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"Eine tragfahige Beziehung und empathisches Verstandnis fur erlebtes Leid,
konkrete Hilfen in Problemlagen,

Einsicht in gesellschaftliche Bedingungsgefiige der Biographie,

des aktualen Lebens und der Zukunftsentwrfe,

Bewusstheit flir den eigenen Leib,

sowie Raume fiir emotionalen Ausdruck und soziales Miteinander,

das ist es was unsere Patienten brauchen, um gesund zu werden,

was Menschen brauchen, um gesund zu bleiben ...*

H.G. Petzold

Ich widme diese Arbeit Ueli Pféffli, der diese Welt viel zu frih verlassen hat.
Durch ihn habe ich von Integrativer Therapie und von Persénlicher Souveréanitét erfahren.
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0. Einleitung

Personliche Vorbemerkungen

Diese Arbeit gibt mir Gelegenheit, Rickschau zu halten und eine Zusammenschau anzustellen tGber
sieben Jahre Ausbildung in Integrativer Therapie / Soziotherapie am EAG / FPI und meine sieben-
jéhrige Tatigkeit als Bereichsleiter der Dienstleistung Ambulant Begleitetes Wohnen (AmBeWo).
Hierzu bietet mir das umfassende Therapieversténdnis der Integrativen Therapie' und ihrer Metho-
den, ihr erweiterter Therapiebegriff (im Sinne des griechischen therapeuein: pflegen, férdern, Sorge
tragen, wertschatzen, heilen, entwickeln, kultivieren; Petzold 2003a, 430) und ihr Ansatz als "Hu-
mantherapie" (ibid. 428) einen in hervorragender Weise geeigneten Referenzrahmen; dieser ermég-
licht Zugange, Verbindungen, Konnektivierungen zur ambulanten Wohnbegleitung als "Arbeit mit
dem ganzen Menschen" (idem 2003e). Ich habe die Integrative Therapie als ein Verfahren kennen-
gelernt, dessen Konzepte und Metakonzepte, Modelle und Metamodelle, Theorien und Metatheo-
rien mich nachhaltig gepragt und beeinflusst haben: mein Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen, Er-
klaren und Verandern (Handeln und Intervenieren), d.h. meine persdnliche und professionelle Her-
meneutik, die sich in eine gemeinschaftliche Hermeneutik eines Teams und seiner Klienten fort-
setzt. Die Méglichkeiten der Verwendung Integrativer Modelle und Konzepte, der Weiterverbreitung
Integrativer Impulse und Anregungen (u.a. durch "Theorie als Intervention"; Petzold, Orth 1994a,
340ff.) sind vielfaltig: in meiner Funktion als Begleitperson auf der konkreten, praktischen und inter-
ventiven Ebene in der Klientenarbeit, in meiner Funktion (auch) als Kollege auf der Ebene von In-
tervision (der kollegialen fachlichen Beratung und des Austausches), in meiner Funktion als Leiter
und Vorgesetzter auf der Ebene von Mitarbeitergesprachen und von Coaching (der fallbezogenen
Anleitung und Praxisberatung fir Mitarbeiter), schliesslich auf der Ebene theoretischer, konzeptio-
neller und methodischer Weiterentwicklung unserer Dienstleistung, etc.?

Das in der Ausbildung erworbene und erfahrene Wissen und Kénnen erlaubt mir im Praxisfeld den
gewinnbringenden und oft unerldsslichen Rekurs auf das psychotherapeutische Verfahren der In-
tegrativen Therapie (vgl. Petzold 1989j, 245). Besonders hilfreich erlebe ich in der Praxis von Lei-
tung, Anleitung und Begleitung Kenntnisse in klinischen oder psychopathologischen Belangen, die
z.B. das differentialdiagnostische Erkennen von Stérungen und Leiden sowie die Bestimmung von
Zielen und geeigneten Methoden (Primat der Ziele tiber die Methode; Petzold 1993h) erlauben —
und somit die Begleitung bzw. Hilfeplanung fir unsere Klienten optimieren kénnen.

Thema und Aufbau dieser Arbeit

In dieser Arbeit untersuche ich die spezifische Relevanz, die Mdglichkeiten und Grenzen des Ein-
satzes der 14 therapeutischen Wirkfaktoren in der ambulanten Wohnbegleitung fir Menschen mit
einer leichten geistigen Behinderung. Wirkfaktoren sind das Resultat von Studien und Meta-
Analysen der differentiellen Psychotherapieforschung, die sich mit der Frage nach verdnderungs-
wirksamen und erfolgreiche Wirkungen erzielenden Faktoren im therapeutischen Geschehen be-
fasst. Die 14 Wirkfaktoren der Integrativen Therapie sind durch weitere Beobachtung und For-
schung herausgearbeitete Mikroheuristiken, feinkdérnige Bestandteile der 4 Wege der Heilung und
Férderung, die die Qualitat von therapeutischen, agogischen und Veranderungsprozessen positiv
beeinflussen kénnen (Kap. 3.3.2). Mich leiten nun folgende Fragen: Was wirkt in der Begleitung von
Menschen mit leichter geistiger Behinderung? Welche Wirkfaktoren tragen in welcher Weise bei
uns, in unserem Setting und mit unseren Klienten zur Férderung und Entwicklung, zur Verédnderung,
zum Gelingen oder zum Erfolg von Begleitung bei? Welche Wirkfaktoren spielen hierbei eine be-
sondere Rolle? Wie sind die Erfahrungen mit den einzelnen Wirkfaktoren, wann und wie kénnen sie
eingesetzt werden? Wo sehe ich Méglichkeiten und Grenzen des Wirkfaktoreneinsatzes in unserer
Praxis?

Dabei ist zu beachten, dass Wirkfaktoren nicht isoliert als Interventionen, als blosse Techniken oder
"Manipulationsinstrumente" (Petzold 2002b, 64) im Raum stehen. Sie sind in das Beziehungsge-
schehen eingebettet, sind also personen-, situations-, prozess- und kontextabhéngig. Auch missen
sie, wo sie gezielt interventiv eingesetzt werden, mit theoretischen und metatheoretischen Positio-
nen in Einklang stehen, auf Meso- und Makroheuristiken abgestimmt sein, denn "die Praxis zwi-
schenmenschlichen Umgangs wirkt besténdig als Hintergrund metatheoretischer Uberlegungen, die
Metatheorie ihrerseits kommt immer auch bis in die Mikrointervention zum Tragen." (ibid.) Im Rah-



men dieser Arbeit méchte ich in einer top-down-Bewegung (bzw. in einer Bewegung vom Grossen
zum Kleinen) auf die Wirkfaktoren als Mikroheuristiken hinarbeiten:

In Kap. 1 - 3 stelle ich die Integrative Therapie, zentrale Modelle und Konzepte sowie ausgewahite
Theorien des Tree of Science vor, beginnend mit Metatheorien und Uber realexplikative Theorien
zur Praxeologie gelangend. Diese Kapitel sollen dem Leser (so er mit der Integrativen Therapie
nicht vertraut ist) ein einfiihrendes theoretisches Verstandnis vermitteln. Zum anderen mochte die
Einfihrung Grundlagen bereitstellen, Positionen und Begriffe erldutern, auf die ich mich in den fol-
genden Ausfliihrungen beziehen werde. Dabei mute ich dem Leser ein gewisses Mass an theoreti-
scher Durchdringung und Komplexitét zu. Dies entstammt jedoch meiner Uberzeugung, dass Be-
gleitung wie "Psychotherapie ein Uberaus komplexer Gegenstand ist, der einer ebenso differenzier-
ten wie umfassenden Perspektive bedarf.” (Schuch 2000, 151). Gleichzeitig unterliegt die Darstel-
lung der Integrativen Theorien, Modelle und Konzepte mit Blick auf das umfangreiche Gesamtwerk
von H.G. Petzold und Mitarbeitern einer notwendigen Auswahl und Eingrenzung, sodass Verkdr-
zungen und Lucken unausweichlich sind. Ich habe solche Theorien ausgewahlt, die ich im Sinne
meines Themas und des beschriebenen Arbeitsfeldes fir besonders bedeutsam halte.

In Kap. 4 wird die Dienstleistung Ambulant Begleitetes Wohnen (AmBeWo), ihre Entstehung und
Entwicklung vorgestellt. Hier wird unser Arbeitsfeld portratiert, welches — zumindest hierzulande —
noch immer relativ unbekannt ist. Verwendet werden weitgehend unkommentierte Passagen aus
dem Leitbild der Stiftung Mosaik sowie aus der Broschire und dem Kurzkonzept AmBeWo.

In Kap. 5 zentriere ich auf die Darstellung und Diskussion praxeologischer Aspekte von Wohnbe-
gleitung fiir Menschen mit geistiger Behinderung unter Verwendung der Terminologie und Sichtwei-
sen der Integrativen Therapie. Hier wird das 'Bestehende' mit meinen Uberlegungen und Ergénzun-
gen aus dem integrativtherapeutischen Fundus Uberschritten und bereichert. U.a. werden setting-
und klientenspezifische Besonderheiten, die Rolle der Begleitperson, Probleme und Erfolge, Risiken
und Nebenwirkungen erdrtert; als innovativer Beitrag wird eine Integrative Definition von Begleitung
vorgeschlagen.

Kap. 6, als End- und Zielpunkt der vorangegangenen theoretischen und institutionellen top-down-
Bewegung, behandelt nun den integrativen und differentiellen® Einsatz der Wirkfaktoren in unserem
Praxisfeld. Jeder der 14 Wirkfaktoren wird kurz vorgestellt und erldutert. Praktische Beispiele aus
dem breiten Spektrum unserer Begleitungen, aus der Vielfalt und Bandbreite der Einsatzméglichkei-
ten, Reflexionen und Bemerkungen zu Méglichkeiten und Grenzen, zu Indikationen und Kontraindi-
kationen in der Praxis von Begleitung schliessen sich an. In die Diskussion fliessen neben arbeits-
feldspezifischen Zupassungen auch personliche Wertungen und modifizierende Anregungen zu den
einzelnen Faktoren ein. Zusammenfassende Kerngedanken zum Einsatz der Wirkfaktoren runden
dieses zentrale Kapitel ab.

In Kap. 7 werden — meine bisherigen Uberlegungen ergénzend und die Perspektive der begleiteten
Personen einbeziehend — Ergebnisse unserer jahrlichen Klientenbefragungen unter Wirkfaktoren-
perspektive vorgestellt und diskutiert. Die Ergebnisse geben Aufschluss tber Wirkungen und Wirk-
faktoren aus Sicht der Betroffenen; Feedback dartiber, was von unseren Klienten als verande-
rungswirksam und hilfreich erfahren und erlebt wird.

Exkurs zu einem Nebenthema

Gleich mehrere Umstande haben mich bewogen, in dieser Arbeit einem Nebenthema nachzugehen: dem Verhaltnis und

den An- und Abgrenzungen von Agogik und (Psycho-)Therapie.

- Bereits der Titel wirft die Frage auf: Therapeutische Wirkfaktoren im agogischen Feld von Wohnbegleitung fur Men-
schen mit geistiger Behinderung? — Nun kann diese Frage mit Hinweis auf oben genannten erweiterten Therapiebe-
griff der Integrativen Therapie leicht beantwortet werden, dass namlich die pflegende, férdernde, entwickelnde Eigen-
schaft von Wirkfaktoren auch in unserem Praxisfeld zur Anwendung und Entfaltung kommen kann.

- Komplexer gestaltet sich die Betrachtung eines 'gefligelten Wortes', welches in unseren Teamdiskussionen und Fall-
besprechungen haufig verwendet wird (und zu dessen Erhellung ich im Rahmen dieser Arbeit beitragen méchte): "Ar-
beiten wir eigentlich therapeutisch?! Wir arbeiten doch nicht therapeutisch!?" Dieser Satz, meist ausgelést durch be-
sondere Herausforderungen oder Schwierigkeiten in der Praxis von Wohnbegleitung, steht symbolisch fur die Ausei-
nandersetzung mit dem methodischen Selbstverstéandnis unserer Arbeit. Welchen Stérungen und Problemen kénnen
wir uns mit unseren agogischen Mitteln und Methoden annehmen? Welche Hilfeersuchen kénnen wir bedienen und
welche nicht, welche Hilfen kdnnen wir anbieten? Dahinter stehen wiederum differentielle diagnostische, methodi-
sche, konzeptionelle, interventorische (und berufsethische!) Uberlegungen; behinderungs-, stérungs-, und krank-
heitsspezifische Fragen zu den Méglichkeiten und Grenzen, zur Breite und Tiefe unseres Hilfeangebotes, zu den Zie-
len und Inhalten, zur Tiefe und Intensitat von Wirk- und Veranderungsprozessen etc., auf die wir bestdndig Antworten
finden missen und wollen. — Um hierzu eine vorlaufige und persoénliche Position zu formulieren: Mit Rekurs auf das
Integrative Therapieversténdnis (vgl. Anm. 1) sind 'therapeutische' Bertihrungspunkte und Angrenzungen dort gege-
ben, wo ich die Anséatze von Gesundheitsférderung, Persénlichkeitsentwicklung und Kulturarbeit in unserer Tatigkeit
reprasentiert sehe; eine wesentliche Abgrenzung besteht darin, dass wir keine klinische Hilfen und Methoden anbie-



ten kénnen.

- Schliesslich leitet mich ein Erkenntnisinteresse als Soziotherapeut in Ausbildung: Soziotherapeuten arbeiten "im
Grenzbereich von Psychotherapie, Sozialarbeit, Erwachsenenbildung, Heil- und Sonderpéddagogik, Rehabilitation und
Randgruppenarbeit in Kliniken, Heimen, sozialen und padagogischen Institutionen." (EAG/FPI Jahresprogramm 2005,
29) Diese "Unschéarfe" (Petzold 2003a, 928ff.) im Profil und im Berufsbild des Soziotherapeuten ist ein weiteres Motiv
zur Beleuchtung von Schnittstellen und Grenzbereichen.

Ich m&chte also zum Verhéltnis von Therapie und Agogik Reflexionen anstellen, Antworten finden und Positionen formu-

lieren. Dies geschieht an mehreren Stellen dieser Arbeit, immer im Rekurs auf die Integrative Therapie (in der Sichtung

und Auswertung ihrer Theoriebestande) und in arbeitsfeldspezifischer Zupassung. Die Ergebnisse dieser Bemihungen
sollen jedoch nicht nur Anregungen und Anhaltspunkte fiir unsere Praxis generieren. Ich méchte sie auch als Impulse zur
theoretischen bzw. methodischen Weiterentwicklung der Integrativen Therapie verstanden wissen.

Hinweise zu Begriffen, Schreibweisen, Zitationen

In der Literatur werden die Begriffe Wirkfaktoren und Heilfaktoren oft synonym verwendet. Ich habe
die Bezeichnung Wirkfaktoren gewahlt, da diese einem neutralen und naturwissen-schaftlichen Ver-
sténdnis entspricht. Obwohl es im Rahmen von Begleitung auch um Gesundheit geht, waren Asso-
ziationen zu Heil und Heilung im klinischen, medizinischen (wie auch Heilpddagogik urspringlich
medizinisch-heilende Zielsetzungen verfolgte; vgl. Bach 1979, idem 2001) oder gar "religiésen" Sin-
ne (Brumund, Mértens 1998, 448) nicht intendiert. —

Zur besseren Lesbarkeit verwende ich in dieser Arbeit die ménnliche Form von Begriffen, die weibli-
che Form ist selbstverstandlich mitgemeint. —

Ich bezeichne die von uns begleiteten Personen als Klienten. (Gelegentlich wird statt Klient auch
der Begriff Beziiger verwendet, eine in der Schweiz und in unseren Schriften und Dokumenten bli-
che Bezeichnung fir Personen, die eine Leistung oder Dienstleistung beziehen.) Mit dem differenti-
ellen Begriff des Klienten (vs. Patienten) folge ich der Konzeption der Integrativen Therapie: "Klien-
ten sind in der Lage, ihre Lebenssituation noch eigenstandig zu regeln und Verantwortung fir ihr
Handeln zu Gbernehmen. Sei brauchen in ihren Schwierigkeiten eine Hilfestellung." (Petzold 1988n,
82) Eine leichte geistige Behinderung ist in der Regel ein lebenslang relativ konstantes Phdnomen
(im Gegensatz zu grésseren Schwankungen in Verldaufen psychischer Erkrankungen). Sie beein-
trachtigt die Kontroll- und Steuerungsfunktionen in individuellem Umfang und kann in einzelnen Le-
bensbereichen durchaus zu massiven Schwierigkeiten fihren. Grundséatzlich kénnen wir aber die
Ubernahme von Verantwortung fiir das eigene Handeln bei unseren Klienten voraussetzen bzw.
diese ihnen 'unterstellen' (mit Ausnahme verbeistédndeter bzw. bevormundeter Klienten, wo die Ver-
antwortung im rechtlichen Sinne ganz oder teilweise bei der gesetzlichen Vertretung liegt). Bei einer
schweren psychischen Erkrankung kénnen sich auch unsere Klienten kurz- oder langerfristig im Pa-
tientenstatus befinden; ebenso sehe ich beim Menschen mit schwerer und schwerster geistiger Be-
hinderung den "Verlust an Kontroll- und Steuerungsfunktionen so gross, dass er sein Leben nicht
mehr ohne schwerwiegende Stérungen selber regulieren kann, sondern massive Hilfe braucht."
(ibid.; vgl. Anm. 29) —

Die wértliche Wiedergabe von Zitaten, auch wenn darin vom Therapeuten die Rede ist (d.h. die sy-
nonyme Verwendung der Begriffe Therapie und Agogik, Therapeut und Agoge / Hilfs- oder Begleit-
person, therapeutisch und agogisch) erfolgt immer dann, wenn ich der Meinung bin, dass Zitate o-
der Sachverhalte fiir beide Methoden zutreffend sind (vgl. obigen Exkurs). —

Zitate aus den Banden zur Integrativen Therapie |,1+2 (Petzold 1988n) sowie I1,1-3 (idem 2003a)
sind in diesem Text mit 7988n bzw. 2003a zitiert. Zum raschen Auffinden der Textstellen habe ich
darauf verzichtet, den Originaltext separat auszuweisen. So sind z.B. Zitate aus 'Integrative Thera-
pie in Kontext und Kontinuum. Einfihrung zur zweiten Auflage (Petzold 2002a). In: Petzold 2003a,
25-95' mit 'Petzold 2003a’ angegeben. Auch wurden manche Zitate und Abbildungen zum leichteren
Versténdnis geringfiigig verandert (z.B. Weglassen von Klammer- und Querverweisen oder von wei-
terfihrenden Literaturangaben). Diese sind mit dem Zusatz 'nach’ zitiert (z.B. ‘nach Petzold 2003a).



1. Integrative Therapie

Die Integrative Therapie wurde Mitte der sechziger Jahre von Hilarion G. Petzold als ganzheitliches
und differentielles, entwicklungszentriertes biopsychosoziales Modell mit drei Orientierungen be-
grindet: Integrative Therapie als psychotherapeutisches, als soziotherapeutisches und als leib- und
bewegungstherapeutisches Verfahren. Die Tatsache, dass die einzelnen traditionellen Therapierich-
tungen jeweils nur Teilerkenntnisse Uber den Menschen, seine Entwicklung, seine Persénlichkeit
etc. lieferten, liess sie nach Integration streben: die Konnektivierung von Differenzen, die Herstel-
lung, Entwicklung und Erneuerung eines Ganzen (das mehr und etwas anderes ist als die Summe
seiner Teile; Petzold 2003a, 116), ohne auf Kosten der Vielfalt und Komplexitat zu vereinheitlichen
oder zu vereinfachen. Integration bedeutet "das Zusammenfassen unterschiedlicher oder auch ge-
gensatzlicher Elemente zu einem Ubergeordneten Ganzen bzw. das Lésen von Aufgaben auf einer
héheren Strukturebene durch Prozesse, in denen sinnvolle Verbindungen und konsistente Vernet-
zungen geschehen" (Petzold 2003a, 1094)

Die Integrative Therapie wurde und wird von H. Petzold, seinen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen —

insbesondere Johanna Sieper, Hildegund Heinl und lise Orth — in der klinischen Praxis praktiziert,

weiterentwickelt und empirisch beforscht:

- Aufbauend auf multiwissenschaftlicher Grundlegung, wurden Ansétze aus der aktiven Psycho-
analyse (Ferenczi), Psychodrama (Moreno), Gestalttherapie (Perls) sowie kognitive, leib- und
verhaltenstherapeutische Ansétze unter systemischer Perspektive zu einem bergreifenden, tie-
fenhermeneutischen und erlebnisaktivierenden Verfahren verbunden.

- Ausgehend von einer umfassenden metahermeneutischen Betrachtungsweise, wurden fir die
Integrative Therapie charakteristische Konzepte entwickelt, u.a. Polylog, Ko-respondenz, In-
tersubjektivitat, Leiblichkeit und Identitat, Kontext und Kontinuum, Mehrperspektivitdt und kom-
plexe Bewusstheit, soziobkologische Wahrnehmung, kognitives, emotionales und soziales Ler-
nen.

Philosophische Anthropologie
(Philosophie, Padagogik)
Wissenschaftstheorie

VERHALTENSTHERAPIE PSYCHOANALYSE
prhaltenstherapeutisches Tiefenpsychologisches
Vorgehen Vorgehen

GESTALTTHERAPIE
PSYCHODRAMA
experientielles Vorgehen
gestalttheoretische Sicht
aktualer Lebensprozess
erlebnisgerichtet

emotional learning

INTEGRATIVE THERAPIE
multimodales Vorgehen
systemtheoretische Sicht
biographischer, aktualer und
prospektiver Kontext
komplexes Lernen
integrative Regulierung

Abb. 1: Systemverbund durch Synopse und Synergie (Petzold 2003a, 64)



Integrative Therapie (Petzold 2001a, idem 2002a) versteht sich integrativ und ganzheitlich als Psy-
chotherapie im Kontinuum der Lebensspanne und als Humantherapie im Kontext multipler Lebens-
lagen (Petzold 2001a, 75). Integrative Therapie, dem neuen Integrationsparadigma in Psychothera-
pie, klinischer Psychologie und Gesundheitspsychologie zugehdrig, Erkenntnissen der Psychothe-
rapieforschung und der health science verpflichtet, hat "Therapie und Entwicklung des Menschen
als Leibsubjekt zum Ziel, d.h. von Ma@nnern und Frauen mit und in ihren sozialen Netzwerken und
Umfeldern und ihren lebensgeschichtlichen Zusammenhangen.“ (Jahresprogramm EAG / FPI 2005,
15) Neben der Behandlung von Krankheiten und Stérungen zielt Integrative Therapie auch ab "auf
ganzheitliche Gesundheit, die Entwicklung von Potentialen, auf Selbstverwirklichung und Souverani-
tat, die Férderung von sozialem Engagement, 6kologischer Bewusstheit, einen gesundheitsaktiven
Lebensstil und auf einen humanen Umgang der Menschen miteinander” (ibid. 16): "Integrative The-
rapie als ein Metamodell angewandter Anthropologie und Erkenntnistheorie ist als Humantherapie
einer 'asklepiadischen Therapeutik‘ verpflichtet, d.h. sie versteht sich im Sinne des griechischen
'therapeutein‘ als Verbindung von Heilkunst, Gesundheitsférderung und Kulturarbeit, die darauf ge-
richtet ist, der Partikularisierung, Entfremdung, Verdinglichung und Kolonialisierung des Menschen
und seiner Lebenswelt zu begegnen (...).“ (Petzold 2002a, 87) Aus diesem umfassenden Therapie-
verstandnis leitet sich der erweiterte Therapiebegriff der Integrativen Therapie ab, der 1. eine klini-
sche, 2. eine gesundheitsférdernde, 3. eine personlichkeitsbildende (agogische) und 4. eine kultur-
kritische Dimension beinhaltet. Integrative Therapie zielt differentiell "a) somatotherapeutisch auf die
kérperliche Realitdt des Menschen, b) psychotherapeutisch auf die seelische, c) nootherapeutisch
auf die geistige, d) soziotherapeutisch auf die soziotkologische Realitat." (Petzold 2001g, 13; vgl.
auch idem 2003a, 21f).

Abb. 2: Das komplexe anthropologische Modell der Integrativen Therapie und seine Praxeologie (Petzold 2003a, 27)

Integrative Therapie — anthropologische und therapeutische Grundpositionen
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sibilicir, Spannkraft, Anmut, Kon-
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Integrierte Emotionalitit

Gewinn an Sclbstregulation, Willens-
kraft, Selbstverwirklichung, Sponta-
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Differenzierend wurden im Rahmen des Integrativen Ansatzes Behandlungsformen fir unterschied-
liche Krankheits- und Stérungsbilder erarbeitet, ferner altersspezifische Orientierungen (Psycho-
therapie mit Kindern und Jugendlichen, Erwachsenen, alten Menschen) sowie die grossen methodi-
schen Orientierungen wie:

- Integrative Leib- und Bewegungstherapie

- Integrative Therapie mit kreativen Medien

- Integrative Supervision und Organisationsentwicklung

- Integrative Agogik®

Fir die verschiedenen Methoden wurden wiederum spezifische Modelle und Konzepte entwickelt.

Im Rahmen meiner Arbeit sind von besonderer Bedeutung: die agogische Konzeption (Sieper, Pet-
zold 1993) und damit verbunden lerntheoretische Positionen der Integrativen Therapie (Sieper
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2001; Sieper, Petzold 2002), der Ansatz der Soziotherapie (Petzold 1992) und Modelle zur Gestalt-
beratung / Integrativen Beratung (Rahm 1995, Petzold 2003b) sowie das Konzept von Coaching als
moderner Beratungsform (Petzold 2002g). An verschiedenen Stellen werde ich auf diese Konzepte
zurickkommen.

Exkurs: Zum Verhdltnis von Therapie, Beratung und Agogik

Im System der Integrativen Therapie als Verfahren stellen Psychotherapie, Soziotherapie und Agogik eigensténdige me-
thodische Ansatze dar. Gleichzeitig sind sie Elemente und Bestandteile "integrativer Hilfeleistung" (Petzold 2003a, 946) im
Rahmen einer ganzheitlich ausgerichteten Humantherapie. Komplexe Hilfeleistung, Férderung und Entwicklungsarbeit
bedarf interdisziplindrer und multiprofessioneller Interventionen, alle drei Basisorientierungen einbeziehend:

1. Soziotherapie, die die soziale Realitat zu veréndern bestrebt ist,

2. klinische Therapie (als kurative und palliative Kérper- und Psychotherapie), die Probleme, Stérungen, Krankheit angeht
und

3. Agogik (Padagogik, Andragogik, Geragogik), die Wissen/Féhigkeiten (competence) und Kénnen/Fertigkeiten
(performance) vermittelt und Personlichkeitsbildung erméglicht. (vgl. Sieper, Petzold 2002)

Gemeinsam ist diesen Orientierungen, dass sie sich auf den theoretischen Fundus der Integrativen Therapie beziehen
(Metatheorien und Teile der realexplikativen Theorien — siehe Tree of Science, Kap. 3) und die beiden kardinalen Elemen-
te enthalten: die zwischenmenschliche Beziehung (Prozesse der Begegnung und Auseinandersetzung, damit verbun-
den die Handhabung von Beziehungsgeschehen) sowie Lernen als ganzheitlichem Prozess (und damit die Veranderung
von personalen und sozialen Systemen). (Petzold 1989j)

Dennoch muss Agogik von Therapie unterschieden werden hinsichtlich ihrer allgemeinen und speziellen Theorien und
Praxeologien (Kap. 3.3). Beispielsweise unterscheidet sich die therapeutische Beziehung qualitativ von der agogischen
Beziehung (Kap 5.4); Ziele, Inhalte und Methoden ergeben sich aus den Erfordernissen der jeweiligen Praxis; Lernformen
und Lernsettings sind unterschiedlich akzentuiert. Gemeinsamkeiten und Unterschiede gelten auch fiir das Verhaltnis von
Beratungsarbeit und Therapie (Rahm 1995, 59ff; Kap. 5.4).

2. Zentrale Konzepte und Modelle der Integrativen Therapie

Die im folgenden dargestellten zentralen Konzepte und Modelle sollen ein einfiihrendes Verstandnis
fur die Integrative Therapie vermitteln. Diese Modelle und Konzepte gehen grundlegenden erkennt-
nistheoretischen Fragen nach: Wie kann der Mensch und die Welt begriffen werden? Wie kann der
Mensch sich selbst, den Anderen, die Welt begreifen? Wie geschieht Erkenntnis, Einsicht, Lernen
und Veranderung? Wie kann (Lebens-)Sinn geschépft werden?

Erkenntnis und Erkenntnissuche sind als spezifische Qualitdten des Menschen zu sehen und mei-
nen sowohl das Erkenntnisstreben des Einzelnen als auch die kollektive Suche nach neuen Kennt-
nissen und Wissensstanden. Die Integrative Therapie hat fur jeden Erkenntnisgewinn drei nicht hin-
tersteigbare Voraussetzungen formuliert:

"1. Das Leib-Apriori - jede Erkenntnis erfordert ein funktionsfahiges Cerebrum eines lebendigen
menschlichen Leibes;

2. das Bewusstseins-Apriori - jede Erkenntnis erfordert den cerebralen Aktivierungszustand des
Bewusstseins;

3. das Apriori der Sozialitat - menschliche Erkenntnis erfordert Sozialitat und die von ihr hervorge-
brachten symbolischen Formen und Denksysteme*® (Petzold 2002b, 68), z.B. Sprache und geteilte
Sichtweisen auf die Welt.

Heraklitische Orientierung und Transversalitit

Der Integrative Ansatz betrachtet das Leben des Einzelnen, von sozialen Gruppen und Gemeinwe-
sen, von Wissenschaft und Forschung, von allen Lebensverhéltnissen tGberhaupt, einem stetigen
Wandel unterzogen, der bestandig Vielfalt generiert. Eine permanent sich wandelnde Welt bedeutet
eine permanente Aufforderung zur Gestaltung des Lebens und der Lebensverhéltnisse. Diesen
Fluss bestandiger Verdnderung beschreibt der Philosoph der Verdnderung Heraklit mit den Worten:
"Alles fliesst (panta rhei), nichts besteht, noch bleibt es je dasselbe” (zit. n. Petzold 2003a, 355). Er
beschreibt damit eine grundlegende Position der Integrativen Therapie, die der Veranderung und
Vielfalt der Lebensformen, der kulturellen Formen, des Wissens und der Praxen offen gegenuber-
steht. Die verschiedenen Realitéaten gilt es besténdig transversal zu durchmessen "in einem kompe-
tenten Navigieren in den Meeren der Weltkomplexitat” (idem 2002a, 75). Transversalitat als Kern-
konzept bedeutet "ein offenes, nicht-lineares, prozessuales, pluriformes Denken, das in permanen-
ten Ubergéngen und Uberschreitungen (Transgressionen) die wahrnehmbare Wirklichkeit und die
Welten des Denkens, die Areale menschlichen Wissens durchquert, um Erkenntnis- und Wissens-
stdnde zu konnektivieren (...). Es geht um ein Denken von Vielfalt, ein Reflektieren, Koreflektieren
und Metareflektieren, das sich selbst zum Gegenstand macht, seine Grenzen und Determinierthei-



ten durch Vorannahmen, Hinter- und Untergriinde (...) zu erkennen sucht, um Offenheit fir Neues
zu erhalten, Dogmatismen gegenzusteuern, eine Freiheit der 'anderen Sicht’, des 'Anders-Denkens’
(Foucault) zu gewahrleisten und damit 'komplexes Lernen‘ auf der individuellen und kollektiven
Ebene zu ermdglichen.” (idem 2002b, 70)

Dieser Ansatz kann sowohl auf die Entwicklung des Therapieverfahrens bezogen werden: die (Wei-
ter-)Entwicklung der Integrativen Therapie als Oszillieren zwischen Einheit und Vielfalt, als Differen-
zierung, Konnektivierung und Integration von Wissensbesténden, als bestandiger Prozess spiralig-
férmiger Uberschreitung, als Kreation und Kokreation - als auch auf individuelle und kollektive Pro-
zesse: der Mensch ist dem heraklitischen Strom nicht hilflos ausgeliefert, sondern hat die Méglich-
keit der gestaltenden Einflussnahme und der Steuerung. Transversalitat braucht den Anderen, der
Mensch braucht den Anderen, um in gemeinsamen Ko-respondenzprozessen und Polylogen Er-
kenntnis- und Entwicklungsprozesse zu durchlaufen. Er Gberschreitet "sich selbst in sich selbst hin-
ein und in die Welt hinein zu den Anderen hin“ (idem 2002a, 75). Diese Uberschreitungen sind Aus-
druck von Bewegungen (idem 2003a, 977ff), die in gemeinsame Bewegtheit fihren, die etwas in
Bewegung setzen: das ist auch Kulturarbeit, kritische Kulturarbeit.

Exzentrizitdt und Mehrperspektivitét

Das Konzept der transversalen Erkenntnissuche braucht und wird erméglicht durch die spezifisch
menschliche Eigenschaft, zu sich selbst auf Distanz zu gehen, sich selbst (seine Innenwelt) und die
Welt (die Aussenwelt) aus der Distanz zu betrachten: Exzentrizitat. Der exzentrische Blick auf (inne-
re und dussere) Situationen, Gegenstande oder Fragestellungen kann von unterschiedlichen
Standorten aus (z.B. ethnisch, kulturell, religiés) eingenommen werden, aus spezifischen Perspekti-
ven (z.B. gender-, alter-, schichtspezifisch), unter spezifischen Optiken (z.B. wissenschaftliche Dis-
ziplinen, Therapieverfahren). Dadurch entsteht Mehrperspektivitét, die ein vielféltiges Bild der Wirk-
lichkeit bietet; ein Bild, welches ihrer Vielgestaltigkeit und Differenziertheit entspricht. Diese komple-
xe Weltsicht, "Welt-Anschauung in Mehrperspektivitat* (idem 2002b, 2) erfordert und ermdglicht
wiederum Uberschreitungen (Transgressionen) durch Verbindungen und Vernetzungen (Konnekti-
vierungen), durch Synopse und Synergien, durch Integration. Diese Vorgénge flhren tber die her-
meneutische Spirale (siehe unten) von Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen und Erkléren zu Er-
kenntnisgewinn, eréffnen neue Erkenntnisse Giber den Menschen und die Welt, fihren zu wachsen-
der Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschdpfungskapazitét auf individueller und kollekti-
ver Ebene (Petzold 2002b; idem 2003a, 955).

Mehrperspektivitat ist somit Ausdruck eines offenen Denkens und Handelns und wird der Polymor-
phie der Wirklichkeit gerecht. Sie ist gleichzeitig unverzichtbares Prinzip in der Integrativen Thera-
pie, da sie "die Mannigfaltigkeit mdglicher Betrachtungsweisen, Sinngebungen und Bedeutungszu-
weisungen® und damit "die 'Wirde des Differenten’ (Petzold), die 'Andersheit des Anderen’ (Le-
vinas) und die Chance 'anders zu denken’ (Foucault)* gewahrleistet (Petzold 2002b, 28). Damit ist
auch eine ethische Position der Integrativen Therapie formuliert, da Mehrperspektivitat eine not-
wendige Basis fur "differentielle Gerechtigkeit* bietet (ibid.).

Leiborientierung und komplexes Lernen

Die Integrative Therapie vertritt einen psychophysiologischen Ansatz der Leibtherapie. Der Ansatz
der Leiborientierung fihrte im Besonderen zur Entwicklung eigenstandiger Methoden zur Behand-
lung von Depressionen und von Trauma- und Schmerzpatienten (z.B. Petzold 2000g).

Der Leib ist prinzipieller Ansatzpunkt jeder integrativtherapeutischer Arbeit. Im Begriff des Leibes
kommt die Sichtweise einer Verschrankung von materieller Wirklichkeit des Kérpers und fransmate-
rieller Realitat des individuellen und soziokulturellen Mentalen (z.B. Gedanken, Gefiihle, Wil-
lensdusserungen) zum Ausdruck. Dem Kernkonzept der Leiborientierung liegen zugrunde:

a) auf der anthropologischen Ebene das Konzept der Leiblichkeit und die Sicht des Menschen als
Leibsubjekt: der Mensch der Leib ist und nicht einen Leib hat (Kap. 3.1.2),

b) auf der neurophilosophischen Ebene das Konzept des informierten Leibes (Petzold 2003a,
1051ff),

c¢) auf kulturalistischer Ebene der Begriff des enkulturierten / sozialisierten Leibes, der in eine jewei-
lige Kultur eingefiihrt wird und darin eingebettet ist.

zu a) und b) Der Leib als beseelter Kérper ist aus Sicht der Integrativen Therapie Basis aller Er-

kenntnis- und Lernprozesse. Jeder Wahrnehmungsvorgang nimmt seinen Ausgang auf kdrperlicher
/ leiblicher Basis: Erkenntnis geschieht, indem unmittelbar Erlebtes mit den Sinnen wahrgenom-
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men, zu Aktuellem, Vergangenem und Erwartetem in Bezug gesetzt, damit erfasst und weiter in
sprachlich gegriindetes Verstehen, Erkldren und Verdndern gefuhrt wird (siehe auch Hermeneutik
und hermeneutische Spirale).

Der Leib wird in seinen vier Funktionen gesehen: als fungierender Leib (Organismus), als perzepti-
ver Leib (Wahrnehmung), als expressiver Leib (Ausdruck) und als memorativer Leib (Gedachtnis).
Der menschliche, lernfahige Organismus umfasst das materielle Substrat, das Gesamt der biologi-
schen Prozesse von Zellen und Zellverbanden, die in Umwelt, Mitwelt, Innenwelt und Vorwelt ein-
gebunden sind.

Der Leib wird als Ort und Medium des Lernens betrachtet. Lernen ist immer mit Gedachtnisleistun-
gen verbunden und fuhrt zum Konzept des Leibgedéchtnisses. Im Leibgedachtnis kommen die ver-
schiedenen Gedachtnissysteme neuronales (sensorisches, Kurz- und Langzeitgedéchtnis) und
immunologisches Speichersystem sowie das genetische Gedachtnis synergetisch zum Tragen. Je-
de Reaktion, jede Erinnerung, alles was dem Menschen zugénglich ist und werden kann, ist immer
mit einer Gesamtreaktion des Leibes verbunden, indem der informierte Leib archiviertes Material
freigibt. Als informierter Leib wiederum wird das Gesamt unserer Lernleistungen verstanden, die
u.a. auf neuronaler Ebene aufgebaut werden (das Gehirn lernt - (ber das gesamte Leben hin — "in
der Auseinandersetzung mit der wahrnehmend und handelnd erfahrenen Welt"; Petzold 2003a,
1079). Informationen und Erfahrungen werden verleiblicht (inkorporiert), einerseits auf neurophysio-
logischer Ebene (neue Konfigurationen, Bahnungen und Zuwachs an Neuronen), andererseits in
(komplexen Verhaltensweisen) der Person als ganzer, die neue Kompetenzen (Fahigkeiten) und
Performanzen (Fertigkeiten), Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsweisen ausbildet. Lernprozes-
se in Therapie und Agogik sind deshalb hochkomplexe Syntheseleistungen von Prozessen des
Leibsubjektes mit seiner relevanten Umwelt, bei denen darliber hinaus "die faktische Wahrnehmung
und ihre Bewertung, der 'subjektive‘ Faktor also, grosste Bedeutung hat* (Petzold 2002b, 16): Der
Mensch gestaltet die Bedingungen seines Lernens mit und wird gleichzeitig von den Wirkungen so-
zialer, 6kologischer, kultureller Faktoren beeinflusst.

Die Integrative Therapie hat dafiir diese Vorgdnge den Begriff des Komplexen Lernens gepragt und
theoretische Positionen ausgearbeitet (Sieper 2001; Sieper, Petzold 2002). Ein Modell zur zykli-
schen Darstellung von Lern-, Einsichts- und Veranderungsprozessen bietet das Tetradische System
bzw. die hermeneutische / agogische / therapeutische Spirale (Kap. 2.2).

zu c) Die kulturalistische Sichtweise fuhrt zu einer weiteren fur die Integrative Therapie charakte-
ristischen Position, welche den Mensch als Leibsubjekt in Kontext und Kontinuum sieht: der leben-
dige Leib steht in einem lebenslangen Entwicklungs- und Veranderungsprozess, woraus sich der
Begriff der "Entwicklungstherapie in der Lebensspanne® ableitet (Petzold 2002a, 69f; Petzold
1999b); und der Leib steht in einer sozialen Realitét, in einer je spezifischen Lebenslage (Petzold
2000h) mit belastenden oder unterstitzenden Umweltfaktoren, mit entsprechenden Anforderungen,
Handlungsmdglichkeiten (affordances) und Begrenzungen (constraints). Damit sieht sich die Integ-
rative Therapie auch als Netzwerktherapie, indem sie soziotherapeutische Interventionen, sozioblo-
kogische Modellierungen, Selbsthilfegruppen, Gemeinwesenarbeit etc. zur Verbesserung der Quali-
tat von Umgebungen und Lebenslagen affirmiert (Petzold 1992).

Polylog und Konvivalitat

Aussagen zur Ethik und zum guten Miteinander von Menschen, von Einzelwesen und Gemeinschaf-
ten, aber auch von theoretischen Schulen und wissenschaftlichen Disziplinen geniessen in der In-
tegrativen Therapie einen sehr hohen Stellenwert (und sind im Tree of Science in den Metatheorien
verankert; Kap. 3.1).

Als eine Grundformel der integrativen Dialog- und Beziehungstheorie und damit als Basis jeder
menschlichen Firsorge gilt: "Du, Ich, Wir in Kontext / Kontinuum, in dieser Konstellation griindet das
Wesen des Menschen, denn er (der Mensch) i s t vielfaltige Intersubjektivitat, aus der heraus er
sich in Ko-respondenzen und Polylogen findet und Leben gestaltet - gemeinschaftlich fir Dich, fur
sich, fur die Anderen.” (Petzold 1988t)

Mit Referenz u.a. zu Marcel, Levinas, Mead, Bakhtin, Derrida und Foucault steht das Konzept des
Polylogs fiir die "vielstimmige Rede, die den Dialog zwischen Menschen umgibt und in ihm zur
Sprache kommt“ genauso wie auch fiir "das vielstimmige innere Gespréach, innere Zwiesprachen
und Ko-respondenzen nach vielen Seiten, die sich selbst vervielfaltigen" (ibid.). Es ist - hier ontolo-
gisch - ein Pladoyer fir die unbedingte Anwesenheit des Anderen und fir die Achtung des Anderen
und seiner Andersheit, der Gemeinsamkeiten und Unterschiede - welche in freimitiger Rede (Parr-
hesie) ausgehandelt werden. Menschliche und therapeutische Beziehung, die ko-respondierend
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(siehe Ko-respondenz) und polylogisch gestaltet wird, dient dem Gemeinwohl, der Gerechtigkeit,
der Idee und Qualitat einer humanen, konvivalen Gesellschaft: "Integrative Therapie ist polylogisch,
darin liegt ihre Faszination und ihr kokreatives Potential. Sie férdert und fordert eine engagierte In-
tellektualitat, eine intelligente Praxis, einen herzlichen Umgang, Konvivalitat” (Petzold 2002b, 82).
Konvivalitdt kennzeichnet dabei ein "soziales Klima wechselseitiger Zugewandtheit, Hilfeleistung
und Loyalitat, eines verbindlichen Engagements fiir das Wohlergehen des Anderen® (idem 1988t).
Gerade in sozialen Nahrdumen, wo Schutz, Sicherheit und Vertrautheit wichtig sind, férdert Konvi-
valitat die Qualitat eines freundlichen Miteinanders und macht gutes Leben (eubios) mdéglich. "Kon-
vivalitat ist die Grundlage guter 'naturwiichsiger Sozialbeziehungen’, wie man sie in Freundeskrei-
sen, Nachbarschaft, 'fundierter Kollegialitat’, Selbsthilfegruppen findet, aber auch in 'professionellen
Sozialbeziehungen’, wie sie in Therapie, Beratung, Begleitung, Betreuung entstehen kénnen® (ibid).

