieser Stelle nicht geklart werden. Andere wiederum — in diesem Fall ein junger Alten-
pfleger — sehen keinen Grund, sich mit dem Thema (eigenes) Alter(n) jetzt oder in ndherer
Zukunft auseinanderzusetzen, was aufgrund seiner Profession durchaus iiberrascht. Viel-
leicht hingt dies mit der fehlenden Ndhe zum eigenen Altsein zusammen. Auch beim
Alter(n) vertreten Fachkrifte die Meinung, dass ein Zusammenleben von jiingeren und
lteren Generationen dazu beitrage, Alter(n) und Sterben eher als Normalitit anzusehen.
Auch eine berufliche Auseinandersetzung oder positive Erfahrungen mit der Endlichkeit
des Lebens konnten Angste vor dem eigenen Altwerden schmilern. Gleichzeitig zeigen

die Antworten der Befragten, dass ihre Angst vor dem plétzlichen Abbau der eigenen
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Féhigkeiten oder vor dem Verlust von Angehdrigen aufgrund positiver Erfahrungen nicht
verschwindet und teilweise sogar verstirkt wird. Daher verwundert es nicht, wenn Fach-
krifte sich distanziert {iber das Altern anderer bzw. iiber die Generation der Alteren spre-

chen — ganz so, als wiirden sie selbst niemals dazugehoren.

Neben den Verdnderungen der Aktivitit und den Herausforderungen auf der Beziehungs-
ebene wird Alter(n) auch mit dem Aspekt der Heterogenitdt in Verbindung gebracht
(Strukturperspektive). Ebenso wie bei Menschen mit Behinderung fillt es den Befragten
schwer, eine zufriedenstellende Definition von Alter zu finden — zu vielseitig seien die
Kriterien, zu unterschiedlich die Menschen hinsichtlich ihrer Fahigkeiten, Einschrankun-
gen, Bediirfnisse und Lebenssituationen. Entsprechend differenziert sind auch die Be-
schreibungen der Lebensphase Alter. Interessant ist an dieser Stelle das Bild vom Alter
als einem Paket oder Buch, in dem Erfahrungen und Erinnerungen des Lebens gesammelt
bzw. vermerkt werden konnen.

Welche Vorstellungen haben die untersuchten Fachkrifte von élter werdenden
Menschen mit geistiger Behinderung?

Tabelle 27: Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

Aktivitatsperspektive
- Funktionseinschrinkungen, Verluste - Ressourcen/Gewinne
- Unselbstandigkeit, Hilfe- und Pflegebe- - Gestaltbarkeit
dirftigkeit
- Durch Dritte verursachte Passivitit - Alter als Lebensphase mit Freiheiten und

Perspektiven

- Nichts bewegen wollen

- Neutrale, erfreuliche Passivitat

Beziehungsperspektive

- Distanzierung, Ablehnung - Begegnung, Anndherung

- Angst - Normalitat
Strukturperspektive

- Kleines Paket - GroRes Paket

- Heterogenitat - Homogenitat

Auch zusammen betrachtet zeigen sich die Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung
und Alter(n) weiterhin differenziert nach Aktivitéts-, Beziehungs- und Strukturperspek-
tive und in diesen Perspektiven wiederum gegensitzlich und durch die Kombination von

Behinderung und Alter(n) in dieser Ambivalenz auch ausgeprégter (Tabelle 27).
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Auf der einen Seite nehmen Fachkrifte Alter(n) von Bewohner*innen vor allem dann
wahr, wenn bei diesen zuvor existierende kognitive bzw. korperliche Féhigkeiten nach-
lassen oder die Bewohner*innen (noch) passiver werden bzw. (noch) mehr Unterstiitzung
durch Dritte bendtigen. Eine Férderung im Alter, so die Ansicht, kdnne nicht mehr unbe-
dingt den Ausbau der Selbsténdigkeit zum Ziel haben. Vielmehr miisse es darum gehen,
die vorhandenen Fahigkeiten durch Forderung zu erhalten und so Abbau und Vergessen

entgegenzuwirken.

AuBerdem erleben die Fachkrifte, dass édlter werdende Bewohner*innen verglichen mit
jlingeren weniger aktiv sind und auch passiver bleiben wollen. Ein Grund hierfiir konne
sein, dass die wenigsten dlteren Bewohner*innen im Verlauf ihres Lebens Selbsténdigkeit
und Selbstbestimmung iiberhaupt erlernt hétten. Auch nehmen die Befragten diese Men-
schen als weniger lebenshungrig wahr. Gleichzeitig ist es fiir die Fachkrifte nicht immer
eindeutig bestimmbar, inwieweit kognitive, korperliche oder Verhaltensverdnderungen
auf den Alterungsprozess oder auf die Behinderung zuriickfiihren sind. Oftmals wirkten
junge Bewohner*innen élter, wenn sie aufgrund ihrer Behinderung nur wenig Tatendrang
und Unternehmenslust hétten. Gleichzeitig konnten {iber 60-jdahrige Bewohner*innen jiin-
ger wahrgenommen werden, wenn sie geistig und korperlich fit sind. Eine positive Pas-
sivitit sprechen die Interviewten Bewohner*innen zu, die in der Nacherwerbsphase ihren

Alltag im Wohnhaus ruhiger angehen kdnnen bzw. wollen.

Neben den passiven Aspekten des Alterns von Menschen mit Behinderung, die eher ne-
gativ konnotiert werden, haben die Fachkréfte vereinzelt auch positiv konnotierte, aktive
Vorstellungen von Behinderung und Alter(n). Auch dltere Bewohner*innen seien dem-
nach in der Lage, weiterhin ihre Aufgaben zu erfiillen, z. B. im Wohnbereich. Aufgrund
ihres Erfahrungs- und Informationsvorsprungs gelten sie mitunter sowohl bei jiingeren
Bewohner*innen als auch bei den Mitarbeitenden als Basis der Wohngruppe. Auch éltere
Bewohner*innen hétten durchaus Freude daran, in ihrer Nacherwerbsphase Neues auszu-
probieren. Sie seien auch in der Lage, neue Verhaltensweisen oder Tatigkeiten zu erler-
nen, was im Widerspruch zu der Sichtweise anderer Fachkrifte steht, die die Sinnhaf-
tigkeit von Forderung im Alter in Frage stellen (s 0.). Als weiterer Gewinn dlterer Men-
schen mit Behinderung wird deren groBBere Gelassenheit angesehen, etwa im Umgang mit
threm Alter(n). Diese Sichtweise kollidiert mit der Meinung, Menschen mit geistiger Be-
hinderung wiirden aufgrund ihrer Beeintrachtigungen nichts hinterfragen — sowie mit der
kontriaren Sichtweise anderer Fachkrifte, wonach Bewohner*innen gerade wegen ihrer

Behinderung vermehrt Angsten ausgesetzt wiren. Auch fiir Menschen mit Behinderung



6 Ergebnisse der Interviewauswertung 246

sei die Lebensphase Alter gestaltbar und miisse als Chance fiir neue Erfahrungen und
Perspektiven begriffen werden. Jedoch scheint sich diese Sichtweise {iberwiegend auf
Aktivitdten zu beziehen, die innerhalb der Wohneinrichtung angeboten werden kdnnen
bzw. die eine gewisse Eigenstindigkeit der dlteren Bewohner*innen voraussetzen, also

keine zusitzliche Assistenz Dritter erfordern.

In der Beziehungsperspektive auf Behinderung und Alter(n) stehen die Menschen im Vor-
dergrund, denen die Fachkrifte begegnen. Bei dieser spielten Behinderung oder Alter(n)
keine Rolle, weder bei der Wahrnehmung noch beim Verhalten gegeniiber den Bewoh-
ner*innen. Relevant sei allein der Mensch mit seiner Personlichkeit. Allerdings spiele
Alter(n) dann eine Rolle, wenn Begegnung und Verstindigung schwieriger werden und
die Form der Begegnung an die altersbedingten verdnderten Fihigkeiten der Bewoh-
ner*innen angepasst werden miisse. Mit Behinderung und Alter(n) verbinden die Fach-
krafte zudem die Notwendigkeit, sich befremdlichen oder auch mit Spannung verbunde-
nen Situationen anzunéhern, die sie im Berufsalltag mit dlteren Bewohner*innen erleben.
Durch ein strukturiertes Vorgehen schaffen sie Distanz zu ungewissen oder belastenden
Situationen wie dem Versterben von Bewohner*innen. Zudem schaffe das Alltagshan-
deln Routinen, wodurch auch die Arbeit mit dlterwerdenden Bewohnern*innen zur Nor-
malitidt werde. Auch wenn positive Erlebnisse der Versorgung alternder bzw. sterbender
Bewohner*innen das eigene Bild vom Alter(n) verbessern kdnnen, stellt die Konfronta-
tion mit der Endlichkeit des Lebens fiir manche Befragte eine Belastung dar. Auch scheint
nicht jede Fachkraft die Abbauprozesse der Bewohner*innen gleich gut akzeptieren zu

konnen.

Waren die Konzepte Alter(n) und Behinderung fiir die Befragten bereits fiir sich genom-
men schwer zu definieren, so vergrofert sich diese Schwierigkeit bei der Kombination
beider Begriffe noch deutlich. In der Strukturperspektive nehmen die Fachkréfte die
Gruppe dlterer Menschen mit Behinderung als sehr heterogen wahr. Diese Vielseitigkeit
bezieht sich auf die Fahigkeiten, Wiinsche und Bediirfnisse der Bewohner*innen, aber
auch auf unterschiedliche Unterstiitzungsbedarfe. Hier sei ,,von A bis Z alles vertreten*

(I6: 253), wie es eine Sozialpddagogin aus der Seniorenbetreuung zusammenfasst.

In der Auseinandersetzung mit Behinderung und Alter(n) thematisieren die Befragten
nicht nur die Unterschiede innerhalb der Gruppe der Bewohner*innen, sondern auch die

Unterschiede beispielsweise zwischen jungen und alten Bewohner*innen oder zwischen



6 Ergebnisse der Interviewauswertung 247

alten Menschen mit und ohne Behinderung. Fiir eine Fachkraft stehen die dlteren Bewoh-
ner*innen fiir eine ,,schlappe Truppe* (I112: 455), eine ,,Frithschlaftruppe® (I112: 215), im
Gegensatz zu den jiingeren Bewohner*innen, die ,,ein bisschen Leben* (I112: 454) in die
Wohngruppe bringen. Alte Menschen mit Behinderung werden tendenziell als Senior*in-
nen wahrgenommen, die aufgrund ihrer vom Leben in einschrinkenden Institutionen ge-
pragten, fremdbestimmten Biografien auf ein deutlich diinneres Lebens-Buch* (I7: 1183)
zuriickgreifen konnten und deren Handlungsspielrdume deutlich eingeschrankter seien

als die von Senior*innen ohne Behinderung.

Der hohe Stellenwert der Heterogenitét der Bewohner*innen fiihrt viele Fachkrifte zu der
Frage, inwieweit alte und junge Bewohner*innen gemeinsam oder besser in altersge-
trennten Wohnbereichen leben sollten. In den Interviews finden sich Argumente fiir beide
Optionen. Fiir die einen Fachkrifte stehen die sehr unterschiedlichen Lebens- und Wohn-
interessen unterschiedlicher Altersgruppen im Vordergrund, was fiir altershomogene
Wohngruppen spriache, wihrend andere Befragte den Mehrwert des Miteinanders unter-
schiedlicher Generationen hervorheben, da Alte und Junge menschlich wie instrumentell

voneinander profitieren konnten.

Welche Vorstellungen von gutem Alter(n) haben die untersuchten Fachkrifte?

Gutes Alter(n) heif3t fiir die befragten Fachkréfte personlich vor allem gesund und finan-
ziell abgesichert zu sein, um das eigene Leben weiterhin selbstbestimmt und weitestge-
hend selbsténdig gestalten zu konnen, also in der Lage zu sein, den eigenen Interessen
nachzugehen und aktiv am 6ffentlichen Leben teilhaben zu konnen (Tabelle 28). Die Be-
fragten mochten auch weiterhin gestalten und lernen konnen. Selbstbestimmung solle
auch moglich sein bei Fragen der angemessenen Wohn- und Versorgungsform im Falle
der eigenen Pflegebediirftigkeit. Gutes Alter(n) bedeutet fiir die Interviewten auch, nach
der Berentung dem eigenen Leben neue Perspektiven geben zu kdnnen, weiter an sich zu
arbeiten und die eigene Personlichkeit weiterzuentwickeln. Daneben heifit gutes Alter(n)
auch, sich nach einem arbeitsreichen Leben ausruhen und die Friichte der bisherigen Ar-
beit genieBen zu konnen. Im Falle ihrer eigenen Pflegebediirftigkeit wiinschen sich die
Fachkrifte eine gute (pflegerische) Versorgung im Familienkontext oder in einer entspre-

chenden Einrichtung.

Gutes Alter(n) bedeutet flir die befragten Fachkréfte, in ihrem Sein, Wollen und Handeln
von ihren Mitmenschen sowie von der Gesellschaft akzeptiert und respektiert zu werden

—selbst wenn sie nicht mehr dieselben Leistungen erbringen konnen wie frither. Zum gu-
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ten Alter(n) gehort nach Ansicht der Befragten auch, Frieden mit der eigenen Vergangen-
heit zu schliefen und offen fiir Gegenwart und Zukunft zu sein. SchlieBlich verbinden die
Befragten mit gutem Alter(n), alles Wesentliche geregelt zu haben und sozial eingebun-
den zu sein. Sie wiinschen sich finanzielle und radumliche Sicherheit (z. B. durch Wohn-
eigentum) sowie die Gewissheit, Weihnachten ,,im Kreise der Seinen [...] unterm Weih-

nachtsbaum® (I12: 829 f.) sitzen zu konnen.

Tabelle 28: Vorstellungen von gutem Alter(n)

Fur Fachkrifte ‘ Fir Bewohner*innen
Aktivitdtsperspektive
- Geistige und korperliche Gesundheit - Geistige und korperliche Gesundheit
- Aktivitit, gestalten, lernen - »Am Leben teilhaben”
- Selbstandigkeit, Selbstbestimmung - Selbstdndigkeit, Selbstbestimmung

- Alter als Lebensphase mit Freiheiten und

! - Neue Freizeitaktivitdten ausprobieren
neuen Perspektiven

- Personlichkeitsentwicklung

- Ruhe - Ruhe, Ruckzugsmoglichkeiten

- Gute (pflegerische) Versorgung in Fami-

- Gute Versorgung
lie oder Einrichtung

Beziehungsperspektive

- Akzeptanz, Respekt - Freundlicher, liebevoller Umgang

- Friedvoller Riickblick

Strukturperspektive

- Vertraute Umgebung, vertrautes Perso-

- ,Schafchen ins Trockene gebracht” nal

- Eingebunden sein in Familie, Partner-
schaft

- Freund*innen treffen

Welche Vorstellungen von gutem Alter(n) fiir Bewohner*innen stationirer
Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe haben die untersuchten Fachkrifte?

Die befragten Fachkrifte gehen davon aus, dass die Bewohner*innen im Grunde genom-
men dieselben Wiinsche fiir ein gutes Alter(n) haben wie sie selbst (Tabelle 28). Auch
Menschen mit Behinderung wollen den Befragten zufolge gesund bleiben, selbstbe-
stimmt und selbstdndig liber ihre Zeit verfligen, am Leben teilhaben konnen, Freund*in-
nen treffen, sich ausruhen und in ihrer vertrauten Umgebung wohnen bleiben kdnnen.
Jedoch hitten éltere Bewohner*innen aufgrund ihrer Behinderung haufig nur begrenzte

Moglichkeiten, diese Wiinsche auch umzusetzen, so die Einschétzung einiger Fachkréfte.

Die befragten Fachkrifte legen durchaus verschiedene Maf3stibe an ihr eigenes Alter(n)
und an das der Bewohner*innen an, worauf im Rahmen der Diskussion der Ergebnisse

(6.4) ndher eingegangen werden wird.
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Welches Verstiandnis von professionellem Arbeiten mit Bewohner*innen haben die
untersuchten Fachkriifte? An welchen Handlungsperspektiven orientieren sie sich
dabei?

Das Verstindnis der befragten Fachkréfte von professionellem Arbeiten lésst sich in drei

Hauptaussagen zusammentfassen (Tabelle 29):

- Ziel der Arbeit ist es, den Bewohner*innen Aktivitit zu ermdglichen und dabei
fiir die notige Entspannung zu sorgen, sowohl fiir die einzelnen Personen als auch
fiir die Wohngruppe (Aktivitdtsperspektive).

- Es geht darum, den Bewohner*innen als Menschen zu begegnen, eine Beziehung
zu ihnen aufzubauen und dabei immer auf die ndtige professionelle Distanz zu
achten (Beziehungsperspektive).

- Die Fiille an komplexen Aufgaben muss handhabbar gemacht werden. Zugleich
soll die Arbeit der Individualitit der Bewohner*innen gerecht werden (Struktur-
perspektive).

Tabelle 29: Verstandnis von professionellem Handeln
Aktivitdtsperspektive

- Alltagsbegleitung - fur Entspannung sorgen

- (Selbstandigkeit) aktivieren, férdern

- Selbst-, Mitbestimmung fordern, ermog-
lichen

- Selbst (beruflich) beweglich bleiben

Beziehungsperspektive

- Begegnung mit Menschen - Distanz Wahren, Grenzen setzen

- Beziehungsgestaltung

Strukturperspektive

- Fulle und Komplexitat der Aufgaben ge- - Individualitdt der Bewohner*innen ge-
recht werden recht werden

- Arbeiten in heterogenen Teams

Konkret heil3t das fiir die Fachkrifte, im Rahmen der Alltagsbegleitung und Tagesstruk-
turierung die Bewohner*innen zu férdern sowie Moglichkeiten dafiir zu schaffen und sie
zu animieren, Alltagsverrichtungen selbstindig durchzufiihren. Dazu zihlt auch, Bewoh-
ner*innen emotional anzuregen, sie also zum Lachen und Trdumen zu bringen. Auflerdem
sollte den Bewohner*innen die Moglichkeit gegeben werden, iiber Angelegenheiten, die
sie betreffen, mitzubestimmen. Dabei gehort es fiir die Fachkréfte zur groBen Kunst, ne-

ben all dieser Aktivierung fiir eine entspannte Stimmung in der Wohngruppe zu sorgen.
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Professionalitét bedeutet aber auch, als Fachkraft beweglich zu bleiben, das eigene Han-
deln zu reflektieren, sich fortzubilden und bei all dem weiterhin offen zu bleiben fiir die

Bediirfnisse und Moglichkeiten der Bewohner*innen.

Die befragten Fachkrifte erleben die Aktivierung als schwierig, wenn die personellen und
zeitlichen Ressourcen nicht ausreichend sind, um Bewohner*innen zeitintensiv anzulei-
ten oder gezielt zu fordern. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn betriebswirtschaftliche
Interessen oder die Pflicht zur aufwiandigen Dokumentation abrechnungsrelevanter Leis-
tungen in der Einrichtung als wichtiger gelten als die Qualitdt der padagogischen Arbeit.
Viele Fachkrifte stellen sich zudem die Frage, worum es bei der Aktivierung eigentlich
gehen sollte — insbesondere, wenn Bewohner*innen Forderziele nicht erreichen konnen
oder wollen: Geht es um die Bediirfnisse der Bewohner*innen oder um die Interessen der
Einrichtung? Problematisch wird die Aktivierung, wenn entsprechende Maflnahmen von
Arzt*innen nicht verschrieben bzw. von Krankenkassen nicht bewilligt werden. An die
korperlichen und psychischen Grenzen ihrer Professionalitit kommen Fachkréfte, wenn
thnen die ndtige fachliche Qualifikation fiir einen adédquaten Umgang mit Menschen mit

Behinderung fehlt oder die physisch schwere Arbeit sie korperlich iiberfordert.

Die Arbeit mit Bewohner*innen ist Beziehungsarbeit. Professionalitit kann in diesem
Kontext bedeuten, anstelle der oft miihsamen Arbeit nach bestimmten Férderkonzepten
lieber freudvollem, unverkopftem Handeln mit den Bewohner*innen den Vorrang zu ge-
ben. Nach Aussagen der Befragten ist es im Zuge der Beziehungsgestaltung professionell,
einen entsprechenden Begegnungs- und Kommunikationsrahmen mit den Bewohner*in-
nen zu schaffen. Es gelte, die Bewohner*innen mit ihren Stirken und Unterstiitzungsbe-
darfen wahr- und anzunehmen, ihnen auf Augenhdhe zu begegnen und sich in ihre Le-
benssituation hineinzuversetzen, sie und ihr Handeln zu verstehen. Gleichzeitig sei es fiir
die Fachkrifte sehr wichtig, die ntige Distanz einzuhalten, sowohl zum Arbeitsalltag im
Allgemeinen als auch zu den Bewohner*innen. Die Befragten halten fest, dass es sich
trotz der oft familidren Stimmung in den Wohngruppen um Arbeits- und nicht um Privat-

beziehungen handle.

Das Ziel, sich auf Augenhohe zu begegnen, ist gefdhrdet, wenn Fachkréfte infantilisie-
rend oder paternalistisch liber bzw. mit den Bewohner*innen sprechen und diese eher
erziehen wollen als sie zu begleiten. Durch die zum Teil sehr enge Zusammenarbeit zwi-

schen Fachkriften und Bewohner*innen ist es nicht immer leicht, die Grenze zwischen
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Arbeits- und Privatbeziehung klar zu ziehen. Auch sich selber vom mitunter herausfor-
dernden Verhalten mancher Bewohner*innen emotional zu distanzieren sei nicht immer

moglich.

SchlieBlich bedeutet Professionalitdt auch, mit der Fiille und Komplexitdt von Aufgaben
im Berufsalltag zurechtzukommen. Professionell zu arbeiten heif3t, simtliche hauswirt-
schaftlichen, grundpflegerischen, organisatorischen, verwaltungstechnischen und nicht
zuletzt auch padagogischen Aufgaben bis zum Ende des Dienstes ausreichend gut erledigt
zu haben. Dabei noch den individuellen Bediirfnissen der Bewohner*innen gerecht zu
werden, sei die groBBe Kunst, so die Befragten. Hierfiir miissten die Fachkrifte haufig
zusétzliche Zeit ,,freigraben® (114: 858). Es komme ,,Spagatspriinge* (14: 322) gleich, so
eine Interviewte, innerhalb einer Gruppe mit Bewohner*innen mit unterschiedlichen Fa-
higkeiten und Bediirfnissen allen gerecht zu werden. Zudem gelte es, innerhalb eines mul-
tidisziplindren Teams eine gute gemeinsame Arbeitsbasis zu schaffen, die sich auf Kom-
petenz und eine gemeinsame Arbeitshaltung griindet und die zugleich Raum fiir die Viel-

falt unterschiedlicher Fahigkeiten und Ideen der Kolleg*innen biete.