2.1 Das Ko-respondenzmodell

Das Ko-respondenzmodell kann neben dem metahermeneutischen Modell (Kap. 2.3) als Herzstick
der Integrativen Therapie gesehen werden. Es kommt in Theorie, Praxeologie und Praxis als Er-
kenntnisprinzip und Erkenntnismethode zum Tragen. Es ist rickgebunden an metatheoretische
Uberlegungen zum Wesen des Menschen in der Gesellschaft und in Welt (Petzold 2003a, 95ff), an
metaehtische Fragen von Bewusstheit und engagierter Verantwortung (ibid. 98ff), an zentrale Be-
griffe wie Sinn und Wahrheit (ibid. 101ff). Es bietet daher nicht nur eine kritisch-pragmatische Theo-
rie und Methode zur gezielten Konstituierung von Sinn als Konsens/Dissens, zum Aushandeln von
"bewahrter Wahrheit* (Petzold 2003a, 95), zur "Fixierung von Konzepten als intersubjektiv vermit-
telbaren Bedeutungszusammenhé&ngen und - auf dieser Grundlage - zur Vorbereitung von Praxis
als Kooperation® (ibid. 115), sondern kann dartiber hinaus verwendet werden
- als Modell fir ethische und metaethische Diskurse,
- als Modell hermeneutischer und metahermeneutischer Praxis,
- als Erklarungsmodell fir Theorie-Praxis-Bezlge,
- als handlungstheoretisches Konzept,
- als Modell fur Alltagskommunikation genauso wie
- als Modell furr die therapeutische / agogische Beziehung und

als Basisprinzip supervisorischer Arbeit. (ibid., 94)
Den Hintergrund des Ko-respondenzmodells bilden folgende fir die Integrative Therapie grundle-
gende Prinzipien:

Prinzipien des Ko-respondenzmodells

1. Alles Sein ist Mit-Sein, das auch bei prinzipieller Zugehdrigkeit ein unaufhebbares Moment der Differenz impliziert
(sonst ware ein "mit" nicht méglich) — Koexistenzaxiom

2. Alles fliesst — herakliteisches Prinzip

3. Lebensprozesse vollziehen sich im stdndigen Wandel unter Konditionen von Diskontinuitat und Regelhaftigkeit — Meta-
morphoseprinzip, Kontinuitdts-/ Diskontinuitétsprinzip

4. Der Mensch als Mann und Frau ist Kérper-Seele-Geist-Subjekt im sozialen und 6kologischen Umfeld. Leibsubjekt und
Lebenswelt sind in primordialer Weise miteinander verschrankt — anthropologische Grundposition.

5. Der Leib in seinen unbewussten Strebungen und als wahrnehmende Bewusstheit ist immer auf anderes bezogen — In-
tentionalitétsprinzip

6. Der Mensch ist auf Mitmenschen gerichtet und bleibt Subjekt durch Intersubjektivitét, wobei die Andersheit des Anderen
nicht zu Ubersteigen ist — Consorsprinzip, Intersubjektivitétsprinzip, Alteritatsprinzip.

7. ldentitat wird durch attribuierende und wertende Interaktionen gewonnen — Identitdtskonzept

8. Wirklichkeit ist pluriform, in sich mehrdeutig und erfordert Mehrperspektivitat und eine transversale Vernunft - Polymor-
phieprinzip

9. Nichts kann ohne seinen spatiotemporalen Zusammenhang, wie er in einem gegebenen zeitextendierten Hier-und-Jetzt
zuganglich wird, sinnvoll begriffen werden — Kontext-/Kontinuumsprinzip, perspektivisches Hier-und-Jetzt-Prinzip

10. Sinn ist immer Sinn mit Anderen und anderem und steht geichzeitig in Differenz/Dissens zu wieder anderem — Kon-
sensprinzip, Dissensprinzip, différance

11. Die konsensuelle Bestatigung der primordialen Koexistenz ist Grundlage von Integritat. Fir ihnre Gewahrleistung gilt
es, in "engagierter Verantwortung" einzutreten — Integritétsprinzip

12. Das Gesamt von Wirkungen ist (mehr und) etwas anderes als die Summe von Teilwirkungen. Durch das Zusammen-
spiel, die Konnektivierung von Verschiedenem entsteht Neues — Synergieprinzip, Konzept der Emergenz und Kokreativi-
tat. (Petzold 2000h)

Als interaktionales und Handlungsgeschehen betrachtet, wird Ko-respondenz wie folgt beschrieben
und definiert:

"Ko-respondenz als konkretes Ergebnis zwischen Subjekten in ihrer Andersheit, d.h. in Intersubjektivitét, ist ein synergeti-
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scher Prozess direkter, ganzheitlicher und differentieller Begegnung und Auseinandersetzung auf der Leib-, Gefuhls- und
Vernunftsebene, ein Polylog uber relevante Themen unter Einbezug des jeweiligen Kontextes im biographischen Kontinu-
um mit der Zielsetzung, aus der Vielfalt der vorhandenen Positionen und der damit gegebenen Mehrperspektivitat die
Konstituierung von Sinn als Kon-sens zu ermdglichen (und sei es Konsens darliber, dass man Dissens hat, den zu res-
pektieren man bereit ist). Auf dieser Grundlage kénnen konsensgetragene Konzepte erarbeitet werden, die Handlungsfa-
higkeit als Ko-operation begriinden, die aber immer wieder Uberschreitungen durch Ko-kreativitét erfahren, damit das Me-
taziel jeder Ko-respondenz erreicht werden kann: durch ethisch verantwortete Innovation eine humane, konvivale Weltge-
sellschaft und eine nachhaltig gesicherte mundane Okologie zu gewahrleisten." (nach Petzold 2002b, 70)

"Scheitern von Ko-respondenz fiihrt zu Entfremdung, Frontenbildung, Krieg.“ (idem 2003a, 117)

In Ko-respondenzprozessen wirken die vier Elemente Person, intersubjektive Konstellation, Thema
und Situation (Kontext / Kontinuum) zusammen und konstituieren synergetisch "neue Wirklichkeit,
die die Summe der Teilwirkungen Ubersteigt und andere Qualitéten freisetzt.“ (Petzold 2003a, 117)
Der Darstellung des Ko-respondenzmodells als Prozessmodell bzw. als Theorie-Praxis-Zyklus ist
das "tetradische System" (ibid. 125) zugrunde gelegt (vgl. Abb. 4).

Dieses Modell ist anwendbar auf alle Prozesse der Erarbeitung von Sinn und Bedeutung(en), auf al-
le problemlésende und kreative Prozesse, wie sie in Therapie, Agogik und Supervision praktiziert
werden, da "die grundséatzliche Identitét von dramatischen, kreativen und problemlésenden Prozes-
sen anzunehmen (ist), was ihre Verlaufsgestalt als 'dramatische Kurve' anbetrifft." (Petzold 2003a,
125). Ko-respondenzprozesse sind komplexe Handlungs- und Lernprozesse, in denen die Teil-
nehmenden als lernende Systeme betrachtet werden kdénnen, die sich in den Prozessen des Ler-
nens weiterentwickeln.

Im Sinne einer sozialkonstruktivistischen Position (Berger, Luckmann) konstituieren und konstruie-
ren die Beteiligten durch Ko-respondenzprozesse gemeinsame Welten, gemeinsame Wirklichkeit
als geteilte Perspektiven auf die Welt (social worlds). Die Integrative Therapie spricht von sich
wechselseitig beeinflussenden ,komplexen persénlichen bzw. sozialen Reprasentationen® (Petzold
2002b,70ff) und bezeichnet damit die fiir einen Menschen charakteristischen, in seiner Lebensge-
schichte erworbenen und verinnerlichten Bilder, Aufzeichnungen und subjektiven Theorien Uber die
Welt, bzw. Sets kollektiver Kognitionen, Emotionen und Volitionen; soziale Welten, die aus gemein-
schaftlich geteilten Sichtweisen auf die Welt entstehen und solche gleichzeitig bilden. Dieser Ansatz
fihrt zu gesellschaftlich-kulturellen Fragestellungen, da bei fehlender Passung bzw. bei divergie-
renden social worlds zwischen Einzelnen, Gruppen und Kollektiven Probleme und Konflikte entste-
hen kénnen (etwa zwischen behinderten und nichtbehinderten Menschen, oder zwischen Herkunfts-
familie und neuen relevanten Bezugspersonen).

2.2 Die heraklitische Spirale

Menschliche Erkenntnisse werden in einem komplexen, interaktionalen Konstitutionsprozess ge-
wonnen. Auf der Grundlage eines phdnomenologisch-strukturalen Zugangs zur Lebenswelt werden
Erkenntnis-, Lern- und Verédnderungsprozesse in der Integrativen Therapie wie folgt beschrieben:
Den Ausgangspunkt der menschlichen Wahrnehmung (die drei oben genannten Apriori vorange-
stellt) bilden die Sinne, wie sie durch Evolution und Sozialisation zum Wahrnehmen der Welt aus-
gebildet und geformt wurden.

In einem ersten Weg der Erkenntnis dringt der Mensch von den unmittelbar mit den Sinnen (d.h.
leiblich) wahrgenommenen Phinomenen® zum dahinter stehenden Sinn (Strukturen) und blickt
prospektiv zu den Zukunftsentwirfen: Von den Phdnomenen zu den Strukturen zu Entwiirfen (sub-
Jektive Vergewisserung). Alle Wahrnehmungsgegenstédnde gehen einen zweiten Weg der intersub-
jektiven Vergewisserung, um in Ko-respondenzprozessen (s. dort) die Frage nach der "Wahrheit
Uber die Wirklichkeit“ (Petzold 2003a, 105) gemeinschaftlich zu beantworten und auszuhandeln.
Sinn (und damit Erkenntnis, Lernen und Veranderung) ist immer gemeinschaftlicher Sinn, Sinn mit
anderen, Kon-sens; er wird vom Leibe her und mit der Lebenswelt und Sozialwelt geschépft.

"Die beiden Wege konvergieren in der hermeneutischen Spirale des Erkenntnisgewinns: vom
Wahrnehmen zum Erfassen zum Verstehen zum Erklaren schreiten Erkenntnisprozesse ko-
respondierend und ko-kreativ voran als Prozesse zwischen Subjekt und Mitsubjekt in Kontext und
Kontinuum* (Petzold 2000h). Mit wachsender Wahrnehmungsfiille und Gedéachtnisleistung, mit zu-
nehmender Differenziertheit der Ko-respondenzprozesse findet Entwicklung statt, wachst die indivi-
duelle und gemeinschaftliche Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschdpfungskapazitat.
Dies kann umgekehrt auch bedeuten, dass Beeintrachtigungen der Wahrnehmung, des Gedéacht-
nisses, der Ko-respondenzprozesse und -bedingungen diese Entwicklung erschweren oder negativ
beeinflussen kénnen.
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Abb. 3: Die heraklitische Spirale (Petzold 2003a, 498)

Die heraklitische Spirale (Abb. 3) zeigt in einer Synopse die Modelle von Erkenntnisgewinn, von
Lernen, Handeln und Verédndern in agogischen und therapeutischen Prozessen. Sie integriert:

l. Die hermeneutische Spirale (Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen, Erklaren)

Il. Die agogische Spirale (Explorieren, Agieren, Integrieren, Reorientieren)

I"l. Die therapeutische Spirale (Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten, Verandern)

Diese Spiralen, "Akzentuierungen eines Erkenntnis-, Lern- und Handlungs- / Verdnderungsprozes-
ses 'schépferischer Metamorphose™ (Petzold 2003a, 498), sind wiederum in das Zyklusmodell von
Ko-respondenz eingebunden (vgl. Abb. 4 auf der folgenden Seite).

2.3 Hermeneutik und Metahermeneutik/Diskursanalyse, Dekonstruktion, Genealogie

Die in Abb. 4 dargestellte hermeneutische Spirale wird in der Integrativen Therapie nun erweitert:
Menschliche Erkenntnis besitzt per se einen blinden Fleck (punctum caecum), was zu Voreinge-
nommenheiten, Einschrankungen, zu vorschnellen, verkirzten oder vermeintlich allgemeingiltigen
Erklarungen oder zu "prekaren thematischen Ausblendungen® (Petzold 2002b, 21) fihren kann. Das
Modell der Metahermeneutik und der Mehrebenenreflektion ist eine notwendige Weiterfiihrung der
hermeneutischen Position und beinhaltet komplexe, das heisst mehrperspektivische Betrachtungs-
und Zugehensweisen, Methoden der Wirklichkeitsdurchdringung und Wahrheitssuche "mit der ex-
pliziten Absage an jeden Anspruch, ultimative Wahrheiten und Letzterkldrungen der Wirklichkeit zu
generieren, aber mit der Zielsetzung, 'Wahrheiten auf Zeit* zu erméglichen, die sich zu neuen Uber-
schreitungen hin 6ffnen.“ (ibid.; Abb. 5)
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Abb. 4: Der Theorie-Praxis-Zyklus im Ko-respondenzmodell (Petzold 2003a, 499)
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Abb. 5: Die hermeneutische Spirale und ihre metahermeneutische Uberschreitung (Petzold 2003a, 68)
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Mit dem Modell der Metahermeneutik kénnen Theorien bzw. Metatheorien, aber auch alle Erkennt-
nisse und vermeintliche Wahrheiten auf ihr ideengeschichtliches Herkommen (Genealogie), auf die
dahinter stehenden Traditionsstréme hin untersucht (Dekonstruktion; Derrida) und die darin enthal-
tenen (versteckten) Macht- und Herrschaftsverhéltnisse aufgedeckt (Diskursanalyse; Foucault) wer-
den. Diese Instrumente ermdglichen es, wirksam werdende Zeitgeisteinfliisse sowie implizite My-
then und Ideologeme freizulegen. Sie erlauben, Gber das Reflektieren und Denken selbst nachzu-
denken, seine Grenzen und Determiniertheiten, Gber seine Vorannahmen, Hinter- und Untergrinde,
Uber historische und 6konomische Einflisse etc. Sie sind Bestandteil des Modells der "transversa-
len Mehrebenenreflexion® (Petzold), welches in der Integrativen Therapie neben dem Ko-
respondenzmodell als zentrales Modell u.a. fir die Kldrung und Analyse des Geschehens und Han-
delns in therapeutischen / agogischen Prozessen gilt:

1’
@
%&" Kontext
¥ mundane Wirkichkei

wahrgenommqne Wirklichkeit nmbt‘r”w

* «
| A wow

| Beobachter

Il Beobachten des Beob-

{ Exzentrizitat ibw .‘

1l Reflexion auf die Bedingungen
des Beobachtens / Analysierens
€— Hyperexzentrizitit ———»

IV Philosophische Kontemplation

nbw

Abb. 6: Metahermeneutische Mehrebenenreflexion (nach Petzold 2003a, 34)

Zur Erlauterung: (vgl. Schuch 2000, 167f; Petzold 2003a, 34ff)

Ebene I: Ich beobachte und reflektiere meine Beobachtung: Betrachtung einer gegebenen Situation durch unterschiedli-
che Perspektiven (= Blickwinkel) und Optiken (= Betrachtungsweisen) auf dem Hintergrund von Heuristiken (= Modellvor-
stellungen)

Ebene II: Ich / wir beobachten und reflektieren mehrperspektivisch und in héherem Masse exzentrisch mit anderen: Refle-
xion der eigenen Wahrnehmung und der dabei intuitiv verwendeten Optiken bzw. der nicht verwendeten Perspektiven,
Optiken und Heuristiken, sowie gemeinsame Uberpriifung dieser Optiken, Perspektiven und Heuristiken.

Ebene IlI: Wir reflektieren intersubjektiv und interdisziplinar (unter Beizug verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen
und mittels transversaler Durchquerung verschiedener Wissensbestande) aus hyperexzentrischer Position: Untersuchung
des eigenen Beobachtens und Nachdenkens hinsichtlich seiner Bedingungen, seiner versteckten Implikate, seiner kultu-
rellen, historischen, 6konomischen und ideengeschichtlichen Einflisse. Diese Ebene ist in der Regel nur mit Hilfe von Su-
pervision zu erreichen.

Das Modell der Mehrebenen- / Triplexreflexion ist in eine weitere Ebene 1V der philosophischen Kontemplation eingebun-
den, welche wiederum zu Erkenntnis und Engagement fir eine menschliche und gerechte Kultur fihren kénnen (Petzold
2002b, 23).

Das Gesamt dieses metahermeneutischen Ansatzes ist im Sinne einer verantwortungsvollen und
gerechten Therapie und Agogik (client welfare) geboten, da nur so die Chance eréffnet werden
kann, "den komplexen Wirklichkeiten von Patientinnen in guter Weise gerecht zu werden® (ibid. 22).
Dieser Ansatz ermdglicht komplexe Erkenntnisse Uber Strukturen und Prozesse und kann bewuss-
te und begriindete Entscheidungen fiir sorgfaltiges professionelles Handeln und Intervenieren vor-
bereiten.

2.4 Tree of Science

"Integrative Therapie ist ein polyzentrisches Wissensnetz." (Petzold 2003a, 63). Da Psychotherapie
keine Grundlagenwissenschaft ist, sondern als "angewandte Humanwissenschaft" (ibid.) verstanden
wird, und weil dartber hinaus die Integrative Therapie als "biopsychosoziales Modell" auf einem
breiten und multiwissenschaftlichen Ansatz aufbaut, ist die Orientierung an Referenzwissenschaf-
ten, die Analyse, Organisation und Ordnung der Wissensbestande etc. notwendig. Das von H.G.
Petzold ausgearbeitete Modell des Tree of Science bietet eine solche formale Metastruktur; als Me-
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tamodell und Strukturgerist ist es fur die Theorienbildung ein "Angelpunkt, von dem aus und zu
dem hin integriert werden kann.“ (Schuch 2000, 160). Die Struktur des Tree of Science erlaubt die
erforderlichen "systematischen Differenzierungs- und Integrationsleistungen" (Petzold 2003a, 63),
die eine "hinléngliche Kohdrenz und Konsistenz" (ibid.) gewahrleisten.

Anhand dieses Modells kénnen zudem interdisziplindre (zwischen den wissenschaftlichen Diszipli-
nen), intradisziplindre (z.B. im Feld der psychotherapeutischen Disziplinen und zwischen den ver-
schiedenen Therapierichtungen) als auch intramethodisch (z.B. innerhalb einer Therapierichtung)
Diskurse und Ko-respondenzen stattfinden (Petzold 2002b, 31).

Der Tree of Science ist Erklarungsmatrix und gleichzeitig Referenzsystem. Er zeigt die Theorie-

Praxis-Verschrankung und umfasst vier Integrationsebenen mit Theorien unterschiedlicher Reich-
weite:

~Tree of Science” 2000
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4 1
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N
\./
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(Petzold 1991a, 489)
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Interventionslehre (Theorie der Methoden,
Techniken, Medien, Stile etc.)

Prozesstheorien

Theorien zu verschiedenen, insbesondere

« prekdren” Lebenslagen

Theorie der Settings
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Theorie-Praxis-Zyklus
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Abb. 7: Tree of Science 2000 (Petzold 2003a, 65)

3. Der Tree of Science

Fir die Integrative Therapie als Verfahren wurden entlang des Tree of Science Referenztheorien,
Integratoren sowie eigenstandig und originar entwickelte Annahmen und Theorien unterschiedlicher
Reichweite ausgearbeitet und in bestandiger Weiterentwicklung fortgeschrieben. Die Weiterentwick-
lung und Organisation der Wissensbestande im Tree of Science erfolgt zum einen mittels Differen-
zierungsprinzipien, welche Kriterien fir die Beurteilung von Theorien bereitstellen und u.a. deren
Tradition, Objektivitat, Komplexitat, Elaboration und Anschlussféahigkeit untersuchen (Petzold
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2003a, 66). Zum anderen gelten Integrationsprinzipien (Integratoren): die Frage der Integration von
Konzepten und Methoden werden durch das Abprifen von Integratoren und Leitkonzepten auf kon-
zeptsyntone oder konzeptdystone Parameter entschieden: "Es wird gepriift, was ‘common concepts’
oder 'divergent concepts’, homologe oder simildre Strukturen, funktionale Aquivalente oder syno-
nyme Inhalte sind" (ibid).

Die folgende Tabelle zeigt beispielhaft einige ebenenspezifische Integratoren (und damit theoreti-
sche Positionen) fur die Integrativen Therapie:

I. Integratoren auf der Ebene der Metatheorie
- Orientierung auf Leiblichkeit
- Orientierung auf Intersubjektivitat / Ko-respondenz / Diskurs
Orientierung auf die Phanomenologie leiblich-perzeptueller Erfahrung
Orientierung auf Bewusstseinsprozesse / Exzentrizitat / Reflexivitat / Metareflexivitat
Orientierung auf Sinn und Bedeutung als persénliche und soziale Konstruktionen
l. Integratoren auf der Ebene klinischer Theorien mittlerer Reichweite
Orientierung am "life span developmental approach®
Orientierung auf Pathogenese und Salutogenese / Heilung und Entwicklung
Orientierung auf differentielle Selbstprozesse, d.h. Selbst, Ich, Identitat
Il. Integratoren auf der Ebene der Praxeologie und Praxis
Orientierung an der Alltagsrealitdt und Lebenslage
- Orientierung auf Alltagsformen der Relationalitét, der Beziehungsgestaltung im Netzwerk
- Prozessorientierung
- Orientierung an den therapeutischen Wirkfaktoren, etc.
(ausfihrlich und mit Literaturangaben bei Petzold 2003a, 66f; vgl. auch idem 2003e)

3.1 Metatheorien

Metatheorien sind Theorien von grosser Reichweite. Damit sind z.B. gemeint: Menschenbilder,
Weltbilder, Vorstellungen von Gesellschaft und Ethik, wie sie implizit oder explizit jedem therapeuti-
schen oder agogischen Handeln, jeder sozialarbeiterischen Hilfe zugrunde liegen. Metatheorien
sind "Erzahlungen Uber das Wesen des Menschen, den Sinn des Lebens und die Geheimnisse der
Welt, weltanschauliche Annahmen, die wegen ihres umfassenden Charakters durch empirische
Forschung nicht Uberprift werden kénnen“ (Petzold 2003a, 398), deren Offenlegung und Formulie-
rung jedoch ein unerlassliches Prinzip der Integrativen Therapie ist.

Metatheorien - wie alle Wahrheiten nur 'Wahrheiten auf Zeit‘ - unterliegen dem herakliteischen Prin-
zip Alles fliesst und sind Veranderungen von Zeitgeist, von historischen, kulturellen, 6konomischen
etc. Situationen unterworfen. Dennoch kann man sagen: "Je grosser (und machtiger) die Konsens-
gemeinschaften sind und je geschlossener die von metatheroetischen Konzepten gegebene Welt-
erklarung ist, desto zeitliberdauernder und enttduschungsfester sind die Positionen auf der Me-
taebene” (ibid. 400).

Metatheorien werden durch Ko-respondenzprozesse gewonnen und als verfestigter Konsens (=
Konzepte) von Konsensgemeinschaften getragen. Sie schaffen eine gemeinsam geteilte Weltsicht
(social world), beeinflussen damit den Blick auf die Welt und auf andere Konsensgemeischaften und
Lebenswelten. Darin liegt die Gefahr von Vorurteilen und Klischees. Metatheoretische Positionen
mussen auch deshalb immer wieder bewusst gemacht und (kritisch / metahermeneutisch / diskur-
siv) hinterfragt werden, da sie therapeutisches / agogisches Handeln nachhaltig beeinflussen: von
eben diesem eigenen Blick auf die Lebenswelt von Klienten und Patienten bis hin zu den Zielen im
professionellen Handeln: Ziele entfliessen nicht nur der jeweiligen individuellen und kollektiven Le-
benssituation des Klienten (Lebenswelt / Lebenslage: Petzold 2000h), sondern leiten sich auch ab
von den Ubergeordneten Annahmen und Konzepten Uber den Menschen und die Welt.

Die Klarheit und Reflektiertheit der eigenen metatheroetischen Positionen und die Wertschatzung
der Vielfalt von Ideen und der Andersheit von Positionen (différance sensu Derrida) sind "Voraus-
setzung und Kennzeichen fir Humanitat® (idem 2003a, 401). Damit ist eine ethische Position der In-
tegrativen Therapie skizziert, auf die ich im folgenden naher eingehen méchte.

3.1.1 Ethik

Ethische Positionen miissen im Hinblick auf ihr Zustandekommen unter historischer und ékonomi-
scher Perspektive metaethisch reflektiert, in ihrer Funktion fur die jeweilige Gesellschaft begriffen
und auf eine jeweils gegebene Situation konkretisiert werden. Ethische Leitprinzipien entstehen in
"Prozessen fundierter intersubjektiver Ko-respondenz" (Petzold 2003a, 413f) und werden unter
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Ruckgriff auf ein "Milieu generalisierter Humanitat" (ibid.) - Niederschlag vorgangig gefuihrte Diskur-
se - in der jeweiligen Situation anwendbar. Die Bewertung einer Situation muss ko-respondierend
erfolgen und

1) die situative Sachlage berticksichtigen, unter

2) Rickbindung an vorhandene ethische Maximen aus dem Milieu generalisierter Hu-
manitat als Gbergeordnete Rechtfertigungsgrundlage und

3) mit Bezug auf die Umsetzungsmdglichkeiten des Adressaten.

Die Integrative Therapie vertritt eine situativ ausgerichtete Diskursethik (Habermas), die — im Unter-
schied zu reinen Normsetzung — in der Beziehung und aus der Situation heraus erst wirklich wird.
Sie grindet in Intersubjektivitat, in Zwischenmenschlichkeit und Zwischenleiblichkeit und zielt ab auf
die Integritat des Lebendigen. Sie vertritt eine Ethik der engagierten Verantwortung fir das Leben
schlechthin; Verantwortung fir die Integritdt und die Entfaltungsmdéglichkeiten, fir die Lebensquali-
tat jedes Menschen und die Qualitdten von Beziehungen, jeder Gruppe, jedes (6kologischen) Le-
benskontextes (ibid. 416).

Durch Therapie (und Agogik) werden Verhalten und Haltungen von Menschen beeinflusst. Professi-
onelles Handeln braucht deshalb Legitimierung auf gesetzlicher, klinischer und ethischer Ebene,
denn: "Es gibt keine geistige oder kdrperliche Phase des Handelns, keine Art von innerer Erfahrung
und keine Darstellung der dusseren Wirklichkeit, die nicht in ein moralisches Urteil eingebettet wa-
re.“ (Mead 1980; zit. nach Petzold 2003a, 419) Therapeutische (und agogische) Prozesse sind Ko-
respondenzprozesse, sind "Begegnung und Auseinandersetzung von Person zu Person® (Schuch
2000, 181f). In diesen Prozessen und Begegnungen werfen ein implizites oder explizites Machtge-
félle und die Definitionsmacht des Helfers oder der helfenden Institution ethische Fragestellungen
auf. Zum Umgang mit diesen Aspekten in der Praxis hat die Integrative Therapie die folgenden Po-
sitionen formuliert:

- Notwendig ist transparentes, synarchisches und diskursives (Mit-)Teilen der Definitions- und In-
terventionsmacht, insbesondere die Aufklarung ber mégliche "Formen der Bemachtigung des
Anderen“ (Schuch 2000, 181).

- Auf der Grundlage des Prinzips der doppelten Expertenschaft (die des Patienten fiir seine Le-
benssituation und die des Therapeuten fur klinische Belange / bzw. die des Helfers fir fachliche
Belange) und des Respekts vor der Andersheit des Anderen (Levinas' Ethik der Alteritat) und
vor der jeweiligen Souverénitét gilt: Es muss informierte Ubereinstimmung (informed consent)
gewahrleistet sein, ebenso der Schutz, die Wirde und das Wohlergehen des Klienten oder Pa-
tienten (client dignity, client welfare), welcher die geeignete professionellen Hilfe und Unterstit-
zung erhéalt (best practice).

Diese Prinzipien bilden zentrale Bestandteile der Grundregel der Integrativen Therapie (s. Anhang;

Petzold 2003a, 1050).

- "Handeln aus unterstellter Intersubjektivitat” und in "virtueller Ko-respondenz* kann gewahlt
werden, falls ein Konsens nicht in echter Ko-respondenz erzielt werden kann. Dies so lange, bis
der Klient / Patient wieder dialogfahig ist, z.B. bei nicht freiwilliger Behandlung, bei fehlender
Ansprechbarkeit oder Belastbarkeit (Petzold 2003a, 802f).

Ethische Verantwortung ist jedoch nicht nur dem Patienten / Klienten gegeniiber gegeben, sondern

auch bei der Bewertung der Lebenssitaution und des Verhaltens des Klienten, gegentber dem ei-

genen Gewissen, den berufssténdischen Regeln und der Gesellschaft. Die Bewertung einer Situati-
on kann an den byzantinischen Prinzipien der Strenge (acribia) bzw. dem verstehenden Prinzip der

Nachsicht (oikonomia) ausgerichtet sein. Die Integrative Therapie fordert die akribische Bewertung

des eigenen Verhaltens (unter Umstanden mit Hilfe kollegialer Ko-respondenz, Intervision und Su-

pervision), wahrend Klienten gegentiber das Prinzip des Verstehens und der Nachsicht” anzuwen-
den ist, um im Rahmen "therapeutischer Sozialisation" (Petzold 2003a, 422) benigne Uber-Ich-

Strukturen zu ermdglichen, denn oft haben sich als "Resultat der Internalisierung von 'Szenen Uber-

strenger Bewertung™ (ibid.) toxische Uber-Ich-Strukturen gebildet. Der Umgang mit Uber-Ich-

Strukturen und die Ko-respondenz tiber Normen und Werte bilden somit ein Kernstiick von Thera-

pie: "konkrete Gewissensarbeit" als "Praxis von Ethik" (ibid.).

Die Ausfiihrungen zeigen, dass ethische Positionen mit anderen (Meta-)Theorien verbunden sind

und mit diesen im Einklang stehen mussen. So ist z.B. eine Verbindung zur Persénlichkeits- und

Entwicklungstheorie gegeben (Persdnlichkeitsentwicklung, Sozialisation und Enkulturation ist mas-

sgeblich durch Werte und Normen bestimmt), damit auch zur Gesellschaftstheorie (nur eine huma-
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ne und plurale, synarchische Gesellschaft und Kultur kann Entfaltung, Emanzipation und ko-
kreatives Miteinander gewahrleisten; vgl. ibid. 410ff), zur Anthropologie etc.

3.1.2 Anthropologie

Die Integrative Therapie sieht den Menschen in einer Doppelstruktur: als Selbstheit und in der Zu-
gehdrigkeit. Die "Anthropologische Grundformel der Integrativen Therapie" (Petzold 2003e) wurde
bereits 1965 formuliert und seither bestandig erweitert und prazisiert. Im Kern stehen folgende Aus-
sagen Uber das Wesen des Menschen: "Der Mensch ist Leibsubjekt in der Lebenswelt. Er ist Kor-
per-Seele-Geist-Wesen?® in Kontext und Kontinuum." (ibid.) Eine ausfuhrlichere Definition lautet:

"Der Mensch ist ein Kérper-Seele-Geist-Wesen, verschrankt mit dem sozialen und 6kologischen Kontext/Kontinuum und
fahig, ein Selbst, Ich und personale Identitdt auszubilden. Er steht (iber seine Lebensspanne hin in einem Prozess be-
stédndigen Wandels - verstanden als Differenzierung, Integration und Kreation -, indem er sich selbst als Mann und als
Frau, seine bewussten und unbewussten Strebungen, seine sozialen Beziehungen und seine 6kologische Bezogenheit
immer besser verstehen lernt, um auf diese Weise einen reichen, persdnlichen Lebenssinn zu gewinnen, den er mit an-
dern teilt." (Petzold 1988n, 283f)

Der Mensch ist Teil dieser Welt, gehdrt koexistiv ihrem "Fleisch" an (étre-au-monde, Merleau-Ponty;
zit. n. Petzold 2003a, 409). Der Mensch wird als ein wesensmassig koexistierender begriffen
(Koexistenzaxiom; Petzold 2003a, 116). Dabei lautet die Position der Integrativen Therapie, dass
die Anerkennung der Wiirde des Anderen als Mitsubjekt Giberhaupt erst eigene Subjektivitat ermog-
licht und "dass man Mensch nur durch den Mitmenschen wird" (ibid. 409).

Mensch-Sein, Hominitét (s.u.) als "leibhaftige, personale und bezogene Subjekthaftigkeit" (ibid.)
wurzelt in den Sinnesvermdgen des perzeptiven Leibes, im Ausdrucksvermégen des expressiven
Leibes, in den Erinnerungen des memorativen Leibes und in der Tatsache, dass der Mensch Teil
dieser Lebenswelt ist. Die M&glichkeiten des Leibes kénnen sich dort entfalten, wo sie in die Inter-
aktion, Ko-respondenz, Kooperation getragen werden. Der Mensch "steht in Kontext und Kontinuum
in der lebenslangen Entwicklung einer souverédnen und schépferischen Persdnlichkeit und ihrer
Hominitat." (idem 1988t, 5) Weil sich der Kérper und die Lebenswelt bestandig verandern, ist auch
der Mensch selbst immer im Wandel, in stetigen Metamorphosen. Uber die notwendigen Anpas-
sungs-, Bewaltigungs- und Re-aktionsleistungen hinaus, und neben seiner Eigenschaft als "Man-
gelwesen" (Herder; zit. nach Petzold 2003a, 410), wird der Mensch in Interaktion zum Schépfer: Er
realisiert auf individueller Ebene, in einem besténdigen Fluss von Wahrnehmung, Differenzierung,
Integration und Kreation sein Selbst als "Kunstler und Kunstwerk zugleich” (ibid. 57). Er wird auf
gemeinschaftlicher Ebene zum Kokreator, wirkt mit bei kollektiven kreativen Prozessen der Entwick-
lung von Gesellschaft, Zivilisation und Kultur — Elemente einer "Anthropologie des schépferischen
Menschen" (Orth, Petzold 1993c).

"Hominitét bezeichnet die Menschennatur in ihrer individuellen und kollektiven Dimensionen als Potentialitét: der symbo-
lisierenden und problematisierenden Selbst- und Welterkenntnis, der engagierten Selbstsorge und Gemeinwohlorientie-
rung, der kreativen Selbst- und Weltgestaltung, der Souverénitét und Solidaritét durch Ko-operation, Narrativitat, Reflexi-
on, Diskursivitat in sittlichem, helfendem und asthetischen Handeln — das alles ist Kulturarbeit und Grundlage von Huma-
nitat. Die Mdglichkeit, diese zu realisieren, eréffnet einen Hoffnungshorizont, die Faktizitat ihrer immer wieder stattfinden-
den Verletzung verlangt einen desillusionierten Standpunkt. Beide Mdglichkeiten des Menschseins, das Potential zur De-
struktivitédt und das Potential zur Dignitét, erfordert eine wachsame und fur Hominitdt und Humanitét eintretende Haltung.
Diese muss stets die biopsychosoziale Verfasstheit der Menschennatur und ihre 6kologische, aber auch kulturelle Einge-
bundenheit berticksichtigen: der Mensch als Natur- und Kulturwesen, das sich selbst zum Projekt macht und seine Ent-
wicklung selbst gestaltet. In dieser Dialektik, die zugleich eine Dialektik von Exzentrizitdt und Zentriertheit ist, liegt sein
Wesen." (Petzold 2003a, 884; auch in: idem 2003e)

Durch das Potential auch zur Destruktivitat, durch Isolation, Entfremdung, Kolonialisierung und
Selbstverdinglichung kénnen die Selbstheit (Einzigartigkeit, Unizitét) und die Zugehdrigkeit (Vielfalt,
Plurizitat; ibid. 409) des Menschen geféhrdet sein (vgl. anthropologischer Krankheitsbegriff, Kap.
3.2.3).

3.2 Realexplikative Theorien

Realexplikative Theorien besitzen eine geringere Reichweite als die Metatheorien. Sie sind darauf
gerichtet, konkrete Situationen zu erklaren (real-explikativ), sie bieten Betrachtungsraster fiir das
Herangehen an den Klienten oder Patienten, an seine Lebens- und Sozialwelt. Sie missen mit den
Metatheorien in Einklang stehen, da Unvereinbarkeiten in den Theoriebenen Zielkonflikte oder wi-
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dersprichliche Interventionsstrategien mit sich bringen kénnen. Die realexplikativen Theorien um-

fassen im Kern Theorien mit allgemeinem Charakter. So sind z.B. Personlichkeits- und Entwick-

lungstheorie sowie Gesundheits-/Krankheitslehre fur Therapie, Agogik und Sozialarbeit etc. gleich-
ermassen bedeutsam.

Weitere Gemeinsamkeiten einer allgemeinen Theorie der Therapie, d.h. der Bestimmung dessen,

worum es der (Psycho-, Sozio-) Therapie, Beratung oder Agogik geht, welche Ziele mit welchen

Wegen und Wirkweisen zu erreichen sind und welche Modelle aus den Humanwissenschaften zu-

grunde liegen, sind gegeben

- im ganzheitlichen und differenziellen Ansatz einer "Integrativen Humantherapie, die die einzel-
nen Dimensionen des Menschen mit dem jeweils angemessenen Mittel zu erreichen sucht,
stets bewusst, dass unter 'systemisch-6kologischer Perspektive' diese Dimensionen Aspekte ei-
ner Wirklichkeit sind und die Beeinflussung eines Teilaspektes auch Auswirkungen auf das
Ganze hat" (Petzold 2003a, 429),

- im Ansatz, dass alles Geschehen in (therapeutischen, agogischen) Beziehungen "in radikaler
Weise an das zwischenmenschliche Milieu gebunden” (ibid.) ist, denn darin liegt sowohl eine
Quelle von Gesundheit und Krankheit als auch die Méglichkeit von Heilung, Entfaltung und Ent-
wicklung,

- in der zentralen Bedeutung von Selbst- und Sinnverstehen, von "sinnenhafter Erfahrung in In-
teraktion", in einem Klima des Vertrauens, der Zuwendung und der Verlasslichkeit (ibid.).

Die spezielle Theorie der Psychotherapie (bzw. der Soziotherapie, Agogik, Sozialarbeit) weist hin-

gegen Besonderheiten, Unterschiede und Spezifitdten auf. Sie befasst sich mit Indikationen, mit

kurz- und mittelfristigen Zielen, mit der Feinstrukturierung des Geschehens, mit den Methoden und

Wegen, mit denen man Ziele erreichen will (ibid. 489f).

3.2.0 Theorie sozialer Relationalitiat — das Beziehungsmodell der Integrativen Therapie

"Die Integrative Therapie wird als Ko-respondenzprozess begriffen, als relational ausgerichtete
Form der Behandlung." (Petzold 2003a, 71) Dem Geschehen in der Beziehung und in der Bezo-
genheit, in der Begegnung und Auseinandersetzung, wird mit Bezug auf die ontologische und anth-
ropologische Perspektive der Integrativen Therapie ("Sein ist Mitsein", "der Mensch als Mann und
Frau gewinnt seine Hominitat, sein Menschsein, als Mitmensch"; ibid.) eine kardinale Bedeutung
zugewiesen: "Die Gegebenheiten des Lebens, Menschen, Geschehnisse, das eigene Selbst wer-
den allein durch ko-respondierende 'Thematisierungen in Bezogenheit' - und nur dort - sinnhaft." (i-
dem 2002b, 53).
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Abb. 8: Dimensionen der Relationalitat (Petzold 2003a, 71)
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Dieses Modell der Theorie sozialer Relationalitét beriicksichtigt neben den "urwichsigen zwischen-
leiblichen Interaktionsqualitaten" (Konfluenz, Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung; Petzold
2003a, 781ff, 1083) auch sozialpsychologischen Phdnomene wie Rollenhandeln, Affiliationen und
Reaktanz (idem 2005) sowie die klinischen Phdnomene Ubertragung, Gegeniibertragung, Wider-
stand und Abwehr (ibid.).

Intersubjektive Ko-respondenzprozesse - "als Form gesunder Relationalitat und klarer Interaktion"
(idem 2002b, 55) und mit dem Ziel wachsender Sinnerfassungskapazitat, zunehmender Exzentrizi-
tat und Bewusstheit, mit gemeinschaftlich gewonnenem Sinn als Kon-sens — bilden und sind die
therapeutische / agogische Beziehung, sie beeinflussen diese und kénnen sie auch stéren (vgl.
Schuch 2000, 179ff). In der therapeutischen / agogischen Praxis muss deshalb auf das Wahrneh-
men, Erkennen und auf die differenzierte Handhabung der Relationalitdtsmodi und der genannten
Phanomene grosser Wert gelegt werden.

Die Mdglichkeiten der Beeinflussung und Bearbeitung dieser Phdnomene sind jedoch in der agogi-
schen Beziehung begrenzter als in der therapeutischen Beziehung, wie ich spater aufzuzeigen ver-
suche (Kap. 5.4).

3.2.1 Personlichkeitstheorie

Wahrend die Anthropologie Aussagen Uber das Wesen der Menschen macht, bietet die Persénlich-

keitstheorie Erklarungsfolien tiber den Aufbau, das Zustandekommen und das Funktionieren der

Person. Abgestimmt auf anthropologische Positionen (Koexistenz, Intersubjektivitat, kologische

Perspektive) ist die Personlichkeitstheorie der Integrativen Theorie "entwicklungsbezogen-

relational" und "polylogisch" (Petzold 2003a, 430) konzipiert. Persénlichkeit, als Geschichte, ge-

genwartiger Lebensvollzug und Lebensentwurf in Kontext und Kontinuum gesehen, entwickelt sich

in den Matrizen:

- Dyade (Mutter-Kind)

- Triade (Mutter-Vater-Kind)

- soziales Milieu als polylogischer (vielstimmiger) Einflussbereich (Familie, Freunde, Nachbar-
schaft, Arbeitskollegen) sowie

- Okologischer Zusammenhang (Wohnung, Quartier, Landschaft) (ibid. 431).

Die Personlichkeit des Menschen umfasst die Dimensionen Selbst, Ich und Identitat.

Selbst

Das Selbst ist Grundlage und Gesamtbereich der Persénlichkeit. Es umschliesst den Leib, die an-
geborene Ausstattung des Menschen, kollektive Vorstellungen, Giberlieferte Geschichten der Vélker,
personliche Geschichte, Verhaltens- und Erlebenstendenzen, gegenwartige Beziehungen, Motivati-
onen, Zukunftsvorstellungen, Physisches und Psychisches. (Rahm et al. 1993, 92)

Es meint, noch einmal in anthropologischer Perspektive betrachtet, das reflexive, in Kontext und
Kontinuum eingebundene Subjekt (Selbstkonstitution = Subjektkonstitution), ist — sozial gesehen —
"Selbst-fur-sich-mit-Anderen" (Schuch 2000, 173), in individuelle und kollektive Entwicklungs- und
Formungsprozesse eingebunden, ist "lebendiger Grund" (ibid.), aus dem sich Ich und Identitat ent-
wickeln.

Das Selbst entwickelt sich, ausgehend vom Kérper des Féten, zunachst in der Ausbildung des ar-
chaischen Leib-Selbst, welches in Interaktion und Kommunikation mit dem Mutterleib steht. Das
Leib-Selbst formt sich weiter aus "im Zusammenwirken von genetisch vorgegebenen Reifungs-
schritten und Stimulierungen aus dem 6kologischen Milieu, dem Lebensraum, insbesondere von
Seiten der caregiver, als Synergem sich ausbildender sensumotorischer, emotionaler (selbstrefe-
rentieller, leibbegriindeter), kognitiver und kommunikativer Schemata." (Petzold 2003a, 431) Zu die-
sen Schemata zahlen auch Fremd- und Selbstbilder (Real-, Ideal-, Repréasentationsbilder). Selbst-
konzepte und Selbstschemata werden ausgebildet als "organisierte Strukturen, die Kenntnisse tber
die Welt und das eigene Selbst einschliessen" und die die Gestaltung der eigenen Existenz ermdég-
lichen - das Subjekt, das Selbst ist damit "Kinstler und Kunstwerk zugleich” (ibid. 432; vgl. Anthro-
pologie).

Das Selbst, seine Entwicklung im Lebenskontext und -kontinuum, mit seinen Auspragungen als
Leib- und Rollen- Selbst, kann somit auch beschrieben werden als eine "leiblich verkdrperte Vielfalt
von sozialen Einfliissen, individuellen Erfahrungen und Beziehungsstrukturen." (Rahm et al. 1993,
138) Strukturen sind Sedimente von Beziehungserfahrungen; sie bilden sich aus als bewéhrte, ein-
gefahrene, verleiblichte Beziehungsmuster und Rollen.
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Ich

Das Ich wird als Selbst in actu bezeichnet. Es ist eine Funktion des Selbst, durch die das Selbst
seiner selbst bewusst wird. Das Ich ist immer aktiv wahrnehmend, erkennend und verarbeitend,
handelnd. Es ist gerichtet und besitzt die Fahigkeit zur Exzentrizitat. Es ist immer relational, auf das
Selbst oder das Andere bezogen, es steht in Kontakt, in An- und Abgrenzungen. Das Ich kann als
fliichtiger Jetzt-Prozess charaktierisiert werden. Es konstituiert sich immer wieder neu, erhélt jedoch
Stabilitat aus dem Leibselbst und der Permanenz des Umfeldes.

Die Entwicklung des Ich flihrt vom archaischen Ich zum reflexionsféhigen reifen Ich. Als zentrale
Leistungen des reifen Ich sind zu nennen: Konstituieren von Sinn (mit der je gegebenen Sinnerfas-
sungskapazitat - der Fahigkeit, Sinn zu erfassen, zu interpretieren und intersubjektiv zu bestimmen),
Erfassen von Zusammenhangen, Verortung des Selbst in Kontext und Kontinuum, Ausbildung von
Identitat.