Schwierig wird die ausgeprigte Heterogenitéit der beruflichen Hintergriinde, wenn die
Arbeitsanforderungen insgesamt zu gro3 werden und dies nicht iiber personelle Umstruk-
turierungen ausgeglichen werden kann und die Fachkrifte in der Folge an ihre korperli-
chen bzw. psychischen Grenzen kommen. Unterschiedliche Professionsverstindnisse bei
Einrichtungsleitungen und Fachkréften fiihren hiufig zu Frustrationen auf Seiten der Mit-
arbeitenden. Aufgrund des hohen Arbeitsdruckes miissten Fachkrdfte Kompromisse bei
threr pddagogischen Arbeit machen, die zu Lasten der Bediirfnisse der Bewohner*innen
gingen. Das Zusammenleben und -arbeiten unterschiedlicher Bewohner- und Professi-
onsgruppen verlaufe nicht immer ohne Spannungen. Diese miissten dann wiederum pro-
fessionell aufgearbeitet werden.

Wie unterscheidet sich das Verstindnis der Fachkrifte von professionellem

Arbeiten mit dlteren Bewohner*innen von ihrem allgemeinen Verstindnis von
professionellem Arbeiten?

Das Professionsverstindnis der befragten Fachkréfte scheint nicht wesentlich anders zu
sein, wenn es um die Begleitung dlterer Bewohner*innen geht. Vereinzelt stellen Fach-
krifte beider Professionen sogar die Frage, weshalb sie sich als Fachkraft denn in geson-
derter Weise mit dem Alter(n) auseinandersetzten sollten, da die Arbeit doch dieselbe
bliebe. Auch bei der Arbeit mit dlteren Bewohner*innen geht es darum, eine gute Balance

zwischen Aktivierung und Erholung, Annéherung und Distanzierung sowie Heterogenitét
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und Homogenitit zu finden. Bei genauerer Betrachtung wird bei den Aussagen der Be-

fragten deutlich, dass dies aufgrund der altersbedingten Verinderungen der Bewoh-

ner*innen noch schwieriger wird, da

a)

b)

auf der einen Seite die Forderung eine noch gréflere Rolle spielt. Die abnehmen-
den Féhigkeiten der Bewohner*innen sollen so lange wie mdglich erhalten, der
wachsenden Passivitit entgegengesteuert werden. Auf der anderen Seite soll das
Tempo herausgenommen werden, um die Alteren nicht zu iiberfordern und sie
auch mal in Ruhe zu lassen.

Auf der einen Seite gilt es auch auf der Beziehungsebene den Begegnungsrahmen
an die altersbedingt verdnderten Fahigkeiten der Bewohner*innen anzupassen,
um Begegnung, Kommunikation und gegenseitiges Verstehen zwischen Fach-
kréaften und élter werdenden Bewohner*innen auch weiterhin zu erméglichen. Da-
bei gilt es die verdnderten Fahigkeiten und Verhaltensweisen der Bewohner*in-
nen zu verstehen und anzunehmen. Gleichzeitig miissen Fachkrifte lernen, sich
von ihrer Arbeit und den Bewohner*innen abzugrenzen, etwa, wenn Demenz,
Sterben oder Tod zunehmend zum Thema in der Wohngruppe werden.

Auf der einen Seite differenzieren sich durch die altersbedingten Verdnderungen
die Fahigkeiten und Bediirfnisse der Bewohner*innen immer weiter aus. Dadurch
entstehen fiir die Fachkrifte zusatzliche Aufgaben, erhohter Bedarf fiir Fortbil-
dungen (z. B. in sozialer Gerontologie), Anpassungen des Aktivitdts- und Begeg-
nungsrahmens werden erforderlich, Bewohner*innen miissen altersaddaquat gefor-
dert werden. All dies erfordert engmaschigere Beobachtungen, hdufigere Abstim-
mungsprozesse im Team sowie Besuche bei Arzt*innen. Auf der anderen Seite
wird der Druck fiir die Fachkrifte groBer, immer mehr unterschiedliche Bediirf-
nisse und Fahigkeiten und Unterstiitzungsbedarfe innerhalb einer Wohngruppe

unter einen Hut zu bekommen.

Dieser Balanceakt wird zur Zerrei3probe, wenn die Fachkréfte z. B. altersbedingte Ab-

bauprozesse der Bewohner*innen nur schwer akzeptieren konnen, wenn sie mit den ab-

nehmenden Fahigkeiten der Bewohner*innen hadern und ihre Arbeit deshalb als frustrie-

rend erleben. Zu deutlichen Grenzerfahrungen (nicht nur bei den Fachkréften) kommt es,

wenn es den Fachkréften nicht gelingt, den Begegnungs- und Kommunikationsrahmen

auf die verdnderten Bediirfnisse z. B. demenzerkrankter Bewohner*innen anzupassen

und es deshalb zu Missverstindnissen und grof3en Frustrationen auf beiden Seiten kommt.
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Auch Abbau- und Sterbeprozesse der Bewohner*innen verursachen bei den Fachkréften

Angst und belasten diese.

Die Hauptanforderung an die Fachkrifte besteht also im professionellen Umgang mit den
Ambivalenzen und Gegensétzlichkeiten, die auch als Paradoxien professionellen Han-
delns in sozialen Berufen bezeichnet werden (vgl. Greving/Ondracek 2009), die jedoch
durch die Kombination von Behinderung und Alter(n) noch mal an Ausmal3 zunehmen.
Wie beschreiben und bewerten die untersuchten Fachkrifte die Bedingungen fiir
ein professionelles Begleiten ilter werdender Bewohner*innen?

Insgesamt vertreten die Fachkrifte die Meinung, dass die personelle Ausstattung fiir eine
professionelle Begleitung der élter werdenden Bewohner*innen qualitativ wie quantitativ
nicht ausreichend sei. Um den Aktivierungsbediirfnissen dieser Bewohnergruppe gerecht
werden zu konnen, bediirfe es Personal, das in der Pflege, aber auch in der angemessenen
Begleitung und Aktivierung von Senior*innen qualifiziert sei. Um sdmtlichen erforderli-
chen Aufgaben, die im Dienstalltag anfallen, gerecht werden zu kénnen und dariiber hin-
aus eine individuelle Begleitung und Forderung (nicht nur) der dlteren Bewohner*innen
gewihrleisten zu konnen, bediirfe es einer erheblichen Aufstockung des Personals. Auch
die rdumlichen Gegebenheiten seien nicht immer geeignet, um Bewohner*innen auch
korperlich zu aktivieren (z. B. fehlende Gymnastikrdume). Es fehle an Transportmitteln,
um Ausfliige auch mit Bewohner*innen machen zu konnen, die auf Rollatoren oder Roll-
stithle angewiesen sind. Bei den Mitarbeitenden fehle es zudem héaufig an gerontologi-
schem Grundlagenwissen sowie an Fachwissen iiber Demenz. Auch die Mdglichkeiten,
das professionelle Handeln im Team zu reflektieren und sich kollegial auszutauschen,
miissten ausgebaut werden. Ein angeschlossener ambulanter Pflegedienst sowie eine in
der Wohneinrichtung integrierte drztliche Versorgung wiirden eine starke Entlastung
bringen. Auf der Beziehungsebene sei es fiir ein besseres professionelles Handeln wich-
tig, dass das Betreuungspersonal die notwendige menschliche Eignung aufweise, um
achtsam mit den unterschiedlichen Bewohner*innen in Beziehung treten zu kénnen. Er-
folgreiche Beziehungspflege erfordere zudem eine geringe personelle Fluktuation sowie

mehr Mitarbeitende, die dhnlich alt sind wie die Bewohner*innen.

6.4 Diskussion der zentralen Ergebnisse

In diesem letzten Teil des Ergebniskapitels werden die bisher dargestellten Ergebnisse

der empirischen Untersuchung, also die Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung, Al-



6  Ergebnisse der Interviewauswertung 254

ter(n) und professionelles Handeln, diskutiert. Die Forschungsergebnisse werden zum ei-
nem mit den entsprechenden theoretischen Konzepten der sozialen Gerontologie und der
Heilpadagogik (Kapitel 3) verglichen. Zum anderen werden Beziige zu den in Kapitel 4
rezipierten Forschungsstand zu Altersbildern und Einstellungen von Fachkréiften gegen-

tiber Menschen mit Behinderung (Kapitel 4) hergestellt.

Die befragten Fachkrifte weisen ausdifferenzierte Sichtweisen auf Behinderung, Alter(n)
und professionelles Handeln auf, die sich analytisch einer Aktivitdts-, einer Beziechungs-
und einer Strukturperspektive zuordnen lassen. Jede dieser Perspektiven ist jeweils von
einem Spannungsfeld mit zwei entgegengesetzten Polen geprédgt. Im Folgenden werden
ausgewdhlte Aspekte der Sichtweisen auf Alter(n), Behinderung, Behinderung und Al-

ter(n) sowie professionelles Handeln ausfiihrlicher diskutiert.

Sichtweisen auf Behinderung

Auffallend war die Schwierigkeiten, die einige befragte Fachkréfte hatten, den Begriff
Behinderung fiir sich eindeutig zu definieren bzw. Kriterien zu formulieren, anhand derer
sich bestimmen ldsst, wann ein Mensch als behindert gilt (z. B. 12, I3, 16, I8). Dies kor-
respondiert mit der Unklarheit des Begriffes Behinderung, der Dederich (2009) zufolge
je nach wissenschaftlicher Disziplin auf eine grofle Bandbreite verschiedener Bedeu-
tungsmoglichkeiten zuriickgreift. Zudem ist auch die Bevolkerungsgruppe der Menschen
mit Behinderung — wie bereits in Kapitel 1 skizziert — dulerst heterogen. Dies bezieht
sich auf die Art und Intensitédt der Beeintrachtigungen, der Hilfebediirftigkeit, der perso-
nalen Ressourcen, der bereits erlebten und aktuell bestehenden Forder- und Umweltbe-
dingungen sowie auf die jeweiligen Wiinsche und Bediirfnisse. Es gibt nicht den Men-
schen mit Behinderung. Ein weiterer Grund fiir die Schwierigkeit der Befragten, die Be-
deutung des Begriffes Behinderung zu fassen, konnte eine bisher unzureichende Ausei-
nandersetzung der Fachkrifte iiber ihr personliches Verstindnis von Behinderung sein
(z. B. 12, 19). Dies tiiberrascht, sollte man doch davon ausgehen konnen, dass in diesem
Bereich tdtige Fachkréfte im Laufe ihrer Ausbildung oder ihrer beruflichen Praxis die

Moglichkeit hatten, ihre eigenen Sichtweisen auf Behinderung zu reflektieren.

Das Paradigma von Inklusion und Teilhabe versteht und akzeptiert Menschen mit Behin-
derung als gleichwertige Mitglieder einer vielseitigen Gesellschaft. Im Fokus stehen de-
ren individuellen und sozialen Ressourcen und Stirken, die es im Sinne eines inklusiven
Lebens zu unterstiitzen gilt (Theunissen/Schwalb 2009). Vereinzelt sprechen die Befrag-
ten in den Interviews auch von den Bewohner*innen als Menschen, die Teil der Gesell-

schaft und als gleichwertig anzusehen seien (z. B. I3, 14, 15, 113). Im Gegensatz dazu
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finden sich in manchen Interviews auch zahlreiche Passagen, in denen nicht etwa eine
Kommunikation auf Augenhodhe, sondern das Machtgefille zwischen den Fachkréften
und den Bewohner*innen deutlich wird, etwa, wenn Befragte davon berichten, den Be-

wohner*innen in bestimmten Alltagssituationen zu sagen, was zu tun sei (12, 19).

Die Fachkrifte nehmen die Bewohner*innen durchaus als Menschen mit personlichen
Ressourcen und Potenzialen wahr, wie z. B. Lernfreude oder Willensstarke (z. B. 13, 14,
I13); manche Befragte wissen und haben die Erfahrung gemacht, dass personliche Res-
sourcen, je nach Forder- und Teilhabebedingungen im Lebenslauf der Bewohner*innen,
erweitert werden konnen (vgl. Speck 2013). Vor allem erleben die Fachkrifte die Bewoh-
ner*innen als Menschen, die bemerkenswerte Anpassungsleistungen vollbringen. So fallt
es Bewohner*innen leichter als Menschen ohne Behinderung, sich mit moglichen Wid-
rigkeiten des Alltags zu arrangieren und Beeintriachtigungen durch Hilfsmittel oder durch
Unterstiitzung Dritter zu kompensieren (vgl. auch Schiper et al. 2010). Bei genauerer
Betrachtung verbirgt sich jedoch hinter dieser Ressource ein Defizit: Diese Anpassungs-
leistung von Menschen mit Behinderung wird in der Literatur damit begriindet, dass Men-
schen mit geistiger Behinderung es in der Regel nicht anders gewohnt seien, als fremd-

bestimmt zu werden und um die Hilfe Dritter bitten zu miissen (vgl. u. a. BMAS 2013).

Einige Fachkrifte tiberrascht der Umstand, dass Bewohner*innen trotz der erlebbaren
Begrenzungen, denen sie u. a. im Wohnhausalltag ausgesetzt sind, mit ihrer Lebenssitu-
ation zufrieden zu sein scheinen (z. B. 12; I3, 114). In der Literatur ist dieses Phinomen
ebenfalls bekannt und wird dort als Zufriedenheitsparadoxon (Herschbach 2002) bezeich-
net. Dieses besagt, dass Menschen desto zufriedener mit den von ihnen vorgefundenen

Lebensumstinden zu sein scheinen, je langer sie in den Institutionen leben.

Es gibt allerdings auch Fachkrifte, die die groBBe Zufriedenheit der Bewohner*innen mit
deren fehlenden Intellekt begriindet (I2, 13, I14). Eine solche Sichtweise, die den Bewoh-
ner*innen die Fahigkeit abspricht, zu denken und {iber sich selbst reflektieren zu kénnen,
ist extrem defizitorientiert und stereotypisierend. Sie entspricht nicht dem ICF-orientier-
ten Bild von einem kompetenten Menschen, der Mitgestalter seiner Situation ist (De-
derich 2009). In der professionellen Arbeit birgt ein solches Verstindnis die Gefahr, dass
Fachkréfte den Bewohner*innen ihr Recht und die Chance verwehren, mit der nétigen
Assistenz die Gestaltung ihres Lebens grundsétzlich selbst zu bestimmen (Niehoff 2013).

Anders formuliert: Wenn Menschen mit Behinderung keine Wiinsche &du3ern, heif3t dies
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noch lange nicht, dass sie keine Wiinsche haben. Gerade von élteren Menschen mit Be-
hinderung ist bekannt, dass sie es selten gelernt haben, {iber sich oder iiber ihre Wiinsche
und Vorstellungen nachzudenken und daher folglich ihre Wiinsche auch nicht artikulieren
konnen (Kapitel 2.2). Es ist gerade deshalb die Aufgabe der Fachkréifte, Menschen mit
Behinderung beim Identifizieren, Formulieren und Umsetzen ihrer Wiinsche zu unterstiit-

zen.

Aufgrund der geringen Fallzahl konnen Aussagen iiber einen moglichen Zusammenhang
zwischen den rekonstruierten Sichtweisen und bestimmten Merkmalen der Befragten
(z. B. Alter, beruflicher Hintergrund) nur mit duBlerster Vorsicht formuliert werden. Al-
lerdings ist auffallend, dass sich Beschreibungen von Menschen mit Behinderung als Per-
sonen mit Defiziten und Hilfebedarf vor allem in den Interviews mit Pflegefachkriften
(I4, 17, 18, 19) finden lassen. Auch in der schwedischen Studie von K&hlin et al. (2016)
iiberwiegen bei den befragten Mitarbeitenden in den Wohneinrichtungen defizitorien-
tierte Behindertenbilder (Kapitel 4.3). Im Fokus dieser defizitorientierten Beschreibun-
gen steht das, was Bewohner*innen nicht kénnen und bei dem sie Hilfe bendtigen. Diese
defizitorientierte Sichtweise auf Behinderung iiberrascht und alarmiert insofern, als dass
sie als liberholt gilt (Vernooij 2007), da sie Behinderung als Problem tituliert und die
Betroffenen individuell dafiir verantwortlich macht. Dartiber hinaus kénnen diese Sicht-
weisen Cloerkes (2007) zufolge verhaltenssteuernd werden. Fachkrifte, die Bewoh-
ner*innen primér als hilfebediirftige Menschen ansehen, neigen demnach dazu, deren
Ressourcen und Kompetenzen zu iibersehen und ihnen Moglichkeiten, ithre Befdahigung

und Selbstwirksamkeit zu erfahren, (unbewusst) zu verwehren.

Vor allem bei den padagogischen Fachkréften (z. B. IS, 111, 113) kommen jedoch auch
Sichtweisen zum Ausdruck, die Behinderung in Ubereinstimmung mit der ICF (WHO
2005) als mehrdimensionales Konstrukt verstehen, nach dem die individuellen Funkti-
onseinschrinkungen der Bewohner*innen auf der einen Seite und die ungeniigenden Rah-
menbedingungen in Wohnhaus, Quartier und Gesellschaft auf der anderen Seite fiir die
Behinderung verantwortlich gemacht werden. Diese wird nicht als individuelle Beein-
trichtigung, sondern als eingeschrinkte gesellschaftliche Teilhabe verstanden (Kapi-
tel 3.1). Nichtsdestotrotz erscheint die Existenz von Sondereinrichtungen (z. B. stationére
Wohneinrichtungen oder Werkstétten fiir Menschen mit Behinderung) fiir diese Befrag-
ten noch immer notwendig zu sein. Dies gelte vor allem fiir Menschen, deren Behinde-
rungen zu ausgepragt seien, als dass sie gut in der Gesellschaft zurechtkommen kdnnten.

Diese Annahme wiederspricht jedoch dem Paradigma der Inklusion, nach dem in einer
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vielfdltigen Gesellschaft nicht mehr zwischen integrationsfahigen vs. integrationsunfahi-
gen Menschen unterschieden wird. Scheitert die Inklusion — so die Annahme in der The-
orie — so liege dies an den ungeniigenden Anpassungsleistungen der Institutionen und
Dienstleistungsstrukturen und nicht an den betroffenen Menschen (Schwalb/Theunissen

2009) (vgl. auch Kapitel 2.3.1).

Sichtweisen auf Alter(n)

Auch bei den Sichtweisen der Fachkrifte auf Alter(n) entsteht der Eindruck, dass das
Interview fiir einige Befragte die erste Gelegenheit war, tiber das Alter(n) im Allgemeinen
sowie tliber ihr eigenes Altersbild im Besonderen zu reflektieren (z. B. 12, IS5, 113). Ein
junger Altenpfleger (I7) gab sogar explizit zu, sich bisher noch nicht mit dem Thema
Alter(n) auseinandergesetzt zu haben. Das {iberrascht angesichts seines Berufes durchaus.
Fiir einige Befragte stellte es eine Herausforderung dar, den Begriff Alter zu definieren
(z. B. I4; 19; 112). Dies liegt zum einen wiederum — wie beim Begriff Behinderung — an
der Mehrdimensionalitit und Komplexitit des Begriffs selbst (vgl. Niederfranke et al
1999a). Zum anderen schwang bei den Definitionsversuchen mancher Fachkrifte auch
die Angst oder das Unbehagen mit, mit einer Festlegung auf konkrete Kriterien zu starke
Zuschreibungen vorzunehmen und damit andere oder auch sich selbst in eine sogenannte
Altersschublade zu stecken (vgl. 12; 16). Alter(n) ist in diesem Sinne also durchaus ein

Tabuthema — unabhéngig von der Profession.

Dem ganzheitlich-gemeinwesenorientierten Paradigma der Altenhilfe zufolge (Kapitel
3.2) wird der alte Mensch als Ganzes betrachtet, bestehend aus Korper, Seele und Geist,
mit Defiziten und Kompetenzen gesehen. Er sollte in seiner gesamten Lebenswelt wahr-
genommen werden (Hohmeier/Mennemann 1995). Altern wird in der Literatur nicht als

Storung der Leistungsfahigkeit gesehen, sondern als Teil des Lebens.

Die meisten Fachkrifte beider Berufsgruppen verbinden mit Alter(n) sowohl Verluste
(Abbau von korperlichen und geistigen Funktionen) als auch Gewinne (wachsende Le-
benserfahrung und neue Gestaltungsmdglichkeiten). In Ubereinstimmung mit den Ergeb-
nissen bisheriger Studien (Kapitel 4.2 und 4.3) verstehen sie Altern als interindividuellen,
biologischen Prozess, als einen Abbau von korperlichen und geistigen Funktionen. Nur
wenige Fachkrifte erwdhnen, dass der Alterungsprozess durch gesundheitsforderliches
Verhalten positiv beeinflussbar ist. In der Studie von Walter et al. (2006) gehen die dort
befragten medizinischen und pflegerischen Fachkrifte ebenfalls iiberraschend wenig auf

diese Moglichkeit der Einflussnahme ein. Insgesamt erscheint Altern als ein fremdgesteu-
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erter Prozess, der von den Befragten einfach hinzunehmen sei. Dies ist insofern interes-
sant, als es gerade zu den Aufgaben der Fachkrifte gehort, mithilfe entsprechender ge-
sundheitsforderlicher MaBBnahmen positiv auf den Alterungsprozess der Bewohner*innen
einzuwirken. An Gewinnen beim Altern nennen die Befragten die wachsende Lebenser-
fahrung, das Wissen, Fortschritte in der Personlichkeitsentwicklung sowie neue Gestal-
tungsmoglichkeiten. All diese Aspekte finden sich ebenfalls im Alternsverstéindnis der
Geronto-Psychologie (Kapitel 3.2). Die soziale Dimension altersbedingter Verdnderun-
gen (z. B. soziale Kontakte, Rollenwechsel) thematisieren die Fachkrifte indes kaum.
Das wirft die Frage auf, inwieweit ihnen diese Dimension des Alterns tiberhaupt bekannt

ist.

Eindeutige Zusammenhinge zwischen bestimmten Merkmalen der Fachkréfte und ihren
Sichtweisen auf Alter(n) lassen sich aufgrund der geringen Fallzahl nicht ausmachen. Be-
merkenswert ist jedoch die bereits erwéhnte Einsilbigkeit des jungen Altenpflegers tiber
seine Altersvorstellungen (I7) sowie die Sichtweisen der Krankenschwester (I9) und der
jungen Heilerziehungspflegerin (I8), die Alter(n) vor allem mit Pflege assoziieren bzw.
extrem distanziert schildern. Dariiber hinaus scheint das eigene Lebensalter jedoch keinen
Einfluss auf die Alter(n)sbilder der Befragten zu haben — negative wie positive Alters-
sichtweisen finden sich in sdmtlichen Altersgruppen. Ein gemeinsames Merkmal der &l-
teren Befragten (ab 55 Jahren) ist ihre Freude auf die eigene Nacherwerbsphase, die sich
vielfach in mehr oder weniger konkreten Vorstellungen tiber die Nutzung der neuen Frei-
heit aulert (I3, 15, 111). Der Grund hierfiir diirfte der geringe zeitliche Abstand zur eige-

nen Berentung sein.

In Ubereinstimmung etwa mit der Studie von Remmers/Renneke (2012) zeigt sich auch
bei den Befragten, dass positiv konnotierte berufliche oder private Erfahrungen mit alten
Menschen sich auf die Wahrnehmung von deren Kompetenzen und Gewinnen auswirken.
Insgesamt wird das Alter(n)sbild der Fachkréfte durch diese Kontakte besonders reali-
titsnah, indem es beide Aspekte des Alterns — die Gewinne und die Verluste — bertick-
sichtigt sowie den interindividuellen Verlauf von Alterungsprozessen stirker wahrnimmt
(I13, IS5, I11). Allerdings mindern auch positiv konnotierte Erfahrungen mit Altern und
Sterben nicht automatisch die Angst vor dem eigenen Alterwerden (14, 113). Positive Er-
fahrungen vermogen zwar, diese Angst zu schmélern, doch kann die Angst etwa vor der
Ungewissheit, was im Falle eines plotzlichen Verlustes der eigenen Selbstindigkeit oder
der eines Angehorigen passieren wird, durch die Konfrontation mit Altern oder Sterben

Dritter sogar verstirkt werden. Diese Angste der Befragten miissen aufgefangen werden,
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damit sie nicht unreflektiert bleiben und so die Arbeit der Fachkrifte mit den dlter wer-

denden Menschen mit Behinderung unbewusst beeinflussen.

Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

Die Bevolkerungsgruppe dlterer Menschen mit geistiger Behinderung ist eine sehr hete-
rogene Gruppe (Ding-Greiner/Kruse 2004) (Kapitel 2.2). Diese Heterogenitét spiegelt
sich auch in den Sichtweisen der Befragten wider. Diese stellen fest, dass dltere Bewoh-
ner*innen hinsichtlich der Behinderungsart, des Hilfebedarfs, der Kompetenzen, der Be-
diirfnisse und Wiinsche ein breites Spektrum abbilden (vgl. 14, 17, 16). Dieser Aspekt ist
insofern relevant, als dass das Paradigma der Teilhabe und Inklusion eine Begleitung und
Pflege élterer Menschen mit Behinderung erforderlich macht, die den individuellen Be-
diirfnissen der Bewohner*innen gerecht wird (Kapitel 2.3). Mit wachsender Heterogeni-
tat der Klientel diirfte es in der Praxis jedoch immer schwieriger werden, diesen Anspruch

zu erfillen.

Obwohl nach Angaben der Befragten in sdmtlichen Wohngruppen, in denen Interviews
gefiihrt wurden, bereits berentete Bewohner*innen leben, scheint das Thema Alter(n)
nicht fiir alle Fachkréfte so wichtig zu sein, als dass es mit den Bewohner*innen selbst
oder zumindest im Team besprochen werden miisste. Auch Kahlin et al. (2016) kommen
zu dem Ergebnis, dass Mitarbeitende in Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe das Al-
ter(n) der Bewohner*innen kaum thematisieren (Kapitel 4.3). Alter(n) wird in den Wohn-
gruppen der befragten Fachkrifte offenbar erst dann thematisiert und problematisiert,
wenn etwa aufgrund der ausgepriagten Demenz eine*r Bewohner*in die Aktivititen in der
Gruppe (13) oder die Kommunikation zwischen Fachkraft und Bewohner*in (12, 19) nicht
mehr sinnvoll mdglich sind und dadurch das Leben in der Wohngruppe oder die Arbeit
empfindlich gestort werden. Dies ist jedoch zu spit, da der Alterungsprozess viel frither
beginnt — im Grunde genommen sogar schon mit der Geburt. Zudem haben die Bewoh-
ner*innen das Recht, frithzeitig auf ihren Alterungsprozess und ihre Nacherwerbsphase
vorbereitet zu werden (Schéper et al. 2010). Dass das Alterwerden in den Wohngruppen
nicht thematisiert wird, kann damit zusammenhingen, dass es den Befragten zum Teil
nicht leichtfillt, den Prozess des Alterns bei den Bewohner*innen eindeutig zu bestim-
men. Hierfiir sind wiederum mehrere Griinde denkbar. Zum einem kdnnen die altersbe-
dingten Verdnderungen durch die Behinderung iiberdeckt werden (,,Overshadowing®,
Haveman/Stoppler 2010). Das bedeutet, dass die Fachkrifte das Altern angesichts der

behinderungsbedingten korperlichen und geistigen Verinderungen sowie der Anderun-
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gen im Verhalten nicht wirklich erkennen (I5; 12). Zum anderen verlaufen Alterungspro-
zesse auch bei Menschen mit geistiger Behinderung multidirektionell und interindividuell
(Kapitel 2.2), was eindimensionale Definitionen unmoglich macht (12, IS, 114). SchlieB3-
lich kommt bei manchen Definitionsversuchen die eigene Betroffenheit und Angst der
Fachkrifte zum Vorschein, durch die Festlegung bestimmter Kriterien selbst als alt abge-

stempelt werden zu konnen (12).

Giénzlich kontrdr sind die Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung und Alter beziig-
lich der Frage, wie leicht oder schwer das Leben fiir die Bewohner*innen im Alter sei.
Einige Fachkrifte sind der Ansicht, dass den Bewohner*innen ihr Altern leichter falle,
als Menschen auflerhalb von Einrichtungen der Behindertenhilfe, da ihnen samtliche All-
tagshandlungen abgenommen wiirden (I3, I8). Zudem hitten sie keine Angst vor dem
Altern, da sie iiber die altersbedingten Veranderungsprozesse nicht reflektieren konnten
(12, 13, I8, 114). Diese Sichtweise steht im starken Kontrast zur Meinung der Fachwelt.
Hier geht man davon aus, dass der Alterungsprozess bei Menschen mit geistiger Behin-
derung vergleichbar ist mit dem anderer Menschen. Die Bewohner*innen miissten daher
mit dhnlichen altersbedingten Verdnderungen (z. B. korperlicher Abbau, Berentung) so-
wie dhnlichen kritischen Lebensereignissen (z. B. Tod von Angehdrigen) zurechtkom-
men (Ding-Greiner/Kruse 2004, Schiper et al. 2010). Den entscheidenden Unterschied
sehen die Fachwelt, aber auch einzelne Befragte (I14) jedoch darin, dass die élteren Be-
wohner*innen in der Regel iiber geringere Ressourcen verfiigen, um mit diesen Heraus-
forderungen gut umgehen zu konnen (BMAS 2013). Daher seien Menschen mit Behin-
derung im Alter verstdrkt von Exklusionsrisiken betroffen. In der Tat haben diese Men-
schen weniger Moglichkeiten, Verdanderungsprozesse zu verarbeiten und sich mit dem
Alterwerden auseinanderzusetzen (Schiper et al. 2010), was wiederum ihre Unsicherhei-
ten und Angste verstiirken kann. Dies ist ein weiterer Ansatzpunkt fiir das professionelle
Handeln. Der Bedarf ist hoch fiir eine kompetente Assistenz durch fachlich qualifizierte
Fachkréfte. Diese sollten dltere Menschen mit geistiger Behinderung mit realistischen
Altersbildern sowie Sensibilitdt fiir ihre Bediirfnisse und Lebenssituation durch die Le-

bensphase Alter begleiten.

Doch nicht nur auf der Handlungsebene (z. B. Anpassung der Angebote und Wohnhaus-
abldufe an die Bediirfnisse der ilter werdenden Bewohner*innen) stellt das Alterwerden
der Bewohner*innen die Befragten vor neuen Herausforderungen. Auch auf der Bezie-
hungsebene sehen sich die Fachkrifte herausgefordert, die (von ihnen negativ konnotier-

ten) Verdnderungen der Bewohner*innen zu akzeptieren. Ging es bisher in ihrer Arbeit



6  Ergebnisse der Interviewauswertung 261

mit den Bewohner*innen iiberwiegend um die Forderung und Weiterentwicklung von
Féhigkeiten mit dem Ziel einer grofleren Selbstindigkeit, erleben die Fachkréfte nun (un-
authaltsame) Abbauprozesse. Um dies annehmen zu kdnnen, bedarf es eines professionell

begleiteten Aushandlungsprozesses mit sich selbst, aber auch mit den Kolleg*innen.

Dariiber hinaus konfrontiert das Alterwerden der Bewohner*innen die Fachkrifte auch
mit ihren eigenen Altersbildern. Da diese hiufig mit Unsicherheiten und Angsten einher-
gehen, laufen die Befragten Gefahr, diese unreflektiert auf die dlter werdenden Bewoh-
ner*innen zu libertragen. So geht beispielsweise eine Erzieherin aus der Seniorenbetreu-
ung (I13) wie selbstverstandlich davon aus, dass ein Leben mit Demenz flir Betroffene
zwangslaufig eine Qual sein miisse. Dass es auch Demenzerkrankten moglich ist, in einer
demenzfreundlichen Umgebung Freude und Selbstwirksamkeit zu erfahren und dass ent-
sprechend qualifizierte Fachkréfte auch Menschen mit Demenz freudvoll begleiten kon-
nen, scheint fiir sie undenkbar zu sein. An dieser Stelle wird deutlich, wie dringend not-
wendig eine weitere Sensibilisierung und Qualifizierung des Personals ist, worauf in Ka-

pitel 7 ndher eingegangen wird.

Sichtweisen auf gutes Alter(n)

Die meisten Befragten wiinschen sich fiir ihr eigenes Alter(n) Gesundheit, korperliche
und geistige Mobilitdt sowie die Moglichkeit, weiterhin aktiv am Leben teilhaben zu kon-
nen. Diese Vorstellung entspricht eher dem biomedizinischen Modell erfolgreichen Al-
terns von Rowe und Kahn (1997). Rowe und Kahn verbinden mit aktiver Teilhabe am
Leben die Pflege zwischenmenschlicher Beziehungen sowie die Aufrechterhaltung pro-
duktiver Tatigkeiten. Dies impliziert auch die Mdglichkeit, das Erkrankungsrisiko durch
einen gesundheitsbewussten Lebensstil zu senken (Kapitel 3.3). Diese positive Beeinflus-
sung des eigenen Alterungsprozesses ist bei den Befragten jedoch kaum ein Thema. Dies
mag verwundern, wo sie doch Gesundheit als Qualititskriterium fiir gutes Alter(n) einen
so groBBen Stellenwert beimessen. Im Umkehrschluss heif3t das, dass korperliche und geis-
tige Abbauprozesse sowie ein sozialer Riickzug aus Sicht der Befragten nicht mit gutem
Alter(n) kompatibel zu sein scheinen. Gutes Alter(n) ist dieser Lesart nach beschrankt auf
das junge, gesunde Alter. Gutes Alter(n) und ein hoheres Alter mit entsprechenden Ein-

schrankungen scheinen sich also gegenseitig auszuschlieBen. (Kapitel 3.2)

Einige Fachkrifte (z. B. 17, 112) verbinden mit gutem Alter(n) jedoch eher eine Weiter-
entwicklung der eigenen Personlichkeit oder Frieden mit der eigenen Vergangenheit zu

schlieBen. Dies entspricht in groben Ziigen der geronto-psychologischen Theorie der Ent-
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wicklungsaufgaben nach Erikson (1950). Demnach unterteilt sich das Leben in verschie-
dene Entwicklungsstufen, die bei der Weiterentwicklung einer funktionsfahigen Person-
lichkeit jeweils zu meistern gilt. Diese Entwicklungsstufen sehen in der vorletzten Stufe
u. a. die Akzeptanz des bisher gelebten Lebens sowie in der letzten Stufe die erfolgreiche

Aufarbeitung ungeklérter Konflikte vor (Feil/Klerk-Rubin 2013) (Kapitel 3.3).

Vereinzelt finden sich in den Ausfiihrungen der Befragten auch Ansitze des Modells der
selektiven Optimierung mit Kompensation von Baltes und Baltes (1989, 1990b). Dies ist
etwa der Fall, wenn Fachkrifte (z. B. IS5, 16) sich wiinschen, dass ihre korperliche Leis-
tungsfahigkeit auch noch dann von anderen anerkannt wird, wenn sie aufgrund ihres Al-
ters ihre Ziele und Aktivitdten an die nachlassenden korperlichen Moglichkeiten anpassen

miissen.

Nur wenige Befragte sehen in der Lebensphase Alter die Gelegenheit, sich gesellschaft-
lich zu engagieren (I5; 111). In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Denninger et
al. (2014) (Kapitel 3.3) freuen sich die meisten Fachkrifte auf ihren Ruhestand, den sie
vornehmlich als Befreiung von Pflichten betrachten (I3, I7) bzw. auf ihren Unruhestand,
der als Freiraum fiir eigene Interessen in den Bereichen Kreatives, Kultur oder Bildung
verstanden wird (I3, 14, 16, 112, 114). Verbunden mit dem Wunsch nach Gesundheit und
Aktivitét filhren die Fachkréfte vor allem auch den Wunsch nach einem selbstindigen

und selbstbestimmten Altern an (I5, I8; 111, 114).

Die Befragten machen einen grundlegenden Unterschied zwischen den Vorstellungen
von einem guten Alter(n), die sie auf sich selber beziehen und jenen, die sie fiir die Be-
wohner*innen formulieren. An ihr gutes Alter(n) legen die Befragten andere MaBstibe
an, wie etwa Selbstindigkeit, Selbstbestimmung, gemeinsames Leben mit der eigenen
Familie, ehrenamtliches Engagement, als fiir die Bewohner*innen. Deren gutes Alter(n)
sei gekennzeichnet von Kontinuitit im Wohnhausalltag, Anerkennung und der Ermdogli-

chung von Teilhabe.

Allerdings ist der Gesundheitszustand der dlteren Bewohner*innen sowie deren finanzi-
elle Situation im allgemeinen schlechter als in der Gesamtbevolkerung. Selbstindigkeit
und Selbstbestimmung — fiir die Fachkréfte wichtige Kriterien im Zusammenhang mit
Gutem Alter(n) — sind fiir viele Bewohner*innen deren gesamtes Leben lang alles andere
als eine Selbstverstandlichkeit gewesen. Nur selten werden Betroffene selbst in Entschei-
dungen miteinbezogen, etwa dariiber, in welcher Einrichtung sie leben sollen. Die Mog-

lichkeit, den eigenen Interessen nachzugehen, setzt voraus, diese zu kennen, nach ihnen
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gefragt zu werden und ggf. bei der Umsetzung die notwendige Unterstiitzung zu erfahren.
So beziehen manche Fachkrifte ihren Wunsch, in der Nacherwerbsphase freie Zeit fiir
ein Ehrenamt in der Gemeinde zu nutzen, nicht auf die Bewohner*innen. Neuausrichtun-
gen scheinen fiir berentete Bewohner*innen lediglich innerhalb des institutionellen Rah-
mens der Einrichtung realisierbar zu sein (Stichwort das erste Mal einen Seidenschal ge-
stalten). Des Weiteren bleibt es dahingestellt, inwieweit die sich verédnderten Féhigkeiten
und Bediirfnisse der Bewohner*innen in den Wohneinrichtungen akzeptiert und respek-
tiert werden kénnen, wenn Bewohner*innen z. B. aufgrund einer Demenz die streng ge-

takteten Wohnhausabléufe und die Wohngruppenstruktur sprengen.

Insgesamt trauen die Fachkrifte den Bewohner*innen den Wunsch und die Féhigkeit,
iber ihr eigenes bisheriges Leben zu reflektieren, um zum einem die eigene Personlich-
keit weiterzuentwickeln und zum anderen ungeldste Fragen der Vergangenheit fiir sich

zu bearbeiten, nicht zu.

Eine ausreichende finanzielle Absicherung und ein Altwerden im eigenen Wohnhaus mit
Ehepartner*in und Kindern ist fiir die allermeisten Bewohner*innen eine Utopie. Selbst
das Altwerden in vertrauter Umgebung ist fiir viele Bewohner*innen keineswegs garan-
tiert. Das soziale Umfeld ist hdufig instabil, die Wohngarantie abhidngig von der Ausrich-

tung und den strukturellen Moglichkeiten der eigenen Einrichtung.

In der Literatur wird gutes Alter(n) fiir Menschen mit geistiger Behinderung hingegen
definiert als funktionierendes Zusammenspiel von Fahigkeiten und Ressourcen der jewei-
ligen Person, der Rahmenbedingungen in ithrem sozialen Umfeld sowie der Art und des
Umfangs der zur Verfiigung stehenden Unterstiitzungsleistungen (Heller 2004). Ziel ei-
nes guten Alter(n)s seien demzufolge Selbstindigkeit, hohe Lebensqualitét, physisches
und emotionales Wohlbefinden sowie die Inklusion ins Gemeinwesen (ebd.). Wenn Be-
wohner*innen in der Kommunikation und Umsetzung der Wiinsche und Vorstellungen
fiir ihr Alterwerden eingeschrinkt werden, sei es Aufgabe der Fachkrifte in den
Wohneinrichtungen, fiir eine passgenaue, personenbezogene Unterstiitzung Sorge zu tra-
gen (Michna et al. 2007). Die Ausfithrungen der Befragten weichen deutlich von dieser
Zielsetzung ab. Inklusion als Zielperspektive guten Alter(n)s wird in den Interviews kaum
erwahnt. Ein dlterer Erzieher (IS) entwirft zwar die Vision, dass sich im Optimalfall alle
Sonderstrukturen auflésen und die Menschen — unabhéngig von ihrem alters- bzw. behin-
derungsbedingten Unterstiitzungsbedarf — gemeinsam in ihrer Gemeinde leben. Doch

scheint es auch fiir ihn eben eine Vision zu sein, deren praktische Umsetzung noch in
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aller Ferne liegt. Daneben muss die kritische Frage gestellt werden, wie die Gestaltung

eines guten Alter(n)s der Bewohner*innen gelingen soll, wenn

- das Alter(n) der Bewohner*innen von den Fachkriften nicht aktiv thematisiert
wird,

- den Bewohner*innen die Fahigkeit und der Wunsch abgesprochen wird, iiber ihr
eigenes Altern zu reflektieren,

- Fachkréfte pauschal unterstellen, dass Bewohner*innen mit ihrer Lebenssituation
zufrieden sind und kein Problem mit dem Alter(n) haben,

- Fachkrifte ihre eigenen negativen Altersbilder ggf. unbewusst auf die Bewoh-
ner*innen iibertragen,

- die Menge und zeitliche Verdichtung der Arbeitsaufgaben den Fachkriften nur
bedingt Zeit ldsst, auf die individuellen Bediirfnisse der Bewohner*innen einzu-

gehen?

Diese Fragen machen deutlich, welch enorme Bedeutung die Sichtweisen der Fachkréfte
fiir die Entwicklung guter Rahmenbedingungen fiir gutes Alter(n) der Bewohner*innen

in den Wohneinrichtungen haben.

An dieser Stelle soll noch einmal die Kritik aufgegriffen werden, der Begriff gutes Al-
ter(n) gebe normativ vor, wie man ,,richtig” altere (Schroeter 2004, Dieckmann et al.
2013, Kapitel 3.3). Gerade in Bezug auf Menschen mit Behinderung ist hier Vorsicht ge-
boten. Diese Menschen entsprechen — nach dem in vielen Kdpfen immer noch vorherr-
schenden medizinisch-defizitdren Verstdndnis von Behinderung — bereits in jungen Jah-
ren nicht der Norm, ,,richtig® zu funktionieren (I9). Menschen mit Behinderung laufen
also Gefahr, doppelt abgewertet zu werden, wenn ihre korperlichen oder geistigen Fahig-
keiten im Zuge des Alterungsprozesses zusétzlich abbauen oder sie sich zuriickziehen
(wollen). Ein kritischer Begriff von gutem Alter(n) sollte sich also nicht nur auf den Er-
halt korperlicher, geistiger und sozialer Aktivitédt fokussieren. Vielmehr sollte es um die
entsprechenden Rahmenbedingungen gehen, die es Menschen — ob mit oder ohne Behin-
derung — ermdglichen, ihr Alter nach ihren eigenen Vorstellungen gut zu gestalten und
zu leben. Aufgabe der Fachkrifte sollte es sein, dlter werdenden Menschen Optionen auf-
zuzeigen und fiir diese Moglichkeiten zu schaffen, wie sie ein gutes Alter(n) auch dann
erfahren konnen, wenn ihre Krifte nachlassen und ihre Handlungsspielrdume sich verrin-

gern. Grundlage hierfiir ist jedoch wiederum ein realistisches Altersbild.
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Sichtweisen auf professionelles Handeln (im Kontext mit Alter)

Die aktuelle Literatur (Kapitel 3.4) sieht es als wesentliche Aufgabe der Fachkréfte in
heilpddagogischen Einrichtungen an, die Bewohner*innen so zu unterstiitzen, dass diese
unter Beriicksichtigung ihrer altersspezifischen Lebensumsténde (z. B. Berentung, Abbau
von Fihigkeiten) sowie ihrer behinderungsbedingt eingeschrinkten Handlungsspiel-
rdaume die Lebensphase Alter selbstbestimmt gestalten konnen (Schéper et al. 2010).
Dazu gehore auch, édltere Bewohner*innen friithzeitig auf den Alterungsprozess und die
Nacherwerbsphase vorzubereiten, ihnen also den notigen Rahmen (Zeit, Assistenz) zur
Verfiigung zu stellen, um sich mit ihrem Alter(n) auseinanderzusetzen. Die interviewten
Fachkrifte vermitteln jedoch den Eindruck, dass sie das Alter(n) von Bewohner*innen
erst dann thematisieren, wenn Abldufe in den Wohneinrichtungen oder Gruppenaktivita-
ten durch das auffillige Verhalten einzelner z. B. demenzerkrankter Bewohner*innen

empfindlich gestort werden.

Eine weitere Aufgabe der Fachkrifte ist es, fiir Barrierefreiheit in den Wohneinrichtungen
zu sorgen, so dass immobil werdende Bewohner*innen weiterhin in ithrem vertrauten Le-
bens- und Wohnumfeld bleiben konnen — vorausgesetzt, sie wollen dies auch. In den Au-
Benwohngruppen ist diese Barrierefreiheit vielfach nicht vorhanden (I11, 112). Zu den
Aufgaben der Fachkréfte gehort es auch, den Bewohner*innen alternative Wohnsituatio-
nen anzubieten und zu erldutern, so dass diese ithre Wahlfreiheit ausiiben konnen (Kapi-

tel 3.4).

Die Fachkrifte sollten die Bewohner*innen auch iiber alternative inklusive und zielgrup-
penspezifische Beschéftigungsformate fiir berentete Bewohner*innen informieren sowie
ggf. die Teilnahme daran organisieren und realisieren (Bigby 2004). In den Einrichtungen
der Befragten ist dies einerseits durch die tagesstrukturierende Renter*innenbetreuung
gewihrleistet. Andererseits stellt sich jedoch die Frage, inwieweit die Einrichtungen dem
moglichen Wunsch der Bewohner*innen entsprechen kénnen, ihre Freizeit nicht mit die-
sen standardisierten Gemeinschaftsprogrammen zu verbringen, sondern (mit entspre-

chender Assistenz) andere Angebote wahrzunehmen (Dieckmann 2009).