Das reife Ich verfugt Uber Starke und Flexibilitat, Prazision und Zuverlassigkeit von priméren (Wahr-
nehmen, Erinnern, Denken, Fihlen, Wollen, Entscheiden, Handeln) und sekundéren (Integrieren,
Differenzieren, Demarkation, Ambiguitats- und Frustrationstoleranz, Rollendistanz, Kreativitat, Pla-
nen, Metareflexion, Souveranitat) Ich-Funktionen (Schuch 2000, 191).

Identitat

Das reife Ich, "die Gesamtheit aller Ich-Funktionen im Prozess", konstituiert Identitat im Zusam-
menwirken "von Leib und Kontext im Zeitkontinuum" (ibid. 174).

Identitat entwickelt sich von einer archaischen Identitét, auf der Grundlage des sich weiter entwi-
ckelnden Leib-Selbst und mit dem reifenden (d.h. Ich-Funktionen ausbildenden) Ich zur reifen Iden-
titét des Kindes. Mit ca. 4-5 Jahren ist entwicklungspsychologisch ein erster Phasenabschluss zu
sehen, da zu diesem Zeitpunkt eine Plattform der Grundstrukturen der Persénlichkeit — und fiir de-
ren weitere Entwicklung als lebenslangem Prozess — gelegt ist. (vgl. Petzold 2003a, 54 3ff, 569)
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Abb. 9: Das Subjekt als personales System: Selbst, Ich und Identitat in Kontext und Kontinuum (Petzold 2003a, 73)

Abb. 9 zeigt die identitatsbildenden reziproken Prozesse im sozialen Netzwerk: ldentitat konstituiert
sich im Zusammenwirken von Leib und Kontext im Zeitkontinuum. Es sind dialektische Prozesse
der Selbst-Identifikation (Selbst-Attribution, Selbstbilder) und Identifizierung durch Andere (Fremd-
Attribution, Fremdbilder). Die vor dem Hintergrund biographischen Selbst- und Kontextwissens
wahrgenommenen (Perception), kognitiv eingeschatzten (Appraisal) und emotional bewerteten (Va-
luation) Selbst- und Fremdattributionen werden internalisiert: Dies nennt die Integrative Therapie
Identitatsarbeit aus einer Hermeneutik des Subjekts.

Hierbei kommt dem "Konvoi" (ibid. 679), dem Weggeleit der relevanten Anderen des Netzwerkes
liber die Zeit, zentrale Bedeutung zu, welche auf das Individuum identitatsbildend wirken, wéhrend
gleichzeitig das Individuum identitatsattribuierend und -konstituierend auf diese zurtickwirkt.
Identitat kann pragmatisch durch die 5 Sdulen der Identitdt (Petzold, Orth 1994a, 372) beschrieben
werden: Leiblichkeit (individueller und sozialer Leib); soziales Netzwerk; Arbeit, Leistung, Freizeit;
Materielle Sicherheiten; Wertorientierungen und Normen.

Das Ziel lebenslanger, transversaler Identitatsarbeit ist die Ausbildung einer personalen, vielféltigen,
sich permanent liberschreitenden, emanzipierten Identitat (Petzold 2003a, 432).

Selbst, Ich und Identitat

Die Dimensionen der Persoénlichkeit sind als prozessuale, lebendige Synergien zu verstehen, die
sich gegenseitig beeinflussen und formen: Das Selbst besitzt Ich und Identitat, diese wirken for-
mend zuriick auf das Selbst. Zusammen konstituieren sie eine flexible, transversale Identitat und
personale Souverénitat in bestandiger Interpretationsarbeit und Reflexion von Kontext und Kontinu-
um - mit dem Ziel, sich selbst "im Lebensganzen besser verstehen zu lernen" (Petzold), sich selbst
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und anderen vertraut zu bleiben, "im Meer der Weltkomplexitat" (idem) kompetent zu navigieren und
in und an der Welt zu partizipieren.

Die Integrative Therapie spricht hier nicht von der Autonomie des Subjektes, da niemand nur nach seinen eigenen Nor-

men und Regeln (auto nomos) leben und handeln kann. Sie hat das Konzept der "mit den relevanten Mitsubjekten ausge-

handelten Souverdnitét' entwickelt (Petzold 1998a, 275ff). Das Souveranitatskonzept stiitzt sich auf eine metatheoreti-

sche (anthropologische, ethik- und gesellschaftstheoretische) Basis, die "wechselseitigen Respekt vor der Souveranitat

des Anderen und die Sorge um seine Integritat aus praktizierter Ko-respondenz in Dialog und Diskurs" (ibid. 279) gewahr-

leistet. Persdnliche Souveranitat kann sich ausbilden in Raumen gesellschaftlicher Freiheit, wo persénlicher Freiraum,

Schutz und Sicherheit gewahrleistet ist.

Die Entwicklung innerer und dusserer Souveranitét ist zentrales Element von Selbstfindung, Selbstgestaltung und Identi-

tatsarbeit. Persénliche Souveranitat umfasst und verbindet die Konstrukte

- Selbstwertgefiihl

- ldentitatssicherheit

- Geschlechtsrollensicherheit

- Gendersensibilitat

- personale und soziale Kompetenz und Performanz

- reflexive Qualitaten: Selbst-, Ko-, Metareflexion

- kommunikative und interaktive Potentiale: Intuitions- und Empathiefahigkeit; Belastungs- und Konflikt-fahigkeit; Parr-
hesie; Flexibilitdt und Effizienz in der Handhabung sozialer Komplexitat. (Petzold 2005)

Selbst, Ich und Identitét bilden sich Uber die Zeit aus und erhalten eine gewisse Stabilitét, Konstanz
und Konsistenz. Dennoch bediirfen sie im Lebensvollzug des Individuums immer wieder der Ver-
wirklichung, der Auffrischung, der Bewahrung, der Gestaltung und des Neuentwurfs: Das Selbst
durch Akte von positivem Selbsterleben und Selbst-Wert-Bestédtigung; das /ch in der Bestatigung
seiner Wirkung zur Welt; Identitét braucht bewéltigbare Verdnderungs- und Gestaltungsprozesse
und gelingendes "Balancieren zwischen sozialer Zuschreibung und Selbstattribution, zwischen Kon-
sistenz und kreativer Offenheit, zwischen Kontinuitat und Diskontinuitat" (Petzold 2003a, 432).

Das Ausbleiben oder Nichtgelingen solcher Prozesse kann die Gesundheit und Entwicklung der
Personlichkeit gefahrden und persénliche Souveranitat negativ beeinflussen. "Konsistenzzwang,
Stigmatisierung und Ressourcenmangel gefédhrden Identitat. Lebendige Interaktion, Freirdume und
Ressourcenvielfalt bauen sie auf." (Schuch 2000, 175)

3.2.2 Entwicklungstheorie

Ohne an dieser Stelle und im Rahmen dieser Arbeit die Integrative Entwicklungstheorie (Petzold
2003a, 436ff) umfassend darstellen zu kdnnen, seien zentrale Positionen hieraus skizziert:

Persoénlichkeitstheorie und Entwicklungstheorie sind untrennbar miteinander verschrankt, denn
"Personlichkeit ist eine sich entwickelnde" (ibid. 437). Integrative Therapie kann daher auch als
"Entwicklungstherapie des Subjektes" (ibid.) bezeichnet werden, welche den Menschen in bestan-
digen Metamorphosen, im Strom der Zeit (Kontinuum) und eingebunden in seine Lebenswelt (Kon-
text) sieht. Entwicklung und Altern ist "ein hochkomplexer Prozess der Verdnderung auf der biologi-
schen, psychischen, sozialen, 6kologischen und geistigen Ebene", ausgearbeitet als "lifespan deve-
lopmental approach”, als "Ansatz einer Entwicklungstheorie in der Lebensspanne" (ibid. 69).

Die Berilcksichtigung nicht nur einer entwicklungspsychologischen Perspektive (der neuro- und
sensumotorischen, der emotionalen und kognitiven Entwicklung), sondern auch der sozial-
interaktionalen, der 6kologischen und der lebenslaufbezogenen Perspektive flhrt zu einer synopti-
schen Position der Integrativen Therapie und zum Begriff der Entwicklungstheorie, welcher einen
notwendig breiten Rahmen absteckt, um "der Komplexitat des Entwicklunsgeschehens des Men-
schen gerecht zu werden" (ibid.). Der dergestalt mehrperspektivische Blick auf die Lebensgeschich-
te und -situation von Klienten kann synoptische Effekte bewirken — und eine komplexe Einschét-
zung des Erlebens und Verhaltens, aber auch von Gesundheit und Krankheit (die Ergebnis von
Entwicklungsprozessen sind) ermdglichen.

In der Entwicklung eines Menschen, in den Prozessen seiner Enkulturation und Sozialisation wer-
den Risiko- und Belastungsfaktoren sowie Schutz- und Unterstiitzungsfaktoren wirksam ("Einfluss-
faktoren im Entwicklungsgeschehen"; Petzold 2002b, 50). Diese Faktoren wurden aus Untersu-
chungen von Kindern, Jugendlichen, von Erwachsenen und alten Menschen gewonnen, und es
wurde festgestellt, "dass viele diese Faktoren mit den sogenannten 'unspezifischen Wirk- oder Heil-
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faktoren der Psychotherapieforschung Gibereinstimmen™ (ibid.) Neben Risiko- und Schutzfaktoren
wirken sogenannte Resilienzfaktoren, das sind vorhandene (genetisch disponierte) oder durch den
Einsatz von Schutzfaktoren gestarkte Widerstandskrafte gegentiber Belastungssituationen.

Es seien hier die Schutzfaktoren wiedergegeben (nach Petzold 2002b, 50):

1. Soziale Unterstiitzung innerhalb des sozialen Netzwerkes, d.h. in der und ausserhalb der Familie,

2. eine verlassliche Beziehung zu einem significant caring adult innerhalb und/oder ausserhalb der Familie,

3. schlitzende Inselerfahrungen und gute Zeiten im Verlauf der Entwicklung,

4. positive Temperamentseigenschaften (emotionale Flexibilitat, Kontaktfahigkeit, Affektregulation),

5. positive Erziehungsklimata (Warme, Offenheit, Akzeptanz) in Segmenten der Lebenswelt (mit einem Elternteil, in der
Schule, in der Kirchengemeinde etc.),

6. Mdglichkeitsrdume (potential space), in denen Gestaltungsimpulse und Selbstwirksamkeit erfahren werden kénnen, so
daf sich internal orientierte Kontrolliberzeugungen und konstruktive selbstreferentielle Emotionen und Kognitionen, d.h.
positive Selbst- und Identitatsschemata entwickeln kénnen,

7. soziale Vorbilder, die Werte und Sinnbezilige vermitteln und die konstruktives Bewaltigungsverhalten modellhaft zeigen,
8. realistische Situationseinschatzung und positive Zukunftsorientierung, Leistungsmotivationen und Impetus zur aktiven
Problembewaltigung,

9. kognitive und emotionale Integrationsfahigkeit, die einen "sense of coherence* (Antonovsky) ermdglichen,

10. soziotkologische Kontexte, die einen breiten Aufforderungscharakter haben und eine Vielfalt von affordances bereit-
stellen, so dafl Handlungskompetenzen (effectivities) gewonnen werden kénnen,

11. dosierte Belastung, die Immunisierungen und das Ausbilden von Bewaltigungsstrategien ermdglichen,

weil sie die Coping-Kapazitdten und die vorhandenen Ressourcen nicht tberfordern,

12. Angebote fiir kokreative (/ljiine) sinn-volle Aktivitaten (Hobbys, Sport, Spielmd&glichkeiten), die Entlastung, Erfolgserleb-
nisse und Kreativitatserfahrungen bieten,

13. ein positiver 6kologischer Rahmen (Landschaft, Garten etc.), der durch Naturerleben Kompensations-maoglichkeiten
schafft,

14. Netzwerkorientierung, d.h. die Féhigkeit, soziale Netzwerke aufzubauen und sie zu nutzen,

15. Haustiere, deren protektive Funktion gar nicht hoch genug eingeschéatzt werden kann,

16. Phantasiepotential, die Méglichkeit, innere Welten in neuer und aussergewdhnlicher Weise zu sehen

und zu nutzen.

17. Das Vorhandensein sozialer Sicherungssysteme und Hilfsagenturen.

Im Sinne mehrperspektivischer und longitudinaler Betrachtung von Entwicklungsgeschehen muss

neben der Wechselwirkung von Risiko-, Schutz- und Resilienzfaktoren beachtet werden:

- die Salutogenese-Perspektive (die Entwicklung gesunden Verhaltens)

- die Ressourcenperspektive

- die Ketten positiver, negativer und defizitérer Ereignisse auf dem Lebensweg

- positive Vergangenheits- und unterstiitzende Gegenwartskrafte sowie Ziele und positive Zu-
kunftsaussichten (bzw. deren Gegenteil oder Fehlen)

Die gewonnenen Erkenntnisse dienen nicht nur dem vertieften Verstandnis der Situation des Klien-
ten, sondern sie werden gleichzeitig bei der Gestaltung von therapeutischen und agogischen Pro-
zessen berlcksichtigt: Therapie begegnet Risikofaktoren mit der Bereitstellung von Schutzfaktoren
und der Ausbildung von Resilienzen; sie setzt gezielt Schutzfaktoren ein, um Wirkungen von Risiko-
faktoren zu mildern und / oder Resilienzen zu starken. In der Integrativen Therapie als Entwick-
lungstherapie dienen folglich — neben den klinischen Interventionsstrategien Heilen, Stiitzen und
Bewiltigen (curing, supporting, coping) — die Salutogenese und Potentiale férdernden Strategien
Erweiterung, Bereicherung, Erméchtigung (enlargement, enrichment, empowerment) zur Entfaltung
der Personlichkeit und zur Entwicklung persénlicher Souveranitat.

3.2.3 Gesundheits- und Krankheitstheorie

Die Persénlichkeits- und die Entwicklungstheorie sind mit der Gesundheits- und Krankheitslehre un-
trennbar verknUpft: Die Personlichkeit des Menschen ist eine sich entwickelnde; positive und nega-
tive Einflussfaktoren in der Entwicklung bedingen Gesundheit und Krankheit; Gesundheit und
Krankheit sind Qualitdten des Lebensvollzugs der Personlichkeit, des Individuums in Kontext und
Kontinuum.

Die Integrative Therapie sieht Gesundheit und Krankheit als zwei Dimensionen menschlicher Exis-
tenz, die multiple Ursachen haben und die gesellschaftlich/soziokulturell mit bestimmt und bewertet
werden. Sie vertritt einen erweiterten Gesundheits- und Krankheitsbegriff:

Gesundheit wird "als eine subjektiv erlebte und bewertete sowie external wahrnehmbare, genuine Qualitat der Lebens-
prozesse im Entwicklungsgeschehen des Leib-Subjekts und seiner Lebenswelt gesehen. Sie ist dadurch gekennzeichnet,
dass sich der Mensch sich selbst, ganzheitlich und differentiell, in leiblich-konkreter Verbundenheit mit seinem Lebenszu-
sammenhang (Kontext und Kontinuum) wahrnimmt und im Wechselspiel von protektiven und Risikofaktoren entsprechend
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seiner Vitalitdt/Vulnerabilitat, Bewaltigungspotentiale, Kompetenzen und Ressourcenlage imstande ist, kritische Leben-
sereignisse bzw. Probleme zu handhaben, sich zu regulieren und zu erhalten, schliesslich, dass er auf dieser Grundlage
seine korperlichen, seelischen, geistigen, sozialen und 6kologischen Potentiale ko-kreativ und konstruktiv entfalten und
gestalten kann und so ein Gefuhl von Kohéarenz, Sinnhaftigkeit, Integritdt und Wohlbefinden entwickelt persénliche Souve-
ranitat und Lebenskunst." (Petzold 2003a, 448)

"Krankheit ist eine mégliche Qualitat der Lebensprozesse des Leibsubjektes und seiner Lebenswelt. Sie kann im Verlauf
des Lebens durch exogene Ketten schadigender Ereignisse, die das Bewaltigungspotential und die Ressourcenlage des
Individuums Uberlasten, verursacht werden oder/und durch endogene Dysregulationen und natirliche Abbauerscheinun-
gen. Die Folge ist, dass die gesunden Funktionen des Organismus, die Fahigkeit der Person zur alloplastischen Gestal-
tung und kokreativen Entfaltung des Lebens in Kontext/Kontinuum mehr und/oder weniger beeintrachtigt, gestort, ausser
Kraft gesetzt werden und irreversibel verloren gehen kénnen und dysfunktionale autoplastische Reaktionen auftreten.
Damit verbunden kdnnen internal subjektive Dissonanzen zum vertrauten Gefiihl eigenleiblich gespiirter Gesundheit ent-
stehen sowie external perzipierbare Abweichungen von stabilisierten Erscheinungsbildern gesunder korperlicher, geistiger
und sozialer Lebensprozesse erkennbar werden. Diese Abweichungen werden durch das eigene Gesundheitserleben des
Subjekts bzw. durch einen externalen Beobachter festgestellt, wobei sie an kulturellen bzw. gesellschaftlichen normativen
Konsensbildungen, Gesundheit und Krankheit betreffend, orientiert sind." (ibid. 451)

Die Integrative Theorie unterscheidet eine philosophisch-anthropologische und eine spezielle / klini-
sche Gesundheits- und Krankheitslehre:

Die anthropologische Gesundheitslehre affirmiert: "Gesundheit grindet in Integriertheit, Koharenz
und Zugehorigkeit" (ibid. 447), in Selbstsorge, Selbstbesitz und Souveranitat, in der Ko-existenz, in
salutogenen Beziehungen zur Lebenswelt, im "erlebten Fliessen des Lebens" (Schuch 2000, 177).
Dem gegeniber steht die anthropologische Krankheitslehre, nach der Krankheit in Dysregulation,
multipler Entfremdung und Verdinglichung griindet: In der Entfremdung von sich selbst und vom
Leib, in der Entfremdung vom Mitmenschen, von der Arbeit, von der Welt (Kontext) und von der Zeit
(Kontinuum). Die anthropologische Gesundheitslehre befasst sich somit mit Gibergeordneten Zu-
sammenhangen, mit den "Ursachen hinter den Ursachen" und mit den "Folgen nach den Folgen"
(Petzold 2003a, 447). Sie bildet damit einen Hintergrund, der auch fiir die klinische Gesundheits-
und Krankheitslehre bedeutsam bleibt und jeweils mit reflektiert werden muss.

Wird in anthropologischer Hinsicht von konnektivierter Zugehdorigkeit versus multipler Entfremdung
gesprochen, zentriert der klinische Gesundheits- und Krankheitsbegriff in salutogener, aufbauender
und ndhrender Stimulierung versus "multipler pathogener Stimulierung" (ibid., 446). Pathogene Sti-
mulierungen sind Traumata (Uberstimulierungen), Defizite (fehlende oder einseitige Stimulierun-
gen), Stérungen (inkonstante oder widersprichliche Stimulierungen), Konflikte (gegenlaufige, wi-
derstreitende Stimulierungen) und kénnen in ihren Wirkungen die Entwicklung und die Dimensionen
der Personlichkeit (Selbst, Ich, Identitat) beeintrachtigen. In Kombination mit anderen Einflussgros-
sen kénnen schwere Erkrankungen zustande kommen:
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Abb. 10: Multifaktorielle Genese psychotischer oder anderer schwerer Erkrankungen (Petzold 2003a, 457)

Die klinische Krankheitslehre befasst sich mit der Definition, Erkléarung, Diagnose und Behandlung von schweren psychi-
schen (neurotischen, psychosomatischen oder psychotischen) Erkrankungen, was in das Feld von Psychotherapie, Psy-
chopathologie und Psychiatrie fiihrt.

Ambulante Wohnbegleitung fir Menschen mit geistiger Behinderung ist kein klinisches Arbeitsfeld (vgl. Anm. 20). Den-
noch halte ich nach meiner Erfahrung Kenntnisse im Bereich der Psychopathologie fur unverzichtbar. Menschen mit geis-
tiger Behinderung kénnen auch an psychischen Leiden erkranken (Kap. 5.1). Gerade bei Vorliegen von Doppeldiagnosen,
aber auch im Grenzbereich zwischen geistiger Behinderung und psychischer Erkrankung muss differentialdiagnostisch
vorgegangen werden, braucht es Hintergrundwissen und Explikationsfolien. Dieses Wissen ist bei unserem Aufnahmever-
fahren wichtig (bei unklarer Zielgruppenzugehdrigkeit; bei der Beantwortung der Frage, ob wir die geeigneten Hilfen bieten
kénnen; bei allen Ziel-Mittel-Methoden-Uberlegungen; vgl. Kap.5). Auch fiir intervisorische Fallbesprechungen, fiir Anlei-
tung und Coaching meiner Mitarbeiter in sogenannten schwierigen Begleitungen, fiir exzentrisches, mehrperspektivisches,
metahermeneutisches Verstdndnis nachhaltig gestérten Erlebens und Verhaltens (ohne solches jedoch behandein zu
kénnen oder zu wollen) sind diese Kenntnisse beizuziehen, gilt es Schnittstellen und Grenzbereiche sorgfaltig zu klaren,
um die Professionalitdt und Qualitat unserer Dienstleistung und die Sicherstellung von best practice fur den Klienten zu
gewahrleisten.

Die Integrative Therapie hat drei Modelle zur Klarung und Differenzierung pathogener Faktoren

entwickelt:

- Das "Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen" (Petzold 2003a, 463ff): Es differenziert die
Auswirkungen erlebter pathogener Stimulation (Traumata, Defizite, Stérungen, Konflikte) auf die
Entwicklung der Persdnlichkeit und ihrer Dimensionen Selbst, Ich und Identitat.
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- Das "Pathogenesemodell der zeitextendierten, multifaktoriellen Be- bzw. Uberlastung in der Le-
benskarriere" (ibid. 469ff), welches chronifizierte Uberforderungsgefiihle, Krisen und Burn-Out in
den Blick nimmt.

- Das "Modell der Repression emotionaler, expressiver Impulse" (ibid. 652): Werden emotionale
und expressive Impulse in friihen bzw. sensiblen Phasen der Entwicklung verhindert, kann de-
ren Ricknahme, Abspaltung oder Anédsthesierung krankheitsverursachend sein.

Unter lebenslaufbezogener Perspektive und durch Rezeption von Ergebnissen der Longitudinalfor-
schung gilt es zu betonen, dass Schadigungen und heilende Wirkungen zu jedem Zeitpunkt im Le-
ben des Menschen eintreten kénnen. Die frihe Kindheit ist zwar als wichtig, aber nicht als omnikau-
sal zu betrachten.

Die klinische Krankheitslehre flihrt unmittelbar weiter in den Bereich der Diagnostik: Die Integrative
Therapie vertritt ein "prozessuales diagnostisches Vorgehen von den Phdnomenen zu den Struktu-
ren zu den Entwirfen auf der Grundlage multipler diagnostischer Folien und komplexer, multitheore-
tisch angelegter Modelle" (Petzold 2003a, 476). Hierzu zéhlen neben den erwdhnten Pathogene-
semodellen u.a. ein Raster zur prozessualen Diagnostik (Petzold 2003a, 1048f; Osten 2000), ein
"Mehrebenenmodell* sowie ein "Mehrperspektiven-Analysemodell zur Erfassung von Gesundheit
und Krankheit in Kontext und Kontinuum und zur Analyse und Bewaltigung von Lebenssituationen®
(Petzold 2003a, 480ff). Es sind auch die Modelle zur Hermeneutik und Metahermeneutik beizuzie-
hen, denn Diagnostik ist ein "prozessuales, kooperatives, hermeneutisches Unterfangen, die Zu-
sammenhange des Krankheitsgeschehens in Kontext und Kontinuum des persénlichen Lebens
wahrzunehmen, zu erfassen, zu verstehen, um sie sich (und Anderen) erklaren zu kénnen." (ibid.
477)

3.3 Praxeologie

Die Praxeologie bildet nach den Metatheorien und den realexplikativen Theorien die dritte Ebene
des Tree of Science und wird als Lehre und "Wissenschaft von der systematischen Praxis” (Petzold
2003a, 65) verstanden. Die Praxeologie ist verbunden mit den realexplikativen Theorien (insbeson-
dere mit der allgemeinen und speziellen Theorie der Therapie, der Gesundheits- und Krankheitsleh-
re), aber auch alle metatheoretischen Bereiche kommen in ihr zum Tragen. Praxeologie enthalt all-
gemeine, Ubergreifende Elemente (siehe unten); Praxeologie ist spezifisch fur die jeweilige z.B.
psychotherapeutische, soziotherapeutische, supervisorische oder agogische Praxis (vgl. Thema,
Struktur und Zielsetzung dieser Graduierungsarbeit).

Praxeologie ist ein Kernstiick der Theorie-Praxis-Dialektik: Prozesse von Synergien und der gegen-
seitigen Durchdringung (Permeation) der theoretischen Ebenen generieren Erkenntnisgewinn. Da-
bei kann die Entwicklung von Konzepten und Theorien, die Erweiterung des Praxiswissens und des
body of knowledge in einer botfom-up-Bewegung geschehen (Formen und Wege praktischen Han-
delns werden durch Erfahrung, systematische Beobachtung und methodisches Erprobung erarbei-
tet), welche sogenannte methodenbegriindete Praxeologien generiert. Dem gegeniiber entwickelt
eine "theoriegeleitete, systematische Praxis in angewandten Humanwissenschaften, in der Theorie
und Praxis sich in reflektierter Weise (...) durchdringen" (Steffan, Petzold 2001b, 94f) eine theorie-
gegriindete Praxeologie in einer top-down-Bewegung.

Beide Bewegungen sind Elemente des Theorie-Praxis-Zyklus, umfassen und integrieren "Theorie
als Matrix von Praxis" und "Praxis als Matrix von Theorie" (vgl. Abb. 7).

"Praxeologie ist in sich selbst ein Forschungsprozess, der die Geschehnisse in der Praxis sammelt,
sichtet und aufbereitet, so dass daraus Fragestellungen fiir empirische Uberpriifungen und Theorie-
bildungen entstehen kénnen." (Petzold 2003a, 494) Sie ist auf die Reflexion des therapeutischen /
agogischen Geschehens und auf die Reflexion des eigenen Tuns in therapeutischen / agogischen
Prozessen auf theoretische Hintergriinde und methodische Schlissigkeit hin ausgerichtet. Sie will
Vorgéange und Wirkweisen in diesem Geschehen wahrnehmen, erfassen, verstehen und erklaren.
Aus diesem Praxiswissen und aus dieser Theorie (ber die Praxis kdnnen Heuristiken (Erklarungs-
modelle) gebildet werden, wie sie im folgenden beschrieben werden.

Darlber hinaus dient Praxeologie der gemeinsamen, metahermeneutischen und metakommunikati-
ven Bewusstseinsarbeit zwischen Therapeut und Klient: Wird der Therapieprozess (und damit Pra-
xeologie und Theorie) Gegenstand von Ko-respondenz, erklart der Therapeut also z.B. seine Wahr-
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nehmungen, Interventionen und Vorhaben, erméglicht dies dem Klienten Teilhabe, Mitgestaltung
und Emanzipation. Praxeologie stellt so informed consent her, beteiligt den Klienten an der Gestal-
tung des Prozesses, macht transparent, was mit ihm geschieht und unternommen wird, baut Macht-
strukturen ab (Theorie als Intervention: "Die Metareflexion des Prozesses ist also konstitutiver Be-
standteil des Prozesses"; ibid. 495).

3.3.1 Aligemeine Praxeologie

Zu den allgemeinen Elementen der Praxeologie zéhlen insbesondere die Modelle zur Prozesstheo-
rie und zur Interventions- und Methodenlehre. Als Schnittstelle und Ubergang zur speziellen Pra-
xeologie und zur Praxis hin gilt die systemische und differentielle "Theorie der Institutionen, Praxis-
felder, Zielgruppen" (ibid. 509) - zu deren Bereicherung diese Graduierungsarbeit einen bescheide-
nen Beitrag leisten méchte.

Prozesstheorie

Die Abbildungen der drei wesentlichen Prozessmodelle der Integrativen Therapie wurden bereits an
anderer Stelle vorgenommen. Die hermeneutische Spirale, der tetradische Prozess und der Theo-
rie-Praxis-Zyklus sind miteinander verflochten in einen Erkenntnis-, Lern und Handlungsprozess
(Kap. 2.2). Die Prozessmodelle verbinden die diskursiv-hermeneutische Ausrichtung mit der dra-
matisch-aktionalen und der tiefenpsychologischen. Sie kdnnen differentiell und variabel fir ver-
schiedenste (therapeutische und agogische) Prozesse, in verschiedensten Situationen und mit ver-
schiedensten Klienten verwendet werden, um "Phdnomene des therapeutischen Geschehens und
die sich artikulierende Struktur und Dynamik zu erfassen" (Petzold 2003a, 501).
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Abb. 11: Integrative und differentielle Intervention (Petzold 2003a, 504f)
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Interventionslehre

Interventionen sind "Strukturierungsmomente im Rahmen von Prozessen, denen sie selbst entflies-
sen" (Petzold 2003a, 506). Sie wirken strukturierend in das Leben des Klienten, in seinen Kontext
und sein Kontinuum. "Interventionen sind immer Eingriff, Machtausiibung, Kontrolle" (ibid. 502). In-
terventionen missen nach Breite und Eingriffsraum, nach Intensitat und Eingriffstiefe differenziert
werden; sie missen "theoriegeleitet und praxisbezogen sein." (ibid.)

Die Berilcksichtigung dieser Aspekte fuhrt zu folgender Integrativen Definition: "Integrative Interven-
tionen sind mehrperspektivisch begriindete, differentielle Einwirkungen auf Systeme (personale, so-
ziale, 6kologische, 6konomische, politische etc.) mit dem Ziel ihrer planvollen, theroiegeleiteten und
ethisch legitimierbaren Veranderung unter Beteiligung aller von der Verédnderung Betroffener und
unter Berucksichtigung des Uibergeordneten Zusammenhanges (Kontext / Kontinuum)." (ibid. 506)
Die Integrative und differentielle Interventionslehre differenziert — ihrem breiten Ansatz und erweiter-
ten Therapieverstandnis entsprechend — in verschiedene Interventionsfelder und Bereiche und zeigt
die jeweiligen verschiedenen methodischen Zugangsweisen auf (Abb.11).

Interventionstheoretische Uberlegungen sind auf Ziele, Inhalte, Hintergriinde und Konsequenzen
gerichtet. Andererseits befassen sie sich mit der Interventionsmethodik, mit Interventionsstilen, mit
dem Einsatz von Methoden, Techniken und Medien - mit Fragen aus der Methodenlehre.

Methodenlehre

Die Methodenlehre ist das Kernstlick der Praxeologie - und wie in Abb. 12 zu sehen, "ein reichhalti-
ges Instrumentarium, dessen Mdglichkeiten kombiniert werden kénnen, um in elastischer Anpas-
sung an die Erfordernisse des Patienten und seiner Lebenssituation (Kontext / Kontinuum) im Rah-
men des Verfahrens Ziele zu erreichen und Inhalte zu vermitteln" (Petzold 2003a, 507).

SYSTEM DER »INTEGRATIVEN THERAPIE« ALS
»VERFAHREN«

PERSON/GRUPPE IN KONTEXT/KONTINUUM
INTERAKTION
INHALTE

Bewegungs-, Tanz-,
Kunst-, ;‘?.Iﬂk—, Leib-,
Poesietherapie .
Supervision

GLOBALZIELE
Humanisierung des
Lebenszusammenhanges
Selbstverwirklichung
Intersubjekdivitat

PROBLEME, RESSOURCEN, POTENTIALE
Einfliisse von psychologischen

GROBZIELE

reparative
konservierende
evolutive

,main streams' oder
GRUNDORIENTERUNGEN

Abb. 12: System der Integrativen Therapie als Verfahren (Petzold 2003a, 974)

Die nachfolgend skizzierten praxeologischen Modelle und Prinzipien sollen diese Abbildung ergan-
zen bzw. einige der darin enthaltenen Elemente naher beleuchten.
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3.3.2 Praxeologische Modelle und Prinzipien

Grundregel und Basisstil

Die Integrative Therapie hat — "fir die Behandlung freiwillig kommender, kommunikationsféhiger
und hinlanglich kognitiv kompetenter Patienten" (Petzold 2003e) — im Sinne einer zentralen Leitlinie
eine anthropologisch und intersubjektiv ausgerichtete Grundregel definiert (s. Anhang).

Zudem wurde, neben einem jeweils stérungsspezifischen Vorgehen, ein allgemeintherapeutischer

Basisstil (ausfiihrlich bei Petzold 2003e) formuliert. Dieser Basisstil differenziert und integriert vier

Stilelemente bzw. Vorgehensweisen:

- perzeptiv-leiborientiert: Hier wird am Leibe angesetzt und es wird das "Wahrnehmen, Aufneh-
men und Behalten" exploriert, um Defizite und Stérungen von Wahrnehmungs- und Verarbei-
tungsprozessen zu erkennen, die hinter dem Gesamtverhalten der Persénlichkeit stehen kén-
nen.

- narrativ-beziehungsorientiert. Die Erzahlung von Alltags- und Lebensgeschichten, eingebettet in
eine tragféhige helfende Beziehung. Im Erzahlen von Symptomen oder Problemen - hier ver-
standen als stereotype Muster des Selbst (Narrative), die sich in stereotypen Erzdhlweisen zei-
gen - kénnen diese durch gemeinsames Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen und Erklaren be-
wusst gemacht und verédndert werden. Dies wiederum kann den Erzahl- und Handlungsfluss
freier und flussiger machen (Narration), der Klient kann sich wieder mehr als Gestalter und
Kiinstler seines Lebens erleben.

- verbal-einsichtsorientiert. Durch Ko-respondenz und Dialog / Polylog - in diskursiven, reflexiven
und metareflexiven Prozessen - kann Einsicht gewonnen werden in Erlebens- und Verhaltens-
muster, ihre Zusammenhange und Hintergrinde. Dartber hinaus kénnen Fragen der Selbst-
und Lebensgestaltung gelést und problematische oder dysfunktionale Verhaltens- oder Bewalti-
gungsmuster reflektiert / verandert werden.

- nonverbal-evidenzorientiert. Dieser Ansatz zentriert im szenisch strukturierten "Beziehungs- und
Handlungswissen" (ibid.), welches sich Uberwiegend im Handeln und im spontanen Ausdruck
zeigt. Wird es wahrgenommen und ins Bewusstsein gehoben, kann es vitale Evidenz gewinnen
und dem bewussten Be- und Verarbeiten zuganglich werden.

Wege der Heilung und Férderung

Die 4 Wege der Heilung und Férderung sind "methodische Strategien der Behandlung, Begleitung
und Férderung” (ibid.). Sie ermdglichen die Férderung multipler Heilungs- und Entwicklungsprozes-
se — was Aufgabe jeder Therapie, Beratung, Agogik etc. ist.

In der Feinstruktur der nachstehend genannten 4 Wege der Heilung und Férderung werden verschiedene Modalitdten un
terschieden und zugeordnet. Modalitéten erlauben multimodales Vorgehen und damit spezifische und effektive Behand-
lungsstrategien. Die

a) ubungszentriert-funktionale,

b) erlebnisorientiert-stimulierende (agogische) und

c) konfliktzentriert-aufdeckende Modalitat

werden erganzt mit der

d) Netzwerk- und lebenslageorientierten und der

e) medikament&sen Modalitat (ibid.).

Weiterhin sind den Wegen der Heilung und Férderung jeweils entsprechende Techniken und Methoden zugeordnet,
welche sich am Stdrungsbild und an der jeweiligen Lebenssituation ausrichten missen. Schliesslich sind die 14 Wirkfak-
toren als Mikro-Heuristiken feinkérnige Bestandteile der Wege der Heilung und Férderung als Meso-Heuristiken.

1. Weg — Bewusstseinsarbeit

Entlang der hermeneutischen Spirale (Wahrnehmen — Erfassen — Verstehen — Erklaren — Veran-
dern) wird in intersubjektiven Ko-respondenzprozessen, in Erlebnissen vitaler Evidenz (leibliches
Erleben, emotionale Erfahrung und rationale Einsicht auf der Grundlage zwischenmenschlicher Be-
zogenheit), Sinn und Einsicht in Biographie und Lebenskontext, in Stérungen und Konflikte gewon-
nen. Durch wachsende Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschépfungskapazitat kénnen
Strukturen verandert oder neu gebildet werden. In einer Metaperspektive kommt hier dem "Aufzei-
gen von Dependenzstrukturen des therapeutischen Settings selbst" (Petzold 2003a, 77) und mdgli-
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cher Machtdiskurse besondere Bedeutung zu.
Modalitéten: c), ggf. e)

2. Weg — Nach- und Neusozialisation

In diesem regressionsorientierten Weg sollen Grundvertrauen bekraftigt und defizitdre Persénlich-
keitsstrukturen durch korrigierende, nachsozialisierende und alternative, ressourcenaktivierende Er-
fahrungen verandert werden. Defizite emotionaler und volitiver Sozialisation kénnen durch emotio-
nale Differenzierungsarbeit, negative Grundstimmungen durch Umstimmung beeinflusst werden.
Beelterungs- und Nachbeelterungsstrategien (Parenting / Reparenting) kommen vor allem bei fri-
hen Persdnlichkeitsschadigungen in Betracht. Sie sind aber auch fur Erwachsene von Bedeutung,
wenn z.B. der Therapeut eine elterliche und / oder "kompetente, erwachsene Schutz-, Pflege- und
Bezugsperson in aktualisierten Situationen fehlenden Beistandes" (ibid. 78) verkdrpert.

Modalitéten: b) oder c), ggf. e)

3. Weg — Ressourcenorientierte Erlebnisaktivierung

Hier steht die Erweiterung des Erlebens- und Ausdrucksspielraums und die Vergrésserung und
Verbesserung des Ressourcenpotentials im Vordergrund. Durch multiple Stimulierung — Bewegung,
Spiel, kreative Medien, Experimente und Ubungen etc. — werden alternative Handlungs- und Erfah-
rungsspielrdume bereitgestellt, persénliche und gemeinschaftliche Potentiale und Ressourcen ge-
férdert. Die dadurch méglichen Erfahrungen des eigenen "Selbst als Kiinstler und Kunstwerk"
(ibid.), von Selbstwirksamkeit in der Bewaltigung und Gestaltung von Situationen und Anforderun-
gen (Coping und Creating) entwickeln und starken die Vielfalt der Persénlichkeit und damit die per-
s6nliche Souveranitat.

Modalitéten: a) oder b), ggf. e)

4. Weg — Férderung von exzentrischer Uberschau und von Solidarititserfahrungen

Durch alltagspraktische Hilfen und Empowerment werden Selbstbestimmtheit und persénliche Sou-
veranitat geférdert. Der 4. Weg hebt dariber hinaus die Erfahrung von Solidaritat, von sozialer Zu-
gehorigkeit und Eingebundenheit hervor. Er affirmiert die Bildung und Férderung von Netzwerken
und Supportsystemen. "Exzentrische Metareflexivitat" und soziales Sinnverstehen fihren zur "Kulti-
vierung altruistischen Engagements" (ibid.), zur Ubernahme engagierter Verantwortung im Sinne ei-
ner Integrativen Ethik (Kap. 3.1.1). Dieser Ansatz wird verwirklicht durch eine solidarische Haltung
und engagiertes Eintreten des Therapeuten sowie supportive und netzwerkorientierte Methoden
und Interventionen.

Modalitéten: b), c), d)

Wirkfaktoren

Wirkfaktoren als feinkérnige Bestandteile der 4 Wege der Heilung und Férderung kommen "inte-
griert im Stil des Therapeuten und organisch im Geschehen der Therapie situations- und problem-
angemessen zum Tragen" (Petzold et al. 2000, 289). In ihrer Gesamtheit auch oft als unspezifische
Faktoren bezeichnet, werden sie zu spezifischen Wirkfaktoren, wenn sie — abhangig von Eingangs-
und Prozessdiagnose und abgestimmt auf Theorie und Interventionsstrategien — eingesetzt oder
akzentuiert werden. Dabei gilt, wie fir alle Interventionen und Strategien, dass sie nicht wahllos und
willkurlich gebraucht werden, sondern im Sinne von informed consent und client dignity in Prozes-
sen intersubjektiver Ko-respondenz gemeinsam erarbeitet, ausgehandelt und evaluiert werden. Die
Quialitét von Therapie- und Veranderungsprozessen kann durch den Einsatz der Wirkfaktoren (posi-
tiv) beeinflusst werden. Sie machen fir sich genommen jedoch noch keinen guten Therapieprozess
aus, da dessen Qualitdt auch durch die Beziehungsvariable (Therapeuten- und Patientenvariable)
und die Kontext- bzw. Settingvariable nachhaltig gepragt wird.

Die Wirkfaktoren sind Ergebnisse von Studien und Meta-Analysen der differentiellen Psychothera-
pieforschung (ibid.), die sich mit der Frage beschaftigt, welche Faktoren (allgemeine, schuleniiber-
greifende, schulenspezifische etc) erfolgreiche Wirkungen erzielen. Die Integrative Therapie hat
durch konzeptionelle, theoretische, klinische und empirische Beobachtungen und Forschungen
(ibid., idem 2003a, 2003e) Wirkfaktoren herausgearbeitet. Sie seien an dieser Stelle unkommentiert
aufgefiihrt; in Kap. 6 werden sie hinsichtlich ihres Einsatzes, ihrer spezifischen Relevanz, ihrer Még-
lichkeiten und Grenzen im Setting ambulanter Wohnbegleitung ndher untersucht.
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Die 14 Heilfaktoren in der Integrativen Therapie (nach Petzold 1993p; 2003e):

Einfihlendes Verstehen (protektiv), Empathie (supportiv) EV

Emotionale Annahme (protektiv) und Stiitze (supportiv) ES

Hilfen bei der realitatsgerechten (supportiv, konfrontativ) praktischen Lebensbewaltigung LH

Foérderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft EA

Foérderung von Einsicht (supportiv, konfrontativ), Sinnerleben, Evidenzerfahrungen EE

Foérderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit KK

Forderung leiblicher Bewultheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung LB

Forderung von Lernmdéglichkeiten, Lernprozessen und Interessen LM

Forderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrafte KG

10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonten PZ

11. Férderung eines positiven persénlichen Wertebezugs, Konsolidierung der existentiellen Dimension PW

12. Férderung eines pragnanten Selbst- und Identitatserlebens und positiver selbst-referentieller Gefiihle und
Kognitionen, d.h. "persoénlicher Souveranitat” Pl

13. Foérderung tragfahiger sozialer Netzwerke TN

14. Ermdglichen von Solidaritatserfahrungen und "fundierter Partnerschaft“ (supportiv, konfrontativ, protektiv) SE

OxNoOrwN =

Diese Faktoren sind instrumentell fir Ubergeordnete Strategien wie Vermittlung korrektiver bzw. alternativer interpersona-
ler Erfahrungen, Vermittlung erfolgreicher Gestaltungs- und Bewéltigungserfahrungen, prozessuale Aktivierung, Forde-
rung von Ressourcen, Ressourcen-Kompetenz und -Performanz (Petzold 1997p).

Coping und Creating

Coping und Creating sind Strategien zur Problemlésung und —bewaltigung. Sie sind eng verbunden
mit ressourcentheoretischen Konzepten (Petzold 1997p). Wahrend Coping als Bewaltigungsleistung
Ressourcen ge- und verbraucht, zielt Creating auf schépferisches Handeln, auf ko-kreative Lebens-
gestaltung und Probleml&sung mit einem mdéglichen Ressourcengewinn. Folgende Stile von Bewal-
tigung (Coping) und Gestaltung (Creating) kénnen genannt werden (nach Petzold 2002b, 66f):

Coping

- Evasives Coping, welches Belastungen und Bedrohungen durch Ausweich- und Vermeidungsstrategien zu entgehen
sucht.

- Aggressives Coping, welches durch Strategien der Konfrontation, der (Selbst-) Behauptung, des Kampfes, durch al-
loplastisches Verhalten mit Negativeinwirkungen fertig werden will.

- Adaptives Coping, welches durch Strgtegien der Anpassung, Regression, Zuriicknahme, durch autoplastisches Ver-
halten mit Problemen, Belastungen, Uberforderungen zurechtzukommen versucht.

Creating

- Creative Adjustment, ein kreatives Einpassen in vorfindliche Gegebenheiten unter erfindungsreicher Ausnutzung der
angetroffenen Mdglichkeiten.

- Creative Change, ein kreatives Gestalten und Veréndern der vorfindlichen Gegebenheiten im Sinne ihrer Uberschrei-
tung und Ressourcenvermehrung.

- Creative Cooperation, eine das individuelle schépferische Tun iberschreitende ko-kreative Aktivitat, in der die Még-
lichkeiten der Gruppe einbezogen werden, Konfluxphdnomene (d.h. das fliessende Zusammenspiel von Potentialen)
auftauchen, durch die neue Ressourcen freigesetzt bzw. geschaffen werden.

- Erhellung / lllumination, mit z.B. meditativen Ubungen.

- Verlebendigung / Vitalizing. Bewegungs-, Entspannungs-, Lauftherapie, Singen und Musizieren kénnen zu einer Form
der Vitalisierung fiihren, die sich als Wachheit und Angeregtheit stabilisiert oder die leicht aktiviert werden kann.

- Experimentation. Eine experimentierende Lebenshaltung, Lust, Dinge auszuprobieren, bringt eine Leichtigkeit in die
Gestaltung des Lebens.

- Making friends. Da gesunde soziale Netzwerke von lebenswichtiger Bedeutung sind, ist es wesentlich, Kontaktfahig-
keit und -freudigkeit zu entwickeln, die Fahigkeit sich Freunde zu schaffen und zu erhalten, soziale Kreativitat aufzu-
bauen.
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4. Ambulante Wohnbegleitung fiir erwachsene Menschen mit einer leich-
ten geistigen Behinderung: Portrait der Dienstleistung Ambulant Beglei-
tetes Wohnen (AmBeWo)

4.1 Entstehung und Entwicklung

Exkurs zur Situation von Menschen mit einer Behinderung / zum Paradigmenwechsel in der Behindertenhilfe un-
ter historischer und gesellschaftlicher Perspektive (Megaebene von Kontext und Kontinuum):
Waren Menschen mit einer (geistigen) Behinderung anfangs des letzten Jahrhunderts Giberwiegend in Anstalten zur Ver-
wahrung untergebracht, und galten sie im Dritten Reich als unwertes Leben (mit Zwangssterilisationen und Vernichtung
als schrecklichen Folgen), haben mehrere Paradigmenwechsel seit Mitte des 20. Jahrhunderts zu einer umfassenden
Verbesserung der Lebenssituation von Menschen mit geistiger Behinderung und zu mehr Chancen fir die Teilhabe in den
verschiedenen Lebensbereichen gefiihrt: in gesetzlicher und rechtlicher, in fachlicher und instutioneller Hinsicht, aus Sicht
der Medien, der Bevélkerung und aus Sicht der Betroffenen selbst (Ubersicht bei Badelt, in: Irblich, Stahl 2003, 268-311).
Weltweit (UNO, UNESCO) wurden z.B. Verbote von Diskriminierung und Benachteiligung sowie Resolutionen zur Herstel-
lung von Chancengleichheit gesetzlich verankert.
In fachlicher Hinsicht gilt das Normalisierungsprinzip ("Normalisierung bedeutet: den geistig Behinderten ein so normales
Leben wie mdglich zu gestatten"; Bank-Mikkelsen, Danisches Firsorgegesetz 1959, zit. n. Thimm 1984, 2) als herausra-
gender Meilenstein in diesen Veranderungsprozessen. Das Integrationsparadigma im Behindertenwesen strebt auf institu-
tioneller und gesellschaftlicher Ebene die Abkehr von Segregation und Ausgrenzung9 an. Die moderne Behindertenhilfe in
unserem Kulturkreis zentriert auf folgende Grundséatze und Ubergeordnete Leitideen™:
- Gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe und Einbeziehung von Menschen mit einer Behinderung
- Chancengleichheit in allen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens
- das Recht auf Selbstbestimmung und Selbstverantwortung, das Recht auf ein mdglichst unabhangiges Leben, auf
Wahl- und Gestaltungsmdglichkeiten im beruflichen und privaten Bereich.
Die Umsetzung dieser Grundsétze in den vergangenen Jahrzehnten bedingt und bewirkt einen fundamentalen Wandel in
Einstellungen und Haltungen, in der Sichtweise und Definition des Phdnomens Behinderung (Kap. 5.1), im Umgang mit
Menschen mit einer Behinderung, - aber auch einen Wandel auf institutioneller Ebene, namlich die Modernisierung, Ver-
anderung oder Neuschaffung von Angeboten und Dienstleistungen in allen Bereichen der Behindertenhilfe bzw. in allen
Lebensbereichen von Menschen mit einer Behinderung.

In der Schweiz und in der Region Basel ist in den 80- er und 90-er Jahren das Angebot fir Erwach-
sene mit einer geistigen Behinderung zunehmend erweitert worden. Im Bereich Wohnen sind klei-
nere Wohneinheiten und leicht betreute Wohngruppen mit einem differenzierten Betreuungsangebot
entstanden.

Die Selbstandigkeit von Erwachsenen mit einer geistigen Behinderung wird seit der Eréffnung der
Wohnschule Basel speziell geférdert, auch bieten mehrere Wohnheime Aussen- und Trainingswoh-
nungen zur Vorbereitung einer selbstandigen Wohnform an. Ebenso tragen Angebote des Bil-
dungsclub Region Basel zur Erweiterung von Kompetenzen und Performanzen im lebensprakti-
schen und sozialen Bereichen bei.

Das Leben in einer eigenen Wohnung wird dadurch eine immer h&ufiger gewahlte Wohnform von
Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung. Da véllig selbstédndiges Wohnen in den seltens-
ten Fallen moglich ist, ist eine mehr oder weniger intensive Begleitung in den verschiedenen Le-
bensbereichen nétig und erwiinscht.

Erwachsene Menschen mit einer geistigen Behinderung konnten diesen Wunsch, in einer eigenen
Wohnung zu leben, in der Vergangenheit nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen realisieren.
Die gewtlinschte Begleitung konnte weder von involvierten Fachpersonen noch von Angehérigen
abgedeckt, noch anderweitig organisiert werden. Betroffene wiinschten die Schaffung eines auf ihre
Bedurfnisse ausgerichteten Angebots, d.h. den Aufbau einer professionellen ambulanten Wohnbe-
gleitung.

Eine Projektgruppe der Beratungsstelle fir Behinderte im Kanton Basel-Landschaft erarbeitete in
den Jahren 1992 bis 1994 Grundlagen zum Aufbau eines entsprechenden Dienstleistungsangebo-
tes. Im November 1994 startete das Projekt Ambulant Begleitetes Wohnen (AmBeWo). Nach erfolg-
reichem Verlauf der Projektphase wurde entschieden, AmBeWo ab 1998 als festen Dienstleis-
tungsbereich unter der Tragerschaft der Stiftung Mosaik weiter zu fiihren.
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Die Stiftung Mosaik fiihrt somit drei kooperierende Dienstleistungsbereiche:

- die Beratungsstellen fiir Behinderte (Sozialberatung durch Sozialarbeiter)

- die Wohnschule Basel (Wohntraining fur Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung)

- AmBeWo (aufsuchende Wohnbegleitung fiir Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung
als Anschlussangebot fiir Absolventen der Wohnschule, die eine eigene Wohnung beziehen; of-
fen aber auch fur andere interessierte Personen)

Der Aufbau der Dienstleistung AmBeWo stellte schweizweit ein Pionierprojekt dar. Pro Infirmis
Schweiz (der grosste Wohlfahrtsverband im Behindertenwesen) entwickelte kurze Zeit spater eben-
falls eine Dienstleistung Begleitung fir Menschen mit einer geistigen Behinderung, welche in ver-
schiedenen anderen Kantonen angeboten wird. Dieses Modell setzt allerdings Laienhelfer als Be-
gleitpersonen mit klar begrenzten (alltagspraktischen) Aufgabenbereichen ein — eine in unseren Au-
gen problematische Konstellation (vgl. Kap. 4.6)."

4.2 L eitbild und Leitideen

In ihrem Leitbild formuliert die Stiftung Mosaik als Tragerin der Dienstleistung AmBeWo folgende
Uibergeordneten Ziele und Arbeitsweisen:

Ziele

Die Stiftung Mosaik unterstitzt die Anliegen von Menschen mit einer Behinderung zur Verbesserung ihrer Lebenssituati-

on.

- Wir setzen uns gemeinsam mit Betroffenen dafir ein, dass Menschen mit einer Behinderung ihr Leben nach ihren
personlichen Bedurfnissen und Méglichkeiten selbstbestimmt und eigenverantwortlich fihren und gleichgestellt am
gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen.

- Wir setzen uns gemeinsam mit Betroffenen ein fur eine wirksame Integration von Menschen mit einer Behinderung in
den zentralen Lebensbereichen Arbeit, Wohnen, Bildung und Freizeit.

- Wir entwickeln gemeinsam mit Betroffenen und deren Umfeld neue bedarfsgerechte Dienstleistungen oder helfen mit,
bestehende Angebote zu ergénzen.

- Wir nehmen Einfluss auf gesellschaftliche und sozialpolitische Entwicklungen und informieren breite Bevélkerungs-
kreise Uber die speziellen Anliegen von Menschen mit einer Behinderung. Wir férdern die Solidaritat zwischen behin-
derten und nicht behinderten Menschen.

Arbeitsweise

- Die Anliegen Einzelner oder von Gruppen sind Ausgangspunkt aller Aktivitdten. Die Zielsetzungen in Beratungs- und
Begleitungsprozessen werden gemeinsam erarbeitet, laufend Uberpriift und wenn nétig angepasst. Die Berlicksichti-
gung von individuellen Méglichkeiten und Fahigkeiten trégt dazu bei, vorhandene Selbsténdigkeit und Eigenverant-
wortlichkeit zu stérken und weiterzuentwickeln.

- Die Inanspruchnahme unserer Dienstleistungen erfolgt auf freiwilliger Basis.

- Wir arbeiten ressourcenorientiert; das heisst, wir sehen es als unsere Aufgabe, vorhandene Ressourcen zu nutzen
und neue zugénglich und verfugbar zu machen.

- Wir sehen Problemstellungen nicht nur individuell, sondern auch in einem Gesamtzusammenhang. Dieser umfasst
das persoénliche Umfeld und die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.

- Zur Erfullung unserer Aufgaben arbeiten wir auch mit anderen Organisationen und Behérden zusammen und nehmen
Einsitz in Kommissionen, Fachgremien, Projekt- und Arbeitsgruppen.

Die Tatigkeit von AmBeWo stitzt sich auf ein Menschenbild, welches einerseits auf den Gemein-
samkeiten von Menschen mit und ohne Behinderungen'', andererseits auf den Prinzipien von Nor-
malisierung, Integration und Empowerment basiert. Folgende anthropologischen Positionen' sind
formuliert:

- Menschsein ist ein lebenslanger Wandlungsprozess.

- Menschsein ist eine Daseinsform mit individuellen Eigenheiten, Fahigkeiten, Méglichkeiten und Begrenzungen.

- Jeder Mensch hat das Recht auf die Wahl seiner Lebensform. Jedem Menschen sollen gewdhnliche Lebensbedin-
gungen und Angebote offenstehen oder zugénglich gemacht werden. Spezielle Angebote fiir Menschen mit einer Be-
hinderung sollen nur dort geschaffen werden, wo eine Teilhabe am bereits Bestehenden nicht mdéglich oder nicht ge-
winscht ist.

- Der Mensch ist ein soziales Wesen zwischen Autonomie'® und Interdependenz. Er ist auf mitmenschliche Beziehun-
gen angewiesen und féhig, an diesen teilzuhaben und sie mitzugestalten.

- Der Mensch ist ein Leben lang lern- und entwicklungsfahig, sofern die entsprechenden Freirdume zur Verfliigung ste-
hen oder geschaffen werden kénnen.

- Der Mensch ist ein Leben lang auf der Suche nach Sinn.

- Der Mensch méchte in der Welt etwas bewirken.
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Schliesslich — in eine ethische, solidarische und menschenrechtliche Perspektive miindend — un-
terstutzen die Begleitpersonen die Klienten in der Wahrnehmung ihrer Rechte, insbesondere im
Recht von Menschen mit einer geistigen Behinderung auf grésstmdégliche Selbstbestimmung und
Ubernahme von Eigenverantwortung in ihrer persénlichen Lebensgestaltung.

4.3 Angebot und Zielgruppe

In unseren Broschiren wird das Angebot wie folgt beschrieben: "Ambulant Begleitetes Wohnen
(AmBeWo) bietet in den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft aufsuchende Wohnbegleitung
fir erwachsene Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung, die in einer eigenen Wohnung
leben und dabei Unterstitzung wiinschen."

Die in dieser Formulierung enthaltenen Kriterien miissen (aus dem sozio-administrativen Kontext
heraus und im besonderen aus Grinden der Anrechenbarkeit fir Subventionen) zwingend erfullt
sein:

- Wohnsitz in den Kantonen BS oder BL, Mindestalter 18 Jahre (Volljahrigkeit)

- Die Person ist Mieterin oder Untermieterin (oder Eigentimerin) einer eigenen Wohnung. Sie hat
einen eigenen Mietvertrag unterschrieben (eventuell durch die gesetzliche Vertretung: Vormund)
und strukturiert ihren Tagesablauf eigenstandig und individuell

- Die Person bezieht eine sogenannte Invalidenrente (IV-Rente)

- Die Person zahlt (sich™) zum Personenkreis Menschen mit leichter geistiger Behinderung

Ambulante Wohnbegleitung wird von uns definiert als "individuelle Unterstitzung und Beratung von

erwachsenen Personen mit einer leichten geistigen Behinderung in ihren eigenen Wohnungen. Die

Wohnbegleitung stellt einen Beitrag zur Erhaltung oder Erweiterung der Wohnkompetenz' dar. Die

Begleitung orientiert sich sowohl an den individuellen Wiinschen, Bedirfnissen und Interessen, als

auch an den Fahigkeiten und Mdglichkeiten der Bezigerinnen und Bezlger. Ambulante Wohnbe-

gleitung ist stets Anleitung zur oder Mithilfe bei der Alltagsbewaltigung." (Konzept AmBeWo) Zwei

Leitmotive kennzeichnen das Dienstleistungsangebot:

- AmBeWo unterstitzt die begleiteten Personen in ihrer Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung.

- AmBeWo bietet Beratung und Unterstitzung sowie praktische und konkrete Hilfe in allen Berei-
chen des selbstandigen Wohnens - die jeweiligen thematischen Akzentuierungen bezlglich Be-
gleitinhalt werden in den individuellen Vereinbarungen getroffen.

AmBeWo ist somit eine umfassend und breit angelegte Dienstleistung, da sie den gesamten Wohn-
und Lebensbereich der Klienten umfassen kann, unter Einbezug des sozialen Umfeldes und weite-
rer Fachpersonen. Dieser Einbezug erfolgt in mehrfacher Hinsicht: bei der Erfassung der Lebenssi-
tuation, bei der Analyse von Netzwerk und Ressourcen, bei der etwaigen Suche nach externen Un-
terstlitzungs- und Hilfsmoéglichkeiten, etc.

4.4 Aufnahmeverfahren und Grundsétzliches zur Begleitung

Wer an einer Begleitung durch AmBeWo interessiert ist, nimmt direkt telefonisch oder schriftlich,
selbsténdig oder unterstitzt, Kontakt mit uns auf. Die Kontaktaufnahme muss freiwillig erfolgen: Der
Auftrag zur Begleitung kann nicht von einer Drittperson oder von einer Institution erteilt werden.

In einem ersten Gesprach mit der interessierten Person, eventuell gemeinsam mit ihrer gesetzlichen
Vertretung, Angehérigen oder weiteren Bezugspersonen, informieren wir ausfuhrlich Gber unsere
Dienstleistung. In einem nachsten Schritt werden die individuellen Wiinsche und Bediirfnisse be-
sprochen. Ein ausfuhrlicher AmBeWo-Leitfaden (s. Anhang) dient zur Erfassung der aktuellen Le-
benssituation des Klienten und zur Kldrung des Auftrages (Inhalte und Ziele, Haufigkeit und Dauer
der Begleitung). Der Leitfaden wird auch als Grundlage fur Probezeit- und Standortgesprache ver-
wendet.

Als vertragliche Grundlage fir die Zusammenarbeit zwischen AmBeWo und Klient wird eine Be-

gleitvereinbarung erstellt. Integrierende Bestandteile der Begleitvereinbarung sind der Leitfaden so-
wie die Bestimmungen zur Begleitvereinbarung, welche in schriftlicher Form vorliegen und gemein-
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sam besprochen werden. Sie enthalten u.a.: Rechte und Pflichten beider Seiten, Datenschutz und
Schweigepflicht, Kostenregelung, Konfliktregelung und Beschwerderecht, Kiindigungsfristen etc.

Die Begleitung wird von einer Mitarbeiterin oder von einem Mitarbeiter ibernommen. Auf den
Wunsch, von einer Frau oder von einem Mann begleitet zu werden, kann im personell gegebenen
Rahmen Ricksicht genommen werden. Die Zuteilung einer festen Bezugsperson ist in der Regel
definitiv und unbefristet. Ein Wechsel der Begleitperson kann aufgrund betrieblicher Notwendigkei-
ten oder auf Wunsch des Klienten oder der Begleitperson initiiert werden.

Die Begleitvereinbarung wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Die ersten 6 Monate gelten als
Probezeit. Am Ende der Probezeit findet ein Auswertungsgespréch statt. In der Folge finden regel-
massig (mindestens alle 12 Monate) Standortgesprache statt. Standortgesprache geben dem Klien-
ten und der Begleitperson die Mdglichkeit, Ziele und Inhalte der Begleitung zu Uberprifen und falls
nétig zu verandern.

4.5 Begleitung

Die Begleitung wird in Form regelmassiger Besuche in der Wohnung des Klienten durchgefiihrt:
"Die Begleitung findet in der Wohnung des Klienten statt, oder auch im konkreten Umfeld, in dem
die Dinge des taglichen Lebens erledigt werden mussen. Die Begleitung umfasst in der Regel einen
wochentlichen Besuch (ca. 1 — 2 Stunden)'. Die Termine werden gemeinsam verbindlich verein-
bart. Fir spezielle Vorhaben, in besonderen Situationen oder schwierigen Phasen kénnen zusatzli-
che Termine vereinbart werden, soweit die Kapazitaten der Begleitperson dies zulassen." (Konzept
AmBeWo)

Die Begleitperson ist auch ausserhalb der Begleitzeit erreichbar. An beiden Standorten ist das Am-
BeWo-Biro mit einem Anrufbeantworter ausgerustet, der regelmassig abgehdrt wird. In besonderen
Situationen werden Umfang und Art einer zusétzlichen Erreichbarkeit individuell vereinbart. AmBe-
Wo kann jedoch weder Pikett-Bereitschaftsdienst noch akute Krisenintervention anbieten.

"Wenn Art oder Umfang der gewlinschten Unterstiitzung die (zeitlichen und / oder fachlichen) M&g-
lichkeiten von AmBeWo Ubersteigen, kénnen ergdnzende Hilfen organisiert werden. Werden die
anstehenden Aufgaben und bendétigten Hilfestellungen auf mehrere Personen verteilt, missen Ver-
antwortlichkeiten und Kompetenzen sorgfaltig geklart werden. AmBeWo strebt — im Einverstandnis
mit dem Klienten — Koordination und intensive Zusammenarbeit mit allen involvierten Hilfs- und Be-
zugspersonen an, wie z.B. Angehdrige, Hilfspersonen anderer Dienste, Vormund oder Beistand,
Sozialarbeiter der Beratungsstellen oder Bezugspersonen am Arbeitsplatz." (Konzept AmBeWo)

4.6 Personelles und Arbeitsweise

"Die Begleitpersonen von AmBeWo sind Frauen und Manner mit einer Ausbildung' in Sozialpada-
gogik oder Heilpddagogik. Sie verfiligen Uber Erfahrung in der Arbeit mit erwachsenen Menschen
mit einer geistigen Behinderung.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nutzen Angebote zur Weiterbildung, Supervision und Intervisi-
on. Die AmBeWo-Begleitpersonen achten die Prinzipien von Freiwilligkeit und Partnerschaftlichkeit
und pflegen einen erwachsenengerechten Umgangsstil mit den Bezligern. Sie sind zu einem reflek-
tierten Umgang mit den Themen Verantwortung, Macht und Beziehungsgestaltung angehalten."
(Konzept AmBeWo)

"Die AmBeWo-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterstehen der Schweigepflicht Gber alle dienstli-
chen Vorkommnisse. Informationen werden nur mit Einverstandnis des Klienten an Dritte weiterge-
geben. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter orientieren sich an den Bestimmungen des Berufskodex
SBVS (Schweizerischer Berufsverband der Sozialpadagoglnnen, 1998) und des Berufskodex SBS
(Schweizerischer Berufsverband Soziale Arbeit, 1999)." (aus den Bestimmungen zur Begleitverein-
barung; AmBeWo 2005)
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4.7 Finanzierung und Kosten

Finanzierung

Die Einrichtungen und Bereiche der Stiftung Mosaik werden finanziert durch Beitrage von Bund und
Kanton, freiwillige Beitrdge in Form von Spenden und Legaten sowie durch Leistungen der Klienten.
Die Dienstleistung AmBeWo wird vom Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) subventioniert. Ne-
ben der Stiftung Mosaik und Pro Infirmis beteiligen sich auch die Kantone BL und BS an der Finan-
Zierung.

Kosten fiir die Klienten

Die aufgewendete Zeit fiir Begleitung und telefonische Kontakte, fiir Vorbereitung und Weg, Admi-
nistration und Informationsbeschaffung wird dem Klienten in Rechnung gestellt. Der Klient beteiligt
sich mit einem Stundentarif an den Kosten fir AmBeWo. Diese Betrage sind bei den zustandigen
Ausgleichskassen als behinderungsbedingte Mehrkosten anerkannt und werden im Rahmen der
festgelegten Limiten riickvergutet, so dass im Regelfall keine effektiven Kosten entstehen'®.

4.8 Qualitdtsentwicklung und Qualitdtssicherung

Die Dienstleistung AmBeWo befasst sich seit einigen Jahren intensiv mit der Entwicklung und Si-
cherung der Qualitat ihrer Dienstleistungserbringung. Diese Bemiihungen erfolgen aus eigenem
Qualitatsinteresse, aber auch aufgrund externer Vorschriften. So ist die Berechtigung fiir Subven-
tionen durch das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) an die Erfiillung von 25 sogenannten
Qualitativen Bedingungen geknipft. Auch Beitrédge der Kantone Baselland und Basel-Stadt sind an
Leistungsvereinbarungen gebunden, in welchen qualitative Ziele erreicht werden mussen. Die Eva-
luation muss in einer jéhrlichen Berichterstattung dokumentiert werden.

Die Leistungsvereinbarungen mit den Kantonen beinhalten innerhalb des Gbergeordneten Zieles: "Durch ambulante Be-
gleitung von erwachsenen Menschen mit einer geistigen Behinderung wird das selbstédndige Wohnen geférdert” u.a. fol-
gende mit Indikatoren und Standards versehenen Qualitétsziele: Abdeckung des nachgefragten Bedarfs fiir ambulante
Begleitung; Férderung selbstandigen Wohnens (Wechsel von Personen aus einer stationdren zur ambulant begleiteten
Wohnform); Erhaltung der selbstdndigen Wohnform.

Die Qualitativen Bedingungen fiir das Begleitete Wohnen des BSV beinhalten die Dimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat. Sie fihrten im Jahr 2001 zur Entwicklung eines unser Dienstleistungskonzept ergdnzenden Qualitatssi-
cherungskonzeptes.

Die Strukturqualitdt umfasst hierbei die ibergeordneten und bereichsspezifischen Grundlagenpapiere und Dokumente

(Stiftungsurkunde, Leitbild, Reglemente und Richtlinien, Stellenbeschreibungen etc.).

Zur Prozessqualitét haben wir mit Hilfe einer externen Fachperson folgende funf Qualitatsziele formuliert (sie bilden auf

formeller Ebene die Resultate fachlicher und methodischer Qualitat sowie praxeologischer Reflexion ab):

- Jede Anfrage fur eine Begleitung durchlauft ein einheitliches Aufnahmeverfahren

- Jede Begleitung basiert auf einer Begleitvereinbarung.

- Standortgesprache finden regelmassig statt.

- Begleitungen werden ordentlich abgeschlossen.

Regelmassige Fallsupervision findet statt.

Dle Evaluation dieser Ziele wird durch eigene administrative Prozesse und Verfahren gewahrleistet.

Als Ziele zur Ergebnisqualitét gelten:

- Die Dienstleistung AmBeWo ermdglicht erwachsenen Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung, selbstén-
diges Wohnen in einer eigenen Wohnung weitestgehend selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu bewaltigen und
zu gestalten.

- Die Bezlgerinnen und Beziiger sind mit der Dienstleistung AmBeWo zufrieden.

Zur Untersuchung und Messung der Ergebnisqualitat (mit den differenzierenden Indikatoren: Nutzen, Wirksamkeit, Zufrie-

denheit) wahlen wir die Methode der persénlichen Befragung in Form eines (halbstrukturlerten) Interviews, das von einer

externen, institutionell unabh&ngigen Fachperson durchgefiihrt wird (s. Anhang) . 19

Einige Qualitatserfolge sollen im Kap. 5.9 dargestellt werden. Auf die Befragung zur Ergebnisquali-

tat werde ich in Kap. 7 unter spezifischer Berlicksichtigung der Wirkfaktoren-Perspektive detaillierter
eingehen.
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5. Spezielle Praxeologie der ambulanten Wohnbegleitung

Vorbemerkung:

Unsere Dienstleistung, ambulante Wohnbegleitung fur erwachsene Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung,
mdchte ich mit folgender Abbildung charakterisieren als eine Institution sozialer Sicherung, als soziale Hilfsagentur, ge-
kennzeichnet durch ihren "Bezug zur sozialen Situation der Person, ihrer Beeinflussung durch professionelle psychosozia-
le Interventionen und ihre Auswirkungen auf Gesundheit, Krankheit und Wohlbefinden." (Petzold 2003a, 938) Es bestehen
Wechselwirkungen und Verknipfungen zwischen Individuum (Personlichkeit) und dessen Umfeld (Kontext, Netzwerk),
zwischen professioneller Unterstitzung und Hilfeleistung zur Bewaltigung von Anforderungen und dem Wohlbefinden bzw.
der Gesundheit. Diese Zusammenhénge werden in meinen folgenden Ausfihrungen immer wieder sichtbar werden.

— qu?nssituatiop I
i
Soziale Integration Soziale Sicherung
; Personlichkeit
Soziales Netzwerk Soziale Hilfs-
Selbst Soziale agenturen
Social world Ich Kompetenz u. —
Identitét Performanz professionelle
supportive Valenz Biographie, Biosodie, Entwiirfe Helfer
der Lebenswelt psychosoziale
| Interventionen
Wahrgenommene
Unterstltzung
— [ kognitive t.:nd
emotionale ..
Evaluation Bewiéltigung von Stre3 / Uberforderung
faktische Erhaltene soziale Unterstiitzung
Wirkung Alltagshilfe professionelle Hilfe Spgg';'mscg'fes
Instrumentelle bzw. Abwehr-
Unterstatzung Mobilisierungl [ Erhalt ” Evaluation Verhalten
Protektive Faktoren
StreBbewertung
Anforderungen - e - -
vS. ) kérperliche, seelische, gelstigb, soziale Gesundheit
flessourcen positive Selbstgefuhie] [ negative Selbsigefahle
Vs g Selbstwert Wertlosigkeit
Realisiérung Selbstvertrauen Selbstzweifel
StreBgefiihl Wohibefinden, Zu- Unzufriedenheits-, Krankheitsgefiihle
o i friedenheit, positive Ar?(er, Angst, Depression, negative
Zukunftsperspektive Zukunftsperspektive
korperliche, seelische, geistige, soziale Krankheiten

Abb. 13: Modell sozialer Unterstiitzung (Petzold 2003a, 939)

Unsere Dienstleistung bietet Einzelfallhilfe, mit deutlich netzwerkorienterter bzw. soziotherapeutischer Pragung und Aus-
richtung, indem sie — ausgehend von der allgemeinen Lebenssituation des Betroffenen und dem Mass seiner sozialen In-
tegration — die quantitative und qualitative Stabilitdt seines sozialen Netzwerks (supportive Valenz) zu beeinflussen ver-
sucht, was von grosser Bedeutung fiir die Entfaltung und Stabilitat der Persénlichkeit ist — und umgekehrt: Die Férderung
alltagspraktischer, personaler und sozialer Kompetenzen und Performanzen ermdglicht und erleichtert Aufbau, Pflege und
Gestaltung unterstitzender Netzwerke.

5.1 Zielgruppe: Erwachsene Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung

Im vorgestellten Praxisfeld ambulanter Wohnbegleitung werden als Zielgruppe Erwachsene Men-
schen mit einer leichten geistigen Behinderung angesprochen. Im folgenden méchte ich — mit Be-
zug auf eingangs vorgestellte Theoriemodelle der Integrativen Therapie — persénliche Uberlegun-
gen anstellen und einen mehrperspektivischen Blick auf das komplexe Phanomen Behinderung
bzw. auf den komplexen Begriff Menschen mit einer Behinderung werfen. Voranstellen méchte ich,
die fragmentarischen Aussagen in Leitbild und Konzept Ubersteigend, metatheoretische Gedanken.
Metatheoretische Perspektiven

Welches Menschen-, Gesellschafts- und Weltbild liegt unserer Arbeit mit Menschen mit einer Be-
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hinderung zugrunde? Es erscheint vielleicht selbstverstandlich, an dieser Stelle zu betonen, dass
die anthropologische Grundformel der Integrativen Therapie (Kap. 3.1.2: Der Mensch ist Leibsub-
jekt in der Lebenswelt, ist Kérper-Seele-Geist-Wesen in Kontext und Kontinuum) fir alle Menschen
mit und ohne Behinderung Giiltigkeit besitzt. Ich mdchte dies dennoch betonen — mit Blick auf die
Geschichte und auf zum Teil heute noch bestehende Bedingungen. Menschen mit Behinderung
kénnen in ihrer Subjekthaftigkeit Beeintrachtigungen erfahren: kdrperliche, geistige, seelische und
damit leibliche (perzeptiv, expressiv, memorativ). Ihre Selbstheit und ihre Zugehdrigkeit kbnnen in
besonderem Masse gefahrdet werden. Deshalb soll die Relevanz der von der Integrativen Therapie
formulierten Axiome und Prinzipien — Intersubjektivitdt und Koexistenz, Seinsgemeinschaft (Synou-
sie) — hier noch einmal unterstrichen werden.

Hier muss sich eine ethiktheoretische Position anschliessen, eine "Ethik der engagierten Verantwor-
tung fur das Leben schlechthin" (Petzold 2003a, 418), die Verantwortung fur die Integritét, die Ent-
faltungsmaoglichkeiten und die Lebensqualitat jedes Menschen und die Qualitadten von Beziehungen,
Gruppen, Kontexten (Um- und Mitwelten).

Dies bedingt wiederum eine Gesellschaftsform, die Pluralitédt ermdglicht, die Vielfalt und Andersar-
tigkeit schatzt, damit sie Menschen mit Behinderung forderlich, der Entfaltung und Verwirklichung
ihres Menschseins zutraglich ist und Chancen zur Integration, Gleichstellung und Teilhabe gewahr-
leisten kann. Hier ist meines Erachtens — trotz vieler moderner zivilisatorischer Errungenschaften —
auf weitere gesellschaftliche und kulturelle Entwicklung hinzuarbeiten, ist nachhaltig Kulturarbeit
(Petzold 2003e) zu leisten. Diese Haltung zu vertreten, d.h. tiber die konkrete Hilfeleistung hinaus
den 4. Weg der Heilung und Férderung (Kap. 3.3.2) zu beschreiten und Behinderung nachhaltig be-
stimmende Lebensbedingungen positiv zu beeinflussen, sehe ich als wichtigen Teil unserer Dienst-
leistung.

Definitorische Perspektive
Aus der Vielzahl definitorischer Formulierungen mdchte ich beispielhaft zwei in Fachkreisen — mit
unterschiedlichen Akzentuierungen — anerkannte und verwendete Definitionen vorstellen:

"Personen mit einer Behinderung sind Menschen, die bei der selbstbestimmten Bewaltigung und Gestaltung ihres Lebens
sowie bei der gesellschaftlichen Teilhabe langerfristig oder dauernd beeintrachtigt sind, wobei das Ausmass dieser Beein-
trachtigung durch die kérperliche, geistige, sinnesbezogene oder psychische Verfassung der Betroffenen und gleichzeitig
durch das gesellschaftliche Umfeld bestimmt wird." (Kanton Basel-Stadt 2001, Leitbild Erwachsene Behinderte)

"Geistige Behinderung ist eine komplexe Beeintrachtigung der Persénlichkeit eines Menschen in seinem Umfeld mit vari-
ierenden Einschrankungen auf der motorischen, sensorischen, emotionalen, sozialen und kognitiven Ebene. Diese Be-
grenzungen werden durch die Sozialisations- und Lebensbedingungen nachhaltig bestimmt." (Petzold, in: Lotz et.al. 1994,
228)

Es ist zu erkennen, dass mit den Paradigmenwechseln in der Behindertenhilfe (Kap. 4) auch Ver-
anderung im Behinderungsbegriff und in Definitionen von Behinderung bzw. Menschen mit einer
Behinderung einher gingen. Insbesondere erfolgte eine Abkehr von einem medizinisch-statischen
zu Gunsten eines entwicklungsorientiert-dynamischen Modells. Behinderung wird zunehmend mit
als "Ausdruck gesellschaftlicher Einwirkung" gesehen (Stinkes, in: Irblich, Stahl 2003, 36ff), der rela-
tionale und relative Charakter des Begriffes (idem 40ff) wird betont. Ferner ist zu betonen, dass es
die Behinderung oder den Menschen mit einer Behinderung nicht gibt, sondern — wie allgemein-
menschlich — eine Vielfalt der Formen und Auspragungen (sowie der Ursachen und Auswirkungen)
existiert (Polymorphieaxiom; Petzold 2003a, 116).

Diagnostische / klassifikatorische Perspektive

Die Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV unterscheiden die leichte geistige Behinderung
(leichte Intelligenzminderung, Lernbehinderung; ICD-10: F 70) von der mittelgradigen (F 71), schwe-
ren (F 72) und schwersten (F 73) geistigen Behinderung anhand des mittels Tests festgestellten In-
telligenzquotienten. 2001 wurde von der WHO die "internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit" (ICIDH-2 / ICF) verabschiedet. Die ICF klassifiziert in Ergdnzung
zum ICD Art und Ausmass der Auswirkungen von Krankheiten und Gesundheitsproblemen auf die
sogenannte funktionale Gesundheit (vgl. Seidel 2003, 245). Dies sei erwahnt, weil auch in diesem
Schema die Wechselwirkung von Gesundheitsproblem, Schaden, Aktivitat, Partizipation und (um-
weltbedingte und persdnliche) Kontextfaktoren Eingang gefunden hat.
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Klinisch-psychologische Diagnoseverfahren werden bei uns nicht angewandt. Dennoch ist der As-
pekt relevant, dass Menschen mit leichter geistiger Behinderung den Ubergangsbereich zur nicht
behinderten Bevdlkerung bilden. Dies wirft u.a. "das Problem der oberen Grenze der geistigen Be-
hinderung" (Meyer, in: Irblich, Stahl 2003, 11f.) auf. Wie an anderer Stelle bereits erwahnt, kann
dies zu klassifikatorisch-kategorialen Problemen flihren — zum einen aus Sicht der Institution, wenn
wir das Aufnahmekriterium /eichte geistige Behinderung tberprifen (missen), zum anderen aus
Sicht des Betroffenen, der sich mittels Selbstzuschreibung zu diesem Personenkreis z&hlen muss:
ein von uns beobachtbares Spezifikum, dass viele Menschen mit einer leichten geistigen Behinde-
rung gerade damit Miihe bekunden. (Unsere prozessdiagnostischen Bemiihungen zentrieren des-
halb zu Anfang primar auf die phdnomenologische Ebene und beschreibende Selbstauskinfte: Wer
kommt uns entgegen? Welche Beeintrachtigungen werden geschildert? Welches Hilfeersuchen wird
formuliert? etc. (Kap. 5.6)).

Personlichkeitstheoretische Perspektive

"Geistige Behinderung ist eine komplexe Beeintréachtigung der Persdnlichkeit eines Menschen"
(Petzold). Aus unserer Praxis kdnnen die folgenden typischen Beeintrachtigungen skizziert werden,
aufgezeigt an den Persdnlichkeitsdimensionen Selbst, Ich und Identitat:

Das Selbst als Grundlage und Gesamtbereich der Persdnlichkeit wird nur in Teilen représentiert und
kann von uns nicht umfassend erschlossen werden. Wir erhalten zwar Uber die Zeit einen Gesamt-
eindruck der Persoénlichkeit, trotzdem sollen meine (allgemeinen) Aussagen in diesem Bereich zu-
rickhaltend bleiben. Haufig sind es (dysfunktionale) Selbstschemata und Selbstkonzepte, die uns
begegnen. Negative Kontrolliberzeugungen und Selbstwirksamkeitserwartungen infolge tGberwie-
gend fremdbestimmter Sozialisations- und Lebensbedingungen pragen unsere Klienten haufig. Die
Personlichkeitsentfaltung (empowerment, enlargement, enrichment) ist meist durch die Behinderung
selbst als auch durch das (familidre, institutionelle) Umfeld gehemmt worden. Oft bestehen schwer
mit Realbildern zu vereinbarenden ldealbilder (behindert / nicht behindert sein). Damit ist oft der
Wunsch nach einem nicht behinderten Partner oder nicht behinderten Freunden und Kollegen ver-
bunden. Eine realistische Selbsteinschatzung ist oft erschwert. Akte von positivem Selbsterleben
und Selbstwertbestatigung sind je nach bisheriger Lebenskarriere unterschiedlich zahlreich erlebt
worden, tendenziell aber eher selten.

Die Funktionen des Ich sind in ihrer "Starke und Flexibilitat, Prazision und Zuverlassigkeit" (Schuch)
beeintrachtigt. Es sind die primaren und auch in der Folge die sekundéren Ich-Funktionen betrof-
fen: Da Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse durch cerebrale Schadigungen beeintrachtigt
sind, sind alle darauf aufbauenden komplexen Vorgange erschwert — damit auch die hermeneuti-
sche Spirale des Wahrnehmens, Erkennens, Verstehens und Erklarens, das Erfassen von komple-
xen Zusammenhangen, die Sinnerfassungskapazitat. Die diskursive Hermeneutik muss deshalb
standig mit der aktionalen verbunden sein; wie etwa durch die Standardmethode der handlungsbe-
gleitenden Sprache — Handlung als Sprache und Sprache als Handlung (Petzold). Die Fahigkeiten
zum Lesen und Schreiben, das Vorstellungsvermdgen bezliglich grosser Geldbetrdge oder langerer
Zeitraume sind eingeschrankt vorhanden. Sprech- und Denkleistungen mit hohem Reflexions-, Abs-
traktions- und Antizipationsgehalt sind individuell beeintrachtigt. Alltégliches Erleben und Handeln in
seiner sozialen Komplexitét ist erschwert, da Metareflexion und Exzentrizitat nur in begrenztem Um-
fang maoglich sind. Im Vergleich zu schwerer geistig behinderten Menschen kénnen unsere Klienten
jedoch wohl wahrnehmen, was um sie herum geschieht, wie mit ihnen umgegangen wird, wie es um
die "Wirkung des Ich zur Welt" (Schuch 2000, 175) bestellt ist — und sie wissen um den Unterschied
zwischen sich Selbst und nicht behinderten Menschen.

Das Ich bildet Identitdt aus. Entlang der 5 Saulen zeigt sich die behinderte Leiblichkeit (inklusive po-
sitiver oder — was meist Uberwiegt — negativer Bewertung, Einschatzung und Verarbeitung der eige-
nen Behinderung), meist verstarkt durch negative Zuschreibungen und Ausgrenzungen aus dem
Umfeld; ein oft fehlendes, supportarmes oder konflikttrachtiges Netzwerk (wenig Freunde, wenig
Kontakt zu Nachbarn, Einsamkeitsgefiihle, Konflikte mit Familienangehdrigen). Im Bereich Arbelt,
Freizeit und Leistung sind sehr grosse Unterschiede bezliglich Zufriedenheit, Erfilltheit, Engage-
ment und Abwechslung festzustellen. Im Arbeitsbereich fiihlen sich unsere Klienten meist mit einté-
nigen Téatigkeiten in den geschutzten Werkstatten unterfordert. Arbeitsplatze in der freien Wirtschaft,
die sinn- und anspruchsvollere Arbeit bieten kénnten, sind kaum verfligbar. Der Bereich der Werte,
der Einstellungen und Uberzeugungen gestaltet sich sehr heterogen. Bei den meisten sind wenig
entwickelte Vorstellungen vorhanden; einige Klienten sind aber in Wertefragen sehr interessiert und
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differenziert. Werte kbnnen meist aus den Handlungen der Klienten erschlossen und in unterschied-
lichem Ausmass thematisiert (reflektiert und veréndert) werden. Die gemeinsame Motivation / Voliti-
on (Petzold 1997p, 457) unserer Klienten — "lch will selbsténdig in der eigenen Wohnung wohnen
(kdnnen)" — ware in den Bereichen Werte und Leistung anzusiedeln. Der Bereich der materiellen Si-
cherheiten ist relativ zu betrachten: Alle unsere Klienten sind tber Versicherungsleistungen (1V-
Rente, Erganzungsleistungen etc.) materiell abgesichert, haben jedoch wenig finanziellen Spiel-
raum. Entsprechend haufig besteht der Wunsch nach mehr Geld, nach einer grésseren Wohnung,
nach héherem Lebensstandard. Die individuellen kognitiven Fahigkeiten erlauben hierbei eine mehr
oder weniger realitdtsgerechte Wahrnehmung, Bewertung und Einschatzung der verfligbaren finan-
ziellen Ressourcen. Je nach rechtlicher Situation (vormundschaftliche Massnahmen) kénnen die
Klienten ihr Einkommen und Vermdgen selbsténdig verwalten oder nicht, was wiederum personlich-
keitsférdernd oder -hemmend wirkt.

Insgesamt sind alle Dimensionen der Personlichkeit beeintréchtigt, die Ausbildung persénlicher
Souverénitét ist in all ihren Elementen (Kap. 3.2.1) erschwert. Menschen mit leichter geistiger Be-
hinderung haben jedoch (im Vergleich zu starker behinderten Menschen) ungleich mehr Chancen
zu Selbstfindung, Selbstgestaltung und Identitatsarbeit — auch wenn wiederum dem spezifischen
Persoénlichkeitsmerkmal nur leicht aber eben doch geistig behindert zu sein eine besondere Dyna-
mik und bisweilen auch Dramatik innewohnt.

Entwicklungstheoretische Perspektive
Behinderung wird aus entwicklungspsychologischer Sicht wie folgt definiert:

"Als geistig behindert gilt, wer infolge einer organisch-genetischen oder anderweitigen Schadigung in seiner psychischen
Gesamtentwicklung und seiner Lernfahigkeit so sehr beeintrachtigt ist, dass er voraussichtlich lebenslanger sozialer und
padagogischer Hilfen bedarf. Mit der kognitiven Beeintrachtigung gehen solche der sprachlichen, sozialen, emotionalen
und motorischen Entwicklung einher." (Deutscher Bildungsrat, 1974)

Aus der speziellen Entwicklungspsychologie von Menschen mit einer geistigen Behinderung (Sen-

ckel, in: Irblich, Stahl 2003, 71ff.) sollen einige fir unsere Praxis relevante Aspekte genannt werden:

- Die Entwicklung von Menschen mit geistiger Behinderung verlauft meist verzégert. Diese Be-
sonderheit hat fiir unsere Praxis insofern Bedeutung, als besonders junge Erwachsene zu ei-
nem spateren Zeitpunkt lernen und nachholen, was Nichtbehinderte bereits friiher lernen konn-
ten (was jedoch nicht immer nur mit der Behinderung als solcher zu tun hat als vielmehr mit for-
dernden oder hemmenden Lebensbedingungen).

- Der Beeintrachtigung der Lernfahigkeit bzw. den besonderen Lernvoraussetzungen und Lern-
verhaltensdispositionen kann mit geeigneten Lernmethoden (Kap. 5.7) begegnet werden.

- Dem lebenslangen Bedarf an Hilfe steht die mittlerweile von Fachkreisen getragene Auffassung
lebenslanger Lern- und Entwicklungsfahigkeit von Menschen mit geistiger Behinderung gegen-
tber.