Des Weiteren stellt sich die Frage, in welchem Maf3e die Fachkréfte und die Einrichtun-
gen iiberhaupt darauf vorbereitet sind, auch demenzerkrankten Bewohner*innen einen
sinnstiftenden Alltag zu ermdglichen. Die von den befragten Fachkréften thematisierten
Schwierigkeiten, demenzerkrankte Bewohner*innen in den normalen Wohnhausalltag zu
integrieren (I3, 19), verdeutlichen die Notwendigkeit einer weitergehenden Qualifizie-

rung und Sensibilisierung des Personals sowie einer Anpassung der Angebotsstrukturen.
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Um der Zunahme altersbedingter gesundheitlicher Einschrinkungen und Mobilitdtsein-
buBlen entgegenzuwirken (vgl. Schiper et al. 2010), sollten die Fachkréfte die Gesundheit
der Bewohner*innen stirken und deren Selbstversorgungskompetenzen trainieren. Letz-
teres verstehen die befragten Fachkréfte schon jetzt als eine ihrer wesentlichen Aufgaben
(vgl. z. B. 13, I5, 111, 112). Diese Aufgabe steht jedoch nicht selten im Konflikt mit den
engen zeitlichen Vorgaben des Arbeitsalltags. In der Praxis seien Fachkréfte hdufig ver-
leitet, Verrichtungen aus Griinden der Zeitersparnis selbst vorzunehmen, anstatt die Be-
wohner*innen zu mehr Selbstidndigkeit anzuleiten (z. B. 15). Auch scheint es in den Ein-
richtungen an Gymnastikraumen und qualifiziertem Personal zu fehlen, um die Beweg-
lichkeit (élterer) Bewohner*innen zu trainieren (vgl. z. B. I5). Teilweise fehlt schon das
Personal, um mit eine*r immobilen Bewohner*in iiberhaupt zu zweit ein paar Schritte

laufen {iben zu konnen (z. B. 113).

Das Verstindnis der Fachkrifte von ihrer professionellen Arbeit mit dlteren Bewoh-
ner*innen legt den Fokus auf die (verstirkte) Aktivierung der Bewohner*innen sowie auf
die altersangepasste Beziehungsarbeit. Diese sei auch damit verbunden, die negativen
Verianderungsprozesse der Bewohner*innen zu verstehen und zu akzeptieren sowie sich
dabei mit dem eigenen Altersbild auseinanderzusetzen. SchliefSlich — und das soll an die-
ser Stelle noch einmal betont werden — gehort es fiir die Fachkréfte zu threm Professions-
verstidndnis, mit der durch die altersbedingten verédnderten Bediirfnisse der Bewohner*in-
nen noch einmal stirker zunehmenden Heterogenitdt und Komplexitét ihres Aufgaben-
feldes zurechtzukommen (14, 16, 17). Professionalitit bedeute, alle anfallenden Aufgaben
bis zum Dienstende ordnungsgemil zu erledigen. In der Praxis stiinden dabei haufig
hauswirtschaftliche, organisatorische, grund- und behandlungspflegerische Aufgaben so-
wie die Dokumentation dieser Tatigkeiten im Vordergrund. Das, was vom Selbstver-
standnis der Heilpadagogik als origindre Aufgabe der Fachkrifte angesehen wird — ndm-
lich die heilpddagogische Arbeit mit den Bewohner*innen sowie die Forderung ihrer
Kompetenzen und ihrer Autonomie (vgl. Wacker et al. 2005a) — tritt also im Berufsalltag
oft notgedrungen in den Hintergrund. Dies beeinflusst den Anspruch der Fachkrifte an
ihre eigene professionelle Arbeit auch qualitativ. Nach Ansicht mancher Befragter (12,
I3, 114) liegt den Leitungen ihrer Einrichtungen mehr an der Durchfiihrung und Doku-
mentation {iberwiegend abrechnungsfahiger Verrichtungen, als an spontanen und freud-
vollen Begegnungen zwischen Fachkrédften und Bewohner*innen. Dies fiihrt bei einigen
Befragten zu viel Frust, da sie unter den betrieblichen Vorgaben ihrem personlichen An-

spruch an eine qualitativ hochwertige pddagogische Arbeit nicht gerecht werden konnen.
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Auf der anderen Seite schadet dies den Bewohnern*innen und verletzt ihr Recht auf eine

individuelle, selbstbestimmte Lebens- und Alltagsgestaltung.

Allem Anschein nach haben die Fiille an Aufgaben sowie die umfangreichen Dokumen-
tationspflichten nicht nur den Berufsalltag, sondern auch das Professionsverstdndnis der
Fachkrifte nachhaltig verédndert und dies offenbar unabhingig von deren Profession: Es
scheint nicht mehr primér um eine qualitativ gut ausgestaltete padagogische und pflege-
rische Arbeit gehen zu kénnen, sondern darum, mit der Fiille an oftmals routinierten T&-
tigkeiten rechtzeitig fertig zu werden. Eine am Individuum sowie seinen Bediirfnissen

und Ressourcen orientierte Arbeit scheint so nur schwer moglich zu sein.

Der Schliissel fiir eine teilhabeorientierte, individuelle Begleitung (dlterer) Menschen mit
geistiger Behinderung liegt daher in der Abkehr von der Angebotsorientierung in den
Einrichtungen der Behindertenhilfe und der Ausrichtung auf die personenbezogene Un-
terstiitzung. Standardlosungen und -angebote konnen dem Anspruch nach einer perso-
nenorientierten Assistenz (dlterer) Menschen mit Behinderung offenbar nicht mehr ge-

recht werden. Dieser Aspekt wird in Kapitel 7.3 noch einmal aufgegriffen.
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7 Fazit und Ausblick

Dieses letzte Kapitel fasst die wichtigen Argumente dieser Arbeit sowie die wesentlichen
Ergebnisse der empirischen Untersuchung zusammen (Kapitel 7.1). Daran schlieBen sich

Schlussfolgerungen fiir Praxis und Forschung an (Kapitel 7.2).

7.1 Zentrale Erkenntnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Deutungsmuster in den subjektiven Sichtweisen
von Fachkréften in stationdren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung auf Behinderung, (gutes) Alter(n) und professionelles Handeln zu rekonstruieren.
Davon ausgehend, dass diese Sichtweisen handlungsleitend sein konnen (Cloerkes 2007,
Rothermund/Wentura 2007), sollten diese empirisch erhobenen Sichtweisen mit aktuell
diskutierten Konzepten der Heilpddagogik und der sozialen Gerontologie verglichen wer-
den. Auf dieser Grundlage sollten Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung stationdrer
Wohnangebote im Sinne eines guten Begleitens alter werdender Bewohner*innen

konzipiert werden.

Zunichst wurde in Kapitel 2 die aktuelle Bedeutung einer Untersuchung der genannten
Sichtweisen von Fachkréften in der Behindertenhilfe fiir Praxis und Forschung erléautert.
Wie in Kapitel 2.1 dargelegt, wird beispielsweise in Westfalen-Lippe beim Anteil der
iiber 60-jahrigen Menschen mit geistiger Behinderung an der Gesamtgruppe derjenigen,
die Leistungen der Eingliederungshilfe beziehen, mit einem Anstieg von 10 % 2010 auf
31 % 2030 gerechnet (Dieckmann et al. 2010). Zugleich wird im stationdren Wohnbe-
reich, in dem die meisten erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung leben, der
Anteil der iiber 60-Jéhrigen an den erwachsenen Bewohner*innen im gleichen Zeitraum
von 16 % auf 47 % zunehmen. Anbieter*innen von Unterstiitzungsleistungen in diesem
Bereich sind daher angehalten, ihr Personal und ihre Angebotsstruktur an diese wach-
sende Zielgruppe anzupassen. Auch das Personal — also die Fachkrédfte — kommt nicht
umbhin, sich mit dem Alter(n) der Bewohner*innenschaft sowie mit den eigenen Alters-

bildern auseinanderzusetzen.

Die Bedeutung der vorliegenden Arbeit wird auch dadurch unterstrichen, dass Menschen
mit geistiger Behinderung aufgrund ihrer Sozialisation in Einrichtungen der Behinderten-
hilfe verglichen mit gleichaltrigen Menschen ohne Behinderung in der Regel auf gerin-
gere Ressourcen zuriickgreifen kénnen, um den Herausforderungen und Chancen des Al-

terwerdens gut begegnen zu konnen (BMAS 2013) (Kapitel 2.2). Sie unterliegen einem
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erhohten Gesundheitsrisiko, ihre sozialen Netzwerke sind in der Regel kleiner und fragi-
ler. Ihr Ubergang in die Nacherwerbsphase geht hiiufiger mit finanziellen EinbuB3en ein-
her. Das Leben in stationdren Wohneinrichtungen ist geprigt von einem eingeschrankten
Mal an Privatsphdre und Selbstbestimmung sowie begrenzten Kontakten zur AuBenwelt.
Krankheitsbedingte Umziige in spezielle Pflegeeinrichtungen berauben die Bewoh-
ner*innen in noch groBerem Ausmal ihrer alltagspraktischen Routinen und sozialen Be-
ziige. Vielen Menschen mit geistiger Behinderung ist das Recht auf Teilhabe und Selbst-
bestimmung aus diesen Griinden schlichtweg fremd. Fachkréfte miissen fiir diese spezi-
elle Lebenssituation élterer Menschen mit geistiger Behinderung sensibilisiert sein, um

sie im Alltag addquat begleiten und im Bedarfsfall entsprechend unterstiitzen zu kdnnen.

Die Paradigmenwechsel in der Behinderten- und Altenhilfe (Kapitel 2.3) — von einer ver-
wahrenden iiber eine versorgende hin zu einer (potenzial)fordernden und teilhabeorien-
tierten sozialen Arbeit — die sich in den letzten Jahrzehnten vollzogen haben, sollen sich
in den Angebotsstrukturen fiir dltere Menschen mit Behinderung auch praktisch nieder-
schlagen. Die Umsetzung von Zielen wie Selbstbestimmung, Inklusion, Teilhabe oder
Sozialraumorientierung erfordert neben einer grundlegenden strukturellen und leistungs-
rechtlichen Umorientierung vor allem der Fachkrifte den Ausbau vielseitiger Qualifika-
tionen und Kompetenzen, aber auch eine Verdnderung des professionellen Selbstver-
standnisses. Letzteres ist gerade deshalb entscheidend, weil Fachkréfte stationdrer Wohn-
dienste héufig die zentralen Bezugspersonen fiir die Bewohner*innen und somit Mitge-
stalter*innen ihrer Lebensphase Alter sind (Dieckmann et al. 2015) (Kapitel 2.4). Daher
ging diese Arbeit den Fragen nach, inwieweit diese Umorientierung bei Fachkréften be-
reits stattgefunden hat und welche Rolle die Ziele Selbstbestimmung, Teilhabe und In-

klusion bei der Begleitung (élterer) Bewohner*innen praktisch spielen (kdnnen).

In Vorbereitung der empirischen Untersuchung wurden in Kapitel 3 die in der Heilpada-
gogik sowie der sozialen Gerontologie gegenwartig diskutierten Konzepte aus den Berei-
chen Behinderung, (gutes) Alter(n) und Professionalitit vorgestellt. Diese dienten spater

zur Einordnung und Diskussion der Ergebnisse der empirischen Untersuchung.

Behinderung wird je nach theoretischer Perspektive unterschiedlich verstanden (Kapi-
tel 3.1). Aus individualtheoretischer Sicht wird Behinderung als individuelles, liberwie-
gend irreparables Defizit gesehen, fiir das die Betroffenen selbst verantwortlich sind. Me-
dizinisch-therapeutische Hilfen sowie Sozialhilfeleistungen sollen das vermeintliche

Problem der Behinderung l6sen (Bleidick 1999, Degener 2009, Waldschmidt 2007). Aus
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sozialtheoretischer Sicht wird Behinderung als Resultat gesellschaftlicher Diskriminie-
rung betrachtet, die entsteht, wenn Betroffene systematisch bzw. strukturell ausgegrenzt
werden. Abhilfe sollen hier wohlfahrtsstaatliche Unterstiitzung sowie die Selbsthilfepo-
tenziale der Betroffenen schaffen (Waldschmidt 2007, Degener 2009). Sowohl die indi-
vidual- als auch die sozialtheoretische Sicht auf Behinderung gelten inzwischen als tiber-
holt. Mittlerweile hat sich in der wissenschaftlichen Fachwelt ein Verstindnis von Behin-
derung als mehrdimensionalem Konstrukt durchgesetzt, das von sich wechselseitig be-
dingenden Faktoren bestimmt wird (BMAS 2013). Die ICF versteht Behinderung als Er-
gebnis einer dynamischen Interaktion zwischen dem individuellen Gesundheitsproblem
einer Person auf der einen Seite und Kontextfaktoren auf der anderen Seite (WHO 2005).
Behinderung kann verringert werden durch den Ausbau personlicher Ressourcen sowie
ein ausgewogenes Zusammenspiel zwischen betroffenem Individuum und seiner materi-
ellen und sozialen Umwelt. Nach diesem Verstdndnis sind sowohl die Person mit Beein-
trachtigung als auch die Gesellschaft fiir die Realisierung von Teilhabe verantwortlich
(ebd.). Das menschenrechtliche Modell fiihrt Behinderung auf die gesellschaftlich kon-
struierte Entrechtung von Menschen mit Behinderung zuriick (Degener 2009). Die UN-
BRK betrachtet Menschen mit Behinderung als Menschenrechtssubjekte. Der Diversity-
Ansatz versteht Behinderung als kulturelle Bereicherung in einer von Vielfalt geprigten

Welt.

Altern als Prozess sowie Alter als Lebensphase sind vielschichtig und vielgesichtig (Nie-
derfranke et al. 1999a) (Kapitel 3.2). Sie, wie auch alte Menschen, lassen sich nicht ein-
dimensional beschreiben. Alter und Altern sind durch stets individuell spezifische kor-
perliche, psychische, soziale und gesellschaftliche Phdnomene bestimmt (Baltes/Baltes
1992). Zudem verlaufen Alternsprozesse aufgrund von Einflussfaktoren wie Lebenswan-
del oder Umweltbedingungen inter- und intraindividuell unterschiedlich. Sie gehen mit
Verlusten und Gewinnen einher, was sich in der Individualitdt und Pluralitdt von Lebens-
formen und -situationen dlterer Menschen niederschligt (Wahl/Heyl 2015, Motel-Klin-
gebiel et al. 2010b). Ebenso wie Behinderung wird auch Alter(n) je nach theoretischer
Perspektive unterschiedlich definiert (Kapitel 3.2). Die Biologie versteht Altern als einen
Veranderungsprozess im Zeitverlauf, der mit einer fortschreitenden und irreversiblen Ab-
nahme der Anpassungsfihigkeit des Organismus an die Umwelteinfliisse einhergeht
(Simm 2015). Die Medizin interessiert sich fiir die Entstehung, den Verlauf sowie die
Therapie von Alterserkrankungen. Alter(n) wird als pathologisch angesehen, wenn

Krankheiten auftreten, die die Lebensqualitit sowie die Lebensdauer dlterer Menschen
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beeintrichtigen (Gerok/Brandtstadter 1992). In der Psychologie wird Alter(n) als Ent-
wicklung der geistigen Leistungsfahigkeit und der Personlichkeit eines Menschen be-
trachtet. Auch diese geht mit Gewinnen und Verlusten einher (Staudinger 2008, Mar-
tin/Kliegel 2014, Wahl/Heyl 2015). Die Soziologie betrachtet Alter(n) als gesellschaftli-
ches Phidnomen und untersucht die Verdnderungen in Lebenslagen und sozialen Positio-
nen von Menschen in verschiedenen Lebensphasen. Zudem untersucht sie die Einbindung

von Individuen in gesellschaftliche Gruppen und Institutionen (Lessenich 2015).

In Kapitel 3.3 wurden die Sichtweisen auf gutes Alter(n) dargestellt. Fiir die Biomedizin
liegt der Schliissel zu gutem Alter(n) in der Abwesenheit von Krankheit sowie im Erhalt
der physischen und geistigen Funktionsfahigkeit (Bowling/Dieppe 2005). Auch die
selbstverantwortliche aktive Pflege zwischenmenschlicher Beziehungen sowie das pro-
duktive Tétig-Sein werden als wesentlich fiir gutes Alter(n) angesehen (Rowe/Kahn
1997). In der Geronto-Psychologie ist ein Kernthema das erfolgreiche Alter(n). Nach der
Theorie der Entwicklungsaufgabe von Erikson (1988) ist Alter(n) erfolgreich, wenn es
dem Individuum gelingt, die Entwicklungsaufgaben jeder einzelnen Lebensphase zu 16-
sen. In den letzten Phasen des Lebens sei es das Ziel, durch die Akzeptanz des Soseins
und durch die Aufarbeitung von Vergangenem Weisheit und Frieden mit sich selbst zu
finden (Erikson 1988, Feil/Klerk-Rubin 2013). Nach Baltes und Baltes (1989a) bedeutet
erfolgreiches Altern, korperliche und geistige Defizite durch Selektion und Kompensa-
tion auszugleichen und sowie vorhandene biologische, mentale und soziale Kapazitatsre-
serven zu optimieren. Dadurch werden Gewinne maximiert und Verluste minimiert. Die
Alterssoziologie versteht gutes Alter(n) als sozial integriertes Altern und fragt, wie sich
der altersspezifische Rollenwechsel vollzieht, wie also ein strukturfunktionalistisches
Gleichgewicht zwischen Gesellschaft und alterndem Individuum hergestellt werden
kann. Vertreter*innen der Aktivititstheorie sehen einen starken Zusammenhang zwi-
schen Aktivitdt im hoheren Alter und subjektiver Lebenszufriedenheit (Tartler 1961, Ha-
vighurst et al. 1968). Fiir die Disengagement-Theorie liegt die Losung hingegen im frei-
willigen Riickzug Alterer aus sozialen Aktivititen und Rollen (Cumming/Henry 1961).
Die Kontinuitétstheorie sieht in einer Synthese von Aktivitits- und Disengagement-The-
orie die Beibehaltung gewohnter Aktivitits- bzw. Riickzugsbestrebungen im Alter als
Garanten fiir ein erfolgreiches Alter(n) an (Atchley 1971, 1989). Beim komplexeren Kon-
zept des active ageing (WHO 2002) stehen sowohl die dlter werdenden Menschen als
auch die gesamte Gesellschaft in der Verantwortung, sich fiir ein aktives Altern aller

Menschen einzusetzen. Schliisselprinzipien des active ageing Konzeptes sind u. a. das



7  Fazit und Ausblick 272

Einbeziehen aller Gruppen ilterer Menschen, der Lebenslaufbezug, die inter- und intra-
generationelle Solidaritét, der gesellschaftliche Niitzlichkeitsbezug sowie die soziale Ab-
sicherung sozial benachteiligter dlterer Bevolkerungsgruppen (Walker 2002). Aktives Al-
tern meint weiter Moglichkeiten zu optimieren, die Gesundheit auch im Alter zu wahren,
am sozialen Leben teilzuhaben, sozial abgesichert zu sein und die eigene Lebensqualitit
zu verbessern. Fiir ein gutes Alter(n) von Menschen mit geistiger Behinderung spielen
das erfolgreiche Zusammenwirken von individuellen Féhigkeiten, den Rahmenbedingun-
gen im sozialen Umfeld sowie die Art und der Umfang der zur Verfiigung gestellten Un-
terstiitzungsleistungen eine entscheidende Rolle. Heller (2004) zufolge sind Selbstbe-
stimmung und Selbstindigkeit, Gesundheit, subjektives Wohlbefinden sowie Inklusion
im Gemeinewsen und Teilhabe entscheidende Zielfaktoren fiir ein gutes Alter(n) von

Menschen mit (geistiger) Behinderung.

Die Annahme, dass Behinderung im Zusammenspiel von individueller Beeintrachtigung
und forderlichen bzw. hinderlichen Umweltbedingungen abgebaut, aber auch verstirkt
werden kann sowie der Gedanke, dass ein gutes Alter(n) von Menschen mit Behinderung
erst im Zusammenspiel von individuellen Fahigkeiten, Gesundheit, Funktionsfahigkeit
und forderlichen Lebensumwelten realisiert werden kann, unterstreichen die zentrale
Rolle, die Fachkrifte bei der professionellen Begleitung édlter werdender Bewohner*in-

nen in Einrichtungen der stationdren Behindertenhilfe einnehmen.

Die Fachkréfte bestimmen mit ihrem professionellen Handeln die Gestaltungsmoglich-
keiten der Bewohner*innen. Daher war es bei der empirischen Untersuchung von grof3em
Interesse, nicht nur die Deutungsmuster in den subjektiven Sichtweisen auf Behinderung
und Alter(n) zu rekonstruieren, sondern auch die Deutungsmuster im Verstdndnis von
professionellem Handeln in stationiren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe (Kapi-
tel 3.4). Professionelles heilpddagogisches Handeln ist das Streben nach der Entbeein-
trachtigung von belastenden Zustidnden, Prozessen und Lebenslagen von Menschen mit
Behinderung (Ondracek 2013). Dieses Handeln ist gekennzeichnet durch Beziehungsge-
staltung, Personenzentriertheit, professionelle Mitmenschlichkeit, addquate Verkniipfung
von angewandtem (gerontologischen) Fachwissen sowie das Verstehen personlicher Le-
benslagen der Bewohner*innen. Wichtig ist auch ein addquater Umgang mit verschiede-
nen Paradoxien, die in der Zusammenarbeit mit der Klientel autkommen koénnen (Gre-
ving/Ondracek 2009a). Dazu gehort die Widerspriichichkeit, auf der einen Seite zwi-
schenmenschliche Beziehungen eingehen und auf der anderen Seite das eigene Handeln

an rechtlichen und institutionellen Vorgaben ausrichten zu miissen. Des Weiteren sollen
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die Fachkrifte auf der einen Seite den Menschen mit Behinderung Autonomie ermdogli-
chen, aber auf der anderen Seite aufgrund ihrer Aufsichtspflicht bestimmte Verhaltens-
anderungsmafinahmen auch gegen den Willen der Bewohner*innen durchsetzen. Mit die-
sen Widerspriichen gilt es professionell umzugehen. Den Betroffenen trotz des groflen
Machtgefilles auf Augenhohe zu begegnen, kann fiir die Mitarbeitenden durchaus zu ei-

nem Balanceakt werden.

Bei der Begleitung dlter werdender Bewohner*innen in stationdren Wohneinrichtungen
der Behindertenhilfe haben die Fachkrifte die Aufgabe, es den Bewohner*innen durch
UnterstiitzungsmafBnahmen zu ermoglichen, ihre Lebensphase Alter — trotz der altersspe-
zifisch kritischen Lebensumstinde sowie der behinderungsbedingt eingeschrinkten
Handlungsspielrdume — selbstbestimmt zu gestalten (Schiper et al. 2010). Dazu zéhlen
u. a. eine frithzeitige Vorbereitung der Bewohner*innen auf Alterungsprozesse und die
Nacherwerbsphase, die Schaffung eines altersfreundlichen (Wohn-)umfeldes sowie die
gemeinsame Entwicklung alternativer sinnstiftender Beschiftigungsmoglichkeiten
(ebd.). Wohnen, die Alltags- und Freizeitgestaltung, soziale Beziechungen und Netzwerke
sowie Bildung sind relevante Lebens- bzw. Teilhabebereiche, in denen die Fachkrifte als
zentrale Ansprechpartner*innen, Organisator*innen, Moderator*innen, Berater*innen
und Animateur*innen fungieren (Dieckmann 2009). Sie sind daher, ebenso wie die Lei-
tungskréfte angehalten, ihr didaktisch-methodisches Handeln und ihre Arbeitshaltung im
Sinne der Angebotsorientierung und des personenzentrierten Handelns anzupassen (Wa-
cker 2005a). Ziel sollte ein teilhabeorientiertes Grundverstidndnis (Dieckmann et al. 2013)
sowie ein Klima des Zutrauens und Zulassens (Wacker 2005a) sein. Auch den Bediirfnis-
sen der dlter werdenden Klientel gilt es mit fundiertem (sozial-)gerontologischen Fach-

und Methodenwissen zu begegnen.

Kapitel 4 stellte die Befunde bisheriger empirischer Untersuchungen von Einstellungen
zu Behinderung und Altersbildern dar. Dabei wurden vor allem die Griinde fiir bestimmte
Einstellungen und Altersbilder sowie deren Auswirkungen auf Fachkréfte in der Behin-
dertenhilfe betrachtet. Einstellungen zu Menschen mit Behinderung sowie Altersbilder
bestehen aus drei Komponenten: einer normativen, einer kognitiven und einer emotiona-
len (Cloerkes 2007, Bundestag 2010). Sie dienen der Orientierung in einer komplexen
Welt und funktionieren iiber Generalisierungen und Verhaltensmuster. Sie gelten als
handlungsleitend, wobei allerdings nicht automatisch von bestimmten Einstellungen auf

ein bestimmtes Verhalten geschlossen werden kann (Cloerkes 2007).
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Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung sowie Altersbilder werden von ver-
schiedenen Faktoren beeinflusst. Erstere gelten als ,,bemerkenswert starr und sehr grund-
legend* (Cloerkes 2007: 106). Dabei lassen sich nur wenige eindeutige Entstehungsfak-
toren ausmachen: Negative Sichtweisen gegeniiber Behinderung steigen mit der Sicht-
barkeit der Behinderung und der Stéirke der Abweichung von der Norm der Funktionalitét
von z. B. Sprache. Auch die Qualitit des Kontakts zwischen Einstellungstrager*in und
Mensch mit Behinderung ist relevant. Intensive, emotionale und freiwillige Kontakte be-
einflussen die Einstellungen positiv. Berufliche Kontakte sowie ein ausgepragtes Wissen
tiber Menschen mit Behinderung fithren hingegen nicht zwangsldufig zu positiveren Ein-
stellungen. Interessant ist die Hypothese, dass nicht die Berufsausbildung, sondern per-
sonliche und soziale Kompetenzen der Fachkrifte entscheidend sind fiir ihre Einstellun-
gen und ihr Verhalten (Schuppener 2001). Zu {iberpriifen war in der empirischen Unter-
suchung auch die These, dass die Einstellungen und das Verhalten der Fachkrifte gegen-
iiber Menschen mit Behinderung unabhingig vom Alter der Einstellungsobjekte sind

(ebd.).

Altersbilder spielen eine Rolle fiir das berufliche Selbstverstindnis von Fachkriften. Sie
pragen deren Wahrnehmung von Einschrdnkungen, Kompetenzen, Ressourcen und Be-
diirfnisse der Bewohner*innen. Metastudien zu Altersbildern im pflegerischen und me-
dizinischen Bereich zeigen, dass diese verschiedene positive und negative Facetten auf-
weisen (Walter et al. 2006, Remmers/Renneke 2012). Diese konnen durchaus nebenei-
nanderstehen oder miteinander konkurrieren. Mogliche Einflussfaktoren sind neben der
fachlichen Qualifikation das vorhandene Alterswissen, die Berufserfahrung, die Arbeits-
bedingungen, die Interaktionssituationen sowie die jeweils favorisierten Pflegemodelle
(ebd.).

Die Studien zeigen, dass sich medizinische und pflegerische Fachkrifte schwertun, Alter
zu definieren. Altersbilder beziehen sich meist auf Hochbetagte. Menschen, die geistig
und korperlich fit sind, gelten fiir sie nicht als alt. Berufliche Erfahrungen mit &lteren
(pflegebediirftigen) Menschen relativieren einseitig positive oder negative Altersbilder
ambulanter Pflegefachkrifte und fithren zu differenzierteren Altersbildern (Walter et al.
2006). Bei Studierenden der Pflegewissenschaften wirkten sich laut einer Untersuchung
berufliche und private Kontakte positiv auf die Altersbilder aus und verstiarkten den
Wunsch, nach dem Studium in der Altenpflege titig zu werden. Dieser Effekt nahm mit

der Dauer des Studiums zu (Remmers/Renneke 2012).
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Nur wenige Studien beschiftigten sich explizit mit den Altersbildern von Fachkréften in
stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe. Die vorhandenen Untersuchungen unter-
schieden sich hinsichtlich ihres Erkenntnisinteresses, ihres Forschungsdesigns und der

Interpretation ihrer Ergebnisse (Kruse et al. 2002, Komp 2006, Kahlin et al. 2016).

Besonders relevant fiir die vorliegende Untersuchung waren die Ergebnisse der schwedi-
schen Studie von Kahlin et al. (2016), in der zwolf Mitarbeitende aus Wohngruppen fiir
Menschen mit geistiger Behinderung mithilfe qualitativer Interviews zu ihren Sichtwei-
sen zu Alter(n) befragt wurden. Die wesentlichen Erkenntnisse waren erstens, dass Al-
ter(n) in den Einrichtungen kaum thematisiert wurde (es sei denn, die altersbedingten
Verianderungen der Bewohner*innen und in der Folge die Verdnderungen der Arbeitsab-
laufe machten dies notwendig). Zweitens betonten die Befragten in ihren Erzdhlungen die
Unterschiede im Altern zwischen Menschen mit und ohne geistige Behinderung. Auf der
einen Seite berichteten die Befragten bei Bewohner*innen und dlteren Menschen ohne
Behinderung von denselben korperlichen und kognitiven Abbauprozessen. Andererseits
blieben bei den Bewohner*innen Gewinne des Alter(n)s unerwéhnt. Die Befragten nah-
men das dritte Alter bei Menschen mit geistiger Behinderung schlicht nicht wahr. Als
weitere Unterschiede nannte die Befragten das friihere Einsetzen des Alterungsprozesses
vor allem bei Menschen mit Down-Syndrom, die Schwierigkeiten der Bewohner*innen,
iiber ihr Alter(n) zu reflektieren, die Schwierigkeiten der Mitarbeitenden, Altern als Pro-
zess von behinderungsbedingten Verdanderungen zu unterscheiden sowie die bessere Be-
treuungssituation der Bewohner*innen in Einrichtungen der Behindertenhilfe im Ver-
gleich zu Pflegeeinrichtungen. Drittens sahen sich die Befragten in der Verantwortung,
jederzeit professionell auf altersbedingte Verédnderungen der Bewohner*innen reagieren
zu konnen, wozu sie jedoch aufgrund fehlender Kompetenzen oder fehlender institutio-

neller Handlungskonzepte nicht immer in der Lage seien.

Was lieB sich aus den rezipierten empirischen Untersuchungen zu Altersbildern, Einstel-
lungen gegeniiber Menschen mit Behinderung sowie deren Alter(n) fiir vorliegende Ar-

beit ableiten?

Um die unterschiedlichen Facetten und Dimensionen der Alters- und Behindertenbilder
abbilden und ggf. neue inhaltliche Aspekte identifizieren zu konnen, bedurfte es eines
qualitativen Zugangs. Im Interesse der Datenvaliditét schien es zudem wichtig, eine Vor-
Sensibilisierung der Befragten fiir das Forschungsthema zu vermeiden — insbesondere bei

einer offenen Erhebung von Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung und Alter(n).
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Bisherige Studien zeigten, dass unterschiedliche berufliche Qualifikationen keinen we-
sentlichen Einfluss die auf die Einstellungen gegeniiber Menschen mit Behinderung ha-
ben, sehr wohl aber auf die Altersbilder. Da in Einrichtungen der Behindertenhilfe neben
padagogischen Mitarbeitenden zunehmend auch Pflegekrifte eingesetzt werden, stellte
sich fiir die vorliegende Arbeit die Frage, inwieweit sich die Sichtweisen auf Behinde-
rung, Alter(n) und professionelles Handeln zwischen pflegerischen und padagogischen
Fachkréften unterscheiden. Ein zusdtzlicher Aspekt, der in bisherigen Studien nicht erho-
ben worden war, ist das Verstdndnis guten Alter(n)s. Auch hier ging es um die Frage, ob
Péadagogen*innen und Pflegefachkrifte unterschiedliche Ansichten von gutem Alter(n)
haben und inwieweit sich die Vorstellung vom eigenen guten Alter(n) unterscheiden von

jenen eines guten Alter(n)s der Bewohner*innen.

Kapitel 5 stellte das Forschungsdesign vor. Der qualitative Methodenzugang, konkret die
qualitative Interviewforschung, sollte eine Rekonstruktion der Deutungsmuster in den
subjektiven Sichtweisen der befragten Fachkréfte auf Behinderung, Alter(n) und profes-
sionelles Handeln ermdglichen. Die rekonstruktive Forschung verfolgt das Ziel, den Sinn
hinter dem Gesagten der Interviewpartner*innen in seiner sozialen Konstruiertheit zu er-
fassen (Kruse 2014). Das Gesagte gibt lediglich Hinweise auf die tatsdchliche Bedeutung
der AuBerung, weswegen die Forschenden mit einer ,,unausweichlichen Vagheit* (Gar-
finkel 1981) der Alltagssprache konfrontiert sind. Sprachliche AuBerungen sind variabel,
jedoch nicht willkiirlich, da das Gesprochene als Indikator in Beziehung steht zu einem
thm zugrundeliegenden Muster. Dieses gilt es in der Analyse herauszuarbeiten. Der Vag-
heit des Gesprochenen begegnet man tiber eine ,,kontrollierte Methode des Fremdverste-
hens* (Schiitze et al. 1973), bei der den Befragten die Moglichkeit gegeben werden muss,
ithre Geschichten mit ihren eigenen Worten und in der von ihnen gewéhlten Schwerpunkt-
setzung und Abfolge zu prisentieren (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2009). Die intervie-
wende Person hilt sich mit eigenen Deutungen und ergebnisorientierter Fithrung des In-
terviews zuriick. Dadurch entsteht geniigend Datenmaterial, auf dessen Grundlage die
Kontextabhédngigkeit des Gesagten schrittweise herausgearbeitet werden kann. Einzeldu-
Berungen werden stets im Kontext der Gesamterzdhlung untersucht (ebd.). Kontrolliertes
Fremdverstehen in der Phase der Datenanalyse gelingt dann, wenn reflektiert wird, in
welcher Situation Gesagtes gedullert wurde und welche subjektive Bedeutung das Ge-
sagte fiir die Interviewperson hat. Dabei gilt es, die Autonomie des Textes zu akzeptieren,

also den Sinn des Gesagten aus dem Text herauszuarbeiten und diesem nicht mit zuvor
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festgelegten Interpretationen zu begegnen (Kruse 2014, Helfferich 2009, Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2009).

Insgesamt wurden zwolf Fachkréfte in drei stationdren Einrichtungen eines Tréagers der
Behindertenhilfe befragt. Die Fachkrifte wurden nach einem selektiven Stichprobenplan
ausgewdhlt (Kelle/Kluge 2010). Das selektive Sampling ist ein Verfahren, bei dem un-
tersuchungsrelevante Merkmale der Interviewpartner*innen, die Merkmalsauspragungen
sowie die Samplegrofle vor Beginn der Datenerhebung in Form eines qualitativen Stich-
probenplans festgelegt werden. Auf der Grundlage theoretischer Voriiberlegungen wur-
den als Merkmale die Profession (pflegerische Fachkraft bzw. pddagogische Fachkraft),
das Lebensalter (unter 35 Jahre, 35 bis 49 Jahre, 50 Jahre und dlter) sowie das Geschlecht
(weiblich bzw. minnlich) festgelegt. Es wurde darauf geachtet, dass alle relevanten Merk-
malskombinationen vertreten waren, um die Heterogenitét des Untersuchungsfeldes ab-
bilden zu konnen. Die Befragten waren zwischen 26 und 60 Jahre alt. Fiinf von ihnen
waren mannlich, sieben weiblich. Acht der Befragten waren padagogische, vier pflegeri-
sche Fachkrifte. Acht Befragte waren im vollstationdren Wohnbereich tétig, zwei in sta-
tiondren Aullenwohngruppen und zwei in der Tagesstruktur fiir berentete Bewohner*in-

nen.

Die Sichtweisen der Befragten wurden mithilfe eines teilnarrativen Leitfadeninterviews
erhoben. Dessen Stirke liegt darin, dass die befragten Fachkrifte aufgrund kurzer Erzéhl-
stimuli weitestgehend unbeeinflusst eigene Schwerpunkte in ihren Erzdhlungen setzen
konnen (Kruse 2014). Durch Leitfragen wurde zugleich eine thematische Strukturierung
der Ausfiihrungen der Fachkrifte entsprechend der Forschungsfragen sichergestellt. Je-
des Interview begann mit der Erzdhlaufforderung, etwas iiber die eigene berufliche Arbeit
zu erzdhlen. Daran schlossen sich kurze offene Fragen an zum Versténdnis von Behinde-
rung, Alter(n), gutem Alter(n), professionellem Handeln sowie zu den Rahmenbedingun-

gen fiir professionelles Handeln.

Die Interviews wurden transkribiert in einem Verfahren in Anlehnung an das GAT-2-
Minimaltranskript und das GAT-2-Basistranskript (Kruse 2014, Deppermann 2001). Da-
bei wurde das Gehorte so verschriftlicht, wie die Verfasserin es gehort hat. Umgangs-
sprachliches sowie inkorrekte Satzkonstruktionen wurden nicht bereinigt, Betonungen
und Pausen kenntlich gemacht. Namen und Ortsangaben wurden durch Umschreibungen
anonymisiert. In einem Transkripttagebuch wurden erste Eindriicke, Fragen und Auffil-

ligkeiten festgehalten.
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Die Interviews wurden anschlieBend mithilfe des integrativen Basisverfahrens nach
Kruse (2014) ausgewertet. Dabei handelt es sich um ein sequenzanalytisches, textherme-
neutisches Verfahren zur rekonstruktiven Analyse von Textdaten. Die Starke dieses Ver-
fahrens liegt darin, dass es sich den Daten nicht mit einem vorher festgelegten Analyse-
ansatz, sondern mit verschiedenen Analyseheuristiken nihert. Es operiert multiperspek-
tivisch, d. h., je nach vorliegenden sprachlich-kommunikativen Phanomenen im Text und
entspricht damit der erforderlichen Offenheit rekonstruktiver Forschung. Ziel des Ver-
fahrens ist die Herausarbeitung zentraler Motive jeden einzelnen Interviews. Aus diesen
wird auf die Deutungsmuster in den subjektiven Sichtweisen der Befragten auf Behinde-

rung, Alter(n) und professionelles Handeln geschlossen.

Der Auswertungsprozess begann mit der Deskription von Mustern auf der ,,Was*“-Ebene
(,Was wird versprachlicht?*) sowie der ,,Wie“-Ebene (,,Wie wird etwas versprach-
licht?). Daraus wurden erste abschnittsbezogene offene Lesarten bzw. Interpretationen
formuliert. In weiteren iterativen und komparativen Analysedurchgiingen wurden diese
Lesarten strukturiert, gebiindelt und verdichtet, bis fiir jedes Interview ein zentrales Motiv
identifiziert werden konnte. Bei zentralen Motiven handelt es sich um sprachlich-kom-
munikative Biindel, die sich in immer wieder auftauchenden sprachlichen Bildern aus-
driicken und sich deutlich von der inhaltlichen Sinnstruktur anderer Fille unterscheiden
(Kruse 2014). Die zentralen Motive wurden interviewiibergreifend thematisch zu Kern-
kategorien zusammengefasst, die die sinnstrukturelle Gesamtgestalt des gesamten Text-

korpus, und damit die Essenz der Sichtweisen der Befragten, darstellt.

Das Ergebnis waren die aus den zentralen Motive der zwolf Interviews abgeleiteten drei

Kernkategorien AKTIVITAT, BEZIEHUNG und STRUKTUR (Kapitel 6.1).

Die Kernkategorie AKTIVITAT bildet sich aus den zentralen Motiven sinnvolles Gestalten
(I3), sich/etwas bewegen (15) und Selbstindigkeit durch Perspektivwechsel (I11). Die
Kernkategorie BEZIEHUNG ergibt sich aus den zentralen Motiven sich begegnen/anndihern
(I12), normalisieren (18), gratwandern und Grenzen erfahren (19), (Spannungen) ausglei-
chen (112) und sich unter verschiedenen Ansitzen positionieren (114). Unter die Kernka-
tegorie STRUKTUR fallen die zentralen Motive Unterschiedliches zusammenbringen (14),
den Rahmen abstecken und mit Inhalt fiillen (16) und Einheiten zusammenfiihren (17).
SchlieBlich ist der Blick auf Behinderung und Alter(n) geprigt von Ambivalenzen (113),
ein zentrales Motiv, das quer zu allen anderen Interviews und somit zu den drei Kernka-

tegorien liegt.
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Die Sichtweisen der Fachkrifte, unabhédngig davon, ob es sich um Behinderung, Alter(n)
oder professionelles Handeln drehte, bewegen sich in jeder dieser drei Kernkategorien
zwischen verschiedenen Polen. In der Kernkategorie AKTIVITAT sind dies die Pole Pas-
sivitdt und Aktivitdt, also Behinderung und Alter(n) werden von den Fachkriften mit ak-
tiven sowie passiven Aspekten in Verbindung gebracht. In der Kernkategorie BEZIEHUNG
sind die Pole Ndhe und Distanz bzw. Akzeptanz und Ablehnung maligeblich. Dabei geht
es um die Frage, wie sich die Befragten selbst zu den Themen Behinderung und Alter(n)
bzw. zu den Menschen mit Behinderung und alten Menschen in Beziehung setzten. In der
Kernkategorie STRUKTUR haben wir es mit den Polen Heterogenitdt und Homogenitdt zu
tun. Es geht um die Heterogenitit der Arbeit mit Behinderung und Alter(n) und die Frage,

inwieweit Homogenitét in diesem Zusammenhang wiinschenswert und umsetzbar ist.

Im néchsten Schritt (Kapitel 6.2) wurden fiir jede der drei Kernkategorien bzw. Perspek-
tiven einzelne Facetten der Sichtweisen der Befragten auf Behinderung, Alter(n) und pro-
fessionelles Arbeiten dargestellt. Diese Darstellung bildet nicht die Gesamtheit aller
Sichtweisen der Befragten ab. Ebenso wenig treffen die dargestellten Sichtweisen aufalle
Fachkréfte zu. Mit der Darstellung wurde das Ziel verfolgt, die unterschiedlichen Sicht-
weisen auf Behinderung, Alter(n) und professionelles Handeln zwischen den Polen Pas-
sivitidt und Aktivitit, Nahe/Akzeptanz und Distanz/Ablehnung sowie Heterogenitédt und

Homogenitit aufzuzeigen um so deren Komplexitidt und Ambivalenz zu verdeutlichen.

Betrachtet aus der Aktivitétsperspektive (Kapitel 6.2.1), die durch die Pole Passivitidt und
Aktivitdt gekennzeichnet ist, verbinden die befragten Fachkriften Behinderung und Al-
ter(n) zum einen defizitorientiert mit Funktionseinschrdinkungen und Verlusten, mit Un-
selbstindigkeit, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit, mit Trdgheit und aktivititshemmenden
Rahmenbedingungen. Zum anderen assoziieren sie Behinderung und Alter(n) mit aktiven
und positiv konnotierten Aspekten. Sowohl Alte als auch Menschen mit Behinderung
verfliigen nach ihrer Darstellung liber umfassende Ressourcen (z. B. Lernbereitschaft).
Zudem werden Gewinne anerkannt, die der Zustand der Behinderung bzw. der Prozess
des Alterns mit sich bringe (z. B. Gelassenheit). Zudem sehen die Fachkrifte die Mog-
lichkeit, sowohl das Leben mit Behinderung als auch das Leben mit Alter positiv zu ge-
stalten bzw. zu optimieren — wenn auch fiir Menschen mit Behinderung im geringeren
Male als fiir alte Menschen. Die Lebensphase Alter sehen die Fachkréfte allgemein als
Zeit personlicher Freiheit und neuer Perspektiven an. Gutes Alter(n) setzen die Interview-
ten in der Aktivitdtsperspektive mit (ausreichender) korperlicher und geistiger Gesund-

heit gleich. Diese sei die Voraussetzung, um das eigene Leben weiterhin selbstdindig,
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selbstbestimmt und aktiv gestalten zu konnen. Eine positive Entwicklung der eigenen Per-
sonlichkeit zahlt fir die Befragten ebenso zu einem guten Alter(n) wie auch der Wunsch
nach Kontinuitdt und Vertrautheit hinsichtlich der Wohnumgebung und der sozialen Kon-
takte. Eine gesicherte Versorgung im Falle einer Pflegebediirftigkeit gehort auch dazu.
Differenziert nach Befragten und Bewohner*innen zeigen sich im Hinblick auf die Vor-
stellungen von einem guten Alter(n) deutliche Unterschiede (s. u.). Professionelles Han-
deln bedeutet fiir die Befragten aus der Aktivitatsperspektive im Idealfall, den Aktivitdts-
rahmen fiir die Bewohner*innen je nach Behinderung und Alter so zu gestalten, dass
Selbstdndigkeit, Teilhabe und Selbstbestimmung aller weitestgehend ermdglicht werden.
Dabei miisse auch fiir die notige Entspannung der Bewohner*innen gesorgt werden. Pro-
fessionalitdt heilt aus Sicht der Mitarbeitenden auch, in der eigenen Fachlichkeit z. B.
durch Fortbildungen oder Reflexion beweglich zu bleiben. In der Realitdt stolen die
Fachkrifte durchaus an Grenzen ihrer Professionalitidt und wiinschen sich entsprechend

verbesserte Arbeitsbedingungen.