Der letztgenannte Aspekt korrespondiert mit der entwicklungstheoretischen Position der Integrativen
Therapie: dass Entwicklung und Gestaltung der eigenen Persoénlichkeit, Sozialisation und Identi-
tatsbildung, Lernen und Veranderung Uber die gesamte Lebensspanne hin geschieht — auch und
gerade fir Menschen mit geistiger Behinderung (sonst wiirde unsere Dienstleistung wenig Sinn ma-
chen). "Personlichkeit ist eine sich entwickelnde”, und: "In der Entwicklung eines Menschen, in den
Prozessen seiner Enkulturation und Sozialisation werden Risiko- und Belastungsfaktoren sowie
Schutz- und Unterstitzungsfaktoren wirksam" (Petzold; Kap. 3.2.2). Es ist nicht Bestandteil der Pra-
xis von Wohnbegleitung, die Lebensgeschichte und Persoénlichkeitsentwicklung feinkérnig zu be-
trachten und zu analysieren, Sozialisationsbedingungen, Einflussfaktoren und Entwicklungsverlaufe
zu rekonstruieren (dies kann jedoch eine Dimension fallsupervisorischer Arbeit sein). Im Sinne sig-
nifikanter Auffalligkeiten und Besonderheiten kénnen aber genannt werden:
- héufig erlebte Situationen von Benachteiligung und / oder Uberforderung (Petzold 2003a, 934),
- héufig erlebte Situationen von Verletzungen in Zusammenhang mit der Behinderung (ibid., 943),
- haufige Abhangigkeits-, Ausbeutungs- und Missbrauchserfahrungen,
- meist emotional stark besetzte und konflikttradchtige Beziehungen zu Eltern und Familienangehé-
rigen (verzdgerte oder gestdrte Ablésungsprozesse, bei hdufig engen Beziehungen und Bin-
dungen, bisweilen Abhédngigkeiten (zur sozialen Relationalitat: Kap. 3.2.0; Petzold 2003a,
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781ff.)).
Kommen die Klienten als Erwachsene zu uns, haben sie Entwicklungsaufgaben und kritische Pha-
sen und Ereignisse for better or worse erlebt und bewaltigt: Realisierung der Behinderung, Kinder-
garten- und Schuleintritt, Ausbildung / berufliche Tatigkeit, Freundschaften und Partnerschaften,
Auszug aus dem Elternhaus / Heim- oder Wohngruppenaufenthalte / Bezug einer eigenen Woh-
nung. Diese Themen und Ereignisse wirken im Erwachsenenalter weiter. Neue, ebenso potentiell
konflikthafte und problematische Themen kénnen hinzukommen, wie z.B. Partnerschaft und Heirat,
Kinderwunsch und Elternschaft, Altern und Alter.

Perspektive Gesundheit, Krankheit, Behinderung

Eine geistige Behinderung ist keine Krankheit und somit nicht therapierbar oder heilbar”®. Die Mehr-

zahl unserer Klienten fuhlt sich trotz geistiger Behinderung relativ gesund im Sinne integrierter Per-

sonlichkeit, erlebter Souveranitat, Zugehdrigkeit und Teilhabe, Lebensfiille und Lebenszufrieden-

heit. Wir erleben aber auch, dass die Gesundheit als Qualitdt von Lebensprozessen bei Menschen

mit geistiger Behinderung geféhrdet und beeintrachtigt ist, durch multiple Entfremdungsphanomene,

mangelnde Zugehdrigkeit, Selbstsorge und Souveranitat. Dem Ansatz der Persénlichkeitsentfaltung

und Gesundheitsférderung in Beratung und Begleitung kommt hier zentrale Bedeutung bei!

Die Betrachtung der Abbildung zur multifaktoriellen Genese von schweren Erkrankungen (Kap.

3.2.3) und der Einflussfaktoren im Entwicklungsgeschehen (Kap. 3.2.2) legt nahe, dass bei Men-

schen mit geistiger Behinderung eher negative Einflussfaktoren tiberwiegen. Sie sind daher stérker

geféahrdet, psychische Auffélligkeiten zu entwickeln als nicht behinderte Menschen. Gemass empiri-

schen Studien ist die Auftretenswahrscheinlichkeit fir psychische Stérungen im Vergleich zur Nor-

malbevélkerung etwa 3-4 mal hoher. "Menschen mit geistiger Behinderung tragen wegen ihrer be-

sonderen Verletzlichkeit durch deprivierende Erfahrungen und Stresserleben ein erhéhtes Risiko fur

psychische Krisen und Stérungen." (Seifert, zit. n. Irblich, Stahl 2003, 598) Als weitere Ursachen

werden vermutet:

"1. erhéhte psychosoziale Belastungen, bedingt durch wenig bedirfnisgerechte Lebensbedingun-

gen, geringes Selbstwertgefuhl, Beeintrachtigungen in der Kontaktaufnahme und Kommunikations-

fahigkeit, eingeschrankte Méglichkeiten der Artikulation und Durchsetzung von Bedlirfnissen, ver-

mehrte Frustrationserlebnisse durch Unter- oder Uberforderung;

2. beschrankte Selbsthilfepotentiale;

3. ein geringeres Ausmass sozialer Unterstitzung." (Irblich, in: Irblich, Stahl 2003, 323)

Nun kann angenommen werden, dass psychische Stérungen bei Menschen mit geistiger Behinde-

rung oft nicht erkannt werden, weil sie verdeckt oder Ubersehen werden, oder weil sie irrtimlicher-

weise der geistigen Behinderung zugeschrieben werden. Andererseits ist denkbar — und das ent-

spricht eher unseren Erfahrungen — dass die Aufdeckungsrate hdher ist, da (erwachsene) Men-

schen mit geistiger Behinderung "meist unter familiarer oder professioneller Beaufsichtigung stehen

und ihnen somit nur wenig auch Stérungen verbergende Privatheit zugestanden wird." (ibid.)

Einige unserer Klienten leiden auch an psychischen Beeintrachtigungen. Besteht diese bereits zu

Beginn der Begleitung, sind besondere personelle und professionelle Kompetenzen und Perfor-

manzen der Begleitperson erforderlich. Im Rahmen prozessualer Diagnostik missen wir dann kon-

tinuierlich Gberprifen, welche der bendtigten Hilfeleistungen von uns erbracht und wie die Beglei-

tung inhaltlich, methodisch, interventiv etc. gestaltet werden kann. Interdisziplindre Zusammenarbeit

mit Psychiatern, Psychotherapeuten oder Kliniken ist in der Regel unabdingbar.

Erkrankt eine Person im Verlauf der Begleitung, stellen sich fur uns je nach Situation unterschiedli-

che Aufgaben:

- Erkennen einer Stérung oder Erkrankung, sofern der Betroffene nicht selbst Einsicht hat (dies
erfordert Sorgfalt und Kenntnisse in Psychopathologie), Beizug von Fachpersonen

- Aushandeln einer Vorgehensstrategie mit dem Betroffenen, eventuell unter Einbezug des Um-
feldes

- Organisation bzw. Empfehlung zur Inanspruchnahme geeigneter Hilfen durch Fachpersonen
oder Fachdienste (sowohl fiir den Betroffenen selbst als auch zur fachlichen Unterstiitzung der
Begleitperson)

- Vorbereitung eines u.U. notwendigen stationdren Aufenthalts

- Aufrechterhalten von Kontakt und Beziehung wahrend des Aufenthalts

- Hilfe und Unterstitzung bei der Riickkehr in das normale Umfeld.

Die Begleitung wird in der Regel aufrechterhalten, abh&ngig von Auspragung und Verlauf der Er-
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krankung. Uberwiegt ein psychisches Leiden dauerhaft, kann oder muss ein Wechsel zur Wohnbe-
gleitung fir psychisch Kranke erwogen werden.

Institutionelle Perspektive

Zentrale institutionelle Rahmenbedingung, um als Klient fir eine Begleitung aufgenommen werden
zu kénnen, ist der Bezug einer 1V-Rente aufgrund einer Behinderung sowie die explizite und kon-
sensuell festgestellte Zugehdrigkeit zur Personengruppe Menschen mit einer leichten geistigen Be-
hinderung. Dies ist ein unvermeidbarer Akt "klassifikatorisch-kategorialer Diagnostik" (Petzold
2003a, 991) mit seinen Gefahrenmomenten der Verfremdung, Verkirzung und Etikettierung ("la-
beling"; ibid.). Diese Exposition ist zudem sensibel und vulnerabel, kann schwierig oder gar be-
schamend fir den Betroffenen sein. Sie setzt einen hohen Grad an Integriertheit und Souveranitat
im Umgang mit der eigenen Behinderung voraus. Aus Griinden der Transparenz (fir Subventionen
mussen wir jede Person, die unsere Dienstleistung in Anspruch nimmt, notwendigerweise als geistig
behindert klassifizieren) und des informed consent (Kooperation setzt qualifizierte Zustimmung vo-
raus, auch zu den Kriterien und Bedingungen der Dienstleistung) muss dieser Akt vollzogen wer-
den. In der Mehrzahl der Falle ist den anfragenden Klienten ihre Behinderung bewusst, sodass sie
sich der Zielgruppe zugehérig identifizieren kénnen.

Problematisch kann es werden, wenn sich jemand nicht als leicht geistig behindert bezeichnen (las-
sen) mochte — dabei ist der fast synonyme Begriff lernbehindert oftmals leichter annehmbar als
leicht geistig behindert, welcher offenbar einen héheren Stigmatisierungs- und Etikettierungsgehalt
aufweist Konsequenterweise Gbernehmen wir eine Begleitung nicht, wenn die Person angibt, nicht
lern- oder geistig behindert zu sein (auch wenn wir zu einer anderen Einschatzung gelangen).
Problematisch ist auch das gleichzeitige Vorliegen sowohl einer geistigen Behinderung als auch ei-
ner psychischen Beeintrachtigung (und / oder z.B. Suchterkrankung). Hier missen wir mit dem Be-
troffenen (wiederum konsensuell und prozess- und differentialdiagnosisch) herausfinden, welche
Beeintrachtigung Uberwiegt und was die besten Hilfen sind (best practice). Gelingt eine differentielle
Zuordnung, kann er von uns begleitet oder an eine andere spezialisierte Wohnbegleitung verwiesen
werden. Kann keine eindeutige Zuordnung getroffen und mochte die Person von uns begleitet wer-
den (Grenzfélle, Doppel- und Mehrfachdiagnosen), schauen wir im Verlauf der Aufnahme (Informa-
tionsgesprach, Kontraktgesprach, Ausarbeiten der Begleitvereinbarung) und in der halbjahrigen
Probezeit pragmatisch und phanomenologisch auf Art und Ausmass der sich manifestierenden Be-
eintrachtigungen und auf den Bedarf an erforderlichen Hilfen, um von unserer Seite aus Entschei-
dungsgrundlagen fir eine definitive Fortfihrung oder Beendigung der Begleitung zu erhalten, wel-
che dann in gemeinsamen Gesprachen dargelegt und erértert werden.

5.2 Setting-Aspekte

Ort

Die Begleitung findet in der Wohnung des Klienten statt ... Im Gegensatz zum klassischen Bera-
tungs- oder Therapiesetting, wo der Klient eine Praxis oder Beratungsstelle aufsucht, kommen wir
zum Klienten nach Hause in seine Wohnung. Ambulante aufsuchende Begleitung ist eine Hilfe "sur
place" (Petzold 2003a, 946). Wir betreten nicht nur die Wohnung und damit die Privatsphére des
Klienten. Die eigene Wohnung bedeutet flr unsere Klienten mehr als nur eine Wohnung: Wohnen
bedeutet fir alle Menschen die Befriedigung existentieller (Geborgenheit, Sicherheit, Schilaf, Kér-
perpflege, Essen), personlicher (personlich gestalteter Freiraum, Selbstverwirklichung) und sozialer
(Pflege zwischenmenschlicher Kontakte, Kommunikation, Anerkennung) Bedirfnisse. Die Wohnung
dient dem Menschen zudem als Basis seiner Aktivitdten in anderen Lebensbereichen (Arbeit, Bil-
dung und Freizeit). Unsere Klienten haben mit dem Wohnen in einer eigenen Wohnung eine Wohn-
form realisiert, die sowohl Ausdruck der persénlichen Individualitat als auch der Zugehdérigkeit zur
Gesellschaft reprasentiert. Sie symbolisiert Souveranitat, Freiheit, Selbstbestimmung, das Erreichen
eines personlich bedeutsamen Ziels, einen neuen Lebensmittelpunkt, ein Erfolgserlebnis schlecht-
hin — dies muss in diesem Zusammenhang als nicht zu unterschatzendes "identitatsstiftendes Mo-
ment" (Mdiller, Petzold 1999) bezeichnet werden.

In Anlehnung bzw. Abwandlung der Grundregel der Integrativen Therapie (s. Anhang) ist es der Kili-
ent (und nicht der Therapeut), der einen gastlichen Raum bietet, in dem die Begleitperson willkom-
men ist und sich (im wahrsten Sinne des Wortes) niederlassen kann. Diese Gastlichkeit ist je nach
Zustand der Wohnung (Ordnung, Sauberkeit, Luftqualitat) und Verfassung des aufgesuchten Klien-
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ten (wach, vorbereitet, ptinktlich) unterschiedlich gegeben. Hier ist bereits ein Aushandeln von
Grenzen angedeutet — zwischen Ansichten und Standards des Klienten, persénlichen und professi-
onellen der Begleitperson und den im Raume ebenso (aber unsichtbar) anwesenden externen und
objektiven Standards (z.B. eines Mietvertrages, einer Hausordnung oder einer Begleitvereinbarung).
Die Begleitperson muss sich des privaten und schiitzenswerten Charakters der Wohnung des Klien-
ten bewusst sein — und auch, dass Interventionen einen in besonderer Weise direkten Eingriff dar-
stellen und im Raum Spuren hinterlassen kénnen. Diese Eingriffe sind in der Regel konsensuell be-
stimmt, bewusst und gewollt — dennoch besteht das Risiko von Bemachtigung, Einflussnahme und
Manipulation vor Ort. Diesem Risiko muss mit permanenter und grésstméglicher professioneller und
ethischer Sorgfalt und Reflexion (Supervision!) sowie Aufklarung und Transparenz begegnet wer-
den muss (vgl. Schuch 2000, 181).

Die Wohnung ist auch Kulminationspunkt aller Bereiche und Geschehnisse des Lebens. Die Be-
gleitperson betritt also nicht nur den Wohn-, sondern gleichsam den Lebensraum des Klienten. Un-
abhangig von vereinbarten Zielen und Inhalten der Begleitung ist somit immer die ganze Person des
Klienten anwesend und latent oder manifest jeder Lebensbereich (das Leibsubjekt in Kontext und
Kontinuum; Petzold 2003a, 481).

... oder auch im konkreten Umfeld, in dem die Dinge des téglichen Lebens erledigt werden miissen.
Diese Formulierung (damit auch Methode und Arbeitsweise) trégt dem Umstand Rechnung, dass
Menschen mit geistiger Behinderung in der Lebensunmittelbarkeit und Anschaulichkeit am besten
und effektivsten lernen kénnen (learning by doing). So macht es beispielsweise wenig Sinn, unse-
ren Klienten die Funktionsweise eines Geld- oder Fahrkartenautomaten zu erklaren. Geeigneter ist
das Aufsuchen der realen Situation, das Uben am konkreten Objekt, die anschauliche Erfahrung in
situ / in vivo. Durch kontinuierliche Anleitung und Ubung kénnen Kompetenzen und Performanzen
gebildet werden, die die selbstédndige Ausfiihrung (z.B. eines Geld- oder Fahrkartenbezugs) ermdg
lichen und spater auf andere Situationen Ubertragen und dort angewendet werden kénnen (Trans-
fer).

Zeit

Die Begleitung findet regelméssig und zu festgelegten Zeitpunkten statt. Sie umfasst in der Regel
(im statistischen Durchschnitt) einen wéchentlichen Besuch fir ca. 1 — 2 Stunden, da der Gesamt-
aufwand fir die Begleitung gemass gesetzlicher Vorgaben 4 Stunden pro Woche nicht Gibersteigen
darf”’.

Die Begleitperson ist also nur fur etwa ein bis zwei Stunden pro Woche anwesend. Umgekehrt for-
muliert bedeutet dies, dass der Klient den Rest der Woche eigenstandig bewaltigt bzw. bewaltigen
muss (mit Ausnahme telefonischer Kontakte oder individuell vereinbarter zuséatzlicher Termine). In-
sofern kann die Begleitung auch als (quasi intermittierende) Abfolge von Fokal-Interventionen cha-
rakterisiert werden.

Die zeitliche Begrenzung wirkt sich auf die konkrete Gestaltung der Begleitung aus. Sie hat etwa zur
Folge, dass nicht alle gewlinschten Hilfen von der Begleitperson selbst geleistet werden kdénnen.
Die anstehenden Geschéafte und Themen missen gesichtet und gewichtet werden. Komplexe und
zeitintensive Vorhaben kénnen meist nur gemeinsam vorbereitet und organisiert werden (z.B. ein
Umzug oder die Grossreinigung der Wohnung).

Begleitperson und Klient missen sich in jedem Falle auf den jeweils vereinbarten Rhythmus ein-
spielen und die zur Verfligung stehende Zeit optimal nutzen. Fiir den Prozess der Begleitung wie
auch fur jede einzelne Stunde sind "Pfadverldufe und Streckenfihrungen" (Petzold 2003a, 492) ko-
respondierend festzulegen. Am Ende der Begleitstunde soll der Klient die gewiinschte Hilfe und An-
leitung erhalten haben, um fiir die Zeitspanne danach gerustet zu sein, "wenn die Berater gegangen
sind." (idem 2003b, 30)

Personen

Begleitung ist ein primar dyadisches Geschehen. Die Zuteilung einer Begleitperson erfolgt gemass
unseren Bestimmungen aufgrund betrieblicher Gegebenheiten (freie Kapazitaten der Mitarbeiten-
den und Wohnsitz des Klienten). Auf den Wunsch, von einer Frau oder von einem Mann begleitet
zu werden (Gender-Perspektive; Petzold, Sieper 1998), kénnen wir im personell gegebenen Rah-
men Ricksicht nehmen. In der Praxis stufen wir diesen Wunsch sehr hoch ein. Die Begleitperson
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bleibt Gber Jahre hinweg dieselbe, wenn eine geniigend gute "Passung" (Petzold 2003a, 1015) ge-
geben ist und nicht einer der Beteiligten eine Anderung wiinscht.?

Wo notwendig oder gewiinscht und wo Klarungsversuche scheitern, z.B. bei nicht stimmiger 'Che-
mie', bei nicht vorliegender Passung, bei nicht auflésbaren Konflikten, Blockaden oder Widerstan-
den, bei negativ sich einspielenden Mustern, bei nicht tolerierbarem Verhalten der Klienten (siehe
auch folgender Abschnitt), wird jedoch ein Wechsel vollzogen, um Schaden vom Klienten (und / o-
der von der Begleitperson) abzuwenden (client / professional welfare).

Kontinuum

Wie jedes dyadische Geschehen in Beratung und Therapie, welches im nichtéffentlichen Raum und
Uber lange Zeitraume stattfindet, birgt auch die Konstellation bei uns Risiken fir Stérungen und
Fehlentwicklungen in der Beziehung zwischen Klient und Begleitperson, fur Stérungen und Blocka-
den im Prozess von Begleitung — wie z.B. maligne szenische Wiederholungen, "prozessual sich
einspielende Szenen und Atmosphéren" (Schuch 2000, 181) oder "prozessual sich einspielende
Ubertragungen und Gegeniibertragungen” (ibid.). Darauf méchte ich in Kap. 5.5 noch naher einge-
hen. Es sei aber betont, dass die professionelle und ethische Verantwortung bei der Begleitperson
liegt, welche zur Sorgfalt im Handeln oder Unterlassen, zur Beobachtung und Reflexion, zur Thema-
tisierung und Transparenz in der Begleitung, aber auch zur Inanspruchnahme intervisorischer und
supervisorischer Hilfe angehalten und verpflichtet ist.

Unter dem Kontinuums-Aspekt ist weiterhin zu erwahnen, dass der Klient (und die Begleitperson
auch) im Hier-und-Jetzt der Begleitsituation wie "in jedem Moment seiner Gegenwart die Ereignisse
seiner Vergangenheit und die Mdglichkeiten seiner Zukunft" (Petzold 2003a, 481) in sich tragt.
Ebenso stehen die Beteiligten in einem sozialen, sozio-kulturellen und ékologischen Rahmen:

Kontext

Begleitung ist immer auch (das dyadische Setting verlassend) Arbeit mit dem und im Kontext — da-
ran wird das soziotherapeutische, das netzwerkorientierte Element unserer Arbeit deutlich. Sei es,
dass in Erzahlungen des Klienten Personen des Umfeldes hereingeholt werden oder diese Perso-
nen gezielt fir gemeinsame Gesprache aufgesucht oder eingeladen werden (Angehdérige, Bezugs-
personen am Arbeitsplatz, Sozialarbeiter, Hausarzt oder Therapeut, Beistand oder Vormund); sei
es, dass Freizeitaktivitdten oder das Thema Freundschaften und Beziehungen besprochen wird —
immer geht es darum, die konkrete Lebenswelt anzuschauen oder sie aufzusuchen, in ihr und in sie
hinein zu wirken und die Lebensbedingungen der Person in ihrem sozialen Netzwerk zu verbessern.
Dies gilt auch fuir den ékologischen Kontext, die Wohnung, das Haus, das Quartier, das Dorf, die
Stadt; und schliesslich auch fur den sozio-kulturellen Kontext, im Ubergeordneten Bestreben, unsere
Klienten in ihren Méglichkeiten zur gesellschaftlichen Gleichstellung, Integration und Teilhabe zu
unterstitzen und diese auszuweiten.

Gleichzeitig wird die Begleitperson (durch die Konstanz ihrer Anwesenheit und Besuche Uber die
Jahre hinweg) zu einer meist zentralen Figur im Kontext des Klienten, wird bedeutsamer Teil seines
Konvois, seines "Weggeleits in der Zeit" (Petzold, Sieper 1998, 278). Die damit verbundenen Chan-
cen und Risiken werden weiter unten erértert.

5.3 Zieldimensionen, Ziele und Inhalte von Wohn-Begleitung

Inhalte
Die Inhalte der Wohnbegleitung kénnen sich — ausgehend von der Lebenssituation des Klienten und
primér auf die Bewaltigung der Anforderungen des selbstdndigen Wohnens zentriert — auf folgende

Bereiche erstrecken:

- Haushalt

Finanzen / Administration
Arbeit

Ferien / Freizeit
Beziehungen / Umfeld
Personlicher Bereich
Wohnung / Wohnungswechsel
Notfalle.

Diese Bereiche sind in unserem Leitfaden in jeweils detaillierte ltems ausdifferenziert. Diese Iltems
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sind operativ, alltags- und handlungsbezogen formuliert. Sie beschreiben also jeweils solche Téatig-
keiten bzw. Kompetenzen (Fahigkeiten) und Performanzen (angewandte Fahigkeiten = Fertigkei-
ten), die erforderlich sind, um die Anforderungen im jeweiligen Bereich zu bewéltigen ("Performanz-
orientierung"; Sieper, Petzold 2002).

Die Leitfaden bildet somit den curricularen Rahmen. Zu Beginn einer Begleitung werden mit Hilfe
des Leitfadens die Bereiche bestimmt, in denen der Klient Unterstiitzung wiinscht. So wie der Auf-
trag zur Begleitung nur vom Betroffenen direkt gegeben werden kann, ist auch das konkrete Hilfeer-
suchen des Klienten primar ausschlaggebend: Als Experte fiir seine Lebenssituation (vgl. Grundre-
gel) nennt der Klient seine Bedirfnisse und Winsche fur Hilfe und Unterstiitzung. Die Aufgaben der
Begleitperson als Expertin fiir fachliche Belange fokussieren zu diesem Zeitpunkt auf das Abprifen
aller Bereiche, ferner auf die Bestatigung, dass das Hilfeersuchen von uns bedient werden kann (o-
der, in quantitativer oder qualitativer (= methodischer) Hinsicht unter Umstanden auch nicht) und zur
gemeinsamen Formulierung und Feststellung des Auftrages.”

Inhalte und Ziele

Die individuell gewahlten und im Leitfaden festgehaltenen Inhalte sind nun Ausgangspunkt fir die

Zielfindung. Der Lebensbereich oder Inhalt ist verbunden mit einem Problem (als Aufgabe, Heraus-

forderung oder Schwierigkeit), mit Ressourcen (als Mittel der Problembewaltigung oder der Reali-

sierung von Chancen) und Potentialen (als Mdglichkeitsraum der Persoénlichkeit; vgl. Petzold
1997p). Auf der Grundlage einer Selbsteinschatzung bezliglich Kompetenzen und Performanzen
formuliert der Klient das spezifische Hilfeersuchen und wahlt die Form der Hilfeleistung. Wir unter-
scheiden drei Formen der Hilfestellung:

- ergédnzende Hilfe: Der Klient kann eine Tétigkeit weitgehend selbstéandig ausfuhren. Die Begleit-
person begleitet oder leitet ergédnzend an, wo nétig oder gewiinscht.

- befdhigende Hilfe: Der Klient kann eine Téatigkeit nicht selbsténdig ausfihren und méchte dies
lernen. Die Begleitperson leitet an, férdert, ermdglicht die Ausbildung einer Fahigkeit, die Erwei-
terung der Selbstandigkeit.

- stellvertretende Hilfe: Der Klient kann eine Téatigkeit nicht selbstandig ausflihren und kann dies
auch nicht lernen: Die Begleitperson flihrt die Tatigkeit im Einversténdnis, im Auftrag und an
Stelle des Klienten aus.

Die jeweilige Art der Hilfestellung ist unmittelbar mit methodischen und interventionsstrategischen

Uberlegungen (Kap. 5.7) verbunden. Die stellvertretende Hilfe ist hierbei besonders mit dem Thema

Macht, Verantwortung, Sorgfalt und professioneller Ethik verbunden. Ich wiirde diese als eine spezi-

fische Form des Handelns aus "unterstellter Intersubjektivitat" (Petzold 2003a, 802) bezeichnen,

wenn stellvertretende Handlungen vorgenommen oder Entscheidungen in fur den Klienten nicht o-

der nur eingeschrénkt Giberschaubaren und verstehbaren Angelegenheiten getroffen werden mis-

sen. Die Herstellung von grésstmdglichem informed consent erhélt besondere Relevanz, ebenso
muss client welfare und client dignity (auch im Sinne von Daten- und Persdnlichkeitsschutz) ge-
wahrt bleiben.

Prozessuale Verdnderung von Zielen und Inhalten

Im Verlaufe der Begleitung kann die Auswahl oder Prioritédt von Inhalten, Zielen und Hilfen Veran-
derungen erfahren. Inhalte kommen hinzu oder fallen weg (ein "Fortschreiten von Fokus zu Fokus"
im Prozess; Petzold 2003a, 1016), oder die Art der Hilfe kann neu definiert werden (etwa wenn der
Klient statt der ergdnzenden neu die befédhigende Variante wiinscht, um eine Tatigkeit zu erlernen;
oder auch umgekehrt, wenn ein Lernziel nicht erreicht werden kann und die Hilfe eine ergdnzende
oder stellvertretende werden oder bleiben muss). Dabei kommen der Begleitperson auch zuneh-
mend prozessbeobachtende und prozesssteuernde Aufgaben zu*. Ihr Einfluss als Expertin fiir fach-
liche Belange wachst: Zeigen sich beispielsweise Bereiche oder Inhalte, in denen vom Klienten an-
fanglich keine Unterstlitzung gewlinscht wurde, Hilfe- oder Unterstitzungsbedarf jedoch erkennbar
wird ("Haushalt erledige ich selber" vs. sichtbare Unordnung oder gar Verwahrlosung), dann gilt es
fiir die Begleitperson, ihre Wahrnehmungen offenzulegen und zu benennen, in Prozesse intersub-
jektiver Ko-respondenz zu stellen und ein neues Aushandeln zu initiieren. Es gilt, Kongruenz von
"theoriebegriindeten Zielen mit klinischer Bedeutsamkeit" (Petzold 1998h, 149) — die Formulierung
ist auf unseren Arbeitskontext zu tibertragen — und persénlich bedeutsamen Inhalten und Zielen des
Klienten herzustellen.

Auch wenn sich verdeckte oder unterschwellige Wiinsche oder Dynamiken manifestieren (wir nen-
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nen dies implizite Auftrdge im Gegensatz zu den offen formulierten expliziten Auftrdgen), missen
sie thematisiert, miissen Inhalte und Ziele Uberprift oder neu ausgehandelt werden.

Zielmatrix der Integrativen Therapie

Die Integrative Therapie unterscheidet verschiedene Zielebenen, die sich — analog dem Aufbau des Tree of Science — aus
den entsprechenden Theorieebenen ableiten:

- Metaziele (auch Leit-, Global- oder Richtziele genannt) aus den Metatheorien, z.B. Anthropologie, Ethik, Gesell-
schaftstheorie

- Grobziele aus den realexplikativen Theorien, z.B. Persdnlichkeits- und Entwicklungstheorie, Gesundheits- und Krank-
heitslehre, Kontext und Kontinuum

- Feinziele zum Erreichen von Grobzielen.

Die in unserem Leitfaden enthaltenen Inhalte und die daraus individuell formulierten Ziele kénnen in
dieser Systematik Uberwiegend als Feinziele bezeichnet werden, die zur Erreichung des zentralen
und vordergrindigen Grobzieles, der "erfolgreichen — selbstandigen oder begleiteten — Bewaltigung
der Anforderungen in den verschiedenen Bereichen des selbstdndigen Wohnens in der eigenen
Wohnung" (so unsere Definition von Wohnkompetenz) Gber die Zeit.

Dieses Grobziel ist auf der Ebene krankheits- und stérungsbildbezogener Ziele (hier: der geistigen

Behinderung) anzusiedeln, indem es die "Bereitstellung von Lebens- und Bewéltigungshilfen oder

substutiver Massnahmen", die "Bewaltigung von Belastungssituationen" sowie die "Beeinflussung

der stérungsspezifischen Prozesse mit ihrer Symptomatik und ihren Begleiterscheinungen in Rich-

tung von Verbesserung, Linderung, Problemlésung" umfasst (Petzold, Steffan 2000a, 217).

Der persénliche Bereich, die Bereiche Beziehungen/Umfeld, Arbeit und Ferien/Freizeit verweisen

daneben auf Grobziele, welche Uber das Wohnen hinaus die Person in Kontext und Kontinuum be-

treffen:

- Auf der Ebene persédnlichkeitsbestimmter und strukturrelevanter Ziele ist die Wohnbegleitung
auf die Entwicklung und Férderung der Personlichkeit und persénlicher Souveranitat gerichtet
(konsistentes, stabiles, flexibles Selbst; starkes flexibles Ich; stabile und pragnante Identitat; Fa-
higkeit zu Selbstregulation und angemessener Relationalitat; gute interne Ressourcenlage).

Zu den kontextbezogenen Ziele zahlen der Aufbau, die Gestaltung oder der Erhalt sozialer
Netzwerke mit guter supportiver Valenz; ferner eine gute externe Ressourcenlage, Unterstit-
zung bezlglich Arbeit und Arbeitsfahigkeit, fir eine befriedigende Freizeitgestaltung, Anregung
zu Bildung und Weiterbildung. "Soziale Integration und sozialer Riickhalt" (ibid.) soll ermdglicht,
wahrend gleichzeitig die Handhabung von (u.U. negativen, ausgrenzenden, benachteiligenden)
Einflissen und Risikofaktoren aus dem Umfeld mittels Gestaltungs- und Coping-Fahigkeiten ge-
Ubt und geférdert werden.

- Kontinuumsbezogene Ziele — in unserer Praxis Uberwiegend aspektiv und prospektiv ausgerich-
tet — ergeben sich aus der kontinuierlich erforderlichen Bewaltigung von Ereignissen und Ein-
flussfaktoren; im Ziel, weiterhin selbstandig zu wohnen; in der kontinuierlichen Aktivierung von
Ressourcen und protektiven Faktoren; in der Unterstitzung oder Ausbildung "haltgebender Zu-
kunftserwartungen wie Ziele, Plane, Hoffnungen, Glaubensriickhalt und andere Werte als pro-
tektive Faktoren, Erfahrung von Sinn im eigenen Leben und Handeln" (ibid.).

Dies fuhrt wiederum in die Ebene der Metatheorie und der Metaziele. In der Terminologie der Integ-

rativen Therapie (ibid. 215) werden sie beschrieben als z.B.

- psychophysische und soziale Gesundheit, Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit

- Intersubjektivitat, Ko-respondenzfahigkeit (Kontakt-, Begegnhungs-, Beziehungs- u. Bindungsfa-
higkeit) Empathiefahigkeit, Konsens- und Kooperationsfahigkeit

- Reflexionsfahigkeit, Selbst- und Weltverstandnis, Lebensplanung und —gestaltung

- personlichen Lebenssinn, sense of coherence

- Selbstaktualisierung, Entwicklungs- und Regulationsfahigkeit bezliglich eigener Kompetenzen,
Performanzen und Potentiale, "persdnliche Souveranitat"

- Kreativitat bzw. gemeinschaftliche Kokreativitat

- engagierte Verantwortung fir Integritdt gegenliber sich selbst, der Mit- und der Umwelt.

Diese bottom-up-Bewegung fuhrt somit wieder zu Ubergeordneten Leitzielen und Leitideen in The-

rapie und Agogik, in der Behindertenhilfe allgemein (Kap. 4.1) wie auch in unserer Einrichtung (Kap.
4.2).
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Die folgenden Formulierungen aus unseren Konzepten sollen aufzeigen, wie wir die verschiedenen
Zielebenen fir unsere Dienstleistung AmBeWo ausweisen:

"AmBeWo bietet kompetente Beratung und Unterstlitzung sowie direkte, konkrete und praktische
Hilfe in allen Bereichen des selbstdndigen Wohnens zur Erhaltung und Férderung der Wohnkompe-
tenz (d.h. zum Auf- und Ausbau situativer Handlungskompetenzen (effectivities); Feinziele). Am-
BeWo beféhigt die begleiteten Personen zu mdéglichst selbstandiger Bewaltigung der Anforderungen
im Wohn- und Lebensalltag (Grobziele). AmBeWo unterstitzt sie damit in ihrer Selbsténdigkeit,
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung (Grob-, Metaziele). Durch das Dienstleistungsangebot
kénnen Menschen mit einer geistigen Behinderung eine selbsténdige und alltdgliche Wohnform
wahlen. AmBeWo leistet somit einen Beitrag zur Normalisierung und Integration, zur Verbesserung
der Lebensbedingungen von Menschen mit einer geistigen Behinderung (Metaziele)."

Aus diesen Ausfiihrungen ist deutlich geworden, dass Ziele und Inhalte von Wohn-Begleitung Uber
das Wohnen im engeren Sinne (oder was man zunachst damit assoziieren kénnte: Einrichtung,
Haushalt, Wasche, Mahlzeiten) hinausgehen — und den ganzen Menschen in Kontext und Kontinu-
um, alle Lebensbereiche mit einschliessen. Aus diesem Grund habe ich hier die Schreibweise
Wohn-Begleitung gewahlt, um — im Vorgriff auf Kap. 5.5 — anzudeuten, dass der Begriff weiter ge-
fasst werden misste, um unserer Praxis gerecht zu werden.

Abschliessend soll an einem Beispiel aufgezeigt werden, dass die Zielebenen nicht nur theoretisch
und konzeptionell, sondern auch in der Praxis konvergieren:

Der Umgang mit Geld erfordert alltagspraktische, kognitive und methodische Kompetenzen und Performanzen (Feinzie-

le) wie z.B. Zahlen- und Geldwerte kennen, ein Budget erstellen und verstehen kénnen, ein Haushaltsbuch fihren kén-

nen; Bank, Post und ihre Dienstleistungen kennen; den finanziellen Verpflichtungen zuverldssig nachkommen kdnnen etc.

Er erfordert und bildet dartiber hinaus personale und soziale Kompetenzen und Performanzen (Grobziele):

- Einflussfaktoren und den persénlichen Umgang mit Geld erkennen

- die eigenen finanziellen Méglichkeiten erkennen und in Einklang mit dem Bedarf bringen (und umgekehrt)

- Verantwortung firr das eigene Handeln zu tbernehmen (K&ufe, Ausgaben)

- Auseinandersetzung mit Werten und Normen: Wahrnehmung und Reflexion der Reaktionen, die der (in-)adaquate
Umgang mit Geld beim Betroffenen selber wie auch im Umfeld auslésen kann

- mit Verdnderungen der finanziellen Verhéltnisse, mit finanziellen Belastungen umgehen und / oder sie gestalten kén-
nen (coping und creating); Hilfe in Anspruch nehmen kénnen etc.

- sich mit anderen Menschen Uber die finanziellen Verhéltnisse auseinandersetzen, Anregungen fir einen sinnvollen
Umgang mit Geld annehmen kdnnen etc.

Auf der Ebene der Metaziele dienen diese Kompetenzen z.B. einem anzustrebenden souverdnen Umgang mit finanziellen

Themen (inklusive des Akzeptierens meist dauerhaft begrenzter Méglichkeiten: constraints), der Persdnlichkeitsentfaltung

und der gleichberechtigte Teilhabe ("Ich kann als Kunde eine Bank besuchen und weiss, wie der Geldautomat funktio-

niert"). Sie reduzieren darlber hinaus das Risiko prekérer finanzieller Entwicklungen oder Situationen (Verschuldung,

Entmiindigung) bzw. potentieller Eigriffe oder Beschréankungen in persénliche Selbstbestimmungs- und Gestaltungsmég-

lichkeiten.

5.4 Zur Rolle der Begleitperson

Die Rolle der Begleitperson in der ambulanten Wohnbegleitung

Die berufliche, professionelle Rolle der Begleitperson ist durch die Zielsetzung unserer Dienstleis-

tung weitgehend vorgegeben. Sie besteht priméar darin, Anleitung zur oder Mithilfe bei der Alltags-

bewaltigung zu geben. Die ndhere Ausgestaltung dieser Rolle kann durch verschiedene Aufgaben-
bereiche differenzierter beschrieben werden. Begleitung umfasst nach unserem Versténdnis:

- sozial- und heilpddagogische Aufgaben: Ambulante Begleitung von Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung im Alltag und in allen Lebensbereichen (lebenspraktischer, persénlicher, zwi-
schenmenschlicher Bereich; administrativer und finanzieller Bereich; Arbeits- und Freizeitbe-
reich; Umgang mit Amtern und Behérden),

- erwachsenenbildnerische Aufgaben: Mithilfe und Unterstitzung bei, Anleitung zu und Einlben
von persoénlichen, sozialen und lebenspraktischen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Verhaltenswei-
sen,

- beraterische Aufgaben: Beratungsgespréche im psychosozialen Bereich und bei Fragen in den
oben genannten Lebensbereichen,

- koordinative Aufgaben: Abklarung der Lebenssituation des Klienten. Erfassen, Klaren und Koor-
dinieren von Zustandigkeiten. Aktive Organisation und Mitgestaltung der Zusammenarbeit mit
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dem Umfeld des Klienten und den nahestehenden und involvierten Bezugspersonen. Einbezug
und Vermittlung von, Begleitung zu und/oder Weiterverweisung an geeignete Fachpersonen,
Fachstellen und Fachdienste. (aus unserer Stellenbeschreibung)

Die Erflllung dieser Aufgaben haben wir an agogische Leitprinzipien gebunden, die die Ausgestal-

tung der Rolle der Begleitperson mitbestimmen:

- Freiwilligkeit und Partnerschaftlichkeit. Die Klienten der Dienstleistung AmBeWo sind erwachse-
ne Menschen, die selbstandig tber ihr Leben bestimmen wollen. Sie entscheiden freiwillig, ob
und in welchem Ausmass sie Begleitung durch uns in Anspruch nehmen wollen und welches de-
ren Inhalte sind. Die Begleitpersonen nehmen die individuelle Autonomie (Souverénitét) ihrer
Klienten ernst und pflegen einen erwachsenengerechten Umgang, der auf einer partnerschaftli-
chen Haltung beruht. Sie respektieren die jeweils selbstandig gewahlte Lebensform und unter-
stitzen, anerkennen und bestétigen die individuelle Art der Lebensgestaltung.

- Ethik und Verantwortung: Die Begleitpersonen missen sich ihres persénlichen Einflusses auf
das Leben der Klienten bewusst sein. Sie sollen im Sinne von Empowerment die Fahigkeit zur
Selbstorganisation und -bestimmung bei den Klienten gezielt unterstiitzen und stérken. Sie re-
gen die Bezliger dazu an, ihren Einfluss auf das Alltagsgeschehen mdglichst selbstandig wahr-
zunehmen, ihre Handlungs- und Entscheidungsfreirdume (affordances) zu nutzen oder zu erwei-
tern — und auch die Konsequenzen ihrer Entscheidungen und Handlungen zu sehen und zu tra-
gen. Dabei missen die spezifischen Auswirkungen der Behinderung beriicksichtigt werden, so-
dass die Klienten nicht tberfordert und vor méglichen Gefahren geschiitzt oder zumindest ge-
warnt werden. Die Begleitperson hat dafiir zu sorgen, dass der Klient Entscheidungsgrundlagen
erhalt und weitestgehend frei entscheiden kann®. Es besteht die Gefahr der Manipulation und
Einschrankung von Willensentscheidungen.

- Macht und Abhé&ngigkeit: Unter Begleitung verstehen wir, dass wir den Klienten in einer partner-
schaftlichen Haltung begegnen, sie in ihrer Alltagsbewaltigung begleiten im Sinne einer Anlei-
tung zu und Mithilfe bei. Im Vordergrund steht, dass die begleitete Person ihre Angelegenheiten
selber erledigt. Die Zusammenarbeit zwischen Klient und Begleitperson grenzt sich insofern ab
von einem Betreuungsverhéltnis, bei dem eine starkere Abhangigkeit und somit ein grésseres
Machtgefélle besteht (vgl. Anm. 29). Die Begleitperson gibt in schwierigen Situationen lediglich
Entscheidungshilfen; die Entscheidung treffen und verantworten aber muss der Klient selbst. Die
Rolle der Begleitperson ist nicht eine behandelnde oder erziehende, sondern vielmehr eine be-
ratende, verhandelnde, diskutierende. (Konzept AmBeWo)*

Rollenkonstellationen

Nach dem "Integrativen Rollenbegriff" (Petzold 1989j, 272f.) ist eine Rolle nicht nur die Gesamtheit von Verhaltenszu-
schreibungen und —erwartungen, die an eine bestimmte Position (Status) gerichtet werden, sondern sie wird auch durch
die Verkérperung dieser Zuschreibungen konstituiert. Rollen haben im dyadischen Setting immer einen Gegenpart, die
Komplementérrolle. "Somit ergeben sich besténdig Konfigurationen von korrespondierenden Rollen, in denen Zuschrei-
bungen und Annahmen oder Abweisungen, d.h. Akte der Wahl, erfolgen." (ibid.)

Die institutionell vorgegebene Rolle als Begleitperson kann, je nach Person, Begleitsituation, Thema
und Anliegen des Klienten, zu verschiedenen Rollenkonstellationen fiihren. Zu den Konstellationen,
die sich aus dem Setting professionelle Begleitperson / Klient mit geistiger Behinderung ergeben
kénnen, wie etwa

- Helfer und Unterstitzer / Hilfloser und Unterstiitzungsbeddrftiger

- Starkes Ich (Hilfs-Ich, Doppel, alter ego) / schwaches, beeintrachtigtes Ich

- Berater / Ratsuchender

- Lehrender/ Lernender,

kommen aus Griinden, die ich kurz skizzieren mdchte, vielfaltige andere Zuschreibungen hinzu, die
sich in der Praxis problematisch auswirken kénnen:

1. Begleitung ist (wie Therapie) interpersonales Geschehen und Handeln. Darin geschieht bzw.
konstelliert sich zunachst all das, was immer auch (alltaglich) zwischen Menschen geschieht bzw.
sich konstelliert (Schuch 2000, 180f.), oder anders formuliert: In Therapie und Begleitung finden Ko-
respondenzprozesse, Prozesse direkter und ganzheitlicher Begegnung und Auseinandersetzung
zwischen Subjekten, d.h. Mitmenschen statt. "Das Mitmenschsein ist der Rolle vorgeordnet." (Pet-
zold 1989j, 271). Aus diesem Mitmenschsein entfliessen nun im Begleitprozess Rollenzuschreibun-
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gen oder —angebote an die Begleitperson. Uns begegnet z.B. der Freund, der (Liebes-)Partner, die
Elternfigur, der Freizeitgestalter und —begleiter, der Allzeit-Bereite, die Feuerwehr, der Nothelfer etc.
2. Das Setting bewirkt, dass die Begleitperson den Klienten regelmassig und Uber Jahre hinweg in
der Wohnung aufsucht. Die Begleitperson kann mit einem hohen Grad an Privatheit wahrgenom-
men und erlebt werden. Entsprechend hoch ist die Wahrscheinlichkeit von Zuschreibungen person-
licher oder privater Rollen.

3. Die Begleitperson wird Uber die Jahre meist bedeutungsvoller Teil des sozialen Atoms, des Kon-
vois des Klienten. Dieser Effekt ist beabsichtigt (sofern er nicht zu Fixierungen oder Abhéngigkeiten
fihrt) — es besteht jedoch das Risiko, dass die Begleitung einen von wenigen oder gar den einzigen
gesicherten Kontakt darstellt und zum Freundes-, Kollegen-, Besucher-, Netzwerkersatz werden
kann (auch eine mdgliche Rollenzuschreibung).

4. Aus dem Kontext werden weitere Rollen zugeschrieben: Die Angehérigen sahen uns gerne als
Aufsichts- und Kontrollorgan in der Wohnung (zu der sie vielleicht keinen Zugang mehr haben), die
Vormundschaftsbehérde als verldngerter Arm des Sozialdienstes, der Arbeitgeber als Tagesstruk-
tureniiberwacher und Weckdienst, etc.