In der Beziehungsperspektive (Kapitel 6.2.2) legen die Fachkrifte den Fokus auf die
Frage, wie sie Menschen und Situationen begegnen, die behinderungs- bzw. altersbedingt
anders sind oder werden. Dies vollzieht sich in einem Spannungsfeld zwischen den Polen
Nahe/Akzeptanz und Distanz/Ablehnung. Auf der einen Seite stehen Anndherung und
Begegnung zwischen Fachkraft und Bewohner*in im Vordergrund. Hier spielen Attribute
wie Behinderung oder Alter nur eine untergeordnete Rolle. Die Konfrontation mit dem
eigenen Alterwerden erfordert demnach eine Anndherung an das Thema sowie an ein
positiveres Altersbild. Es geht um das Annehmen von Menschen und Situationen, auch
wenn sie alters- oder behinderungsbedingt anders sind. Durch die alltidgliche Ndhe und
Auseinandersetzung mit Behinderung und Alter(n) im privaten und beruflichen Umfeld
werden diese fiir Fachkrifte zur Normalitit. Die Vertrautheit mit Alter(n) und Sterben
kann Angste vor dem eigenen Alterwerden schmilern, sie in Einzelfillen aber auch ver-
schirfen. Daneben gibt es bei den Fachkréften auf der anderen Seite auch eine Tendenz
der Abgrenzung oder gar der Ablehnung. Diese kommt zum Tragen, wenn die Unter-
schiede und die Abgrenzung von Menschen, die aufgrund ihrer Beeintrdchtigungen nicht
so funktionieren wie man selbst, in den Vordergrund gestellt werden. Die Befragten dis-
tanzieren sich vom (eigenen) Alter(n), kdnnen altersbedingte Abbauprozesse schwer ak-
zeptieren und lehnen das eigene Alterwerden kategorisch ab. Gutes Alter(n) verstehen die
Fachkrifte in der Beziehungsperspektive als Akzeptanz des eigenen So-Seins (inklusive

des Nicht-mehr-alles-Konnens) sowie eines freundlichen, respektvollen und liebevollen
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Umgangs durch Dritte. Dazu zihlt, dass die eigenen Wiinsche fiir die Gestaltung des letz-
ten Lebensdrittels respektiert werden und dass man selbst Frieden mit Vergangenem und
Gegenwirtigem schliefen kann. Behinderung und Alter(n) werden in der Beziehungsper-
spektive als In-Beziehung-Treten mit Menschen verstanden. Dies spiegelt sich auch im
Professionsverstindnis der Befragten wider. Diese sehen es als ihre Aufgabe an, immer
wieder Begegnungen fiir die Bewohner*innen zu ermdglichen und deren Beziehungen zu
gestalten. Hierzu miissen Begegnungsformen bei Bedarf an die altersbedingt verdnderten
Kommunikationsformen der Bewohner*innen angepasst werden. Dabei stehen Begeg-
nungen auf Augenhoéhe, ein respektvoller Umgang miteinander, personenzentriertes Han-
deln sowie professionelle Mitmenschlichkeit im Fokus. Professionalitdt bedeutet fiir die
Fachkrifte auch, die notige Distanz zur Arbeit sowie zu den Bewohner*innen zu wahren.
Dies alles sind Aspekte einer Beziehungsgestaltung, die im Berufsalltag nicht immer um-

setzbar sind.

In der Strukturperspektive (Kapitel 6.2.3) fokussieren die Befragten auf der einen Seite
die Heterogenitit, die sie mit den Konzepten Behinderung und Alter(n), mit den Bewoh-
ner*innen, ihren Lebenswelten sowie mit ihrer eigenen professionellen Arbeit verbinden.
Auf der anderen Seite geht es um die Frage, inwieweit es sinnvoll und mdéglich ist, diese
Unterschiedlichkeiten zu homogenisieren. Die Begrifflichkeiten Behinderung und Al-
ter(n) erscheinen den Fachkriften so heferogen und komplex, dass ihnen eine eindeutige
Definition erschwert wird. Als ebenso unterschiedlich und komplex nehmen die Inter-
viewten die Fahigkeiten, Ressourcen, Lebenssituationen und Bediirfnisse der Menschen
mit Behinderung sowie der Menschen im Alter(n) wahr. Jedoch wiirden alle unterschied-
lichen Bewohner*innen zusammengenommen eine homogene (Wohn-)Einheit bilden.
Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Behinderung bzw. zwischen jungen und
alten Menschen dienen den Interviewten als entscheidende Definitionskriterien. Gleich-
zeitig betonen sie die Gleichheit und Gemeinsamkeiten verschiedener Personengruppen.
Unterschiedliche Standpunkte vertreten die Fachkréfte bei der Frage, ob Junge und Alte
sowie Menschen mit und ohne Behinderung besser gemeinsam oder getrennt voneinander
leben sollten. Gutes Alter(n) bedeutet in der Strukturperspektive fiir die Befragten per-
sonlich im Alter(n) alles unter Dach und Fach gebracht zu haben, was sie fiir ein sorgen-
freies Leben als notwendig erachten (z. B. Altersvorsorge). Zudem gehore zum guten Al-
ter(n) ein Zusammenleben mit vertrauten Menschen in der Nachbarschaft, in der eigenen

Wohnung oder im Wohnhaus. All diese Merkmale stehen jedoch im deutlichen Kontrast
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zu den Moglichkeiten, liber die die Bewohner*innen in Behinderteneinrichtungen im Al-
ter(n) in der Regel verfiigen. In ihren Aussagen zu Aufgaben und Profession betonen die
Fachkréfte in der Strukturperspektive ebenfalls die Heterogenitidt und Komplexitét. Die
Befragten beschreiben ihre Aufgaben als sehr zahlreich und umfangreich. Oft sei das
pragmatische Ziel der Arbeit schlicht, bis zum Schichtende alle Aufgaben vollstindig er-
ledigt zu haben — was nicht immer gelinge. Trotz der Zunahme hauswirtschaftlicher und
verwaltungstechnischer Aufgaben gelte es, weiterhin der Individualitit der Bewohner *in-
nen im Zuge der Alltagsbegleitung gerecht zu werden. Heterogenitdt zeige sich auch im
multidisziplindren Team, vor allem hinsichtlich der Qualifikationen und Arbeitshaltungen
der verschiedenen Kolleg*innen. Die Schaffung einer gemeinsamen Arbeitsplattform sei

jedoch Voraussetzung fiir professionelles Handeln.

Der dritte Teil der Ergebnisdarstellung (Kapitel 6.3) beantwortet die Forschungsfragen.

Die wesentlichen Ergebnisse lauten:
e Sichtweisen auf Behinderung

Die befragten padagogischen und pflegerischen Fachkrifte zeigen differenzierte Sicht-
weisen auf Behinderung bzw. auf die Bewohner*innen. Diese beinhalten verschiedene
negative und positive Aspekte im Bereich der Aktivitdt. Bei aller Vorsicht aufgrund der
sehr kleinen Fallzahlen ldsst sich festhalten, dass vor allem pflegerische Fachkréfte Men-
schen mit Behinderung {iber Defizite beschreiben, also liber Fahigkeiten, iiber die diese
— gemessen an einer vermeintlichen Norm — nicht verfligen, wie z. B. Laufen oder Lesen.
Damit verbinden die Fachkrifte eine dauerhafte Unselbsténdigkeit sowie den permanen-
ten Bedarf nach Unterstiitzung durch Dritte. Behinderung wird hier iiber das Ausmal} an
Hilfebedarf definiert. Diese defizitorientierte Sichtweise auf Behinderung ist insofern
alarmierend, als sie Behinderung als Problem begreift und die Betroffenen individuell fiir
dieses verantwortlich macht. Diese Sichtweisen konnen verhaltenssteuernd werden (Clo-
erkes 2007). Fachkréfte, die Bewohner*innen primér als hilfebediirftige Menschen anse-
hen, neigen moglicherweise dazu, deren Ressourcen und Kompetenzen zu iibersehen und

thnen Gestaltungs- und Entwicklungsmoglichkeiten (unbewusst) zu verwehren.

Die meisten padagogischen und pflegerischen Fachkrifte verstehen Behinderung als so-
zial konstruiert, also als etwas von der Gesellschaft Definiertes bzw. von Dritten Verur-
sachtes. Mangelnde gesellschaftliche Rahmenbedingungen sowie diskriminierendes bzw.
paternalistisches Verhalten von Mitgliedern der Gesellschaft (inklusive der Fachkréfte

selbst) tragen nach Meinung der Befragten zur Behinderung von Menschen bei.
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Vor allem bei den padagogischen Fachkriften finden sich — in Ubereinstimmung mit der
ICF (WHO 2005) — Hinweise auf ein mehrdimensionales Verstindnis von Behinderung.
Sie machen die individuellen Funktionseinschrinkungen der Bewohner*innen ebenso fiir
die Behinderung verantwortlich, wie die ungeniigenden Rahmenbedingungen in Wohn-
haus, Quartier und Gesellschaft. Durch den Ausbau von Ressourcen der Menschen mit
Behinderung sowie die Anpassung der gesellschaftlichen Strukturen kann Behinderung
ab- und Teilhabe ausgebaut werden. Nichtsdestotrotz erachten die Befragten die Existenz
von Sondereinrichtungen (z. B. stationdre Wohneinrichtungen oder Werkstatten fiir Men-
schen mit Behinderung) fiir notwendig — vor allem fiir Menschen, deren Behinderungen
stark ausgepragt sind. Diese Sichtweise wiederspricht dem Paradigma der Inklusion, nach
dem in einer vielfdltigen Gesellschaft nicht mehr zwischen integrationsfahigen und integ-

rationsunfdhigen Menschen unterschieden werden soll.

Die Befragten thematisieren auch Gewinne, die sie mit Behinderung verbinden: So be-
wundern einige Befragte die Eigenschaft der Bewohner*innen, ihr Leben trotz einge-
schriankter Gestaltungsmoglichkeiten unbekiimmert und mit Lebensfreude zu meistern.
Diese Fahigkeit wird jedoch auch mit der dullerst defizitorientierten Annahme begriindet,
Menschen mit geistiger Behinderung dachten weniger nach und machten sich daher we-

niger Sorgen.

In der Beziehungsperspektive sind Menschen mit Behinderung fiir einzelne pddagogische
Fachkrifte in erster Linie Personen, an die sie sich vorbehaltslos anndhern und zu denen
sie in Beziehung treten konnen. Zum Teil betonen die Befragten die Normalitét, die Be-
hinderung aufgrund ihrer langjéhrigen Erfahrungen im privaten oder beruflichen Umfeld
fiir sie darstelle. Eine einzelne Fachkraft thematisiert im Kontrast dazu die Notwendig-
keit, sich von Menschen mit Behinderung abzugrenzen, da diese kognitiv anders funkti-

onierten.

Einige Fachkrifte beider Berufsgruppen fokussieren in der Strukturperspektive die gro-
Ben Unterschiede, die sie innerhalb der Gruppe von Menschen mit Behinderung wahr-
nehmen, z. B. hinsichtlich der individuellen Féhigkeiten und Bedarfe. Entsprechend viel-
féltig fallen die Versuche der Befragten aus, Behinderung zu definieren. Die Interviewten
betonen die Unterschiede, die ihnen zwischen Menschen mit und ohne Behinderung auf-
fallen. Daraus resultiert die Frage einiger pddagogischer Fachkréfte nach den Moglich-

keiten und Grenzen eines inklusiven Zusammenlebens. Fiir diese Frage finden sie offen-
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bar keine einfache Antwort: Die Sicherheit und Fremdbestimmung innerhalb von Son-
dereinrichtungen stehen dabei der Unsicherheit und Selbstbestimmung in inklusiven

Wohnsettings gegeniiber.
e Sichtweisen auf Alter(n)

Die meisten Fachkrifte beider Berufsgruppen verbinden in der Aktivitditsperspektive mit
Alter(n) sowohl Verluste (z. B. den Abbau korperlicher und geistiger Funktionen) als
auch Gewinne (z. B. die wachsende Lebenserfahrung oder neue Gestaltungsmoglichkei-
ten). Die soziale Dimension altersbedingter Verédnderungen (z. B. soziale Kontakte, Rol-
lenwechsel) thematisieren die Fachkrifte indes kaum. Ebenso wie in den bisherigen em-
pirischen Studien zu Altersbildern, verstehen sie Altern vorwiegend als interindividuel-
len, biologischen Abbauprozess. Nur wenige Fachkrifte erwdhnen, dass der Alterungs-
prozess durch gesundheitsforderliches Verhalten positiv beeinflussbar ist. Altern er-
scheint den meisten Interviewten insgesamt als ein fremdgesteuerter Prozess, der mehr
oder weniger passiv hinzunehmen sei. Dieser Befund ist insofern bedeutsam, als es zu
den Aufgaben der Fachkrifte gehort, mithilfe entsprechender gesundheitsforderlicher

MafBnahmen positiv auf den Alterungsprozess der Bewohner*innen einzuwirken.

In der Beziehungsperspektive steht fiir die Fachkrifte der Aspekt der Anndherung im Mit-
telpunkt: Fiir manche Fachkrifte geht es im Umgang mit dlteren Menschen primér darum,
sich diesen anzundhern und sie kennenzulernen. Auch die Versuche der Befragten, Alter
zu definieren, stellen eine Anndherung dar. Vor allem aufgrund der Konfrontation mit
dem eigenen (negativen) Altersbild ist dies fiir einige Fachkrifte eine Herausforderung.
Relevant ist die Erkenntnis, dass einige Fachkréfte bei der Befragung zum ersten Mal
iiber ihr (eigenes) Alter(n) reflektiert haben. Andere Befragte sahen auch in der Befra-
gung keinen Grund, sich jetzt oder in ndherer Zukunft mit dem (eigenen) Alter(n) ausei-
nanderzusetzen. Dies mag aufgrund der Profession vor allem eines Altenpflegers iiberra-
schen und mag mit der fehlenden Nihe des Befragten zum eigenen Alter(n) zusammen-

héngen.

Selbst wenn Fachkréfte Alter(n) und Sterben als Normalitét verstehen (wollen) und in sie
in threm privaten oder beruflichen Umfeld positive Erfahrungen bei der Begleitung alter
und sterbender Menschen gemacht haben, scheint Alter(n) fiir sie weiterhin mit Angsten
verbunden zu sein. Die Moglichkeit des pldtzlichen Verlustes eigener Fahigkeiten, von
Angehorigen oder die Ungewissheit, wie sich das eigene Leben im Falle einer zunehmen-

den Hilfebediirftigkeit entwickeln konnte, dngstigt die Befragten.
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Neben den Verdnderungen der Aktivitit und den Herausforderungen auf der Beziehungs-
ebene verbinden die Fachkrifte in der Strukturperspektive Alter(n) auch mit Heterogeni-
tit. Ebenso wie bei Menschen mit Behinderung fillt es diesen Befragten schwer, eine
zufriedenstellende Definition von Alter zu formulieren, da die Kriterien, aber auch die
betroffenen Menschen, zu unterschiedlich seien. Entsprechend differenziert fallen die Be-

schreibungen der Lebensphase Alter aus.

e Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

Altere Bewohner*innen beschreiben die Fachkrifte in der Aktivititsperspektive dhnlich
differenziert wie ihre Sichtweisen auf Behinderung und den Sichtweisen auf Alter(n). Sie
erwdhnen die zum Teil sehr abrupt nachlassenden kognitiven oder korperlichen Féahig-
keiten, die hohere Motivationslosigkeit oder den steigenden Hilfebedarf. Vereinzelt spre-
chen Befragte in diesem Zusammenhang von einer ,,Doppelbelastung® oder einem ,,Su-
pergau‘. Sie fithren aber auch Gewinne, Ressourcen und neue Gestaltungsmoglichkeiten
auf — analog zu den Sichtweisen auf das Alter(n). Die Gewinne fallen jedoch aus Sicht
der Fachkrifte zum Teil geringer aus, als bei Alteren ohne Behinderung. Der Informa-
tions- und Erfahrungsvorsprung élterer Bewohner*innen wird in den Wohngruppen
durchaus wahrgenommen. Was die Befragten allerdings nicht thematisieren, ist eine Nut-
zung dieser zusatzlichen Lebenserfahrung z. B. indem Bewohner*innen sich auch aufler-
halb der Einrichtung, etwa in den Werkstéitten als Mentor*innen oder ehrenamtlich Téatige
in der Gemeinde engagieren. Auch éltere Bewohner*innen haben nach Angaben der In-
terviewten Freude daran, Neues auszuprobieren. Dies scheint jedoch auf (kreative) Akti-
vitdten beschriankt zu sein, die innerhalb der Wohneinrichtung angeboten werden kénnen
bzw. die eine gewisse Eigenstdandigkeit dlterer Bewohner*innen voraussetzen, also keine
zusitzliche Assistenz durch Dritte erfordern. Geradezu kontrér sind die Sichtweisen der
Befragten zu den Angsten ilterer Bewohner*innen. Wihrend einige meinen, iltere Be-
wohner*innen miissten sich aufgrund ihrer kognitiven Beeintrdchtigung und ihrer
Rundum-Versorgung in den Wohneinrichtungen im Alter weniger sorgen, vertreten an-
dere die Meinung, dass die Bewohner*innen gerade wegen ihrer Behinderung und ihrem
Leben in einer Institution vermehrt Angsten ausgesetzt wiren und auf weniger Ressour-

cen zuriickgreifen kdnnten.

Im Rahmen der Auseinandersetzung mit Behinderung und Alter(n) wihlen die Fachkréfte
vor allem dann die Beziehungsperspektive, wenn es um den Umgang mit Situationen geht,
die Befremden oder Anspannung auslosen, wie das Sterben eine*r Bewohner*in. Eine

Befragte versucht, ihre Arbeit mit dlter werdenden Bewohnern*innen durch Routinen und
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Alltagshandlungen zur Normalitdt werden zu lassen. Anderen machen die von ihnen er-
lebten Abbauprozesse der Bewohner*innen Angst. Wieder andere haben Schwierigkei-

ten, diese Abbauprozesse der Bewohner*innen zu akzeptieren.

Die Fachkrifte hatten, wie geschildert, aufgrund der Mehrdimensionalitit Schwierigkei-
ten, die Konzepte Behinderung und Alter(n) jeweils fiir sich zu definieren. Diese Prob-
leme vergroBern sich bei der Kombination beider Begriffe noch deutlich (Strukturper-
spektive). Entsprechend heterogen sind auch die Wahrnehmungen alterer Menschen mit
Behinderung durch die Fachkrifte. Die wachsende Heterogenitit der Klientel diirfte es in
der Praxis jedoch immer schwieriger machen, dem Anspruch einer an den Bediirfnissen
des jeweiligen Individuums orientierten Begleitung gerecht zu werden. Verglichen mit
den jlingeren Bewohner*innen werden ebenfalls Unterschiede betont: Wéhrend die jiin-
geren Bewohner*innen nach ihrem Feierabend Leben in die Wohngemeinschaft briachten,
wiirden die dlteren schon immer gleich friih schlafen gehen wollen. Einige Fachkréfte
diskutieren das Fiir und Wider altershomogener bzw. altersgemischter Wohngruppen. Die

meisten Befragten favorisieren dabei Letztere.

Interessant ist die Erkenntnis, dass das Thema Alter(n) nicht fiir alle Befragten wichtig
genug zu sein scheint, als dass es mit den Bewohner*innen selbst oder zumindest im
Team besprochen werden miisste. Alter(n) wird in den Wohngruppen hiufig erst dann
thematisiert, wenn Aktivititen in der Gruppe oder die Kommunikation zwischen Fach-
kréaften und Bewohner*in z. B. aufgrund einer Demenz nicht mehr sinnvoll mdglich sind
und dadurch das Leben in der Wohngruppe oder die Arbeit empfindlich gestort werden.
Diese Praxis steht im Widerspruch zum Wunsch und Recht der Bewohner*innen, friih-
zeitig auf ihren Alterungsprozess und ihre Nacherwerbsphase vorbereitet zu werden (Sch-
aper et al. 2010). Der Grund hierfiir konnte sein, dass das Alter(n) durch die behinde-
rungsbedingten Funktionseinschrinkungen bzw. -dnderungen verdeckt wird. Aulerdem
konnten die eigene Betroffenheit und Angst der Fachkrifte vor dem (eigenen) Alterwer-

den einer offenen Auseinandersetzung im Wege stehen.

e Verstindnisse von gutem Alter(n)
Viele Fachkrifte sind der Meinung, dass ihre Wiinsche fiir ein gutes Alter(n) dieselben
sind wie diejenigen der Bewohner*innen. Auch Menschen mit Behinderung wollen ge-

sund bleiben, selbstbestimmt und selbstindig liber ihre Zeit verfiigen, am Leben teilha-
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ben, Freund*innen treffen, sich ausruhen und in ihrer vertrauten Umgebung mit vertrau-
ten Menschen wohnen. Sie wollen auch im Alter so akzeptiert und respektiert werden,

wie sie sind.

Altere Bewohner*innen kénnen in der Regel aufgrund ihrer behinderungsbedingten So-
zialisation jedoch nur auf begrenzte Mittel zuriickgreifen, um ihre Wiinsche umzusetzen.
Verglichen mit der Lebenssituation der Gesamtgesellschaft ist der Gesundheitszustand
der dlteren Bewohner*innen im allgemeinen schlechter. Selbstindigkeit und Selbstbe-
stimmung sind fiir diese Menschen keine Selbstverstandlichkeit. Alternative Gestaltungs-
moglichkeiten sind hdufig unbekannt oder kaum allein realisierbar. Eine Neuausrichtung
z. B. ihrer Freizeitgestaltung scheint fiir berentete Bewohner*innen lediglich im instituti-
onellen Rahmen ihrer Einrichtung realisierbar zu sein. Dabei bleibt fraglich, inwieweit
die sich verdndernden Fahigkeiten und Bediirfnisse der Bewohner*innen in den
Wohneinrichtungen akzeptiert und respektiert werden, gerade wenn sie die oftmals eng
getakteten Abldufe empfindlich storen. Auch eine ausreichende finanzielle Absicherung
und ein Alter(n) im eigenen Wohnhaus mit Ehepartner*in und Kindern — diesen Wunsch
duBerten viele Befragte fiir ihr eigenes Alter — ist fiir die allermeisten Bewohner*innen
eine bloBe Utopie. Thr soziales Umfeld ist hdufig instabil, die Wohngarantie ist abhédngig

von der Ausrichtung und den strukturellen Moglichkeiten der jeweiligen Einrichtung.

In der Literatur wird der Begriff erfolgreiches Alter(n) als normativ kritisiert. Er gebe vor,
wie man ,richtig” altere (Schroeter 2004, Dieckmann et al. 2013). Dies unterstreicht die
Notwendigkeit eines kritischen Verstindnisses von gutem Alter(n), das sich nicht nur auf
den Erhalt korperlicher, geistiger und sozialer Aktivitét beschrankt, sondern auch die Be-
reitstellung entsprechender Rahmenbedingungen beriicksichtigt, die es Menschen — ob
mit oder ohne Behinderung — ermdoglichen, ihr Alter(n) nach ihren eigenen Vorstellungen
gut zu gestalten. In der Literatur werden als Kriterien fiir gutes Alter(n) von Menschen
mit geistiger Behinderung genannt: Ein funktionierendes Zusammenspiel von Féahigkei-
ten und Ressourcen der jeweiligen Person, den Rahmenbedingungen in ihrem sozialen
Umfeld sowie der Art und des Umfangs der zur Verfligung stehenden Unterstiitzungs-
leistungen (Heller 2004). Die Ziel-Indikatoren lauten Selbstindigkeit, hohe Lebensquali-
tat, physisches und emotionales Wohlbefinden sowie Inklusion ins Gemeinwesen (ebd.).
In den Interviews kommt die Inklusion als Zielperspektive fiir gutes Alter(n)s jedoch
kaum vor. Hierzu ist kritisch zu fragen, wie ein gutes Alter(n)s von Bewohner*innen ge-
lingen soll, wenn es von den Fachkréften nicht aktiv thematisiert wird und den Bewoh-

ner*innen die Fahigkeit und der Wunsch abgesprochen werden, {iber ihr eigenes Altern
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zu reflektieren. Dies geschieht etwa, wenn einige Fachkrifte pauschal unterstellen, Be-
wohner*innen seien mit ihrer Lebenssituation zufrieden und hétten kein Problem mit dem
Alter(n). Es geschieht aber auch, wenn andere Fachkréfte ihre eigenen negativen Alters-
bilder (ggf. unbewusst) auf die Bewohner*innen tlibertragen und es geschieht schlieBlich
auch, wenn im Arbeitsalltag die Menge und zeitliche Verdichtung der Arbeitsaufgaben
den Fachkriften nur noch bedingt Zeit lassen, auf die individuellen Bediirfnisse der Be-
wohner*innen einzugehen. Diese Punkte machen noch einmal deutlich, welche Bedeu-
tung die Sichtweisen der Fachkrifte fiir die Entwicklung notwendiger Rahmenbedingun-

gen flr ein gutes Alter(n) der Bewohner*innen haben.

e Verstindnisse von professionellem Handeln (im Kontext von Alter)

Professionelles Arbeiten heifit fiir die meisten befragten Fachkrifte beider Professionen,

- den Bewohner*innen Aktivitit zu ermoglichen und dabei fiir die nétige Entspan-
nung bei Einzelpersonen aber auch in der Wohngruppe zu sorgen (Aktivitétsper-
spektive),

- den Bewohner*innen als Menschen zu begegnen, eine Beziehung zu ihnen aufzu-
bauen und dabei stets auf die ndtige professionelle Distanz zu achten (Bezie-
hungsperspektive) und

- der Fiille an komplexen Aufgaben auf der einen Seite und der Individualitit der

Bewohner*innen auf der anderen Seite gerecht zu werden (Strukturperspektive).

Auch bei der Arbeit mit dlteren Bewohner*innen geht es nach Ansicht der Fachkrifte
darum, eine gute Balance zwischen Aktivierung und Erholung, Anndherung und Distan-
zierung sowie Heterogenitit und Homogenitét zu finden. Eine weitere Erkenntnis der
vorliegenden Arbeit ist, dass dies mit den altersbedingten Verdnderungen der Bewoh-

ner*innen jedoch noch schwieriger zu werden droht, da

- im Alter die Forderung von Féhigkeiten auf der einen Seite und das Bediirfnis
nach Ruhe auf der anderen Seite eine groBere Rolle spielen,

- altersbedingt verdnderte Fahigkeiten und Verhaltensweisen der Bewohner*innen
ein gegenseitiges Verstehen und Annehmen erschweren (konnen) und die Fach-
kréfte eine professionelle Haltung zu den schwierigen Themen Altern, Sterben
und Tod finden miissen,

- die Heterogenitit der Bewohner*innen und der zu erfiillenden Aufgaben durch

das Alter(n) der Bewohner*innen deutlich zunimmt und damit der Druck ansteigt,
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den Aufgaben, den Bewohner*innen und der Einrichtungsleitung gleichermallen

gerecht zu werden.

Die Hauptanforderung an die Fachkrifte besteht also in einem professionellen Umgang
mit den Ambivalenzen und Widerspriichen, die mit Behinderung und Alter(n) einherge-
hen kénnen. Es handelt sich vielfach um einen Balanceakt, der die Fachkrifte — etwa bei
unzureichender Qualifikation oder fehlenden unterstiitzenden institutionellen Rahmenbe-

dingungen — durchaus an die Grenzen ihrer Professionalitit bringen kann.

Dem Professionsverstindnis der Heilpddagogik folgend ist die wesentliche Aufgabe der
Fachkrifte, die Bewohner*innen so zu unterstiitzen, dass diese unter Beriicksichtigung
ihrer altersspezifischen Lebensumstidnde sowie ihrer behinderungsbedingt eingeschriank-
ten Handlungsspielrdume die Lebensphase Alter selbstbestimmt gestalten konnen (Sch-
aper et al. 2010). Allem Anschein nach haben die Fiille an Aufgaben sowie die umfang-
reichen Dokumentationspflichten nicht nur den Berufsalltag, sondern auch das Professi-
onsverstindnis der Fachkrifte nachhaltig verdndert: Unabhéngig von der Profession geht
es bei den meisten Befragten im Alltag gar nicht mehr primar um eine qualitativ gut aus-
gestaltete pddagogische oder pflegerische Arbeit, sondern darum, mit der Fiille an oftmals
routinierten Téatigkeiten rechtzeitig fertig zu werden. Eine am Individuum sowie seinen
Bediirfnissen und Ressourcen orientierte Arbeit ist unter diesen Bedingungen nur schwer

moglich.

Die Realisierung einer teilhabeorientierten, individuellen Begleitung (dlterer) Menschen
mit geistiger Behinderung ist daher nur moglich mit einer Abkehr von der Angebotsori-
entierung in den Einrichtungen der Behindertenhilfe und der Ausrichtung auf eine perso-
nenbezogene Unterstiitzung. Standardlésungen und -angebote konnen dem Anspruch ei-
ner personenorientierten Assistenz (dlterer) Menschen mit Behinderung offenbar nicht

gerecht werden.

Die Leistung der vorliegenden Arbeit ldsst sich folgendermaBlen zusammenfassen: Das
Hauptergebnis ist die Rekonstruktion der Sichtweisen der Fachkrifte auf Behinderung,
Alter(n) und professionelles Handeln in ihrer gesamten Bandbreite, mit all ihren Wider-
spriichlichkeiten. Die von den Fachkriften artikulierten Defizite (wie z. B. Funktionsein-
schrankungen und Unselbstdndigkeit) und Gewinne (wie z. B. Gelassenheit und Freihei-
ten), die dhnlich bereits in anderen Studien zu Altersbildern beschrieben wurden (z. B.

Remmers/Renneke 2012, Walter et al. 2006, Kruse et al. 2002), wurden erstens vor allem
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der Aktivitditsperspektive zugeordnet. Zweitens wurde die Beziehungsperspektive identi-
fiziert, was naheliegend ist, da die Beziehungsgestaltung einen wesentlichen Teil der Auf-
gaben der Fachkrifte ausmacht. Neu ist die Erkenntnis, dass die Befragten Behinderung
und Alter(n) nicht nur iiber Fahigkeiten und Kompetenzen alter Menschen bzw. Men-
schen mit Behinderung definieren, sondern auch iiber ihre eigene Beziehung zu den The-
men Behinderung und Alter(n) sowie zu alten Menschen bzw. Menschen mit Behinde-
rung. Das Verhalten changiert zwischen Distanzierung und Anndherung, zwischen Ab-
lehnung und Akzeptanz. Dies unterstreicht die Bedeutung einer Reflexion der eigenen
Haltung fiir die Fachkrifte. Drittens wurde die Strukturperspektive identifiziert, die den
Blick auf die Herausforderungen richtet, mit denen sich die Fachkrifte angesichts der
immer groBer werdenden Fiille an Aufgaben und Anforderungen konfrontiert sehen. Da-
mit einher geht das Bemiihen der Fachkrifte, einerseits den individuellen Bediirfnissen
der Bewohner*innen gerecht zu werden und andererseits samtliche Aufgaben innerhalb
eines begrenzten Zeitrahmens korrekt zu erledigen. SchlieBlich geht es fiir die Fachkrifte
um die Frage, in welchen Wohnsettings (inklusiv oder nicht-inklusiv, altershomogen oder
altersheterogen) man der Heterogenitit der Bewohner*innenschaft sowie der Aufgaben

der Fachkrifte zukiinftig am besten gerecht werden kann.

Die vorliegende Arbeit konnte einige Defizite aufzeigen und so den Handlungsbedarf
beschreiben, der bei der Umsetzung professionellen Handelns der Fachkrifte im Sinne

eines guten Alter(n)s von Bewohner*innen besteht:

- Alter(n) wird von den Fachkriften (mit den Bewohner*innen) kaum thematisiert,
weswegen die erforderliche und auch gewliinschte Vorbereitung auf das Thema
Alter(n) unterbleibt,

- eine Auseinandersetzung der Fachkrifte mit ihren eigenen (negativen) Altersbil-
dern findet kaum statt, weshalb die Gefahr besteht, dass Fachkrifte ihre unreflek-
tierten Sichtweisen auf die dlter werdenden Bewohner*innen {ibertragen,

- einige Fachkrifte haben Angst vor ihrem eigenen Alter(n), vor dem Sterben sowie
iiberwiegend negative Vorstellungen von einem Leben mit Demenz bzw. von der
Arbeit mit Demenzerkrankten, was den professionellen Umgang mit den dlteren
Bewohner*innen negativ beeinflussen kann,

- die Fachkrifte scheinen die soziale Dimension des Alter(n)s von Menschen mit
Behinderung zu ignorieren — ihr Fokus liegt meist auf der kognitiven und physi-

schen Dimension, womit wichtige Facetten des Alter(n) ausgeblendet bleiben,
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- die Fachkrifte legen an ihr eigenes gutes Alter(n) andere MalBstibe an, als an das
Alter(n) der Bewohner*innen, was seinen Grund in defizitiren Sichtweisen auf
Behinderung und Alter(n) hat. Die Fachkréfte scheinen vergleichbare Gestal-
tungsmoglichkeiten der Lebensphase Alter(n) fiir Menschen mit Behinderung ka-
tegorisch auszuschlief3en,

- einige Fachkrifte weisen in Bezug auf einen professionellen Umgang mit de-
menzerkrankten Bewohner*innen fachliche Defizite und Tendenzen von Uberfor-
derung auf, was zu (unnétiger) Frustration auf beiden Seiten fiihrt,

- unter den Fachkriften herrschen kontrdre Ansichten iiber die Lebenssituation,
Kompetenzen und Ressourcen (élterer) Menschen mit Behinderung, was zu wi-
derspriichlichen Handlungen im Berufsalltag fiihren kann,

- Inklusion und Teilhabe sind den Fachkriften als Leitziele einer Begleitung (dlte-
rer) Menschen mit Behinderung kaum bekannt; dementsprechend wurden diese

Ziele im Berufsalltag bisher nur bedingt umgesetzt.

Aus diesen Befunden lassen sich folgende Handlungsempfehlungen fiir Praxis und For-

schung ableiten.

7.2 Ausblick

Handlungsempfehlungen fiir die Weiterentwicklung stationidrer Wohnangebote

Durch die Ubernahme verschiedener zusitzlicher Aufgaben wird den Fachkriften die Er-
fiillung ihrer eigentlichen Aufgabe, ndmlich mit den Bewohner*innen in Beziehung zu
treten und diese bei der Wahrnehmung ihrer gesellschaftlichen Teilhabe zu unterstiitzen,
haufig erschwert. Wird der Anstieg der hauswirtschaftlichen, organisatorischen und ad-
ministrativen Aufgaben nicht durch eine entsprechende Personalentwicklung bzw. durch
eine Umstrukturierung der Arbeitsprozesse aufgefangen, bleibt nur wenig Zeit fiir die
eigentliche piddagogische und pflegerische Arbeit. Die Analyse der Interviews konnte
verdeutlichen, dass die von den Fachkriften bereits als belastend wahrgenommene An-
zahl und Komplexitiit ihrer Aufgaben durch das Alterwerden der Bewohner*innen noch
weiter zunimmt. Durch die Begleitung élterer Bewohner*innen mit ihren besonderen Fa-
higkeiten, Bediirfnissen und Unterstiitzungsbedarfen differenzieren sich die Aufgaben
der Fachkrifte noch weiter aus. Hinzu kommen zusitzliche neue Aufgaben wie z. B. die
Entwicklung und Bereitstellung alternativer Beschiftigungsangebote fiir dltere Bewoh-

ner*innen, die Abstimmung mit den Pflegekassen, zeitintensivere Begleitung.
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- Forderung des gerontologischen, pflegerischen bzw. heilpidagogischen Wissens

der Fachkrifte

Um éltere Bewohner*innen professionell begleiten zu kénnen, sollten die Fachkrifte die
Moglichkeit haben (aber auch verpflichtet werden), sich selbst in gerontologischen, ge-
ragogischen und pflegerischen Fragen fortzubilden. Zu diesem Fortbildungskanon sollte
auch die Vermittlung von Methoden- und Handlungswissen fiir die Begleitung élterer
Menschen mit geistiger Behinderung sowie von Menschen mit geistiger Behinderung und
Demenz zdhlen. Zur Vermittlung realistischer Altersbilder sollte die Bedeutung von
Mehrdimensionalitidt, Multidirektionalitit sowie Plastizitdt des Alter(n)s thematisiert
werden. Die Einrichtungsleitungen bzw. Tréger sind dabei angehalten, den nétigen (zeit-
lichen) Rahmen fiir entsprechende Fortbildungen zu schaffen und Anreize fiir die Fach-

krifte zu bieten, daran teilzunehmen.

Da nicht alle Fachkrifte in heilpadagogischen Einrichtungen eine entsprechende Ausbil-
dung absolviert haben und in Anbetracht der zum Teil immer noch vorherrschenden de-
fizitiren Sichtweise auf Behinderung sind Fortbildungen in Heilpadagogik geboten — ins-
besondere fiir Pflegefachkrifte. Auch die konkrete Vermittlung von Sprachkompetenz —
eine Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Kommunikation und Beziehungsge-
staltung mit Menschen mit alters- bzw. behinderungsbedingt eingeschriankten Kommuni-

kationsmoglichkeiten — wird dringend angeraten.

Grundsatzlich gilt es, die Fachkrifte verstarkt fiir die Lebenssituationen und Bediirfnisse
alterer Menschen mit geistiger Behinderung zu sensibilisieren, um so die Voraussetzung
fiir eine ressourcenorientierte und bedarfsgerechte Begleitung zu schaffen. Vielverspre-
chend sind dabei Fortbildungsangebote, die sich an multidisziplindre Mitarbeiter*innen-
teams richten. Auf diese Weise konnen Synergien zwischen den verschiedenen Berufs-

gruppen identifiziert und Vorurteile gegeniiber anderen Berufen abgebaut werden.
- Alter(n) (im Kontext mit Behinderung) zum Thema machen

Zur professionellen Begleitung élter werdender Bewohner*innen gehort eine zielgrup-
penorientierte Vorbereitung der Betroffenen auf das Alter(n) in all seinen Dimensionen,
auf mogliche Einschrinkungen, aber auch auf (neue) Gestaltungsmoglichkeiten. Die Be-
wohner*innen sollen in einem selbstbestimmten und teilhabeorientierten Umgang mit
den Herausforderungen und Chancen des Alterwerdens begleitet werden. Diese Aufgabe
sollte in den Leitbildern der Einrichtungen verankert sein und im Aufgabenkanon der

Fachkrifte ihren Niederschlag finden.
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- Schaffung regelmifliger Reflexionsmoglichkeiten

Die Schwierigkeit der Befragten, Behinderung bzw. Alter(n) zu definieren, unterstreicht
die Notwendigkeit, einen Rahmen zu schaffen, in dem die Fachkrifte im Berufsalltag
iiber die personliche Bedeutung von Behinderung und Alter(n) reflektieren konnen. Eine
professionelle Begleitung élterer Bewohner*innen setzt auch voraus, sich immer wieder
mit dem eigenen Altersbild auseinanderzusetzen. Hierfiir braucht es einen geschiitzten
Raum, in dem einseitige, unrealistische oder problematische Sichtweisen auf Alter(n)
bzw. Behinderung identifiziert werden konnen. Fachkréfte miissen die Moglichkeit ha-
ben, sich fachlich kompetent begleitet mit ihren Angsten vor dem (eigenen) Alter(n), vor
einer Demenz oder vor dem Sterben von Bewohner*innen auseinanderzusetzen. Dariiber
hinaus bendtigen sie konkrete Angebote zur Fortbildung, wie sie im Berufsalltag mit die-

sen Angsten umgehen konnen.

Angesichts der fiir die Begleitung dlterer Menschen mit Behinderung charakteristischen
Ambivalenzen und Paradoxien erscheint die Moglichkeit, die eigene Haltung und das ei-
gene Handeln regelméBige fiir sich und im Team zu reflektieren sowie sich iiber einen

addquaten Umgang auszutauschen, dringend geboten.

Die vorliegende Arbeit hat deutliche Unterschiede in den Haltungen und Annahmen der
einzelnen Fachkrifte festgestellt. Im Sinne eines professionellen Handelns in einem mul-
tidisziplindren Team scheint es daher auch im Berufsalltag dringend notwendig zu sein,
einen regelméfigen Austausch iiber unterschiedliche Sichtweisen und die Abstimmung

einer gemeinsamen Arbeitsbasis zu ermdglichen.

- Modifikation von Hilfearrangements — professionelles Handeln in Zeiten von In-

Klusion und Teilhabe

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen die Notwendigkeit konzeptioneller und per-
soneller Verdnderungen nicht nur in den Einrichtungen selbst, sondern auch bei Triagern
und Kommunen. Das Interesse eines Alterns der Bewohner*innen gemafl dem Paradigma
der Inklusion, der Teilhabe und der Sozialraumorientierung macht dies erforderlich. Ne-
ben einer Entlastung der Fachkrifte und ihrer Qualifizierung fiir neue Aufgaben miissen
individuelle und personenorientierte Unterstiitzungsarrangements in den Kommunen auf-
gebaut werden, mit denen den individuellen Bedarfslagen der dlter werdenden Bewoh-

ner*innen besser entsprochen werden kann.
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Wohnangebote sollten dabei stets als Teil der Unterstiitzungsstruktur in einem Sozial-
raum verstanden werden. Sie sollten mit anderen Diensten und Angeboten aus der Behin-
dertenhilfe, der Altenhilfe- und -arbeit, dem Gesundheitswesen sowie mit anderen zivil-
gesellschaftlichen Akteur*innen vernetzt sein. Unterstiitzungsleistungen kdmen dann
nicht mehr notwendigerweise aus einer Hand, sondern aus einem groBeren Hilfesystem.
In diesem Zusammenhang ist auf die Schnittstellenproblematik beziiglich der Zusténdig-
keitsregelung bei einem versdulten Sozialleistungsrecht hingewiesen. Wohnassistenz
sollte verstdrkt fir kleinrdumige Quartiere, Nachbarschaften und einen Kreis von Kli-
ent*innen konzipiert werden (vgl. BMFSFJ 2016, Dieckmann et al. 2015, Schéper et al.
2010).

Dies erfordert ein Umdenken der Fachkrifte, eine Anpassung ihres didaktisch-methodi-
schen Handelns sowie ihres professionellen Selbstverstidndnisses. Es geht um die Ver-
mittlung eines teilhabeorientierten Grundverstindnisses (Dieckmann et al. 2013), um die
Verinnerlichung eines ,,Klimas des Zutrauens und Zulassens* (Wacker 2005a). Fach-
kriafte miissen in ihrer Rolle als Ansprechpartner*innen, Moderator*innen und Bera-
ter*innen zugleich bereit und in der Lage sein, Verantwortung fiir die Unterstiitzung der
Bewohner*innen in ihrer Gesamtheit zu ibernehmen und in diesem Rahmen die Zusam-
menarbeit verschiedener Akteur*innen zu moderieren (vgl. Dieckmann et al 2013). Es ist
vor allem auch eine Aufgabe der Triger, die Fachkrifte entsprechend auf diese Aufgaben

vorzubereiten und sie bei diesen zu unterstiitzen.

Die notwendige hohere Qualifikation der Fachkrifte sollte durch eine entsprechend bes-

sere Vergiitung honoriert werden.

Schlussfolgerungen fiir zukiinftige Forschungsvorhaben

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, welche Auswirkungen negative Sichtweisen auf Al-
ter(n) und Behinderung auf die professionelle Begleitung élterer Bewohner*innen haben
konnen. Aus methodischen Griinden kann von den rekonstruierten Sichtweisen der Fach-
kréfte jedoch nicht auf ihr tatsdchliches Handeln im Berufsalltag geschlossen werden. In
weiteren Studien gilt es daher — z. B. im Rahmen von Beobachtungen — der Frage nach-
zugehen, wie sich die erhobenen Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n) in der Be-
rufspraxis konkret auswirken und inwieweit der von den Fachkriften in den Interviews
beschriebene Umgang mit den Bewohner*innen mit der Realitét {ibereinstimmt. Auch
verbale und nonverbale Formen der Kommunikation zwischen den Fachkriften und den
alter werdenden Bewohner*innen konnen weitere Informationen iiber Altersbilder liefern

(Remmers/Walter 2012).
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Des Weiteren konnten — soweit erkennbar — Aussagen iiber mogliche Zusammenhénge
zwischen bestimmten Sichtweisen bei Fachkriften und bestimmten Merkmalen wie Alter
oder Qualifikation formuliert werden. Aufgrund der geringen Fallzahl sind jedoch keine
statistischen Aussagen iiber Zusammenhinge moglich. Allerdings ist das Wissen iiber
mogliche Einflussfaktoren auf Altersbilder fiir die Gestaltung und Entwicklung entspre-
chender Aus- und FortbildungsmaBnahmen notwendig (Remmers/Renneke 2012), wes-

halb eine weitere Untersuchung mit einer gréoferen Stichprobe zu empfehlen ist.

Bedeutsam wire es auch, die Hypothese von Schuppener (2001) zu iiberpriifen, wonach
nicht die Berufsausbildung, sondern die personlichen und sozialen Kompetenzen einer
Fachkraft ihre Einstellungen und ihr Verhalten gegeniiber Menschen mit Behinderung

bestimmen (Kapitel 4).

Kaéhlin et al. (2016) stellen einen Zusammenhang zwischen einseitig negativen Sichtwei-
sen auf das Alter(n) und einem vorherrschenden medizinischen Verstindnis von Behin-
derung fest. Zu fragen wire, ob sich bei Fachkriften in deutschen Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe vergleichbare Zusammenhénge zwischen Altersbildern und Sichtweisen

auf Behinderung erkennen lassen.

Da Fachkrifte nicht im luftleeren Raum agieren und ihr Handeln sowie ihre Sichtweisen
auch von den organisationalen Rahmenbedingungen ihrer jeweiligen Einrichtungen ge-
pragt werden, ist auch die Frage relevant, wie sich Sichtweisen auf Behinderung und Al-
ter(n) auf institutioneller Ebene in den Organisationsstrukturen manifestieren. Auf der
Makroebene ist die Untersuchung gesellschaftliche Bilder von Behinderung und Alter(n)

wichtig, da diese sich in den Organisationsstrukturen widerspiegeln.