In der Praxis von Begleitung sind wir somit mit zahlreichen erwiinschten und beabsichtigten, uner-
wiinschten und hindernden, offenen und verdeckten, leicht als unannehmbar zu erkennenden und
abzuweisenden, sich einschleichenden oder sich einspielenden Rollenkonstellationen konfrontiert,
die wir nicht verkérpern kénnen und wollen. Rollenzuschreibungen sind verbunden mit Verhaltens-
erwartungen, mit impliziten oder expliziten Auftrdgen an die Begleitperson - und nicht zuletzt mit
(personlichen oder fachlichen) Beziehungswiinschen an die Begleitperson. Diese muss entschei-
den, "welche Zuschreibungen angenommen, abgewiesen oder Uber Differenzierungen und Gegen-
reaktionen verédndert werden." (Petzold 1989j, 273) Aufgabe ist es, das Geschehen, die Prozesse
und Konstellationen zu erkennen, zu reflektieren, in Ko-respondenz mit dem Klienten zu bringen, in
intervenierendes Verhalten und professionelles Handeln umzusetzen.

Die Bewaltigung dieser Aufgabe ist in der Praxis oft sehr schwierig. Sie zeigt einen wesentlichen potentiellen Konfliktherd
unserer Arbeit auf: Wir stehen tUber Jahre mit den Klienten in intensiven Prozessen von Begleitung, lassen uns ein mit un-
serer Gesamtperson: auf uns, auf den Klienten in seiner Lebenswelt (in seiner Wohnung), auf die Inhalte der Begleitung,
die alle Lebensbereiche umfassen kénnen, "adoptieren" den Klienten gleichsam (Petzold 2003a, 935) — die Integrative
Therapie spricht vom Stil der "selektiven Offenheit" und des "partiellen Engagements (idem 1989j, 253f). Dennoch ist es
auch notwendig uns abgrenzen, die professionelle Rolle (die sachlich-funktionale Beziehungsmodalitat, die neben der
Subjekt-Beziehung existiert; ibid. 246) zu wahren und zu betonen, denn wir sind eben auch einfach nur Dienstleistungser-
bringer und keine alltdglichen oder privaten Freunde. Das kann bei unseren Klienten zu frustrierenden und schmerzhaften
Erfahrungen fihren, wéhrend es uns in fachlicher, ethischer und zwischenmenschlicher Hinsicht immer wieder vor grosse
Herausforderungen stellt.

Im Erkennen und in der Handhabung von Rollenzuschreibungen — als Dimension der Gestaltung
sozialer Relationalitét in den Begleitungen — werden je nach Situation und Konstellation unsere
fachlichen und methodischen Grenzen als Agogen sichtbar. Diese Erfahrung bzw. Feststellung fuhrt
mich hier zu weiteren Uberlegungen:

- zu unseren Mdglichkeiten und Grenzen im Umgang mit Rollenzuschreibungen in der agogi-
schen Beziehung, speziell im Vergleich zur beraterischen oder therapeutischen Beziehung,

- zu unseren Méglichkeiten des Umgangs beispielsweise mit dem Phanomen der Ubertragung im
Begleitgeschehen (Ubertragungen kénnen wie Rollenzuschreibungen die Beziehung zwischen
Klient und Hilfsperson beeinflussen und beeintrachtigen; eine Ubertragung beinhaltet eine un-
angemessene oder pathologische Rollenzuschreibung; Petzold 2003a, 835ff; idem 2003e),

- zum Thema Rolle und Beziehung in Therapie, Beratung und Agogik.

Diese Uberlegungen will ich in nachfolgendem Exkurs skizzieren.

Exkurs: Zur Rolle und Beziehung in Therapie, Beratung und Agogik

Die an verschiedenen Stellen dieser Arbeit bereits erwédhnten Verbindungen und Gemeinsamkeiten bzw. Abgrenzungen
und Unterschiede von Therapie, Beratung und Agogik (Exkurs Kap.1, Ko-respondenzmodell Kap. 2.1; Hermeneutische
Spirale; Theorie sozialer Relationalitat Kap. 3.2.0 etc.) sollen hier nun hinsichtlich jeweils spezifischer Rollen- und Bezie-
hungsaspekte (sowie deren Auswirkungen auf Praxis, Interventionen etc.) untersucht werden, insbesondere in Hinblick
auf die Mdglichkeiten und Grenzen in unserem (agogischen) Setting ambulanter Wohnbegleitung mit Menschen mit geis-
tiger Behinderung.

Die von Rahm (1995, 59ff) angestellten Uberlegungen zur Abgrenzung von Therapie und Beratung méchte ich mit eige-
nen Aussagen wie folgt ergénzen:
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- Die fachliche Qualifikation eines Sozial-, Heilpddagogen oder Agogen unterscheidet sich besonders hinsichtlich der
professionellen (methodischen) als auch der persénlichen Kompetenzen und Performanzen (z.B. Selbsterfahrung);
sie ist im Vergleich zu Beratern oder Therapeuten in der Regel geringer.

- Der Grad der Exzentrizitdt und Sinnerfassungskapazitét (vgl. Abb. 8) ist somit bei Therapeuten allgemein am héchs-
ten, bei Beratern niedriger und bei (pad)agogisch Ausgebildeten am niedrigsten anzunehmen.

- Als gemeinsame Ziele in Therapie, Beratung und Agogik gelten: Erhaltung und Gewinn von (Grund-)Vertrauen, For-
derung von ldentitat und Selbstverwirklichung der Personlichkeit, die Konstituierung von Sinn und Intersubjektivitat,
die Férderung von Kompetenzen und Performanzen (Petzold 1980g). Dabei werden in Therapie tiefgreifendere Ver-
anderungen erwartet als in Beratung und Agogik.

- In Therapie, Beratung und Agogik geht es um Lernprozesse, bei denen "es um Einsichtsgewinnung, Ubernahme von
Eigenverantwortung, Entscheidungsfahigkeit und die Initiierung von Veranderungen auf der Ebene von Denken, Fih-
len und Handeln geht. Unterschiede ergeben sich hinsichtlich der Intensitat des Prozesses." (Rahm 1995, 71)

- "Das Medium fur Verdnderungen ist (...) die zwischenmenschliche Beziehung." (ibid.)

Ich stimme Petzold zu, wenn er formuliert, "Pddagogen missen sich (...) fragen lassen, aufgrund welcher Kompetenz sie

sich anmassen, therapeutische Methoden und Techniken im pddagogischen Geschehen einzusetzen, um das ganze dann

'therapeutische Padagogik', 'padagogische Therapeutik' u.d. zu nennen." (1989j, 370). Die Frage 'Arbeiten wir eigentlich

therapeutisch?' soll deshalb an dieser Stelle hinsichtlich der Bereiche und Ebenen beantwortet werden, in denen wir nicht

therapeutisch arbeiten, wo also klare Grenzen zu ziehen sind.?’

Unsere Arbeit ist insbesondere nicht darauf ausgerichtet,

- klinische Krankheitsphdnomene, psychische Stérungen oder Erkrankungen zu behandeln (klinische Krankheitslehre
Kap. 3.2.3; eine geistige Behinderung ist kein zu therapierendes oder zu behandelndes klinisches Phdnomen) — un-
sere Arbeit kann jedoch darin bestehen, die Auswirkungen der Behinderung oder eines psychischen Leidens auf den
Alltag zu mildern, die Alltagsbewaltigung durch Bereitstellung entsprechender Hilfen zu unterstutzen, zur Inanspruch-
nahme von Hilfen zu motivieren etc.;

- in der konfliktzentriert-aufdeckenden Modalitat z.B. frihe Stérungen, dysfunktionale Personlichkeitsstrukturen und -
stile oder tiefgreifende Stérungen des Grundvertrauens offenzulegen und im Sinne von Nach- oder Neubeelterung
oder Neusozialisation zu behandeln (Petzold 2003a, 825f);

- regressionsorientiert vergangene, u.U. traumatische Szenen zu evozieren (Petzold 1989j, 283f) oder aktiv-tiefend
vorzugehen: die 4. Ebene der emotionalen Tiefung (Ebene der autonomen Kdrperreaktionen) bleibt therapeutischer
Arbeit vorbehalten (Petzold 1988n, 104ff; Rahm 1995, 71).

- Im Modell der heraklitischen Spirale (Kap. 2.2) ist somit die therapeutische Spirale des Erinnerens, Wiederholens,
Durcharbeitens und Veranderns in unserer Praxis nicht indiziert.

Einen weiteren wesentlichen Unterschied zwischen Agogik und Therapie, genauer: zwischen agogischer und therapeuti-
scher Beziehung méchte ich am Beispiel der Handhabung von Ubertragungsphdnomenen aufzeigen (zur Definition aus
Sicht der Integrativen Therapie: Petzold 2003e). Ubertragungen sind Alltagsphdnomene und Bestandteil jeder zwischen-
menschlichen Kommunikation und inszenieren sich auch in therapeutischen und agogischen Beziehungen. In ihrer kli-
nisch-pathologischen Auspragung kénnen alte Beziehungsmuster aus alten Szenen, kann die Anwesenheit unsichtbarer
Dritter das intersubjektive Beziehungsgeschehen in Therapie und Agogik nachhaltig negativ beeinflussen, verstellen und
triben.

- Im therapeutischen Prozess kénnen Ubertragungsmuster erfahrbar gemacht, verstanden und veréndert werden, in-
dem die Strategien der "Arbeit an oder in der Beziehung, Arbeit an oder in der Ubertragung" (Rahm et al. 1993, 356ff)
genutzt werden. Somit kénnen auch die der Ubertragung zugrunde liegenden Probleme und Stérungen bearbeitet
werden, um das Ziel anzustreben: "Wo Ubertragung war, muss Beziehung werden" (Petzold 2003a, 835).

- Auch in unseren Begleitungen sind vielfltige Ubertragungsmechanismen wirksam. Ich méchte mich hier wieder auf
nachhaltig stérende und negativ beeinflussende Ubertragungen beziehen (wobei auch einseitig positive, d.h. ideali-
sierende Ubertragungen den Prozess behindern kénnen). Sie dussern sich oder werden von der Begleitperson meist
wahrgenommen als diffuses ungutes Gefuhl ("Hier lauft etwas komisch"); als Einseitigkeit oder auch als Nicht-
Weiterkommen im Begleit- und Beziehungsgeschehen. Wahrend der Therapeut Ubertragungen im Rahmen der The-
rapie und mit dem Klienten gemeinsam angehen kann, ist die ko-respondierende Bearbeitung von Ubertragungen
(und ggf. deren Veranderung oder Aufldsung, das heisst Arbeit an der Ubertragung) in unserem agogischen Kontext
— und ohne entsprechende therapeutischen Kenntnisse — nicht méglich. Wir sind auf supervisorische Hilfe angewie-
sen, um einen mehrperspektivischen und (hyper-)exzentrischen Blick auf die Vorgénge werfen zu kénnen, um Uber-
tragungsph&nomene (inklusive Gegen- und Eigentbertragungsaspekten) wahrnehmen, erfassen, verstehen und er-
kldren zu kénnen. Die gewonnenen Einsichten bewirken, dass sich das bisherige Erleben und Verhalten der Begleit-
person zugunsten einer neuen Einstellung oder Strategie verdndern und Blockaden sich verfliissigen oder auflésen
kénnen. Nach supervisorischer Betrachtung gehen wir verdndert und neuorientiert wieder zurlick in das Setting mit
dem Klienten, um einen Transfer in die Praxis der Begleitung zu vollziehen und dem Klienten die Ubertragungs- und /
oder Rollenangebote diskursiv (verbal, sofern méglich) oder aktional (durch Haltung und Handlung) zu beantworten,
durch Annahme, Zuriickweisung, Differenzierung oder Verdnderung. Kénnen die Einsichten in der Begleitung thema-
tisiert werden, ist gemeinsame Arbeit an und somit verbesserte Arbeit in der Beziehung méglich.

Entsprechendes gilt fir die Handhabung anderer klinischer Phdnomene wie Widerstand und Abwehr (Petzold 2003a,

837f.) oder Reaktanzen (Petzold 2003b, 16); bei misslingender Regulierung von Ndhe und Distanz in den Begleitungen,

bei "Stérungen und Einschrénkungen des menschlichen Miteinanders" (Stérungen in den Relationalitdtsmodi Konfluenz,

Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung, Abhdngigkeit, Horigkeit; Petzold 2003e). Die Grenze verlauft meines Erachtens

jeweils dort, wo die genannten Phdnomene so gravierend werden, dass sie klinischen Charakter annehmen; wo wir die

anthropologische Krankheitslehre verlassen und in die klinische eintreten; wo wir die hermeneutische Spirale des Wahr-
nehmens, Erfassens, Verstehens, Erklaren und Veranderns mit den uns zur Verfiigung stehenden Mitteln und Methoden
in der agogischen Spirale (Explorieren, Agieren, Integrieren, Reorientieren) nicht gelingend (nicht geniigend gut) und nicht
in intersubjektiver Ko-respondenz mit dem Klienten durchlaufen kénnen; wo ergo die therapeutische Spirale (Erinnern,

Wiederholen, Durcharbeiten, Verdndern) beschritten werden muss. Dann sind supervisorische Hilfen fur uns und thera-
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peutische Hilfen fur den Klienten angezeigt.

5.5 Anndherungen an den Begriff Begleitung aus Sicht der Integrativen Therapie

Um den Terminus Begleitung aus Sicht der Integrativen Therapie zu charakterisieren, méchte ich
die bisher genannten Aspekte von Begleitung zusammenfihren und als bricolage mit den Definitio-
nen von Integrativer Agogik, Beratung, Coaching etc. verkniipfen®. Ich méchte jedoch ausdriicklich
betonen, dass wir diese Methoden nicht lege artis im Sinne der Integrativen Therapie praktizieren,
da wir — mit Ausnahme des Autors — keine Integrative Ausbildung absolviert haben.

Der hier unternommene Versuch einer "Konnektivierung" (Petzold 2002b, 4) soll dazu dienen, Be-
gleitung als moderne Form sozialer Hilfeleistung mit Hilfe integrativtherapeutischer Methodendefini-
tionen zu beschreiben. Er soll als Entwurf verstanden werden, wie eine Definition von Begleitung
aus Sicht und mit den Worten der Integrativen Therapie lauten kénnte; auch als konzeptioneller und
methodischer Impuls, als Gedanke zu Begleitung als soziale Représentation (Petzold 2002g, 8), als
integrativ-theoretische Fortfihrung dessen, was sich in den vergangenen Jahren auf der Mikroebe-
ne unseres Teams als ein "kollektives kognitives Konstrukt" (ibid.) herausgebildet und konzeptionell
sedimentiert hat: ndmlich die Bestimmung dessen, was Begleitung ist, was sie leisten kann oder
soll.?* (Wenn ich im folgenden den Begriff Begleitung verwende, miissen die spezifischen Setting-
faktoren ambulante 'Wohn-' Begleitung fiir erwachsene Menschen mit einer leichten geistigen Be-
hinderung stets mit hinzu gedacht werden.)

Eine Grundregel fiir Begleitung

Begleitung findet im Zusammenfliessen von zwei Qualitaten statt:

Einerseits eine Qualitat der Konvivialitét: Der Klient bietet in seiner Wohnung — als dem Ort des Geschehens — einen

gastlichen Raum, in dem die Begleitperson willkommen ist und sich niederlassen, heimisch werden kann. Die Begleitper-

son bietet diese Qualitét durch ihre Prdsenz und ihr Dasein als Mitmensch und professionelle Hilfsperson. In diesem
gastlichen Raum werden Affiliationen in Dialogen, Polylogen eines ,Du, Ich, Wir* méglich.

Andererseits ist eine Qualitat der Partnerschaftlichkeit erforderlich, in der beide miteinander die gemeinsame Aufgabe der

Begleitung in Angriff nehmen unter Bedingungen eines geregelten Miteinanders:

- Der Klient bringt die prinzipielle Bereitschaft mit, sich in der Begleitung mit sich selbst, seiner Behinderung, ihren Hin-
tergriinden und seiner Lebenslage sowie (problembezogen) mit der Begleitperson und ihren Anregungen partner-
schaftlich auseinanderzusetzen. Das geschieht in einer Form, in der er - seinen Méglichkeiten entsprechend — seine
Kompetenzen / Fahigkeiten und Performanzen / Fertigkeiten, seine Probleme und seine subjektiven Theorien ein-
bringt, Verantwortung fir das Gelingen der Begleitung mit ibernimmt und er die Integritt der Begleitperson als Ge-
genilber und belastungsfahigen professional nicht verletzt.

- Die Begleitperson ihrerseits bringt die engagierte Bereitschaft mit, sich aus einer intersubjektiven Grundhaltung mit
dem Klienten als Person, mit seiner Lebenslage und Netzwerksituation partnerschaftlich auseinanderzusetzen, mit
seinen Problemen und Belastungen, aber auch mit seinen Ressourcen, Kompetenzen und Entwicklungsaufgaben,
um mit ihm gemeinsam an Gesundung, Problemlésungen und Persoénlichkeitsentwicklung zu arbeiten, wobei sie ihm
nach Kraften mit professioneller best practice Hilfe, Unterstiitzung und Foérderung gibt.

- Begleitperson und Klient anerkennen die Prinzipien der doppelten Expertenschaft — die des Klienten fiir seine Le-
benssituation und die des Begleiters fir fachliche Belange — des Respekts vor der Andersheit des Anderen und vor
ihrer jeweiligen Souverénitét. Sie verpflichten und bemihen sich, auftretende Probleme im Prozess der Begleitung
und auf der Beziehungsebene ko-respondierend und I6sungsorientiert zu bearbeiten.

- Das Setting muss gewahrleisten (durch gesetzliche Bestimmungen und berufsverbandliche Regelungen), dass Kii-
entenrechte, informierte Ubereinstimmung, Fachlichkeit und die Wiirde des Patienten gesichert sind und die Begleit-
person die Bereitschaft hat, ihre Arbeit (die Zustimmung des Klienten vorausgesetzt) durch Supervision fachlich tber-
prifen und unterstiitzen zu lassen

- Die Methoden und Arbeitsweisen missen gewahrleisten, dald in grésstmdglicher Flexibilitat reflektierte, begriindbare
und prozessual verédnderbare Regeln der konkreten Beziehungsgestaltung im Rahmen dieser Grundregel mit dem
Klienten und gegebenenfalls ihnren Bezugspersonen ausgehandelt und vereinbart werden, die die Basis fir eine poly-
logisch bestimmte agogische Arbeit bieten.

Eine methodologische Definition von Begleitung

Begleitung ist eine person- und sachbezogene, ziel- und ergebnisorientierte Methodologie fir dialogische bzw. polylogi-
sche interpersonale Prozesse in priméar dyadischen Settings, die kognitive, emotionale, volitive und sozial-kommunikative
Dimensionen einbeziehen. In der Begleitung als fachlicher Dienstleistung arbeitet eine Begleitperson als Experte vom
Fach mit besonderen personalen, sozialen und professionellen Fahigkeiten / Kompetenzen, Fertigkeiten / Performanzen
und spezifischen Ressourcen an Wissen und Methoden korrespondierend und partnerschaftlich mit einem Klienten zu-
sammen, der als Experte flir seine Situation, fur seine Bedurfnisse, Probleme und Potentiale relevante Fragen und Inte-
ressen, Vorschlage und Impulse in einen kooperativen Arbeitsprozess einbringen. Dieser hat zum Ziel, Wissensstande
und Informationen bereitzustellen, Zielfindungen und Entscheidungen zu férdern, Handlungsfolien und Innovationsstrate-
gien gemeinschaftlich durch Koreflexion (und wenn méglich Metareflexion) zu erarbeiten, so dass Probleme gelést und
Entwicklungsaufgaben gemeistert werden kénnen. Begleitung kann dabei auch die Umsetzung von Zielen und die Imple-
mentierung von Entscheidungen vorbereiten sowie ressourcen- und I8sungsorientiert Prozesse der Problembewaltigung
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und Zielrealisierung begleiten. Ein Klima der wechselseitigen Wertschatzung, der Partnerschaftlichkeit und fundierten Kol-
legialitat durch positive Affiliation, der gradlinigen Offenheit (Parrhesie) und Transparenz, der Férderung von Selbstwirk-
samkeit und Souveranitat kennzeichnet Begleitprozesse.

Begleitung ist ausgerichtet auf Unterstiitzungs-, Bewaltigungs-, Probleml&sungs- und Lernprozesse; sie bedient sich so-
wohl allgemeiner (agogischer) sowie zielgruppenspezifischer (sonder-, sozial- und heilpadagogischer) methodischer An-
satze und wendet primar I6sungs-, ressourcen-, performanz- und copingorientierte sowie dariiber hinaus netzwerkorien-
tierte Methoden und Strategien an.

Die agogische und Lern- Dimension von Begleitung

Begleitung beinhaltet eine lebensalter- (Erwachsene) und zielgruppen- (Menschen mit leichter geistiger Behinderung)
spezifische Bildungskomponente im Sinne einer Bildungsarbeit als éducation permanente. Die Verbindung von kogniti-
ven, emotionalen und sozialen Lernprozessen und -zielen im lebensweltlichen Kontext/Kontinuum sollen hierbei zu per-
sénlich bedeutsamen Lernen als Erfahrungen von vitaler Evidenz fihren. In intersubjektiver Ko-respondenz werden dabei
von allen am Prozess des Lehrens und Lernens Beteiligten Ziele und Inhalte gemeinsam erarbeitet, um die lebensprakti-
schen, personalen und sozialen Kompetenzen (F&higkeiten) und Performanzen (Fertigkeiten) von Menschen mit einer
geistigen Behinderung in Begegnung und Auseinandersetzung, im Handeln um Grenzen zu férdern und zu entwickeln.
So kénnen Uber spezifische, sachbezogene Leitziele hinaus als generelle Bildungsziele Persénlichkeitsbildung und Identi-
tatsentwicklung, eine positive und gelingende Alltags- und Lebensbewaltigung, ein funktionsfahiges soziales Netzwerk
und ein positiver Zukunftshorizont entwickelt werden.

Lernprozesse sind der Erwerb von Kompetenzen (Fahigkeiten) und Performanzen (Fertigkeiten) im Sinne adaptiver oder
kreativer / kokreativer Verdnderung tUberdauernder Verhaltensmdglichkeiten durch Differenzierungen in Wahrnehmungs-
Verarbeitungs-Handlungs-Zyklen, die die Ausbildung neuer Muster erlauben. Durch die Begleitung und in der Begleitung
kénnen Bedingungen fiir Lernen geschaffen werden, etwa durch die Gestaltung von Kontexten und die Konstellierung von
affordances, die Lernvorgange ermdglichen und férdern.

Die beraterische und coachende Dimension von Begleitung

Beratungsprozesse im Rahmen von Begleitung sind Prozesse ko-respondierender, kooperativer Problemlésung zwi-
schen der personal, sozial und fachlich geschulten Begleitperson und dem begleiteten Menschen mit geistiger Behinde-
rung in inneren oder dusseren Problemsituationen und Schwierigkeiten, welche mit Rickgriff auf die eigenen Fahigkeiten
(Kompetenzen) und Fertigkeiten (Performanzen) und Mittel (Ressourcen) nicht mehr oder nicht adédquat bewaltigt werden
kénnen, weil sie die Bewaltigungspotentiale (Coping) und / oder Kontrollméglichkeiten der Betroffenen tUberfordern. In Be-
ratungsprozessen stellt sich die Begleitperson als kompetenter und empathischer Zuhérer und Mitdenker mit seiner per-
sonlichen Lebenserfahrung, seinem professionellen Know-how und seinem Instrumentarium an Methoden und Techniken
dem Ratsuchenden zur Verfiigung. Dabei geht die Begleitperson als Berater vom Bezugssystem und seinen subjektiven
Theorien des Klienten aus und versucht, ihn in seiner Ganzheit als Person (in seiner seelisch-emotionalen, kdrperlichen,
geistigen, sozialen, 6kologischen und 6konomischen Realitat) wahrzunehmen, zu erfassen und zu verstehen. Die Begleit-
person zielt darauf ab, den Klienten behinderungsgerecht in die Lage zu versetzen, zu seiner Situation Abstand und Ex-
zentrizitdt zu gewinnen, die gegenwartige Problemlage besser zu durchschauen, zu reflektieren, emotional auszuloten
und zu bewerten, damit er auf dieser Grundlage Entscheidungs-, Bewaltigungs- und Handlungsmdglichkeiten erhalt, seine
aktuelle Lebenssituation und seine Zukunft fiir sich und mit den relevanten Personen seines sozialen Netzwerks zu struk-
turieren und zu gestalten. Wichtige Bezugspersonen des Netzwerkes werden — wo gewinscht, méglich oder indiziert — in
Begleitung und Beratung einbezogen.

Als Coaching kann Begleitung aufgefasst werden unter der Zielsetzung, die Selbstwirksamkeit und persénliche Souvera-
nitdt des Klienten in seiner Lebenssituation weiterzuentwickeln, um persénliche, soziale, gegenwartige und zukunftsge-
richtete Aufgaben und Ziele (die méglichst selbsténdige, selbstbestimmte und eigenverantwortliche Lebensbewaltigung
mit einer Behinderung) in gelingender Weise zu verwirklichen, indem Wahrnehmung und Entscheidungsverhalten gefér-
dert und reflektiert, Ressourcen und Potentiale entwickelt, genutzt und / oder entwickelt werden. In solchen Prozessen
kann die Begleitperson als Coach - ganz wie es die Prozessdynamik und die Situation des Klienten erfordert - vielfaltige
Rollen und Funktionen haben: die eines fachlichen Beraters, eines Vertrauten oder Mentors, eines Modells, Hilfs-lchs
oder alter egos, eines innovativen Impulsgebers und Generators, eines advocatus diaboli, Mahners und Warners, eines
Vertreters des Realitétsprinzips und der gesellschaftlichen Wirklichkeit und Standards, eines exzentrischen, durchaus kri-
tischen Partners, der Unterstiitzung und Herausforderung gleichermassen bietet. In virtuellen bzw. mentalen scenarios
(Rollenspielen) ist er Mitspieler, Gegenspieler, Analyst, kokreativer Mitautor von Handlungsdrehbiichern und Innovations-
entwirfen. In realen Problem- bzw. Konfliktsituationen, in denen er zu I6sungsorientierter Beratung oder Begleitung gebe-
ten wird, ist er interconnector von verschiedenen mdéglichen Positionen, zuweilen ist er Mediator fur die Konfliktparteien.
Immer geht es um eine Verbesserung der Kompetenz (Féhigkeiten, Wissen) und der Performanz (Fertigkeiten, Kénnen)
der begleiteten, gecoachten Person.

Die soziotherapeutische Dimension von Begleitung

Im dyadischen Setting von Begleitung sind die relevanten Anderen, sind die sozialen Netzwerke stets mit anwesend. Der
Klient ist sowohl selbst ein personales System, er ist Mittelpunkt seines eigenen sozialen Systems (sozialen Atoms) als
auch Bestandteil vielfaltiger anderer sozialer Systeme. Begleitung als netzwerk- und systemorientierte Hilfeleistung
ist auch Arbeit mit dem begleiteten Menschen in seinen sozialen Systemen (individuelles Umfeld, Freunde, Familie,
Nachbarschaft, Quartier, Freizeitkontakte, Arbeitsstelle, Arbeitskollegen, Helfersystem) und die Beeinflussung solcher
Systeme und Kontexte, solcher Umgebungen (environments). Dadurch sollen die sozialen Fahigkeiten (Kompetenzen)
und Fertigkeiten (Performanzen) fir den Umgang mit der persénlichen und gemeinschaftlichen Lebenswirklichkeit im Sin-
ne ihrer Bewdltigung, aber auch Gestaltung geférdert und die Méglichkeiten zu solidarischem Handeln und sozialer Ko-
kreativitat entwickelt werden. Auf diese Weise ist es mdglich, Institutionen und soziale Felder zu verédndern - indem Hand-
lungsmaglichkeiten (affordances) genutzt und einengende, behindernde Begrenzungen (constraints) verandert werden —
und auch, die in diesen lebenden bzw. arbeitenden Menschen zum Engagement furr die eigene Sache: fiir Chancenreich-
tum, Gleichstellung und Teilhabe, fiir psychosoziale Gesundheit und eine humane Lebensqualitét zu motivieren.
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5.6 Prozessdiagnostische Aspekte

Anamnese und Diagnostik stehen am Anfang jeder therapeutischen Beziehung und initiieren ein Arbeitsbiindnis. Die In-
tegrative Therapie sieht Diagnose und Therapie nicht voneinander getrennt, sondern hat den Begriff der Theragnose ge-

pragt: "Diagnostik l&sst die jeweils betrachtete Realitat nicht unberihrt. Sie wird damit in jedem Fall zur 'Intervention’.
(Petzold 2003a, 988) "In der 'Theragnose' ist der Klient durch sein Erleben, seine Selbstexploration und seine Interaktion
mit dem Therapeuten zentral beteiligt." (ibid.)

Unter prozessualer Diagnostik wird ein methodisches Konzept zur verlaufsorientierten Erhebung von Daten und Fakten
verstanden, "die Gesamtheit aller Massnahmen, die fir das Erfassen und Verstehen eines Menschen in seinem Kontext
und Kontinuum erforderlich ist, mit dem Ziel, zu klinischer Diagnose und Therapieindikation, zu Ko-respondenz und Kon-
sens, zur Einschatzung der Situation, zur Formulierung von Ziele und Inhalte der Therapie zu kommen" (ibid). Dabei ist es
erforderlich, den Klienten, sich selbst als Therapeuten sowie die Therapeut-Klient-Interaktion wahrzunehmen, zu erfassen
und zu verstehen.

Mit Osten (2000, 249) méchte ich folgende Begriffe definieren und prazisieren:

- Anamnese ist das Sammeln von Informationen, Daten und Eindrticken,

- Prozessanalyse ist das Bilden von Synopsen und Hypothesen,

- Diagnostik ist das Ordnen, Gewichten und Bewerten aller Daten,

- Klassifikation ist das Einordnen in Klassifikationsmanuale (ICD; DSM; ICF).

Im folgenden mdchte ich unsere anamnestischen und diagnostischen Prozesse in der Wohnbeglei-
tung kurz skizzieren. Obwohl sie sich in vielen Punkten vom therapeutischen Setting unterscheiden,
bietet der "Leitfaden zur Integrativen Diagnostik" (Petzold 2003a, 1048ff) eine geeignete Folie, die
ich unseren Anamnese- und Diagnoseinstrumenten (das sogenannte Verlaufsprotokoll und der Leit-
faden zur Erfassung der Lebenssituation) gegeniber stellen kann.

Eine Anfrage einer an unserer Dienstleistung interessierten Person durchlauft folgende Etappen:

- Initiiert wird die Anfrage von der betroffenen Person selbst, meist telefonisch (persénliche und
freiwillige Kontaktaufnahme sind obligatorische Aufnahmekriterien).

- In einem kostenlosen und unverbindlichen Informationsgespréach informieren wir die interessier-
te Person ausfuhrlich tber unsere Dienstleistung, unser Angebot, unsere Arbeitsweise, Gber
Rechte und Pflichten, Datenschutz, Kosten etc. Die interessierte Person formuliert ihr — meist
noch relativ undifferenziertes — Hilfeersuchen, ihren Wunsch nach Begleitung. Es werden die
Basisdaten erhoben und die formalen Kriterien gepriift (erste Personalien, Wohnsitz, [V-Rente,
eigener Mietvertrag), sowie die — schon mehrfach erwdhnte und unter Umstanden heikle, aber
fir die Weiterbearbeitung der Anfrage zwingend zu beantwortende — klassifikatorische Frage
der Zielgruppenzugehdrigkeit. Ziel dieses Gesprachs ist die Erarbeitung beidseitiger Entschei-
dungsgrundlagen fiir oder gegen eine Begleitung (AmBeWo: Sind Grundvoraussetzungen er-
fullt? Ist Begleitung grundsatzlich mdglich? Entspricht das formulierte Hilfeersuchen unserem
Angebot? auch: Sind freie Kapazitdten vorhanden? Kilient: Wiinscht er aufgrund der erhaltenen
Informationen Begleitung? Braucht er Bedenkzeit?). Das Informationsgesprach kann bereits
Ubergehen in das sogenannte

- Erstgespréch: Ist die Entscheidung fiir eine Begleitung gegeben (AmBeWo kann Begleitung an-
bieten sowie informed consent des Klienten), schliesst sich eine differenzierte Erhebung von In-
formationen und Daten an. Neben der Erhebung eventuell noch fehlender Personendaten, An-
gaben zur aktuellen Wohn- und Arbeitssituation sowie — falls noch nicht beantwortet — der Frage
nach bereits involvierten Hilfs- oder Bezugspersonen, bildet das gemeinsame Ausflllen des
AmBeWo-Leitfadens das zentrales Element in der Eingangsanamnese und -diagnostik.

- Leitfaden: Er dient zur Erfassung der aktuellen Lebenssituation des Klienten und zur Klarung
des Auftrages an AmBeWo (Inhalte und Ziele der Begleitung). Der Leitfaden wird gemeinsam
ausgefillt und von allen Beteiligten unterschrieben. Auskiinfte zu den Bereichen, in denen keine
Begleitung gewilinscht wird, sind freiwillig. Der Leitfaden wird auch als Grundlage fur Probezeit-
und Standortgesprache verwendet. Der Klient erhalt auf Wunsch eine Kopie des Dokumentes,
die gesetzliche Vertretung (Vormund) muss ebenfalls unterschreiben.

- Begleitvereinbarung: Sie stellt die vertragliche Grundlage zur Zusammenarbeit zwischen Am-
BeWo und Klient dar und wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Die ersten 6 Monate gelten
als Probezeit. Am Ende der Probezeit findet ein Auswertungsgesprach statt. In der Folge finden
regelméassig Standortgespréache zur Uberpriifung der Situation statt.

- Standortgespréche: Standortgesprache geben dem Klienten und der Begleitperson die Méglich-
keit, anhand des Leitfadens Ziele und Inhalte der Begleitung zu Uberprifen und falls nétig zu
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verandern. Auch kann grundsatzlich tber die Fortfiihrung oder Beendigung der Begleitung ge-
sprochen werden. Standortgesprache finden mindestens alle 12 Monate statt. Beide Seiten
kénnen jedoch bei Notwendigkeit zuséatzliche Gesprache einberufen. Klient und Begleitperson
legen jeweils gemeinsam die Teilnehmenden des Standortgespraches fest.

Hierzu nun einige Bemerkungen:

- Wie in Beratung und Therapie sind auch wir in den ersten Kontakten vor die anstrengende und
verantwortungsvolle Aufgabe gestellt, "der Komplexitat initialer Phdnomene zu begegnen, sie
vergleichsweise schnell ordnen zu missen, im selben Augenblick den Neubeginn einer thera-
peutischen Beziehung zu gestalten, direkt zu probatorischen Interventionen und Rickmeldun-
gen fur den Patienten zu kommen, ..." (Osten 2000, 400).

Da wir in der Initialphase der Selbstauskunft des Klienten hohen Stellenwert einrdumen, kénnen
— behinderungsbedingt (durch kognitive, reflexive, antizipatorische, sprachliche Beeintrachtigun-
gen) oder phasenbedingt (Unsicherheit, Scham, fehlendes Vertrauen und Offenheit) — unvoll-
standige oder bruchstlickhafte Informationen den Beginn zusatzlich erschweren; diesem Prob-
lem kann durch den konsensuellen Einbezug von Bezugspersonen teilweise begegnet werden.
Oft steht auch der Wunsch, "die Begleitung mége so rasch als méglich beginnen", der Notwen-
digkeit einer zeitintensiven Anamnese entgegen. In der Praxis missen wir dennoch gentigend
gut informiert, missen Auftrag, Inhalte und Ziele hinlanglich konkret sein, um mit der Begleitung
beginnen zu kénnen.

Unser Leitfaden ist eine Strukturhilfe zur (stufenweisen) Erfassung der Daten, auch um Komple-
xitat zu reduzieren. Er nimmt "die Lebens- und Realsituation als Ausgangspunkt" (ibid., 333)
und erlaubt es, die Bereiche, in denen Hilfe und Unterstiutzung gewunscht wird, zu bestimmen;
und weiter, welche Art der Hilfe durch wen gewlinscht wird. Hier erhalten wir Erkenntnisse hin-
sichtlich Bed(irfnis- und Motivations-, Problem- und Konflikt- sowie Potential- und Ressourcen-
Analyse, legen gemeinsam und differenziert konservierende, substitutive, evolutive oder Co-
ping- Strategien fest. Weiterhin gibt der Leitfaden Aufschluss lber die Bereiche der Lebenswelt
des Klienten (Lebensweltanalyse). So ergeben die Daten ein erstes Bild bezlglich individueller
Parameter (z.B. Probleme, Ressourcen, Potentiale; Saulen der Identitat) und der Qualitat des
Netzwerkes (Soziales Atom; Petzold 2003a, 941).

Ohne dass wir dies explizit so benennen, spielen neben den offensichtlich erhobenen Daten
auch die Beobachtungen in den Feldern Kérperlicher Bereich / Leiblichkeit (Leibfunktionsanaly-
se) sowie 'Kognitiver, Sozialer und Wertebereich' eine Rolle. Ebenso erfolgt eine erste Analyse
der Interaktion und des intersubjektiven Prozesses; und auch werden Bausteine fir ein Arbeits-
blindnis (Auskunftspflicht, Kooperation, Zuverlassigkeit) einer ersten Prifung unterzogen, um
"die oberste Grenze der Kooperationsbereitschaft, Motivation und Verlasslichkeit (...) zu explo-
rieren" (Osten 2000, 414) — aber auch, um das erforderliche Minimum als Grundlage fur die Be-
gleitung zu deklarieren.

Eine differenzierte Kontinuumsanalyse oder auch — der klinischen Krankheitslehre zugehérig —
eine Analyse pathogener Stimulierungskonstellationen findet gemass unserer Zielsetzung nicht
statt. So findet auch keine klinische Diagnostik bzw. Klassifikation statt, wohl aber die erwéahnte
phanomenologische und identifikatorische Uberpriifung der Zielgruppenzugehérigkeit.

Im Verlaufe des Aufnahmeverfahrens (oder spatestens nach Ablauf der Probezeit) gelangen wir
zu einer hinlénglich gesicherten diagnostischen Einschatzung dartber, ob wir diese Person mit
diesem Hilfeersuchen mit unserer Dienstleistung bedienen kdnnen, ob wir best practice bieten
kénnen. Das kann auch bedeuten, dass wir — fachlich bzw. methodisch begriindet — Auftrage
oder Teile davon zurtickweisen mussen (hier sind wiederum klinische oder psychopathologische
Kenntnisse von Vorteil): wenn beispielsweise eine notorische Sammelleidenschaft als krankhaf-
tes Verhalten eingestuft werden muss, dem mit agogischen Mitteln nicht beizukommen ist; wenn
Alkoholmissbrauch vorliegt und eine stationdre Entwéhnung oder Suchttherapie notwendig er-
scheinen lasst; wenn Traumata zu gravierenden Stérungen in der Persénlichkeit gefiihrt haben
— aber auch in anderen Fallen, wenn z.B. die Kompetenzen und Performanzen im finanziellen
Bereich so gering sind, so dass beratende und unterstiitzende Begleitung nicht die geeignete
Methode ist, sondern zum Schutz der betroffenen Person eine vormundschaftliche Massnahme
notwendig ist. Hier verweisen wir — Primat der Ziele Gber die Methode — an andere Hilfen oder
Einrichtungen (psychotherapeutische, klinische, juristische, etc.). Diese Hilfen kdnnen mit der
Begleitung zusammen ein Ensemble interdisziplinérer, mulitmodaler und komplexer Hilfeleistung
(vgl. Sieper 2001, 108) bilden.
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Insgesamt ist unsere Eingangsanamnese als eher grobkérnig strukturiert und in quantitativer wie
qualitativer Hinsicht relativ begrenzt zu bezeichnen. Sie bewegt sich im Spannungsfeld zwischen
Selbstauskunft und Befragung, zwischen freiwilliger Auskunftserteilung und Informationsbedarf der
Begleitperson, zwischen vorder- und hintergriindigen Problemstellungen und Auftragen, etc. Die
prozessuale Diagnostik, die Uberpriifung, Verdnderung oder weitere Ausdifferenzierung von Inhal-
ten und Zielen im Prozess, in Probezeit- und Standortgespréachen, das ndhere Kennenlernen und
Sich-Erfahren von Klient und Begleitperson im weiteren Verlauf des Begleitgeschehens (Verstehen
und Begreifen im Prozess; Petzold 2003a, 988), hat selbstverstandlich kardinale Bedeutung. Dabei
geht es ja nicht nur um curriculare Ziele und Inhalte der Begleitung, sondern auch um prozessuale
Ziele in verschiedenen Phasen eines Prozesses (idem 1998h). Ko-respondierend Kongruenz her-
zustellen von persoénlichen Zielen des Klienten einerseits und fachlichen oder theoriebegriindeten
Zielen (das Erkennen und Bewaéltigen der Anforderungen in den Lebensbereichen) andererseits, ist
nicht nur zu Beginn der Begleitung, sondern auch in deren Verlauf eine permanente Aufgabe und
Herausforderung. Sie kann problematisch werden, wenn Selbstwahrnehmung bzw. Selbstauskunft
des Klienten und die Wahrnehmung der Begleitperson oder auch des Umfeldes erheblich divergie-
ren.

5.7 Methodologische Aspekte

Zum Begriff der 'Methode'

Methode (griech. = Weg auf ein Ziel hin) wird in der Integrativen Therapie definiert als "konsistentes, theoriegeleitetes En-

semble von Strategien im Rahmen eines Verfahrens, das tber Techniken und Medien verfiigt" (Petzold 2003a, 507) und

im Dienste der Realisierungen von Zielsetzungen steht. Mit Methoden sind somit die grossen methodischen Anséatze und

ihre Ausdifferenzierungen gemeint: Integrative Leib- und Bewegungstherapie, Integrative Kunst-, Musiktherapie, Integrati-

ve Supervision und Agogik etc. (Petzold, Orth 1990; Petzold, Sieper 1993a). Ambulante Wohnbegleitung fir Menschen
mit geistiger Behinderung ist in dieser Ordnung (vgl. auch Petzold 1993h) als agogische Hilfeleistung zu bezeichnen.

Mein Versuch, den Bezugsrahmen zu wechseln und ergénzend andere Ordnungs- oder Definitionssysteme fiir Methode

und Methoden beizuziehen, etwa aus Sozialarbeit oder Sozialpddagogik, gestaltete sich schwierig. Die Suche nach Me-

thoden in der Sozialarbeit / Sozialp&dagogik bei google.com liefert wenig brauchbare, da unlbersichtliche, unsystemati-
sche und bisweilen 'abenteuerliche' Zusammenstellungen unterschiedlichster Begriffe, die als Methoden bezeichnet wer-
den (z.B. http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/Projekte/SLex/Seiten DVD/Kategor/S0/S15.htm). Hier wird das Dilemma
der Mehrdeutigkeit des Methodenbegriffes deutlich: "Verschiedene Bedeutungen sind gegenwértig mit dem Begriff Metho-
den der Sozialarbeit/Sozialpddagogik (auch Methoden der Sozialen Arbeit) verbunden:

- Methoden der Sozialarbeit/Sozialpadagogik bezeichnen detailliert planbare, geregelte und zielorientierte Wege der
Problemlésung. Dazu gehért die Analyse des Problems (Anamnese) mit der diagnostischen Einschatzung (Diagno-
se), die Angabe oder Klarung der Ziele, der Handlungsplan zur Zielerreichung (Intervention) und die Auswertung die-
ses Prozesses (Evaluation).

- Als Methoden der Sozialen Arbeit werden auch allgemeine Handlungskonzepte benannt, zum Beispiel die Ge-
sprachspsychotherapie (sic! R.M.), klientenorientierte Beratungskonzepte, die Lebensweltorientierung oder die An-
satze zum Empowerment. Einzelfallhilfe, Soziale Gruppenarbeit und Gemeinwesenarbeit (GWA) gelten als die klassi-
schen Methoden der Sozialen Arbeit.

- Als Methoden werden in der Praxis der Sozialen Arbeit auch Handlungsarten, Handlungsinstrumente oder Hand-
lungstechniken, zum Beispiel die Moderationstechnik oder die Technik der Gesprachsfiihrung, bezeichnet."
(http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/Projekte/SLex/SeitenDVD/Konzepte/L52/L5293.htm)

Als 'methodologische Aspekte' méchte ich hier also Uberlegungen zu einer speziellen Methoden-
und Interventionslehre 'en miniature' (Kap. 3.3.1) bezeichnen: zu in Erfahrung, Praxiswissen und
Theorie griindenden, professionellen und systematischen Handlungsfolien (-konzepte, -modelle)
sowie Interventionen, Interventionsformen und -strategien unterschiedlicher Komplexitat und
Reichweite, wie sie bei uns im Rahmen von Wohnbegleitung fiir Menschen mit leichter geistiger
Behinderung zum Einsatz und zur Anwendung kommen.

Methoden und Interventionen

Mit Rekurs auf die Integrative Methoden- und Interventionslehre (Kap. 3.3.1) méchte ich von dem —
auch fur unsere Arbeit geltenden — Globalziel von Menschenarbeit ausgehen: "Gewéhrleistung von
Selbstregulation und Selbstverwirklichung im Lebenskontext / Humanisierung des Lebenszusam-
menhang" (Petzold 2003a, 936f), was bei uns im besonderen beinhaltet: gesellschaftliche Teilhabe,
Gleichstellung und Chancenmehrung von und fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung. Zur
Erreichung dieses Globalziels ist unsere Dienstleistung in erster Linie eine Hilfe zur Daseinsbewdlti-
gung (Coping), indem sie "supportive Interventionen beim Umgang mit irreversiblen (behinderungs-
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bedingten) Stérungen oder Minderungen von Kompetenzen und Performanz" (ibid.) bereitstellt; wir
nennen das ergédnzende (Bewaltigung, Unterstitzung) und stellvertretende (substitutive) Hilfen. Da-
neben ist jedoch auch eine Kompetenzen und Performanzen erhaltende (konservierende) und ent-
wickelnde (evolutive) Dimension gegeben. Ebenso gehdren praventive Interventionen (Prophylaxe)
und — in Grenzen — reparative und rehabilitative Interventionen (Restitution z.B. bei Klienten mit
Schadel- / Hirntrauma oder Klienten mit akuten psychischen Problemen nach stationarem Aufent-
halt) zu unserer Téatigkeit.

Die methodische-interventive Vielfalt Iasst sich anhand alltdglicher Beispielen ansatzweise illustrieren:

- als klassische Herausforderung beim selbstandigen Wohnen gilt die Bewaltigung der Haushaltsarbeiten. Der Klient
erhalt beispielsweise Hilfe und Unterstiitzung, indem er seine Begleitperson um entsprechenden Rat fragt (Bera-
tungsgespréch). Bedarf es einer weitergehenden Strukturierungshilfe, so kann — als visualisierendes Medium — ein
Wochenplan fiir Haushaltsarbeiten erarbeitet werden. Wenn moderierende und anleitende Methoden nicht ausrei-
chen, sondern konkrete und praktisch-anschauliche Hilfe benétigt wird (etwa: wie funktioniert der neue Staubsauger,
die Waschmaschine, wie reinige ich Fenster oder den Kiihlschrank, etc.), kommen Methoden des learning by doing
zum Zuge (Kompetenz- und Performanzentfaltung). Ist der Klient aber allgemein mit der Haushaltsfihrung tberfordert
und kann die Begleitperson in der begrenzten Zeit die notwendige tatkraftige Unterstiitzung nicht bieten, kann die Or-
ganisation zusétzlicher Hilfen (Putz- oder Haushaltshilfe) eine moégliche Problemlésung darstellen. Die Interventionen
sind also primar performanzorientiert, auf "Stimulation" (Angebote machen, Erleben anregen) und "faciliating" (Erfah-
rungen férdern und erleichtern) ausgerichtet und dienen der "gezielten Verselbstédndigung" (Petzold 1980g, 281f).
Kann ein solches Ziel nicht erreicht werden, werden ergadnzende oder stellvertretende Hilfen beigezogen. (Diese Dif-
ferenzierung kann auch auf eine Ubergeordnete Ebene bezogen werden: Die meisten unserer Klienten wiinschen un-
sere Dienstleistung, um mit dieser Hilfe die Anforderungen bewaltigen zu kénnen (Daseinsbewaltigung im Sinne von
Erhaltung). Manche sind auf gezielte Verselbstdandigung aus und méchten Kompetenzen und Performanzen entwi-
ckeln, um spéater ohne Begleitung selbsténdig wohnen zu kénnen (Entwicklung). Manche missen wiederum erken-
nen, dass Erhaltung (oder die Verhinderung von Abbau oder Stérungen: Prophylaxe) oder eine gewiinschte Entwick-
lung nicht méglich ist.

- Im Bereich Post, Administration und Finanzen werden kognitive Kompetenzen und Performanzen und Kulturtechniken
Lesen, Schreiben und Rechnen (konservativ, stabilisierend) praktiziert oder, durch entsprechende Gestaltung von
Lernsituationen — (evolutiv) getibt und trainiert, geférdert, entfaltet, weiterentwickelt.

- Probleme und Konflikte mit Personen aus dem Umfeld (Angehorige, Nachbarn, Freunde, Partner, Arbeitskollegen)
kénnen mit unterschiedlichen Methoden angegangen werden: Gegebenheiten werden in narrativer Praxis nacherzahlt
und in Ko-respondenzprozessen mit der Begleitperson einem erweiterten oder vertieften Wahrnehmen, Erfassen,
Verstehen, erklaren und Verandern zuganglich (Mégliche Interventionen: Aufmerksam machen auf Wahrnehmung —
Wahrnehmungsverarbeitung — Reaktion, Fokussieren, Bewusstheit / awareness anregen, Arbeit an sprachlichen
Ausserungen, Dialoge, Rollenspiele, Imagination etc). Konflikte und Probleme kénnen aber auch direkt mit den Betei-
ligten angegangen werden, etwa in Form einer Einladung zu einem gemeinsamen Gesprach (Netzwerkintervention).

- Bevorstehende schwierige Gespréche (etwa mit Vorgesetzten am Arbeitsplatz) kénnen mit Rollenspielen (Selbstbe-
hauptungs- und Kommunikationstraining), Vorstellungs- und Transferiibungen vorbereitet werden. Oder die Begleit-
person begleitet den Klienten zum Gesprach und Gbernimmt dort unterstiitzende, vermitteinde, do/metschende Funk-
tionen.

- Die Begleitperson sucht gemeinsam mit dem Klienten die reale (Lern- und Handlungs-) Situation auf: Bank, Geschéft,
Behorde, Arzt etc. (Lernen in vivo, in situ)

- Im Freizeitbereich wird aktive Freizeitgestaltung und Inanspruchnahme von Angeboten unterstiitzt und geférdert
(Sport, Hobbys; making friends); die Begleitperson unterstitzt das Bemiihen um einen bewegungsaktiven und ge-
sundheitsférdernden Lebensstil (Erndhrung, Bewegung).

Grob- und Feinziele, die Inhalte der Begleitung und die Art der Hilfe werden, wie bereits beschrie-
ben, jeweils spezifisch und individuell erarbeitet. Da keine Begleitung der anderen gleicht, missen
wir jeweils die Mdglichkeiten unseres Instrumentariums kombinieren, "um in elastischer Anpassung
an die Winsche und Erfordernisse des Klienten und seiner Lebenssituation Ziele zu erreichen und
Inhalte zu vermitteln" (Petzold 2003a, 507). Dabei gilt auch fiir uns — die Position der Integrativen
Therapie sei unterstrichen — dass die Ziele die Methode bestimmen (und nicht umgekehrt) und der
Prozess die Techniken und Interventionen bestimmt.*

Unser Instrumentarium an Methoden, Vorgehensstrategien und Interventionsmaéglichkeiten setzt

sich zusammen

- aus im Leitbild verankerten Zielen, Grundhaltungen und Arbeitsweisen wie Gleichstellung und
Selbstbestimmung, Ressourcenorientierung, Einzelfallhilfe und sozialpolitische Aktivitaten (indi-
viduelle und gesellschaftliche Perspektive) etc.,

- aus konzeptionell verankerten Leitlinien und Vorgehensweisen: hier sind allgemeine Grund-
lagen und Ubergeordnete Handlungsprinzipien formuliert (Freiwilligkeit, Partnerschaftlichkeit; be-
rufsethische und professionelle Beziehungsgestaltung im Sinne der Reflexion von Macht und
Verantwortung; Zurlickhaltung im Sinne des Respekts vor der Andersheit des Anderen und sei-
ner Ansichten, Werte und Einstellungen) sowie methodischen Vorgehensweisen (das Setting
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betreffend, aber auch Methoden im Rahmen der Einzelfallhilfe / personenzentrierte Ansétze;
ferner interdisziplindre und netzwerkorientierte Methoden und Interventionen / systemische und
sozialpddagogische Ansétze; behinderungsspezifische Methodiken wie z.B. Lebensunmittelbar-
keit, Lernen in vivo, Lernen am Modell, Lernen durch Handeln, praktisches Uben und Wiederho-
len, Individualisierung und Differenzierung, Lernen Schritt fiir Schritt / sonder-, heilpadagogische
Anséatze, etc.).
Es wird weiter bereichert
durch die individuellen professionellen Kenntnissen und Erfahrungen der Mitarbeiter,
durch Erkenntnisse aus intervisorischen und supervisorischen Prozessen,
durch spezifische Weiterbildungen, etwa zu beratungs-, case management-, ressourcen- (Pet-
zold 1997p), empowerment- (Herringer 2002), 16sungs-, humor- (1), netzwerk- oder systemisch
orientierten Ansatzen der Sozialarbeit, Sozialpddagogik und Soziotherapie (der Verfasser),
die wir im Sinne von "joint competence" und "exchange learning / exchange helping" (Petzold
2003a, 512f) zusammentragen, reflektieren und in unser Repertoire aufnehmen.

Als "praktizierte Theorie und theoriestiftende Praxis" (ibid. 777) bilden die verschiedenen methodi-
schen und interventiven Ansatze zentrale Elemente kontinuierlicher Praxeologie und Konzeptarbeit
(in Theorie-Praxis-Zyklen; ibid. 499) zur Erarbeitung konsistenter und aufeinander abgestimmter
Strategien fur Begleitung, denn "die Schaffung von praxistauglichen Modellen und Konzepten ist
Voraussetzung dafiir, blosse 'Gefiihlsarbeit' oder 'Zufallspadagogik' zu vermeiden." (Weber 2003,
14)

Abschliessend méchte ich zu den in Kap. 3.3.2 vorgestellten Modellen und Konzepten der Integrati-
ven Therapie noch einige praxeologische Uberlegungen anstellen:

Wege der Heilung und Férderung

Unser Hilfs-, Interventions- und Methodenspektrum umfasst (in Analogie zu meiner ‘Integrativen De-
finition von Begleitung', Kap. 5.5) beratende, agogische und coachende Dimensionen, erganzt
durch behinderungsspezifische (Lern- und Arbeits-) Methoden. Sie werden durch direkte (konkrete
und tatkraftige) oder indirekte (Anleitung, Moderation) Hilfeleistung und Intervention unterstitzt. All-
tagspraktische Hilfen und Empowerment kennzeichnen den 4. Weg der Heilung und Férderung, der
Selbstbestimmtheit und persénliche Souverénitét fordert — ein Hauptanliegen unserer Arbeit. Eben-
so bedeutsam ist der 3. Weg der ressourcenorientierten Erlebnisaktivierung durch Erweiterung von
Handlungs- und Erfahrungsspielrdumen. Einsichtsgewinnung in schwer zu Verstehendes, Nicht-
oder Noch-nicht-Verstandenes kann im Beschreiten des 1. Weges erreicht werden, allerdings auf
einem begrenzten Niveau und abhangig von behinderungsbedingten Beeintrachtigungen der Wahr-
nehmungs- und Sinnerfassungskapazitat. Tiefgreifende problematische Stérungen und Konflikte
kénnen im Rahmen von Begleitung nicht oder nur ansatzweise angegangen bzw. behandelt wer-
den; ebenso kann der regressionsorientierte 2. Weg der Heilung und Férderung nicht im Sinne von
Neu- oder Nachbeelterung beschritten werden. Allerdings kann die Begleitperson als Katalysator fir
Sozialisations- und Entwicklungsprozesse wirken und positive, benigne, salutogene Beziehungs-
und Modellerfahrungen bereitstellen.

Stilelemente und Vorgehensweisen

Mit solchen Interventionen, die die Wahrnehmung betreffen (behinderungsbedingt und / oder indivi-
duell beeintrachtigte), praktizieren wir mit den Worten der Integrativen Therapie (Kap. 3.3.2) eine
perzeptiv-leiborientierte Vorgehensweise; bei den vielfaltigen Erzéahlungen von Alltags- und Le-
bensgeschichten in der Begleitung arbeiten wir narrativ-beziehungsorientiert, ferner kann durch die
verbal-einsichtsorientierte Vorgehensweise — mit oben genannten Einschrankungen — Einsicht in
problematische Erlebens- und Verhaltensmuster gewonnen werden. Hierzu gehért Gbrigens auch —
als permanentes Meta-Thema — die persénliche und gemeinschaftliche Auseinandersetzung mit der
eigenen Behinderung.

Stile

So unterschiedlich die Situationen und Gegebenheiten in den Begleitungen, so vielfaltig konnen die
Stile der Begleitperson sein. Grundsatzlich ist ein supportiver, zugewandter, non-direktiver Stil der
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selektiven Offenheit und des partiellen Engagements angezeigt. Direktive, konfrontierende und auf-
deckende Interventionen sind dort notwendig, wenn Grenzen missachtet werden, insbesondere be-
zliglich des Arbeitsbiindnisses, etwa Nichteinhaltung von Absprachen, mangelnde Kooperation oder
Verlasslichkeit, absichtliche Taduschung, Falsch- oder Nicht- Information der Begleitperson, in Ext-
remféllen auch Verletzung der Wirde und Integritit der Begleitperson. Aber auch das Aufzeigen
von mdglichen negativen Konsequenzen, etwa bei bermassigen Geldausgaben, bei Vernachlassi-
gung der Wohnung, bei riskanten oder selbstgefadhrdenden Verhaltensweisen usw. erfordern ein
eher direktiv-konfrontativ gepragtes Vorgehen.

Modalitaten

In unserer Arbeit steht die erlebnisorientiert-stimulierende Modalitat im Vordergrund. Ubungs-
zentriert-funktionale Elemente finden sich im Rahmen kognitiver Trainings (z.B. Lese- und Schreib-
techniken), sofern sie in der Begleitung geleistet werden kénnen. Die netzwerk- und lebenslageori-
entierte Modalitdt kommt in verschiedenen bereits beschriebenen Situationen zum Tragen (wo der
Einbezug des sozialen / professionellen Umfeldes gewlinscht oder indiziert ist, oder wo unsere In-
terventionen in das Netzwerk hinein wirken); ebenso die konfliktzentriert-aufdeckende Modalitat bei
problematischen Situationen oder Verhaltensweisen, nicht jedoch im Sinne der Bearbeitung prob-
lematischer biographischer Ereignisse oder Ereignisketten.

Medien

Beziehung, Sprache und Handlung sind die bedeutsamsten Medien (d.h. Trager von Informationen
und Gegenstand der Aktion) unserer Arbeit.

Zur Unterstitzung der Klienten (zur Kompensation von beeintrachtigten kognitiven Fahigkeiten und
Fertigkeiten) haben wir eine Reihe von Hilfsmitteln entwickelt. Es handelt sich vorwiegend um visua-
lisierende Medien (Gedéachtnisstitzen und Anschauungsmaterialien), z.B. Checklisten fur den Be-
reich Finanzen und Administration, ein Budgetblatt, eine Ubersicht tiber getétigte Zahlungen, Riick-
erstattungen und Geldbezlge; ferner Umzug-Checklisten, Einkaufs-, Putz-, Tages- und Wochen-
plane, Packlisten fur Ferien in Schrift- und Bilderform; ein Notfallblatt mit allen wichtigen Telefon-
nummern und Vorgehensweisen bei Unfall, Belastigung, persénlicher Krise, Notsituationen oder
technischen Defekten in der Wohnung, Diebstahl, Kartenverlust, etc.

Mit kreativen Medien arbeiten wir beispielsweise dann, wenn wir Klienten ermutigen, Tagebuch zu
schreiben; oder auch, wenn wir sie darin unterstitzen, eine Beziehungs- oder Konfliktklarung in
Form eines Briefes statt eines Gespraches anzugehen, wenn schreiben leichter fallt als sprechen.

Coping und Creating

Unsere Dienstleistung ist eine Hilfe zur Daseinsbewaltigung, genauer: eine Hilfeleistung fur Men-
schen mit einer leichten geistigen Behinderung zur Bewaltigung der Anforderungen einer selbstén-
digen Wohnform. Ein permanenter Prozess von Coping und Creating also, bei der die Bewaltigung
von Problemen (als Herausforderungen oder Schwierigkeiten; Petzold 1998h) nicht nur die einzel-
nen und seriellen Situationen des Alltags (Mikroperspektive), sondern auch die Gesamtheit der An-
forderungen in der eigenen Wohnung als Lebensraum / Umwelt und Lebenswelt (Mesoperspektive)
bis hin zur Bewaltigung und Gestaltung der "Lebenslage”, der "Lebensverhaltnisse in ihrer Gesamt-
heit bzw. Interdependenz" (Petzold 2005, 50) unserer Klienten umfasst (Makroperspektive).

Die Vielfalt der Situationen und individuellen Anforderungen erfordert ein bestandig flexibles, ko-
kreatives und erfindungsreiches Vorgehen in der Praxis. Aufgabe von Begleitung ist es, situations-
abhéngig und ko-respondierend auszuhandeln, welche Stile und Strategien der Coping und Crea-
ting (Kap. 3.3.2) funktional und angemessen sind oder nicht, mit welcher Methodik die verschiede-
nen Strategien gelbt oder bearbeitet werden kénnen. Allgemeines Ziel ist es — die jeweils gegebe-
nen Beeintrachtigungen, Potentiale und Ressourcen mit einbeziehend — Kompetenzen und Perfor-
manzen in Coping und Creating (im Sinne eines breiten und flexiblen Repertoires von zur Verfu-
gung stehenden Stilen und Strategien sowie deren Erprobung und Anwendung) zu férdern und zu
erweitern.

Uber die Entwicklung und Bereitstellung kompensatorischer und substitutiver Hilfen und Strategien
zur Bewaéltigung behinderungsbedingter Schwierigkeiten hinaus legen wir — im Sinne einer selbst-
bestimmten und eigenverantwortlichen Lebensfiihrung, der Férderung persénlicher Souveranitét —
besonderen Wert auf Aufbau und Férderung gestaltender Elemente (Creating), insbesondere Crea-
tive Change / Cooperation (die Inanspruchnahme unserer Dienstleistung kann bereits als Akt von
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Creative Cooperation, als Méglichkeit ko-kreativer Aktivitat und Gestaltung bezeichnet werden), Ex-
perimentation im Sinne der Erlebnisaktivierung sowie making friends (Netzwerkperspektive).

Zur Férderung von Gruppenaktivitdten, von Kontakt und Austausch der Klienten untereinander la-
den wir in grésseren Abstanden zu einem Apéro ein, wo wir z.B. eine Plattform zur gemeinsamen
Freizeitgestaltung initiiert und moderiert haben. Auf institutioneller Ebene sind zudem Bestrebungen
im Gang, die Realisierung eines vielfach gedusserten Wunsches unserer Klienten zu priifen, ndm-
lich als Ergénzung zur vereinzelten Wohnform und zum dyadischen Begleitsetting eine neue Wohn-
form zu kreieren (eine Art Hausgemeinschaft. selbstandige Einzelwohnungen in einem Haus mit
Unterstlitzungs- und Kontaktmdéglichkeiten der Bewohner untereinander sowie begleiteten Gruppen-
oder Gemeinschaftsaktivitaten). Hier kénnten die Moglichkeiten der Creative Cooperation eine neue
Dimension gewinnen (vgl. Anm. 39).

5.8 Risiken und Nebenwirkungen

An verschiedenen Stellen dieser Arbeit habe ich Problembereiche in unserer Praxis aufgezeigt, und
weitere werden folgen. Auf eine Zusammenstellung dieser Aspekte mdchte ich an dieser Stelle ver-
zichten. Statt dessen will ich auf die von Petzold formulierten Thesen zum Umgang mit "Verletzun-
gen und Vulnerabilitat" (2003a, 943f) in der psychosozialen Beratungsarbeit eingehen, die viele der
von mir genannten Aspekte zentral zusammenfassen, die ich aufgrund meiner (unserer) Erfahrun-
gen bestéatigen und auch fast deckungsgleich auf unsere Praxis Ubertragen kann:
Menschen mit geistiger Behinderung, die Begleitung in Anspruch nehmen (wollen und mussen),
befinden sich meist in einer Situation besonderer Vulnerabilitdt. Der Wechsel in eine eigene
Wohnung (und damit verbunden die Veranderung der Lebensumsténde) kann dabei eine spezi-
elle vulnerable Herausforderung darstellen.
Dass Menschen mit einer Behinderung professionelle Hilfe in Anspruch nehmen (wollen und
missen), kann eine zusatzliche Krankung des haufig bereits beeintrdchtigten Selbstwertgefiihls
darstellen: "Es ist keine angenehme Situation, seine Schwéchen (seine geistige Behinderung,
R.M.), seine Ohnmacht, sein Unvermé&gen einer 'wildfremden Person' gegeniiber zeigen zu
missen." (ibid.)
Es treffen stets mehrere Bezugssysteme aufeinander (das des Klienten und die seines sozialen
Kontextes: Angehérige, Freunde, Nachbarn; der Begleitperson, der Institution), die nicht immer
leicht synchronisierbar sind und potentiell zu Abstimmungs- und Vermittlungsschwierigkeiten
fuhren kénnen; insbesondere bei unterschiedlichen Motivations-, Auftrags- und Interessenlagen.
Unterschiedliche Werte und Normen, Menschen- und Weltbilder (social worlds) kénnen zu Kon-
flikten und / oder Verletzungen fiuhren, die den Hilfesuchenden wie auch sein soziales Netzwerk
betreffen; insbesondere bei stark divergierenden social worlds, oder bei — im Prozess einer Ent-
wicklung / Emanzipation — sich verandernden Werten und Normen. Haufig reagieren Angehérige
bei zunehmender Selbstsicherheit der Klienten mit Irritation, Widerstand oder Ablehnung.
Verletzungen (oder andere problematische zwischenmenschliche Phdnomene) in der Praxis von
Begleitung kénnen sich als Reinszenierungen alter, ungeldster Situationen erweisen. "Eine aus-
serst sorgfaltige Beobachtung, supervisorische Kontrolle und Handhabung von Ubertragungs-
phanomenen sind deshalb unerl&sslich." (ibid.; vgl. Kap. 5.4)
Verletzungen entstehen oft, wenn "Widerstand und Abwehrphdnomene nicht erkannt und tber-
gangen oder inaddquat gehandhabt werden"; wenn diese Phdnomene therapeutischer Bearbei-
tung bedirfen, was Begleitung nicht bieten kann (vgl. Kap. 5.4); oder auch, "wenn die Indikati-
onsfrage nicht geklart wurde" (ibid.). Deshalb ist differential- und prozessdiagnostische Sorgfalt
erforderlich.
"Verletzungen in der Beratungsarbeit sind nicht vermeidbar, weil es immer wieder Situationen
gibt, an denen Berater und Klienten scheitern. Hier gilt es zu versuchen, Schaden zu begren-
zen." (ibid.)
Hinter den aktuellen Problemen stehen oft multiple Ursachen, die auf gesellschaftliche Benach-
teiligung verweisen (z.B. Integration versus Ausgrenzung). Werden solche Ursachen hinter den
Ursachen ausgeblendet, wiirden auch wir Gefahr laufen, zu einer Anpassungs- und Disziplinie-
rungsapparatur zu verkommen, die den Klienten "vordergriindige Adaptierungsleistungen" und
"gesellschaftlich akzeptierte Verhaltensformen" (ibid.) abverlangt (etwa im Sinne falsch verstan-
dener Normalisierung). Dahinter stehen wiederum historische und gesellschaftliche Fragen nach
Funktion, Zielsetzung und Positionen sozialer Arbeit (Diskursanalyse, Dekonstruktion), z.B.
"zwischen Widerstand und Anpassung" (Sutter 2005)
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Gefordert ist deshalb auch politisches Bewusstsein, kritische Reflexion des Settings, der Institution
und des gesellschaftlichen Auftrags — als permanente Aufgabe der professionals in der Arbeit mit
den Klienten: "Sie mussen eine 'engagierte Parteilichkeit' fur die Betroffenen aus Mitbetroffenheit
Uber deren Schicksal entwickeln und zu Formen persénlicher und professioneller Solidaritat finden".
(ibid.)

5.9 Erfolge

Erfolge aus sozialpolitischer und institutioneller Sicht

Die Dienstleistung AmBeWo hat sich in den mehr als zehn Jahren ihres Bestehens als anerkannte
und wertgeschéatzte professionelle Dienstleistung etabliert. Als Institution ambulanter Hilfeleistung
sind wir inzwischen in den Kantonalen Leitlinien zur Behindertenhilfe der Kantone Baselland und
Basel-Stadt fest verankert. Ein allgemeiner Erfolg liegt in der Erreichung unserer (ibergeordneten
Zielsetzung, dass Menschen mit einer leichten geistigen Behinderung eine selbstédndige Wohnform
wahlen kénnen und dass eine professionelle ambulante Wohnbegleitung das Leben in einer eige-
nen Wohnung ermdglicht und unterstitzt.

Seit dem Start im November 1994 haben mehr als 100 Personen unsere Dienstleistung Uber kiirze-
re oder langere Zeit in Anspruch genommen — der weitaus grdsste Teil (Uber 80%) konnte und kann
dank Wohnbegleitung das Leben in der eigenen Wohnung bewaéltigen. Dabei sind wir (nur) Teil ei-
nes meist komplexen und interdisziplindren Hilfenetzes, neben Sozialarbeit, (Psycho-) Therapie,
Haushaltshilfe und Pflege, Beistand oder Vormund etc.

Manche unserer Klienten (etwa 10%) kénnen einen Schritt zu grésserer Selbstandigkeit und Unab-
hangigkeit von Hilfen vollziehen; sie brauchen und wiinschen unsere Dienste nach einer gewissen
Zeit nicht mehr und leben ohne bzw. mit punktueller Unterstitzung durch Andere weiterhin selb-
standig.

Einigen Klienten (ca. 5%) gelingt die Bewaltigung der Anforderungen nicht, sie vollziehen einen
Wechsel in ein stationdres Angebot (Wohngruppen, Wohngemeinschaften). Einem solchen Wech-
sel gehen in der Regel intensive Gespréche und Entscheidungsfindungsprozesse mit allen Beteilig-
ten voraus. Dabei kénnen wir es als grossen Erfolg werten, wenn die betroffene Person Einsicht in
die Notwendigkeit eines solchen Schrittes gewinnen kann. Es bleibt jedoch in der Verantwortung
des Betroffenen (oder seines gesetzlichen Vertreters), sich fir oder gegen eine andere Wohnform
zu entscheiden.

Zu der hohen Erfolgsquote mag zum einen die Qualitdt und Professionalitat unserer Dienstleis-
tungserbringung beitragen (inklusive der gelingenden Organisation und Koordination weiterer Hil-
fen) — ein zentraler Faktor ist aber auch, dass unsere Klienten zumeist ein klares Ziel verfolgen
(n@mlich selbstandig in der eigenen Wohnung zu leben), eine hohe Motivation und den ausgeprag-
ten "Willen" (Petzold, Sieper 2003a) zu eigener Anstrengung, zur Annahme von Hilfe und Unterstit-
zung, zu gemeinsamem Engagement und zu Ko-operation mitbringen.

Erfolge auf individueller Ebene / aus Sicht der Klienten

Anlasslich des 10-jahrigen Jubildums unserer Dienstleistung haben wir unsere Klienten gebeten,
personliche Erfolge zum Thema Wohnen und Wohnbegleitung zu formulieren. Zahlreiche Klienten
meldeten sich freiwillig fir die Aufnahme von Videospots, die auf einer Jubildumsveranstaltung ge-
zeigt wurden. Eine Auswahl von Beitragen sei hier stellvertretend wiedergegeben:

"Ich bin froh, dass ich mit Hilfe von AmBeWo meinen Weg machen kann in der eigenen Wohnung."

"Ich fihle mich gut und sicherer, weil ich fragen kann und Hilfe bekomme."

"Ich bin froh, dass ich Dinge jetzt selber machen kann oder Unterstiitzung dafiir bekomme, zum Beispiel beim Ferien bu-
chen, Rechnungen zahlen und Einkaufen."

"Ich weiss nun besser, was ich zu tun habe."

"Sie zeigen mir Sachen fur den Alltag, die ich nicht so schnell wieder vergesse. Ich bekomme mehr Sicherheit und Orien-
tierung. Fruher hatte ich mehr Schwierigkeiten und Nervositét. Jetzt habe ich nicht mehr so viele Probleme, weil ich ge-
zeigt bekommen habe, wie ich Dinge erledigen kann."

"Ich muss nicht mehr so oft zu meinen Eltern gehen und um Rat fragen. Friiher war ich von ihnen abhéngig. Ich habe mich
geldst von meinen Eltern."

"Was ich in den letzten finf Jahren mit AmBeWo erreicht habe, hat mir wohl niemand zugetraut. Wenn ich mit meiner Mut-
ter in Italien telefoniere, ist sie immer erstaunt und froh, wie gut es mir geht. Ich war friiher immer zittrig und aufgeregt und
konnte nie an einem Ort bleiben. Heute habe ich mich beruhigt. Hier habe ich meine Wohnung und mein Zuhause, hier
habe ich meine Verantwortung."

"Wenn es AmBeWo nicht gabe, kénnte ich nicht in meiner Wohnung wohnen. Ich wére in einem Heim."
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6. Wirkfaktoren

Wirkfaktoren kommen im therapeutischen und agogischen Geschehen als feinkdrnige Mikroheuris-
tiken, als personen-, prozess- und problemabhangig, situations- und kontextabhangig eingesetzte
und veranderungswirksame Faktoren zum Tragen (Kap. 3.3.2). In unserem Arbeitsfeld ist der Ein-
satz von Wirkfaktoren in besonderem Masse auch davon abhangig, ob ein bestimmter Inhalt oder
Bereich — zu dem der jeweilige Wirkfaktor in enger Verbindung steht — in der Begleitung thematisiert
und / oder problematisiert wird. Dies kann aus der Situation heraus geschehen, auf Wunsch und Ini-
tiative des Kilienten, oder indem die Begleitperson ein Thema, ein Problem oder einen Handlungs-
und Interventionsbedarf erkennt. Der Einsatz von Wirkfaktoren ist also an der prozessualen Diag-
nostik und an Problemen, Ressourcen und Potentialen orientiert. Wirkfaktoren werden nicht als
"Manipulationsinstrumente" eingesetzt, "um etwas mit dem Patienten 'zu machen™ (Petzold 2002b,
64), sondern fuhren in der Praxis (und auch in unserer Praxis) zu interpersonalen Ko-
respondenzprozessen bezlglich Interventionen, Strategien, etc. "Dabei macht sich der Patient
'selbst zum Projekt' und lernt mitzuteilen, was er braucht, um sein Selbst, seine Identitat, seine Le-
benslage zu 'modellieren'. Und der Therapeut macht transparent, was er anzubieten gedenkt, zur
Verfligung hat und warum das seiner Meinung nach férderlich ist." (ibid.) Auch bei uns werden In-
terventionen zwischen Begleitperson und Klient gemeinsam ausgehandelt, um informed consent
herzustellen und der Forderung nach client dignity gerecht zu werden.

Die folgenden Uberlegungen zur Relevanz und Bedeutung der Wirkfaktoren beziehen sich sowohl
auf meine persodnlichen Praxiserfahrungen in der Begleitung von Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung als auch auf eine Vielzahl von Erzdhlungen und Metaerzdhlungen aus Begleitungen, auf
Erkenntnisse aus intervisorischen und supervisorischen Prozessen, auf Fall-Coachings etc. tber die
Jahre hinweg. Sie sind nicht auf den spezifischen Begleitprozess eines Klienten in einer bestimmten
Situation oder zu einem bestimmten Zeitpunkt zentriert.*’ Sie umfassen vielmehr den reichen Fun-
dus unseres Praxiswissens aus Begleitungen und sollen in Form einer Meta-Betrachtung, d.h. einer
personlich reflektierten synoptischen Darstellung, Signifikanzen und Praferenzen im Einsatz der
Wirkfaktoren aufzeigen.

Nachfolgend werden die Wirkfaktoren in der gleichen Reihenfolge aufgefihrt, wie sie in der Literatur
(z.B. Petzold 2002b, 64) genannt werden. In Kap. 6.2 erfolgt eine modifizierte Darstellung, gewichtet
und kommentiert nach der herausgearbeiteten Relevanz fiir unser Arbeitsfeld.

6.1 Die 14 therapeutischen Wirkfaktoren in der Praxis von Begleitung: spezifische
Relevanz und Bedeutung, Méglichkeiten und Grenzen des Einsatzes

1. Einfiihlendes Verstehen (protektiv), Empathie (supportiv) EV

Mitgefuhl, Empathie, Takt und Wertschatzung sind auch in unserer Arbeit unverzichtbare Qualita-
ten, sind Gestaltungselemente fir Vertrauen und Beziehung. Der Klient soll sich in seiner Lebenssi-
tuation, seinen Problemen, seinem Leiden verstanden fiihlen, dass er sich von der Begleitperson
"so gesehen fiihlt, wie er ist" (Petzold 2003a, 1037). Das erleben "stimmiger Empathie" (ibid.) ist ge-
rade fur unsere Klienten eine wichtige und oft auch neue Erfahrung, da sie haufig wenig positive
Sozialisationserfahrungen vorweisen kénnen und sich auch in aktuellen Bezigen nur von wenigen
Personen verstanden flihlen, von Angehdrigen, Eltern, Kollegen, Personen am Arbeitsplatz. Bei
persdnlichen oder sozialen Problemlagen wirken empathische Aussagen der Begleitperson als "kor-
rigierende emotionale Erfahrungen” (ibid. 1012). Wenn auch nicht in einem umfassenden Rahmen,
da wir nicht psychotherapeutisch aktiv-tiefend oder regressionsorientiert arbeiten, sondern im Rah-
men unser Hilfeleistung partnerschaftliches Arbeiten an Problemlésungen praktizieren (was bei Re-
gressionen nicht gewahrleistet werden kann), so kann doch das Erleben eines anderen Modells des
"Umgangs im zwischenmenschlichen Bereich" (ibid.) Kontrasteffekte und Korrekturen von Haltun-
gen und Einstellungen bewirken und unseren Klienten Bestatigungs-, Bekraftigungs- und Verste-
hensprozesse ermoglichen.

Um empathieren zu kénnen, ist es oft auch notwendig, dem Klienten gerade zu Beginn der Beglei-

tung, in der initialen Situation jeder Begleitstunde, Hilfestellung zur Reduzieren von Komplexitét zu
geben. Damit ist gemeint: Wenn jemand z.B. eine Beratungssituation oder -institution aufsucht, ge-
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winnt er auf dem Weg dorthin Abstand und Exzentrizitat zu seiner unmittelbaren Alltags- und Le-
benssituation. Wir hingegen suchen den Klienten in seiner Wohnung auf (Settingfaktor Ort), treffen
ihn an seinem Lebensmittelpunkt an. Die vielfaltigsten Eindriicke, die mehr oder weniger gut verar-
beiteten Vorkommnisse und Erlebnisse seit dem letzten Besuch sind im Hier-und-Jetzt der begin-
nenden Begleitstunde latent oder manifest présent. Das bedeutet, dass wir meist eine komplexe
und dichte emotionale Atmosphare antreffen. Der Klient befindet sich mitten in den Geschehnissen,
ohne Distanznahme oder Exzentrizitat, oft auf der Ebene der Affekte bis hin zur Involviertheit (vgl.
Ebenen der Tiefung; Petzold 1988n, 104f). Die Frage "Wie geht es Dir, wie fiihlst Du Dich?" kann
eine wichtige emotionale Klarungshilfe geben: Sie férdert awareness und eigenleibliches Spiren,
sie kann die Wahrnehmung und den Ausdruck emotionaler Befindlichkeiten anregen. Dieser Schritt
ist oft wichtige Vorarbeit und Impuls fiir Prozesse von Selbstwahrnehmung und Selbstempathie,
welche in Wechselwirkung zu Prozessen der Empathie durch die Begleitperson bzw. des Einflih-
lungsvermdégens fur andere Menschen stehen (Mutualitét).

Besondere Bedeutung erhalt dieser Wirkfaktor auch bei Klienten mit sehr eingeschrankten sprachli-
chen Fahigkeiten: Das einfiihlende Verstehen der Begleitperson kann eingesetzt werden, um Defizi-
te auf der sprachlichen Ebene zu kompensieren und eine primar emotional orientierte (nonverbale)
Zugehens- und Verstehensweise fir die jeweilige Situation bereitstellen.

Ein Klient empfangt mich in sehr aufgebrachter und verargerter Stimmung. Er spricht in einem irritierenden und unver-
sténdlich gereizten Tonfall mit mir. Durch Nachfragen stellt sich heraus, dass er in den letzten Tagen ein Erlebnis mit sei-
ner Mutter hatte, das ihn sehr gekrénkt und wiitend gemacht hat. Als ich auf seine Schilderungen empathisch reagiere
("Da hast Du Dich sicher sehr gekrankt gefuhlt, das kann ich mir vorstellen ..." — Er: "Ja, allerdings!") scheint er sich ver-
standen zu fuhlen: seine Aufgebrachtheit und Involviertheit nimmt ab, sein Tonfall &ndert sich, und nachdem wir besagte
Szene noch einmal durchgesprochen und reflektiert haben, kénnen wir uns anderen Tagesgeschéaften zuwenden.

Ein anderer Klient sitzt weinend am Kiichentisch, da er soeben erfahren hat, dass sein Vater ins Krankenhaus eingeliefert
werden musste. Er sagt zu mir: "Jetzt bin ich sehr aufgeregt und traurig und muss zwischendurch weinen — das verstehst
Du doch, oder?" — Ich sage nur "Ja, das verstehe ich.", was sehr zu seiner Beruhigung beitragt.

Weil Empathie als wechselseitiges Geschehen begriffen werden muss, kommt der Selbstéffnung
der Begleitperson grosse Bedeutung zu, der Bereitschaft, sich vom Klienten empathieren zu lassen.
Als Modell wollen wir fassbar, erlebbar und empathierbar sein. Die Gestaltung der Rolle als Begleit-
person und eines Stils der selektiven Offenheit und des partiellen Engagements (Petzold 19809) ist
bisweilen anspruchsvoll. Wir nehmen in unseren Begleitungen Uber die Jahre hinweg unmittelbar an
persénlichen, bisweilen intimen Themen, Fragen und Problemen unserer Klienten teil — und ent-
sprechend gross kann das Interesse, die Neugier oder die Erwartung des Klienten sein, dass die
Begleitperson in gleichem Masse personliche Seiten oder Situationen offenlegt. Hier miissen wir
besténdig das Prinzip des "Aushandelns von Grenzen" (ibid.) beachten, um einerseits als Mit-
mensch spilrbar zu sein und uns situationsaddquat zu 6ffnen, um andererseits die Professionalitat
zu wahren, damit die Begleitung und Beziehung nicht den Charakter einer allzu persénlichen Ange-
legenheit bzw. einer Privatsache in der eigenen Wohnung annimmt. Deshalb ist sorgfaltiger Um-
gang mit sehr persénlichen Aussagen gegeben; die "Verwendung von Beispielen" (Rahm et al.
1993, 402) kann hier als Intervention verwendet werden, um persénliche und thematische Néhe re-
gulieren zu kénnen.

2. Emotionale Annahme (protektiv) und Stiitze (supportiv) ES

Dieser Wirkfaktor ist mit dem erstgenannten Faktor der Empathie unlésbar verbunden. Emotionale
Annahme und Stiitze beinhaltet "Akzeptanz, Entlastung, Trost, Ermutigung, positive Zuwendung"
(Petzold 2003a, 1038) und insbesondere die Férderung positiver selbstreferentieller Gefiihle wie
Selbstwertgefiihl, Selbstsicherheit, Selbstakzeptanz, Selbstvertrauen (ibid. 630ff) zur Reduktion ne-
gativer selbstreferentieller Gefiihle (Minderwertigkeit, Schuld, erlernte Hilflosigkeit, Scham etc.).

Die alltdglichen kleinen und grossen Erfolge und Misserfolge unserer Klienten sind Hauptinhalte der
Begleitungen. Entsprechend haufig wird dieser Wirkfaktor in seiner impliziten Grundhaltung Akzep-
tanz und seinen Ausformungen Entlastung und Trost, Ermutigung und positive Zuwendung im
Rahmen unserer Mdglichkeiten eingesetzt.

"Bei Dir kann ich lachen, bei Dir kann ich weinen, ich kann mich &ffnen — das tut mir so gut, das kann ich nicht bei jedem."
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Ein weiterer Schwerpunkt in der Begleitung von Menschen mit leichter geistiger Behinderung liegt
auf der Entfaltung und Férderung positiver selbstreferentieller Geflihle und Kognitionen, durch ent-
sprechende Interventionen und Strategien, durch Lern- und Bewaltigungserfolge, durch Erlebnisse
vitaler Evidenz, durch Empowerment, Férderung persdnlicher Souveranitat — in Kombination also
mit anderen Wirkfaktoren.

Die sich manifestierenden Gefuhlsqualitaten, -intensitdten und -eigenschaften kénnen in der Praxis

von Begleitung auch problematisch werden. Besonders hervorheben méchte ich folgende Beispiele:

- Schwierigkeiten in der Praxis kénnen sich bei dysfunktionalen Emotionen oder emotionalen Sti-
len ergeben, wenn etwa Narrative die Grundstimmung oder das Lebensgefuhl des Klienten
nachhaltig negativ préagen ("Mich mag sowieso keiner, weil ich behindert bin", oder: "Nur weil ich
behindert bin, werde ich dauernd ungerecht behandelt oder benachteiligt"). Hier liegen Unschér-
fen und Wahrnehmungsausblendungen vor. Wir sind aufgefordert, eine angemessene Antwort
zu finden, kénnen Frustration oder Enttduschung aber nicht vermeiden, wenn wir solche Gefiih-
le nicht wie gewunscht stitzen kénnen oder wollen. Solche Situationen erfordern taktvolle Inter-
ventionen und erfordern unter Umstanden supervisorische Hilfe. Hier wird zudem deutlich: wir
kénnen so, durch entsprechend reflektierte Interventionen, situations-, alltags- und verhaltens-
bezogen Korrekturen oder Anstésse zu einer anderen Wahrnehmung (sowie deren Einschat-
zung und Bewertung) anbringen, - eine Behandlung etwa von dysfunktionalen Stilen (durch Um-
stimmung), von mangelndem Grundvertrauen (durch Neu-, Nachsozialisation im engeren Sin-
ne), von defizitdren oder beschadigten Persénlichkeitsstrukturen (Selbst, Selbstwertgefihl) ist
im agogischen Rahmen unserer Arbeit nicht oder nur sehr beschrankt méglich.

- "Empathie vollzieht sich im Zusammenwirken von (...) Wahrnehmungsmaterial mit der mnesti-
schen Resonanz aus vorgangigen Erfahrungen (persénlichen wie professionellen) sowie auf
dieser Grundlage im persénlichen Engagement an der empathierten Person" (Petzold 2003a,
1038). Vorgangige Erfahrungen kénnen Unscharfen, Ausblendungen oder Eintribungen in der
Wahrnehmung der Begleitperson bewirken, mit der méglichen Folge von "Fehlempathierung"
(ibid.), von Reproduktion belastender oder verletzender Situationen, von Verwirrung und Ver-
wicklung, von nicht stimmiger Stiitzung oder Intervention, die dem Klienten nicht zum Nutzen
oder sogar zum Schaden gereichen kann. In den Begleitungen sind wir mit einer Vielzahl von
emotional hochbesetzten und existentiell bedeutsamen Themen befasst, welche in besonderer
Weise richtige oder stimmige Empathie erfordern (Ablésungsproblematik, Beziehungsprobleme,
schwere Krankheiten, Missbrauchs- oder Gewalterfahrungen, Sterben und Tod, etc.). Solche
Themen kénnen biographische Erfahrungen, Szenen und Atmosphéren auch in der Begleitper-
son wachrufen. Somit besteht ein erhéhtes Risiko auch fir z.B. maligne Rollenkonstellationen
oder Ubertragungen im Begleitgeschehen (Kap. 5.4). Hier stehen wir vor einer besonderen Her-
ausforderung in menschlicher, professioneller und praxisethischer Hinsicht. Es gilt dann, mit Hil-
fe von Supervision die jeweils eigenen Anteile und Betroffenheiten anzuschauen und zu bear-
beiten: "Das Uberpriifen der 'emotionalen Resonanz', das Untersuchen empathischer Reaktio-
nen auf projektive Elemente ist fir das Gelingen einer von Eigenlbertragung des Therapeuten
nicht verzerrten therapeutischen Beziehung unverzichtbar..." (ibid.)

3. Hilfen bei der realitatsgerechten (supportiv, konfrontativ) praktischen Lebensbewaltigung /
Lebenshilfe LH

Das "Erschliessen von Ressourcen, Rat und tatige Hilfe bei der Bewaltigung von Lebensrealitét,
Problemen usw., praktische Lebenshilfe" (Petzold 2003a, 1039) ist der zentrale Wirkfaktor in unse-
rer Arbeit; er ist Griindungsmotiv der Dienstleistung und omniprasenter Bestandteil unserer Tétig-
keit. Er ist offensichtlichster und konkret wahrnehmbarer Output von Wohnbegleitung, wie wir auch
als eines der beiden Leitmotive formulieren: "Die Dienstleistung Ambulant Begleitetes Wohnen
(AmBeWo) bietet kompetente Beratung und Unterstiitzung sowie direkte, konkrete und praktische
Hilfe in allen Bereichen des selbstdndigen Wohnens" (Konzept AmBeWo).