Am Ende dieser Arbeit sei auf die nach wie vor bestehende Diskrepanz zwischen Theorie
und Praxis verwiesen. Wenn es um die Realisierung von Teilhabe fiir dltere Menschen
mit Behinderung geht, scheinen gesetzliche Vorgaben und Leitlinien oftmals nicht im

erforderlichen Malle zur Anwendung zu kommen.

Seit Inkrafttreten der UN-BRK 2009 sind Bund, Lédnder und Kommunen verpflichtet, die
umfassende Gleichstellung und Teilhabe von Menschen mit Behinderung in allen Berei-
chen der Gesellschaft sicher zu stellen. Umso irritierender ist es, dass offenbar noch langst
nicht alle Fachkréfte in der Behindertenhilfe vom Recht auf Teilhabe und Inklusion ge-
hort haben und folglich wenig Ideen haben, wie dieses Recht praktisch umgesetzt werden

konnte.
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Es gilt weiterhin, Trager*innen der Behinderten- und Altenhilfe sowie Fachkrifte ent-
sprechend zu informieren, iiber gesetzliche Vorgaben aufzuklaren und sie adiquat bei der
sachgeméflen Umsetzung zu unterstiitzen. Hiermit sind wir wieder bei der Ausgangsfrage
der vorliegenden Arbeit angelangt: Es geht darum, bei den Fachkriften einen Bewusst-
seinswandel einzuleiten — von einer defizitiren zu einer ressourcen- und teilhabeorien-
tierten Sichtweise auf Behinderung und Alter(n). Dies kann allerdings nur ein Faktor sein,
um sicherzustellen, dass dltere Menschen mit Behinderung in Zukunft die gleichen Chan-
cen haben wie Menschen ohne Behinderung, ihre Lebensphase Alter gut und selbstbe-

stimmt zu gestalten.
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Anschreiben an die Fachkrifte stationarer Einrichtungen der Behinder-

tenhilfe

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
ich bendtige Thre Unterstiitzung!

Mein Name ist Christine Koeppe. Ich bin Diplom-Soziologin am Institut fiir Gerontologie an der
Technischen Universitit (TU) Dortmund. Ich schreibe derzeit an meiner Doktorarbeit zum Thema
,,Alterwerdende Menschen mit Behinderung in stationdren Wohneinrichtungen — Sicht und Rolle

der Mitarbeiter*innen“ bei Herrn Prof. Dr. Naegele an der TU Dortmund.

Dafiir suche ich padagogische und pflegerische Fachkrifte in stationdren Wohneinrichtungen fiir
Menschen mit Behinderung, die Zeit und Interesse haben, mir von ihrer Arbeit und ihren Erfah-
rungen zu erzéhlen, die sie mit dlter werdenden Bewohnern*innen im Berufsalltag machen. Vor

allem bin ich an folgenden Fragen interessiert:

- Wie nehmen Sie die élter werdenden Bewohner*innen wahr?
- Welche Erfahrung machen Sie in der Begleitung dlterer Bewohner*innen?

- Welche Rahmenbedingungen bendtigen Sie fiir die Begleitung &lterer Bewohner*innen?

Mit Threr Unterstiitzung mochte ich Hinweise dariiber erhalten, wie sich die stationdren Wohnan-

gebote flir dltere Bewohner*innen in Zukunft weiter entwickeln sollten.

Die Interviews werden zwischen einer und zwei Stunden in Anspruch nehmen und kénnen nach
Absprache mit Threr Einrichtungsleitung im Rahmen IThrer Arbeitszeit stattfinden. Ihr Einver-
standnis vorausgesetzt mochte ich unser Gespriach gerne mit einem Aufnahmegerét festhalten.
Ich garantiere Thnen, dass dieser Mitschnitt keiner dritten Person zugénglich sein und nach Ab-
schluss der Untersuchung geldscht werden wird. Bei der Verschriftlichung der Interviews werden
selbstverstindlich alle Angaben, die Riickschliisse auf Personen, Organisationen oder Orte geben
konnten, anonymisiert, die Daten werden selbstverstindlich vertraulich behandelt. Lesen Sie dazu

bitte auch die Hinweise zum Datenschutz (Datenschutzerkldrung).

Wenn Sie Interesse an der Untersuchung haben, weitere Fragen zu meiner Doktorarbeit bzw. zu
meiner Person haben, kdnnen Sie mich gerne jederzeit unverbindlich anrufen bzw. tiber E-Mail
erreichen. Ich freue mich sehr, wenn ich Sie fiir dieses Vorhaben gewinnen kann und mochte
Thnen schon jetzt ganz herzlich fiir [hr Mitwirken und Thre Zeit danken!

Mit den besten Griillen,

@nShie oape
Institut fiir Gerontologie an der TU Dortmund
Evinger Platz 13, 44339 Dortmund

Tel.: 0231-728488-16
E-Mail: christine.koeppe@tu-dortmund.de
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Datenschutzerklirung — Information fiir die Befragten

Die Durchfiihrung der Befragung geschieht auf der Grundlage der Bestimmungen des Daten-
schutzgesetzes. Ich, Christine Koeppe, unterliege der Schweigepflicht und bin auf das Datenge-
heimnis verpflichtet, d.h. ich darf mit niemandem iiber die erhobenen Daten sprechen oder diese
an Dritte weitergeben. Der Datenschutz verlangt, dass ich die Beteiligten der Untersuchung iiber
mein Vorgehen informiere und deren ausdriickliche Genehmigung einhole, die Befragung durch-
filhren und auswerten zu diirfen. Zudem mochte ich darauf hinweisen, dass aus einer Nichtteil-
nahme fiir niemanden Nachteile entstehen. Auch die Antwort einzelner Fragen kann verweigert

werden.

Ich sichere Thnen folgendes Verfahren zu, damit Ihre Angaben nicht mit Threr Person bzw. Threr

Einrichtung oder Threm Tréger in Verbindung gebracht werden kdnnen:

* Die Interviews werden auf Band aufgenommen, Ihr Einverstindnis vorausgesetzt. Das
Band wird abgetippt, wobei alle Namen und Hinweise, die Riickschliisse auf Personen,
Einrichtungen oder Tréger erlauben kdnnten, anonymisiert werden. Die Interviewabschrift
sowie die ausgefiillten Fragebdgen werden nicht verdffentlicht oder an Dritte weitergege-
ben und sind nur projektintern fiir die Auswertung zugéinglich. Ausschnitte werden nur
zitiert, sofern eine Identifikation mit Personen, Einrichtungen und Tréager ausgeschlossen
ist. Nach Abschluss der Doktorarbeit wird das Band geldscht, die Fragebdgen vernichtet.

» Alle Daten, die die Einrichtungen bzw. die Triger im Rahmen dieser Doktorarbeit zur Ver-
fligung stellen, werden ausschlieBlich fiir die projektinterne Auswertung verwendet. Die
zur Verfiigung gestellten Daten werden nicht verdffentlicht oder an Dritte weitergegeben.
Alle Angaben, die Riickschliisse auf Personen, Einrichtungen bzw. Triger geben konnten,
werden anonymisiert. Ausschnitte werden nur zitiert, sofern eine Identifikation mit Perso-
nen, Einrichtungen bzw. Tragern ausgeschlossen ist. Nach Abschluss der Doktorarbeit wer-

den alle von den Einrichtungen und Tragern zur Verfligung gestellten Daten vernichtet.

Die von den Befragten unterschriebene Erklarung zur Einwilligung in die Erhebung und Auswer-
tung wird gesondert aufbewahrt. Sie dient einzig und allein dazu, bei einer Uberpriifung durch
den Datenschutzbeauftragten nachweisen zu kdnnen, dass alle Beteiligten mit der Erhebung und
Auswertung einverstanden sind. Sie kann mit den Interviews bzw. den Fragebogen nicht mehr in

Verbindung gebracht werden.

Wenn Sie noch Fragen haben, nehmen Sie bitte Kontakt mit mir auf:

Christine Koeppe, Institut fiir Gerontologie an der TU Dortmund
Evinger Platz 13, 44339 Dortmund
Tel.: 0231-728488-16, E-Mail: christine.koeppe@tu-dortmund.de

Ich bedanke mich ganz herzlich fiir Thre Unterstiitzung!

@atriee (agR

(Ort, Datum) (Christine Koeppe)
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Einverstindniserklirung der Befragten

Ich, oo (bitte eigenen Vor- und Nachnamen in Druck-
buchstaben eintragen) bin ausreichend iiber die Inhalte, Bedeutung und Tragweite der Studie ,,Al-
terwerdende Menschen mit Behinderung in stationdren Wohneinrichtungen — Sicht und Rolle der
Mitarbeiter/innen® informiert. Ich habe das Informationsmaterial gelesen und verstanden. Ich
hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere sie. Ich

bin tiber den mdglichen Nutzen dieser Studie informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich fiir die Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3, dass
die Teilnahme daran freiwillig ist. Ich weil}, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden
diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf mich auswir-
ken wird.

Mir ist bekannt, dass alle zur Verfligung gestellten Daten anonym gespeichert und ausschliefSlich
fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden. Mir wurde zugesichert, dass dabei alle Daten,
die Riickschliisse auf Personen, Einrichtungen oder Triger zulassen, geloscht oder anonymisiert
werden. Man hat mir versichert, dass die Aufnahme der Interviews sowie alle weiteren zur Ver-
figung gestellten Daten zu Personen, Einrichtungen und Trager nach Abschluss der Untersu-

chung geloscht werden.

Ich habe eine Kopie des schriftlichen Informationsmaterials und der Einwilligungserkldrung er-
halten.

Unter diesen Bedingungen erklére ich mich bereit, mich an der Untersuchung zu beteiligen. Das
Interview darf auf Band aufgenommen und abgetippt werden. Ich bin damit einverstanden, dass
die erhobenen Daten anonymisiert und ausgewertet werden. Einzelne Sitze aus der Befragung,
die aus dem Zusammenhang genommen werden und damit nicht mit Personen, Einrichtung oder
Tréager in Verbindung gebracht werden konnen, konnen als Material fiir wissenschaftliche und fiir
Publikationszwecke genutzt werden. Ich erklire hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser

Untersuchung.

Ort, Datum Unterschrift der*des Befragten
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Leitfaden

Berufliche Arbeit, Alltagshandeln

Leitfrage 1:
a) Erzihlen Sie mir doch bitte etwas iiber Ihre berufliche Arbeit — was machen Sie so tagtéglich?

b) Sie haben schon erwihnt, dass Sie auch mit dlteren Bewohnern*innen zu tun haben. Erzihlen Sie mir doch bitte noch mehr iiber Ihre Arbeit mit
den élteren Bewohnern*innen?

Konkretes Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen Inhaltliche Aspekte
- Was haben Sie fiir Aufgaben in Ihrer jetzigen Ar- | — Konnen Sie mir sonst noch etwas iiber Thre | — Arbeitsaufgaben und Tétigkeitszuschnitt

beit? i dhlen? . D .

“ Arbeit erzdhlen — Episoden, Tatigkeitsschilderungen
- Was ist Ihre Aufgabe mit den dlteren Bewohner*in- | — Konnen Sie mir sonst noch was iiber Ihre Ar- )
o . . — Biografische Aspekte
nen? beit mit dlteren Menschen mit Behinderung
erzéhlen?

- Was haben Sie sonst noch beruflich / mit dlteren

Menschen mit Behinderung gemacht? — Und was machen Sie noch?

— Und weiter?
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Sichtweisen auf Behinderung und Alter(n)

Leitfrage 2: Wie erleben Sie die dlteren Bewohner*innen in Ihrem Berufsalltag?

Konkretes Nachfragen

Aufrechterhaltungsfragen

Inhaltliche Aspekte

— Wenn Sie an Thren Berufsalltag, an die Be-
wohner*innen denken: Woran machen Sie
fest, dass ein Bewohner bzw. eine Bewohne-
rin alt ist/alt wird? Erzéhlen Sie mal!

— Konnen Sie mir erzihlen, inwieweit sich Ihr
Blick auf dltere Menschen mit Behinderung
im Verlauf Thres (Berufs-) Lebens verdndert
hat?

— Welche Bedeutung hat Behinderung und Al-
ter(n) im bisherigen Verlauf Ihres Lebens ge-
habt? Erzdhlen Sie mal!

— Welche Assoziationen haben Sie bei ,,behin-
dert und alt*?

— Was geht Ihnen beim Thema ,,dltere Men-
schen mit Behinderung®, ,,alt und behin-
dert sein* noch durch den Kopf?

— Was bringen Sie mit Behinderung und
Alter(n) noch in Verbindung?

— Konnen Sie mir noch mehr erzihlen?
— Und sonst?
— Und weiter?

— Fallt Ihnen noch etwas ein?

— Erfahrungen / Vorstellungen iiber Eigenschaften /

Verianderungen:
— Defizite — Kompetenzen
— Autonomie — Abhingigkeit
— Gesundheit — Krankheit
— Rechte — Pflichten
— Freirdume, Gelassenheit, Weisheit
— Beschreibend, normativ
— Prozess

— Briiche, Wandel in der Sicht / Vorstellung

— Definition von Behinderung und Alter(n)




Anhang

317

Sichtweisen auf Alter(n)

Leitfrage 3: Wie erleben Sie dltere Menschen in Ihrem Alltag?

Konkretes Nachfragen

Aufrechterhaltungsfragen

Inhaltliche Aspekte

— Woran machen Sie fest, dass ein Mensch alt
ist / dlter wird? Konnen Sie mir ein Beispiel

erzdhlen, an dem mir das deutlich wird?

— Konnen Sie mir erzédhlen, inwieweit sich Thr
Blick auf das Alter / aufs Alter werden im
Verlauf Ihres (Berufs-) Lebens verdndert hat?

— Welche Bedeutung hat Alter(n) im bisherigen
Verlauf Ihres Lebens gehabt? Erzéhlen Sie

mal!

—  Welche Assoziationen haben Sie bei Alter /
Alt werden?

— Was geht Ihnen beim Thema Alter / Alter
werden noch durch den Kopf?

— Was bringen Sie mit Alter / Alter werden

noch in Verbindung?

— Konnen Sie mir noch mehr erzdhlen?
— Und sonst?
— Und weiter?

— F4llt Thnen noch etwas ein?

— Erfahrungen / Vorstellungen iiber Eigenschaften /

Verianderungen:
— Defizite — Kompetenzen
— Autonomie — Abhingigkeit
— Gesundheit — Krankheit
— Rechte — Pflichten
— Freirdume, Gelassenheit, Weisheit
— beschreibend, normativ
— Prozess
— Briiche, Wandel in der Sicht / Vorstellung

— Definition von Behinderung und Alter(n)
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Sichtweisen auf Behinderung

Leitfrage 4: Wie erleben Sie Menschen mit Behinderung in Ihrem Alltag?

Konkretes Nachfragen

Aufrechterhaltungsfragen

Inhaltliche Aspekte

- Woran machen Sie fest, dass ein Mensch eine
Behinderung hat? Konnen Sie mir ein Beispiel
erzahlen?

- Konnen Sie mir erzdhlen, wie sich vielleicht
Ihr Blick auf Behinderung / behinderte Men-
schen im Verlauf Ihres (Berufs-) Lebens ver-
andert hat?

- Welche Bedeutung hat Behinderung im bishe-
rigen Verlauf Thres Lebens gehabt? Erzihlen

Sie mal!

- Was verstehen Sie unter ,,Behinderung*?

— Was geht Ihnen beim Thema Behinde-
rung noch durch den Kopf?

— Was bringen Sie mit Behinderung noch in
Verbindung?

— Konnen Sie mir noch mehr erzdhlen?
— Und sonst?
— Und weiter?

— Fallt Ihnen noch etwas ein?

— Erfahrungen / Vorstellungen iiber Eigenschaften

hinsichtlich von
— Defiziten - Kompetenzen
— Autonomie — Abhéingigkeit
— Gesundheit und Krankheit
— Rechte, Pflichten

— Behinderung als
— medizinische Kategorie

— Etikett, Gesellschaftsprodukt

— Briiche, Veridnderungen in der Sichtweise
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Verstindnisse von gutem Alter(n)

Leitfrage 5: Was macht fiir Sie personlich gutes Alter(n) aus?

Konkretes Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen Inhaltliche Aspekte
— Wie mochten Sie am liebsten dlter werden — — Was geht Ihnen beim Thema gutes Al- — Selbstbestimmung
. L Lo

was wird Thnen besonders wichtig dabei sein? ter(n) noch durch den Kopf? _ Aktivitit

— Was macht fiir Sie gutes Alter(n) bei Men- — Konnen Sie mir noch mehr erzdhlen? _ Teilhabe
. . 0
schen mit Behinderung aus? — Fillt Ihnen noch etwas ein? .
— Gesundheit

— Soziale Netzwerke, sozial integriert
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Verstiindnisse von professionellem Handeln (im Kontext von Alter)

Leitfrage 6: Wenn Sie an Ihren Berufsalltag denken, was macht da fiir Sie professionelles Handeln aus?

ders professionell erlebt?

— F4llt Thnen noch etwas ein?

Konkretes Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen Inhaltliche Aspekte
— Was macht fiir Sie professionelles Handeln mit | — Was geht [hnen beim Thema professionel- | — Selbstbestimmung
Menschen mit Behinderung aus? les Handeln noch durch den Kopf? .
— Ressourcenorientiert
— Was macht fiir Sie professionelles Handeln mit | — Konnen Sie mir noch mehr erzdhlen?
. . — Empowerment
alteren Menschen mit Behinderung aus?
— Und sonst? .
— Teilhabe
— Wenn Sie an IThre letzte Arbeitswoche denken, .
— Und weiter? e
in welcher Situation haben sie sich als beson- — Gesundheitsforderung

— Soziale Integration
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Rahmenbedingungen ,,Gutes Alter(n)*

Leitfrage 7: Wie schiitzen Sie die Realisierungsmaoglichkeiten von gutem Alter(n) fiir die ilteren Bewohner*innen hier im Haus ein?

Konkretes Nachfragen

Aufrechterhaltungsfragen

Inhaltliche Aspekte

— Was muss gegeben sein, damit Menschen mit
Behinderung Ihrer Ansicht nach gut altern kon-

nen?

— Welche Rolle spielen Sie als Mitarbeiter*in da-
bei?

— Inwieweit miisste die Einrichtung sich &dndern,
damit die Bewohner*innen gut alt werden kon-

nen?

— Welche Entwicklungen erwarten Sie im statio-
néren Wohnen fiir dltere Menschen mit Behin-
derung?

— Was geht Ihnen beim Thema ,,Rahmenbe-
dingungen fiir gutes Alter(n)* noch durch
den Kopf?

— Konnen Sie mir noch mehr erzdhlen?
— Und sonst?
— Und weiter?

— Fallt Thnen noch etwas ein?

— Forderliche und hinderliche Rahmenbedingungen

von Seiten von

Mitarbeiter*innen (Haltung, Qualifikation)

— Bewohner*innen

Einrichtung, Tréager

Politik
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Abschluss

Abschluss: Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was Sie gerne erzihlen mochten, was Ihnen wichtig ist, worauf Sie noch nicht eingegangen sind?

— Wie war das Interview fiir Sie?

— Warum haben Sie sich bereit erklért, an der Befragung teilzunehmen?

Herzlichen Dank!

Einverstindniserkliarung!

Information zum Datenschutz, von der Interviewerin unterschrieben!

Fragebogen
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Kurzfragebogen

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter!

Sie haben sich freundlicherweise bereit erklért, mich im Rahmen meiner Doktorarbeit ,,Alterwer-
dende Menschen mit Behinderung in stationdren Wohneinrichtungen — Sicht und Rolle der Mit-

arbeiter/innen* zu unterstiitzen und sich an der Mitarbeiterbefragung zu beteiligen.

Ziel dieser Doktorarbeit ist es, Hinweise dariiber zu erhalten, wie die stationdren Wohnangebote
im Sinne der élteren Bewohner*innen weiterentwickelt werden konnen. Zur Analyse der Inter-
views bendtige ich ein paar Informationen {iber Ihre Person und Thren beruflichen Werdegang.

Daher méchte ich Sie herzlich bitten, folgenden kurzen Fragebogen auszufiillen.

Ihre Angaben werden selbstversténdlich vertraulich behandelt, die Datenschutzbestimmungen

werden eingehalten (siehe Datenschutzerklérung).

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Kurzfr n zur Person und zur beruflichen Si ion

Allgemeine Fragen zu Threr Person und zu Threm beruflichen Hintergrund

1. Geschlecht: [ weiblich [ méannlich
2. Geburtsjahr:

3. Bitte geben Sie Ihre abgeschlossene Berufsausbildung bzw. Ihr abgeschlossenes Stu-

dium an:

Wann haben Sie die Ausbildung / das Studium abgeschlossen? (Monat / Jahr)

4. Seit wann sind Sie in diesem Beruf téitig? (Monat / Jahr)
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5. Haben Sie in den letzten fiinf Jahren an einer Fortbildung zum Thema ,,Alter und Be-

hinderung® teilgenommen?
[J ja [J nein

Wenn ja: Bitte beschreiben Sie stichpunktartig die wesentlichen Inhalte der Fortbil-
dung:

Allgemeine Fragen zu Ihrer aktuellen beruflichen Situation

6. Seit wann arbeiten Sie in diesem Wohnhaus? (Monat / Jahr)

7. Was sind Ihre iiberwiegenden Aufgaben in diesem Wohnhaus?

8. Haben Sie davor eine andere Titigkeit in dieser Einrichtung ausgeiibt?
[ ja [ nein

Wenn ja, welche?

9. Seit wann sind Sie fiir diesen Triger titig? (Monat / Jahr)

Allgemeine Fragen zu Ihrer beruflichen Vergangenheit

10. Haben Sie vor IThrer Titigkeit im stationiiren Behindertenbereich eine padagogische

bzw. pflegerische Titigkeit bei einem anderen Triger ausgeiibt?
[J ja [ nein

Wenn ja, welche Titigkeit war das?

Wenn ja, bei welchem Triger und an welchem Ort haben Sie diese Titigkeit
durchgefiihrt?

VIELEN DANK FUR THRE UNTERSTUTZUNG!!!
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Eigenstindigkeitserklirung

Hiermit versichere ich schriftlich und eidesstattlich gemill § 12 Abs. 3 PromO v.
01.02.2008:

1. Die von mir vorgelegte Dissertation ist selbstindig verfasst und alle in Anspruch ge-
nommenen Quellen und Hilfen sind in der Dissertation vermerkt worden.

2. Die von mir eingereichte Dissertation ist weder in der gegenwértigen noch in einer
anderen Fassung an der Technischen Universitit Dortmund oder an einer anderen
Hochschule im Zusammenhang mit einer staatlichen oder akademischen Priifung

vorgelegt worden.

Ort, Datum Unterschrift