Hiermit sind also primé&r Hilfen "im Raum der Lebensrealitat" (Petzold 2003a, 1039) gemeint, die in
erster Linie auf den mikro6kologischen Kontext der Wohnung zentrieren: situations- und personen-
abhangig angebotene erganzende, férdernde oder stellvertretende Interventionen, Hilfen und
Stitzmassnahmen, die es ermdéglichen, die Anforderungen in den verschiedenen Bereichen des
selbstandigen Wohnens praktisch zu bewaltigen (coping) und / oder zu gestalten (creating). Hierbei
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ist eine enorme Spannbreite der Hilfen gegeben: Von der Anleitung zur erfolgreichen Ausfiihrung
relativ einfacher alltagspraktischer Verrichtungen — wie z.B. eines Einkaufs, der Zubereitung einer
Mahlzeit, das Putzen des Bodens oder der Fenster, die Betatigung einer Waschmaschine, tber
komplexere Situationen — wie z.B. der Vorbereitung einer Ferienreise oder der Anschaffung von
Mobiliar, bis hin zu abstrakt-kognitiven Herausforderungen — wie z.B. der Erstellung eines Budgets,
dem Ausfillen einer Steuererklarung oder der Auswahl des giinstigsten Telefon- oder Versiche-
rungsangebotes.

Eine andere Perspektive flihrt sowohl raumlich als auch thematisch aus dem Wohnraum hinaus,
etwa das gemeinsame Aufsuchen einer Bank oder Behorde, des Vorgesetzten oder Angehérige flr
ein kldrendes Gespréch etc. Damit geschieht ein Ubergang aus dem Wohnraum in den umfassen-
deren Lebensraum, in die Lebensrealitat, in die "Lebenslage":

"Das sozialwissenschaftliche Konstrukt der Lebenslage versucht die materiellen und immateriellen Anliegen und Interes-
sen eines Menschen zu erfassen und damit die Lebensverhéltnisse in ihrer Gesamtheit bzw. Interdependenz zu sehen. Es
fragt also nach dufzeren Rahmenbedingungen und Anliegen der Betroffenen gleichermafien und berticksichtigt explizit ih-
re wechselseitige Bedingtheit, bezieht also objektive gesellschaftliche Gegebenheiten wie deren subjektive Verarbeitung
auf der Ebene der Befindlichkeit von Individuen mit ein." (Petzold 2002h)

Unsere Hilfen dienen eben nicht nur — wie manchmal irrtimlicherweise angenommen — der erfolg-
reichen Durchfihrung des Kochens, Waschens, Putzens. Sie sind vielmehr immer verbunden mit
der Dimension der Persoénlichkeitsentfaltung und —entwicklung (Pl), der Lebensbewaltigung und —
gestaltung unserer Klienten in Kontext und Kontinuum. Sie sind auf eine gute Qualitat von Lebens-
prozessen ausgerichtet mit dem Ziel, den Klienten zu befahigen, "kritische Lebensereignisse bzw.
Probleme zu handhaben, sich zu regulieren und zu erhalten", "seine kérperlichen, seelischen, geis-
tigen, sozialen und 6kologischen Potentiale ko-kreativ und konstruktiv zu entfalten und so ein Ge-
fuhl von Kohérenz, Sinnhaftigkeit, Integritdt und Wohlbefinden" (Petzold 2003a, 448) zu entwickeln
— auf die Entwicklung, Férderung, Erhaltung von Gesundheit also. Daher umfasst dieser Wirkfaktor
neben zahlreichen Interventionen in den Bereichen, wo das individuelle Moment mit dem des ge-
meinschaftlichen, des sozialen Miteinanders verschrankt ist (Beziehungen, Freunde, Angehdrige,
Nachbarn; Arbeit, Freizeit und Bildung) auch die Organisation zusatzlicher flankierender Massnah-
men, die eine multimodale Begleitung und Unterstiitzung erméglichen (z.B. psychotherapeutische,
juristische, sozialarbeiterische Hilfen; Erndhrungsberatung, Bewegungs- und Sportprogramme, zu-
satzliche Haushaltshilfe und dergleichen mehr).

Wenn wir einem Klienten Hilfe bei der praktischen Lebensbewaltigung anbieten, ist dies eine von
vielen Massnahmen im Rahmen eines umfassenden Resourcings, das unsere Arbeit kennzeichnet.
Unter "Resourcing" versteht die Integrative Therapie "alle Vorgange, die mit der Bestandsaufnahme,
Beschaffung, kognitiven und emotionalen Bewertung, d.h. Kompetenz- bzw. Selbstwirksamkeitser-
wartung, Auswahl, Mobilisierung, Bereitstellung, Nutzungsabsicht und der optimalen strategischen,
d.h. kontext- und zielangemessenen Nutzung von Ressourcen als fortlaufenden Prozess (acting) in
einem System zu tun haben." (Petzold 1997p, 456)

"Ressourcen sind Mittel bzw. Hilfsmittel zur Erledigung oder Bewéltigung von Anforderungen und Aufgaben. Sie werden in
zielorientierten Handlungen eingesetzt." (ibid., 438)

"Ressourcen sind gute Quellen, aus denen die Kreativitdt schopft, die einerseits Belastungen und Probleme abpuffern
kann, zum anderen aber Grundlage fiir Potentiale (...) bietet. Ressourcen stehen der Person oder Personengruppen zur
Lebensbewaltigung wie auch zur ko-kreativen Lebensgestaltung zur Verfiigung." (ibid. 441)

"Ressourcen dienen dem System dazu, auf wahrgenommene, kontextbedingte Probleme (Aufgaben, Anforderungen,
Schwierigkeiten) addquat und effektiv antworten zu kdnnen oder innere Bedurfnisse und Interessen (Motivationen) und
daraus folgende Pléane, Entscheidungen, Willensentschlisse (...) zu realisieren und zwar durch Bewaltigungsverhalten
(coping) und / oder schdpferische Gestaltung (creating)." (ibid. 448)

Wenn wir zu Beginn der Begleitung den AmBeWo-Leitfaden gemeinsam ausfillen, stellt dies eine
Bestandsaufnahme der aktuellen Probleme, Ressourcen und Potentiale dar. Die Aufgaben und An-
forderungen im selbstdndigen Wohnen werden vom Klienten klassifiziert: "Das kann ich selber" (An-
forderung / Aufgabe wird selbstandig bewaltigt bzw. Problem wird selbstandig gel6st) oder "Hier
brauche ich Deine Hilfe" (Begleitperson als Ressource) oder "Hier brauche / erhalte ich Hilfe von ..."
(andere Person oder Einrichtung als Ressource). Die Art der Hilfe durch die Begleitperson kann z.B.
ergédnzend (Gebrauch der Ressource Begleitperson bei nicht lern- oder ausbildbaren Kompetenzen
oder Performanzen, auf unbestimmte Dauer), befédhigend ("Das mdchte ich lernen": Entwicklung
und Erschliessung von Potentialen, d.h. von Handlungsspielraumen, Wachstumsmaglichkeiten,
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Chancen; siehe auch Wirkfaktor 8 LM) oder stellvertretend (z.B. mit Amtsstellen verkehren, ein
Budget erstellen: auf diese besondere Situation werde ich unten noch eingehen).

Es wird deutlich, dass die Begleitperson hierbei in mehrfacher Funktion tétig ist: Zum einen stellt sie
selbst eine Ressource dar, mit ihrer eigenen persdnlichen und fachlichen Kompetenz und Perfor-
manz (Lebenserfahrung, Alltagswissen, fachlich-methodische Kompetenz) und der des gesamten
Teams (joined competence) — zum anderen initiiert sie eben jene Prozesse des "Ressourcings", die
es erlauben, die Beschaffung, Bereitstellung, Nutzung etc. von externen Ressourcen, d.h. "aller er-
denklicher Mittel der Hilfe und Unterstitzung" (ibid., 438), umfassend, fortlaufend und ko-
respondierend zu erarbeiten und zu reflektieren.*

Das Ressourcing als Bestandteil der Hilfeplanung ist eines der wichtigsten Instrumente der Wohn-
begleitung. In den meisten Féllen kénnen diese Prozesse gelingend gestaltet und der Wirkfaktor Hil-
fe bei praktischer Lebensbewéltigung polyvalent und supportiv eingesetzt werden. Es sind unmittel-
bare, direkte und aktuell benétigte Hilfen in situ, oder auch Interventionen mit supportivem, anlei-
tendem Charakter, die die eigenstdndige Weiterbearbeitung im Alltag erlauben (Petzold 2003a,
986).

In der Praxis kénnen sich im idealtypischen Prozess "Situations-, Ereignis-, Problem- und Ressour-
cenwahrnehmung - Ressourcenklassifizierung, -bewertung, -einschatzung - Ressourcenbereit-
stellung und Ressourceneinsatz bzw. —nutzung" (das "Integrative Modell des Ressourcenge-
brauchs", ibid. 449) aber auch folgende Schwierigkeiten und Probleme ergeben:

- So kann zum Beispiel bereits die Wahrnehmung von Situation, Ereignis und Problem divergieren:
Hier kbnnen behinderungsbedingte Faktoren eine Rolle spielen (eingeschrénkte perzeptive, memo-
rative, reflexive, Fahigkeiten), die zu gestérten Wahrnehmungs/Verarbeitungs- /Handlungs-Zyklen
fuhren. Problematisch kann dies z.B. im finanziellen Bereich sein, wenn das eigene Verhalten
(Geldbeziige, Anschaffungen) nicht in Verbindung mit dem aktuellen Kontostand gebracht resp.
nicht als Ereigniskette zusammengedacht werden kann. Es fehlt hdufig auch die antizipatorische
Fahigkeit der Vorstellung, dass bei unverandertem Verhalten Rechnungen nicht mehr bezahlt wer-
den kdnnen und die sehr bedeutsame Ressource Geld u.U. bedrohlich (eine Frage von Bewertung
und Einschétzung) schwindet. Hier ist flir uns abzuwégen, wie lange wir ein solches Risiko (in die-
sem Falle der Verschuldung) begleiten oder wann wir intervenieren missen (d.h. andere Hilfen /
Ressourcen anregen oder bereitstellen miissen), um Schaden abzuwenden.

- Es kénnen aber auch persdnlichkeitsspezifische Variablen sein, z.B. fehlende oder schwach
ausgepragte Motivationen und Volitionen als mentale Ressourcen des Klienten, welche Handlungs-
prozesse begriinden oder die Annahme von Hilfe erlauben (ibid. 457). Hier ist konfrontativ und, so-
fern moéglich, mit der Férderung von Einsicht (EE) zu arbeiten.

- Mit dem Begriff "realitédtsgerechte praktische Lebensbewaltigung" sind wir einmal mehr mit der
Frage der Beurteilung von Lebenssituationen konfrontiert. Was ist realitatsgerecht? Wer definiert
dies im normativen Sinne? Ist die subjektive Wahrnehmung des Klienten ausschlaggebend, die pro-
fessionelle Meinung der Begleitperson; ist es der Vermieter, die Hausordnung oder die Angehori-
gen, die gelegentlich in der Wohnung vorbeischauen? Was salopp klingt, ist eine tagtagliche Her-
ausforderung an unsere berufsethische Haltung und eine Frage, die wir immer wieder neu mit den
Klienten aushandeln missen. Es ist ein bestandiges Wechselspiel zwischen der Eigenverantwor-
tung des Klienten, der solidarischen Risikobereitschaft und der beruflichen Verantwortung der Be-
gleitperson. Mit Winnicott ist eine geniigend gute Lebensbewaltigung im Sinne unserer Definition
von Wohnkompetenz anzustreben, worunter wir laut Konzept die "erfolgreiche — selbsténdige oder
begleitete — Bewaltigung der Anforderungen in den verschiedenen Bereichen des Wohnens" ver-
stehen.

Dieser Wirkfaktor kann von uns auch protektiv eingesetzt werden, wenn wir die individuelle Eigenart
des Klienten in der Lebensbewaltigung mit unterstitzen und ihm beistehen, sich gegen intrusive
normative Einflisse und Kommentare aus dem Umfeld (Kontext / Netzwerk; divergierende social
worlds) zu behaupten. Als ultimative Grenze (die jedoch auch konsensuell bestimmt werden muss)
gelten indes zwei Kriterien: Wir sprechen dann nicht mehr von gelingender bzw. gentigend guter
und realitdtsgerechter Lebensbewaltigung, wenn a) eine ernsthafte Selbst- oder Fremdgefahrdung
vorliegt und / oder wenn b) dem Klienten die Wohnung gekiindigt wird (z.B. aufgrund massiver
Verstésse gegen die Hausordnung, bei grober Vernachléassigung der Mieterpflichten). Dies ist als
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seltener worst case das Ende maligner Ereignisketten, wenn das Ressourcing nicht gelungen ist,
wenn die Hilfen der Begleitperson und / oder anderer Hilfeagenturen nicht ausreichend sind oder
nicht angenommen werden, wenn die Transaktionen zwischen dem personalen System des Klien-
ten (mit seinen Persénlichkeitsdimensionen Selbst, Ich und Identitét; mit seinen Volitionen und Mo-
tivationen; mit seinen Moéglichkeiten und Grenzen von Lernen, Entwicklung, Veranderung, Integrati-
on) und der Umwelt Uber die Zeit misslingen: Die "Passung" (Petzold 1997p, 448ff) zwischen den
Personen (Begleitperson, andere Hilfepersonen und Klient), Situationen und Ereignissen und den
jeweils gegebenen Problemen, Ressourcen und Potentialen kann nicht erreicht werden, um die An-
forderungen in Kontext und Kontinuum gelingend zu bewaltigen oder zu gestalten.

- Nicht immer werden alle Hilfen, die von uns gewlinscht werden, bereitgestellt (mit anderen Wor-
ten: dieser Wirkfaktor kann auch absichtsvoll nicht oder konfrontativ eingesetzt werden): Situations-
spezifisch entscheiden wir auch, ein Hilfeersuchen zurlickzuweisen, etwa wenn wir den Eindruck
gewinnen, der Klient mdchte aus Bequemlichkeit uns handeln lassen statt selbst aktiv zu werden, er
mdchte sich nicht empowern (lassen), er méchte Verantwortlichkeit lieber abschieben als selbst
Ubernehmen. Diese skillful frustration (Perls) geschieht jedoch transparent und ko-respondierend,
fachlich-ethisch reflektiert als ein Aushandeln von Grenzen, welches der "gezielten Verselbstandi-
gung" (Petzold 1980g, 281f) und der Férderung von Einsicht (EE) und Eigenverantwortlichkeit
(Rahm 1995, 259ff) des Klienten dienen soll.

- Besondere Aufmerksamkeit ist bei allen stellvertretenden Hilfen notwendig. Zwar streben wir bei
allen Hilfen, die wir an Stelle und im Auftrag des Klienten ausfiihren, informed consent an. Es gibt
jedoch Situationen, die fir manche Klienten aufgrund ihrer Behinderung zu komplex sind, wo kogni-
tive Einschrankungen die Fahigkeit zu Exzentrizitat, Abstraktion und Uberschau stark reduzieren:
Haufig wird z.B. als Hilfe im finanziellen Bereich gewlinscht, dass die Begleitperson stellvertretend
ein persdnliches Budget erstellt — und damit auch die Héhe des zur Verfugung stehenden Taschen-
geldes oder den Spielraum fir Anschaffungen definiert (der grosse unmittelbare Einfluss auf die Le-
bensrealitat des Klienten wird deutlich). Hier muss der Klient freiwillig und willentlich, in Treu und
Glauben der Hilfe, dem Rat und den Empfehlungen der Begleitperson folgen; diese muss ihr Han-
deln hinsichtlich Risiken und Nebenwirkungen sowie der Verteilung von Macht und Verantwortung
in grosster Sorgfalt bedenken (ich habe dies als spezifiziertes "Handeln aus unterstellter Intersub-
jektivitat" (Petzold 2003a, 802) in dem Sinne bezeichnet, als ein "Eintreten auf gleicher Ebene" bei
einem solchem Geschéft nicht méglich ist und trotzdem gelingende intersubjektive Ko-respondenz,
Konsens und Ko-operation angestrebt werden missen).

4. Férderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft EA

Dieser Wirkfaktor unterstitzt und férdert das Zeigen von Geflihlen, das Sprechen Uber Gefuhle und
Willensregungen. Die "akzeptierende Présenz" des Therapeuten soll "kathartische Entlastung”
(Petzold 2003a, 1039) und den Ausdruck verbotener, unerwiinschter oder moralisch verwerflicher
Geflhle ermdglichen. Der Wirkfaktor findet sich besonders in erlebnisaktivierenden Verfahren. Er ist
eng verbunden, jedoch zu unterscheiden vom Wirkfaktor der emotionalen Annahme und Stiitze
(ES). Die Wirkfaktoren EV, ES und EA stehen in engem Bezug zu ,Repressionsmodell der Patho-
genese” (Kap. 3.2.3) und zur Integrativen Emotionstheorie (idem 2003a, 607ff). Sie haben ihre be-
sondere Bedeutung dort, wo Therapie als emotionale Differenzierungsarbeit, zur Veranderung oder
Behandlung dysfunktionaler emotionaler Stile und zur Beeinflussung von Grundstimmungen oder
Uberforderungsgefiihlen wirksam werden soll.

Unsere Tatigkeit ist im allgemeinen nicht darauf ausgerichtet, die Veranderung dysfunktionaler emo-
tionaler Stile bewirken zu wollen oder zu kénnen. Unsere agogischen Zielsetzungen sind keine ana-
lytisch-therapeutischen, die Veranderungen in den emotionalen Grund- / Tiefenstrukturen der Per-
sonlichkeit unserer Klienten anstreben. Dennoch wird der Wirkfaktor eingesetzt, um lern- und hand-
lungsbezogene Veradnderungen auf der Ebene sichtbaren Verhaltens herbeizufiihren. Derartige In-
terventionen sind dann auf faciliating (emotionale Erfahrungen férdern und erleichtern) und moderat
auf Verstdrkung ausgerichtet. Denn haufig sind es im Umfeld eher unerwiinschte oder das Umfeld
irritierende Gefuhle, die mit der zunehmenden Selbsténdigkeit, Emanzipation und persénlichen
Souveranitat unserer Klienten (PI1) einher gehen und neue Gefiihlsqualitdten hervorbringen. Plétz-
lich argert das Verhalten der Eltern, wird eine zunehmende Einschrankung durch Vormund oder
Beistand empfunden, verlangen Gefiihle von Krankung oder Verletzung durch andere (Angehdérige,
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Chef, Kollegen) nach Ausdruck und Umgang, kdnnen neue und vielféltige Konfliktsituationen und —
konstellationen (Petzold 2003b) entstehen.

Eine Klientin erlebt zunehmend, dass sie am Arbeitsplatz von ihrer Vorgesetzten benachteiligt wird, wahrend eine Arbeits-
kollegin bei der Arbeitsplanung, bei der Aufgabenverteilung etc. klar bevorzugt wird. Gefiihle von Krankung, Ohnmacht
und Wut bringen sie in Konflikte, da sie ihren Arbeitsplatz grundsétzlich sehr gerne hat, die Benachteiligung aber sehr in-
tensiv empfindet. Bisherige Gesprachsversuche am Arbeitsplatz wurden verweigert, was sie zusatzlich verunsichert. Sie
weiss nicht (und traut sich nicht), ob und wie sie diesen Gefiihlen nun Ausdruck geben kann oder darf, zumal in ihrem fa-
milidren Kontext negative heftige Gefiihle unerwiinscht sind (Anfrage deshalb an die Begleitperson: "Sind diese Gefiihle
ok? Darf ich sie haben?" und: "Was mache ich nun damit? Wie kann und soll ich mich verhalten?"). Die Intervention der
Begleitperson ("Erzahl mir davon") ermdglicht zunéchst das Sprechen tber ihre Gefiihle und das Zeigen von Geflihlen.
Der zweite wichtige Schritt ist die Verstarkung und Bekraftigung der Gefuihle durch die Begleitperson, um die Selbstunsi-
cherheitsgefiihle zu minimieren (PI; "lch wirde mich an Deiner Stelle auch benachteiligt, gekrankt etc. fuhlen" — projektiv-
persénliche Identifizierung; Petzold 2003a, 803). Diese emotionale Bestatigung fliihrt zum Wunsch nach einem klarenden
Gesprach am Arbeitsplatz, an dem die Begleitperson auch teilnimmt. In diesem Gesprach ermdglicht sie der Klientin, mit
der Vorgesetzten zu sprechen (und damit inre Emotionen direkt und in angemessener, situationsadédquater Weise an die
Vorgesetzte zu richten). Die Begleitperson unterstltzt sie gleichzeitig als engagiertes Hilfs-Ich (SE) bei der emotionalen
und personlichen Interessensvertretung; eine positive Erfahrung fur die Klientin, die deren emotionale Ausdrucksfahigkeit
geférdert hat und Zutrauen fiir &hnliche oder zukiinftige Situationen bildet.

Es begegnen uns jedoch auch Situationen von unangemessenen bzw. dysfunktionalen emotionalen
Reaktionen, wie ich es in folgendem Beispiel erlebt habe:

Ein Klient ist hochgradig emotional erregt, als ich ihn zur Begleitstunde antreffe. Er poltert und schimpft heftig Uber seine
Mutter, der er unterstellt, "seine Wohnung betreten zu haben, sich an seinen Sachen zu schaffen gemacht zu haben, in
seiner personlichen Schreibtischschublade und in seinen Unterlagen gewiihlt zu haben" etc. (Mir ist bekannt, dass er sei-
ner Mutter einen Schlissel fiir die Wohnung ausgehandigt hat, dass sie haufig Essen vorbei bringt und seine Wasche zum
Waschen mitnimmt, auch wenn er nicht zu Hause ist.) Seine Geflihle zur Mutter sind héchst ambivalent, was bereits in
vielen anderen Situationen zum Ausdruck kam und nun in obiger Situation eskaliert. Nach beruhigenden Interventionen
bitte ich ihn (konfrontativ, realitdtsgerecht), die Situation zu Uberprifen ("Fehlt den etwas? Ist etwas veréandert oder umge-
raumt?" — "Nein") und weise ihn auch auf die Tatsache hin, dass er seiner Mutter freien Zugang zur Wohnung gewahrt.
Schliesslich betone ich, dass ich seine Emotionen (Beschimpfungen) nicht gut heissen kann, weil sich wohl niemand
wiinscht (weder er noch ich noch seine Mutter oder andere Menschen), aus nichtigem Anlass derart beschimpft zu wer-
den. In Kombination mit dem Wirkfaktor Einsicht (EE) kébnnen wir eine situative Klarung erreichen, so dass er schliesslich
die Verdéachtigungen zurticknimmt und damit auch seine Emotionen ziigeln bzw. korrigieren kann.

Hier wird deutlich, dass wir situationsspezifische Veranderungen bewirken kénnen. In aller Regel
mussen solche Prozesse jedoch mehrfach und immer wieder neu durchlaufen werden. Die nachhal-
tige Veranderung oder Verflissigung eines "Narrativs" (Petzold 2003a, 434), welches einer dysfunk-
tionalen emotionalen Reaktion zugrunde liegt (hier die ambivalente Beziehung zu seiner Mutter),
liegt ansatzweise in unserem Mdoglichkeitsraum, dartiber hinaus bedarf es psychotherapeutischer
Bearbeitung. Gleiches ist zu sagen Uber stark wirksame behinderungstypische Narrative ("Weil ich
behindert bin, werde ich stédndig benachteiligt / schlecht behandelt", "Mir gelingt nie etwas" 0.4.), die
eine negative Grundstimmung, ein negatives Lebensgefihl schaffen und aufrecht erhalten; und na-
turlich gelten diese Grenzen der Verdnderung oder Einflussnahme im besonderen fir dysfunktiona-
le emotionale Stile mit klinischem Charakter wie z.B. im Zusammenhang mit Depressionen.

Dieser Wirkfaktor umfasst auch die volitive Dimension, die Férderung und Unterstiitzung von Wil-
lensentscheidungen ("Wille als Muster der Entscheidungsfindung und des Durchtragens von Ent-
schlissen", Petzold 2001i). Analog zur emotionalen Dimension sehe ich die Grenze unserer Még-
lichkeiten da, wo die umfassende Entwicklung adaquater Willensstile notwendig ist, wo die "Ge-
schichte der eigenen Willensbildung" (ibid.) psychotherapeutisch bearbeitet werden muss. Aber
auch hier kénnen wir unsere Klienten bei der Ausbildung und Ausfiihrung von Willensentscheidun-
gen (mit geringerer oder grésserer Tragweite) unterstitzen.

Der Klient arbeitet seit vielen Jahren in der Gartengruppe einer geschiitzten Werkstatt. Mehrfach erwahnt er in der Beglei-
tung, dass ihn die Arbeit in der Betriebskiiche auch interessieren wiirde (er hat mit der Zeit ein Lerninteresse und eine Mo-
tivation entwickelt). Dieser Prozess blieb jedoch auf der Stufe der "Motivation" stehen (als Auswahlprozess, "Zielintensi-
on"; Petzold 1997p, 457), ohne dass er zur "Volition" (als konkreter Entschluss, als Entscheidung, "Ausfihrungsintension”;
ibid.) oder zur Handlung geworden ware. Als der Klient mir diese Motivation einmal mehr mitteilt und zudem ein Mitarbei-
tergesprach an der Arbeitsstelle bevorsteht, greife ich das Thema auf und versuche, diesen volitiven Prozess zu férdern.
Es stellt sich heraus, dass er tatséchlich "gerne mal in der Kiiche arbeiten wiirde", aber nicht weiss, wie sein Wunsch um-
zusetzen bzw. zu formulieren sei. Im Verlauf des Gesprachs kommt der Klient zur Entscheidung und zum "Entschluss”,
aus diesem Wunsch ein Wollen zu machen und dieses Anliegen am Mitarbeitergesprach anzubringen. In einem kleinen
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Rollenspiel sammeln wir Argumente, die den Chef vielleicht Giberzeugen kénnen. Ohne meine Gesprachsteilnahme gelingt
es dem Klienten, eine dreiwdchige Schnupperzeit in der Kiiche absolvieren zu dirfen, die ihm sehr gut geféllt. Am Ende
der Schnupperzeit entscheidet er sich dafiir, weiter in der Gartengruppe arbeiten zu wollen, der Kiiche aber fiir gelegent-
liche Einsatze (bei Engpéassen, Ferienvertretungen) gerne zur Verfligung zu stehen.

Es liessen sich noch zahlreich Beispiele anflihren, wo wir diesen Wirkfaktor zur Férderung volitiver
Entscheidungskraft einsetzen, etwa um unsere Klienten im Willen zur Selbstbestimmung und im
Willen zur Ubernahme von Eigenverantwortung im Lebensvollzug, im Alltag und in den Lebensbe-
reichen zu unterstitzen. Dies flihrt in einzelnen Fallen sogar dazu, dass eine vormundschaftliche
Massnahme (Verbeistdndung, Entmiindigung) aufgehoben werden kann, dass die betroffene Per-
son auch im juristischen Sinne die freie Willensausserung und die damit verbundene Entschei-
dungs- und Handlungsfreiheit wiedererlangen kann.

5. Férderung von Einsicht (supportiv, konfrontativ), Sinnerleben, Evidenz-
erfahrungen EE

Bei diesem Wirkfaktor geht es um die "Einsicht in Lebens- und Problemzusammenhénge bzw.
Krankheitsbedingungen" (Petzold 2003a, 1040). Menschen sollen "Zusammenhange und Hinter-
grinde in méglichst umfassender Weise verstehen, Ursachen und Wirkungen zusammenbinden
kénnen, dass sie handlungsleitende Explikationsfolien fur die Strukturierung ihres Alltags und ihres
Lebensvollzugs erhalten” (ibid.). Die Integrative Therapie sieht hierbei nicht die rein rationale Ein-
sicht, sondern die "Erfahrung vitaler Evidenz" — verstanden als das synergetische "Zusammenwir-
ken von rationaler Einsicht, emotionaler Erfahrung, leibhaftigem Erleben in sozialer Bezogenheit" —
als "Movens jeder Veranderung" (ibid. 694). Entwicklung und Veranderung griindet somit im zu for-
dernden "Sinnerleben", in wachsender "Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschdpfungs-
kapazitat" (ibid. 1040).

Um diesen Wirkfaktor in seiner Relevanz in der Wohnbegleitung von Menschen mit einer geistigen
Behinderung darzustellen, méchte ich eine pragmatische Unterteilung in verschiedene Situations-
bzw. Problemgeflige vornehmen (welche eine Auswahl mdglicher Fokussierungen in unserer Arbeit
widerspiegelt):

- Einsichtsférderung kann auf einer elementaren Ebene durch die blosse Bewaltigung von proble-
matischen alltagspraktischer Situationen geschehen, im Sinne einer erfolgreichen Bewaltigung oder
Gestaltung einer Herausforderung ("Ach so, wenn ich das und das mache, kommt dies oder jenes
heraus" oder "Wenn ich mich so oder so verhalte, geschieht dies oder das"). Hier ist auf das Dazu-
lernen, die Gewinnung von Erkenntnis und Einsicht in einfache Ursache-Wirkung-Zusammenhange
und das Verstehen derselben fokussiert. Bei vielen Klienten stellt dies den zentralen Bestandteil der
Begleitung dar, im Rahmen der Kompetenz- und Performanzférderung, die neue konkrete Erfah-
rungen bereitstellt und in einer Hermeneutik des Alltags Erkenntnis- und Einsichtserfahrungen for-
dert, férdert und erméglicht, noch jenseits problematischer Konstellation im engeren Sinne. Hier ist
auch eine direkte Verbindung zum Wirkfaktor LM gegeben und es stehen supportive, evolutive In-
terventionen im Vordergrund.

-> Schwieriger erweist sich der Einsatz dieses Wirkfaktors bei problematischen und komplexen Si-
tuationen, die sowohl kognitiv anspruchsvoll als auch fir das selbstandige Wohnen von zentraler
Bedeutung sind. Die Konfrontation mit hohen Geldausgaben ("Wenn Du weiterhin so viel Geld aus-
gibst, wirst Du in ein paar Monaten Deine Miete nicht mehr bezahlen kénnen...") flhrt durch die
geistige Behinderung (eingeschrankte kognitive Fahigkeiten bezliglich Geld- oder Mengenbegriff;
eingeschrankte Fahigkeit zu Metareflexion und Antizipation) nicht zur gewiinschten Einsicht oder
Verhaltensadnderung, ebenso kontraindiziert ist die Bemerkung "Dein Chef hat am letzten Gespréch
gesagt, Du wirdest zu haufig verspatet am Arbeitsplatz erscheinen, jetzt berichtest Du mir von er-
neuten Verspatungen — siehst Du nicht, dass das noch gréssere Probleme bringen kann!?" Hier
greifen wir eher auf supportive Interventionen zuriick, die den Klienten im Hier-und-Jetzt unterstit-
zen und die fehlenden Antizipationsfahigkeiten kompensieren (z.B. einen Ausgabenplan erarbeiten,
haufigere Ausgabenkontrolle vereinbaren; die Einrichtung eines Weckdienstes anzuregen 0.3.). Bei
dauerhaft fehlender Einsicht befinden wir uns auf der Gratwanderung, im Abwagen und Aushandeln
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von Grenzen zwischen Selbst- und Fremdbestimmung, Eigenverantwortlichkeit des Klienten und
professionellem Eingriff zur Schadensverhiitung — wie lange sollen oder diirfen wir zuschauen, wie
weit sollen oder dirfen wir den Klienten seine eigenen Erfahrungen machen lassen (was unter Um-
standen in Verschuldung oder — bei mangelnder Selbstsorge — in Gefahrdung oder Verwahrlosung
fihren kann); sollen wir das Eintreffen unmittelbar und konkret spirbarer Konsequenzen durch un-
ser Nicht-Handeln provozieren (Kontosperrung; Wohnungskiindigung; 'Auffallig werden im Umfeld',
etc)? Diese Fragen missen sorgféltig personen- und situationsspezifisch und mit inter- oder super-
visorischer Hilfe beantwortet werden. Zumal in den erwahnten Bereichen notwendigerweise Einsicht
gewonnen werden muss, da es sich um Kernbereiche des selbstandigen Wohnens handelt und bei
ausbleibender Einsicht bzw. Verhaltensénderung die eigene Wohnung meist nicht erhalten werden
kann.

—> Daruber hinaus begegnen uns in der Begleitung unserer Klienten viele allgemein menschliche
Probleme und Problemzusammenhéange.

Eine Klientin konnte mit Hilfe der Begleitung Distanz zu einengenden und Ubergriffigen Familienangehérigen aufbauen,
was sie friiher sehr belastend erlebt hatte — zumal sich die Mutter als gesetzliche Vertretung (Vormund) hatte einsetzen
lassen: "Friiher musste ich immer zu meiner Familie gehen, ich war richtig abhéngig von ihr. Ich musste immer fragen.

Jetzt kann ich mit Hilfe meiner Begleitperson viele Dinge selber erledigen und organisieren."

Dieses Beispiel zeigt auf, dass hier durch gemeinsame Evidenz- und Sinnerfahrungen Ablésungs-
und Emanzipationsprozesse gelungen sind: die Erfahrung, Dinge selbsténdig tun zu kénnen, Anfor-
derungen mit der Alternative Begleitperson besprechen und bewaltigen zu kénnen. Solche Erfolge
kénnen durch konkrete Hilfen und positive interpersonale Erfahrungen im Raum der Lebensrealitét
bewirkt werden.

- Mdglichkeiten, Grenzen und Erfolg des Einsatzes dieses Wirkfaktors hdngen in besonderem
Masse von den beteiligten Personen ab: Ob der Klient bereit und willens ist, Einsicht zu schaffen
und mit der Begleitperson auf solche Prozesse ko-respondierend einzutreten, und ob die Begleit-
person mit ihren professionellen Fahigkeiten und im Rahmen des Dienstleistungsangebotes Hilfen
anbieten kann. Nicht zuletzt ist hierbei die Frage entscheidend, wie ausgeprégt ein Problem und
seine Auswirkungen ist, d.h. ob es Krankheitswert besitzt (Kap. 3.2.3). Wenn wir als externale Be-
obachter "Abweichungen von stabilisierten Erscheinungsbildern gesunder (...) Lebensprozesse"
(Petzold 2003a, 451) feststellen — unter Zuhilfenahme psychopathologischer Kenntnisse oder su-
pervisorischer Hilfen — missen wir Einsichtsférderung in das Vorliegen eines gesundheitlichen /
psychischen Leidens anstreben.

So lehnt eine Klientin ("Ich gehe nicht zum Arzt, weil ich schon immer panische Angst vor Arzten habe") kategorisch das
Angebot ihrer Begleitperson ab, sie zur arztlichen Sprechstunde zu begleiten. Ebenso wenig méchte die Klientin mit der
Begleitperson Uber ihre Angst sprechen und "schon gar nicht" therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen. Aus dem selben
Grund nimmt sie Termine zur Untersuchung ihrer Zuckerkrankheit nicht wahr. Die Begleitperson lasst sich in diesem Fall
von der Klientin schriftlich bestatigen, dass sie auf das Angebot zur Begleitung und auf die Risiken ihrer Handlungen hin-
gewiesen hat.

Eine andere Klientin sagt am Ende eines einsichtsorientierten Gesprachs zum dramatischen Ende einer Liebesbeziehung:
"Ja, ja, ich weiss: ich suche mir immer die gleichen Manner aus. Am Anfang sind sie nett zu mir, spater kommen schlimme
Sachen heraus. Sie sind bése zu mir und schlagen mich, und sie nutzen mich aus." Eine Einsicht, die jedoch noch nicht
zu einer Veranderung des Narrativs gefihrt hat — die Klientin hat auch in der Folge Beziehungen nach dem gleichen Mus-
ter aufgenommen. Sie wollte nicht mehr dartiber sprechen und auch nicht zur Frauen- / Opferberatungsstelle gehen, auf
deren Angebot wir sie hingewiesen hatten.

Bei einem anderen Klienten mit Messie-Syndrom (einer neurotischen Sammelleidenschaft, hier mit Kleptomanie einher
gehend) mussten wir die Begleitung abbrechen. Der Klient widersetzte sich vehement allen Interventionen zur Verbesse-
rung des Zustandes seiner Wohnung, so dass die Begleitperson vor Ort keinen Erfolg bewirken konnte. Weder beim Kii-
enten noch bei dessen Mutter, zu der er in konfluenter Beziehung stand, konnte Einsicht in das Vorliegen einer psychi-
schen Stérung bzw. Erkrankung erreicht werden, und auch nicht die Bereitschaft zur Inanspruchnahme erganzenden psy-
chiatrischer oder psychotherapeutischer Hilfen.

Als positives Beispiel kann folgende Fallvignette gelten, bei dem multimodales Vorgehen fiir eine
umfassende Hilfeleistung praktiziert werden kann:

Der Klient hat sehr eingeschrankte Fahigkeiten in der Regulierung von Nahe und Distanz, in der Handhabung sozialer
Komplexitat. Dies zeigt sich unter anderem in inflationdrem Verteilen von Geschenken am Arbeitsplatz, mit dem er auch
einigen Menschen, die diese Ann&herungen nicht wiinschen, zu nahe tritt. Ausserdem ist sein Narrativ: "Alle Menschen
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sind lieb." Das fuhrt zu Konfliktsituationen: Kollege A hat sich in mehreren Situationen aggressiv und unkollegial verhalten.
Im Gesprach mit Kollege B sagt der Klient dann: "Aber Kollege A ist doch auch ein netter, lieber Mensch" — worauf Kollege
B argerlich auf Distanz geht, was den Klienten wieder zusétzlich irritiert.

Solche Situationen sind Gesprachsthemen in unseren Begleitstunden. Der Klient nimmt dariiber hinaus therapeutische
Hilfe (Einzel- und Gruppentherapie) in Anspruch. Die Schnittstellen sind geklart, an regelmassigen gemeinsamen
Standortgespréchen tauschen sich der Klient und die Helfer aus. Hier ergdnzen sich agogische, beratende Gesprache
(Reflexionen und Ubungen zu Alltagssituationen), Einzeltherapie (Aufspiiren lebensgeschichtlicher Zusammenhange) und
Gruppentherapie (Gestalten von Beziehungen, Regelung von Ndhe und Distanz zu Gruppenmitgliedern).

-> Die Einsicht in die eigene Behinderung zahlt zu den sehr sensiblen und vulnerablen Themen in
unseren Begleitungen. Wie ich an anderer Stelle ausgefuhrt habe, ist das Feststellen der Zielgrup-
penzugehdérigkeit beim Aufnahmeverfahren ein heikler und verletzlicher Akt. Auch die Bestimmung
und Formulierung der notwendigen Hilfe ist (indirekter) Ausdruck der eigenen Behinderung.

Aber auch in der taglichen Lebens- und Alltagsgestaltung, in Begebenheiten und Kontakten mit dem
Umfeld, in den Zukunftsperspektiven und —wiinschen begegnet uns dieses Thema, offen oder ver-
deckt. Manche unserer Klienten zeigen ein hohes Mass an persénlicher Souverénitét (Pl), gerade
auch im Reden tber und im Umgang mit der eigenen Behinderung, sind relativ gut integrierte Per-
sonlichkeiten. Anderen Klienten macht die Tatsache der eigenen Behinderung mehr zu schaffen; sie
mo&chten die Behinderung lieber 'weg haben' ("Ich will lieber nicht behindert sein"; "lch méchte Kon-
takt / eine Beziehung zu Nicht-Behinderten haben"). Oder die eigene Behinderung wird ausgeblen-
det oder dissoziiert, tabuisiert, ignoriert oder bagatellisiert, was uns in der Praxis (z.B. auch in der
Hilfeplanung) vor grosse Herausforderungen stellt.

Nun kann das Thema Behinderung in vielerlei Art und Weise prédgnant werden und verlangt unter-
schiedliche Umgangs- und Interventionsweisen. Hierfur gibt es keine Patentrezepte. Es kann sich
auch um diskriminierende Zuschreibungen oder Verhaltensweisen aus dem Umfeld handeln (wo so-
lidarische, protektive, supportive Interventionen zur Abgrenzung und Selbstbehauptung angezeigt
sind), oder um offensichtlich unrealistische Selbsteinschatzungen oder Zukunftshoffnungen der Kli-
enten, z.B. zu Berufswahl, FUhrerschein, Hauserkauf 0.4. (wo taktvoll, sensibel, konfrontativ-
korrigierend interveniert werden muss, um unrealistischen Vorstellungen nicht zu verstérken), oder
auch um Tatsachen, die trotz ihres potentiell verletzenden Charakters ausgehalten werden missen
(z.B. der Hinweis auf einem Attest des Hausarztes, dass "die umfangreiche Zahnbehandlung auf-
grund der geistigen Behinderung des Patienten und der damit verbundenen grossen Angst vor ope-
rativen Eingriffen unter Vollnarkose durchzufiihren sei". Der Klient hatte dies gewlinscht, war aber
"nicht damit einverstanden, dass es schwarz auf weiss so da drin steht und andere das lesen kén-
nen.").

Es handelt sich um (bisweilen schmerzhafte) Identitdtsprozesse, wo das Erfahren der eigenen Be-
hinderung (und auch das Erfahren von Stigmatisierung und Etikettierung) immer wieder neu verar-
beitet und interpretiert werden muss — im Zusammenspiel von Selbst- und Fremdattribution, deren
Markierung, Bewertung, Einschatzung und Internalisierung (Kap. 3.2.1). Zu diesen Prozessen tragt
die Begleitperson durch ihre Interventionen bei, for better or worse, da sie selbst Teil des Netzwerks
des Klienten ist und als konstituierendes Element mit identitétsstiftend wirkt. Manchmal empfehlen
wir auch hier die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe, wenn Identitatsprozesse oder Per-
sonlichkeitsstrukturen in einem Ausmass beschadigt sind, dass sie flir den Betroffenen und fiir die
Begleitarbeit ein derart grosses Problem darstellen, dem wir mit agogischen Mitteln nicht ausrei-
chend begegnen kénnen.

- Es geht in der Praxis von Begleitung jedoch nicht per se darum, Einsicht in die eigene Behinde-
rung zu fordern. Es ist vielmehr wichtig, situations- und problembezogen eine angemessene Ein-
schatzung der eigenen Probleme, Ressourcen und Potentiale zu erreichen, um die notwendigen
Schritte und Hilfen auszuhandeln und zu ergreifen. Es ist zu berlcksichtigen, wieviel Komplexitat
der Klient in seiner Lebenssituation bewaltigen kann (wieviel der Klient verstehen und nachvollzie-
hen kann), wo eine Erweiterung des Horizontes konstruktiv ist oder wo sie zur Belastung werden
kann, wie es um seine Integrationsféhigkeit steht, wie er eine Konfrontation mit der eigenen Behin-
derung (bzw. mit eingeschrankten oder gestérten Kompetenzen und Performanzen) aufnehmen
kann, denn: "Nicht jede Einsicht ist heilsam." (Petzold 2003a, 1040)

- Erwiinschte Einsichten sind mit Bewertungen von Verhalten und Lebenssituationen verbunden,

die auf Werten und Normen (einer Therapierichtung, eines Therapeuten, einer Begleitperson) basie-
ren. "In der Integrativen Therapie versuchen wir deshalb, vom Bezugssystem des Patienten auszu-
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gehen" (ibid.): ein Satz, den auch wir zu befolgen versuchen, wenn wir in unserem Konzept schrei-
ben: "Von den AmBeWo-Begleitpersonen ist die Fahigkeit und Bereitschaft gefordert, eigene Le-
bensansichten und —standards zu hinterfragen und nicht unbewusst als Massstab fir das Leben der
Beziger in die Begleitung einfliessen zu lassen." Im weiter oben genannten Beispiel des Woh-
nungsschliissels und der damit verbundenen Komplikationen herrscht als Wert "In der Familie halt
man zusammen, man unterstitzt und hilft sich gegenseitig". Der Klient hat den W&sche- und Mahl-
zeitenservice durch seine Mutter gerne in Anspruch genommen. Dass diese Haltung auch ihren
Preis und ihre Kehrseite hat (in diesem Fall auch durch andere vereinnahmende Konstellationen im
Gefolge dieses Familienwertes, wie z.B. selbstverstandliche gemeinsame Ferien- und Freizeitge-
staltung), ist dem Klienten nicht sehr bewusst. So muss ich in dieser Situation mein eigenes Werte-
system zur Seite stellen ("Es ist wichtig sich abzulésen und als erwachsener Mann seine Wasche
selber zu waschen"), kann aber in anderen Situationen versuchen, den frame of reference des Kii-
enten zu Uberschreiten und ihn anzuregen, sich z.B. eine andere Ferien- oder Freizeitgestaltung
vorzustellen (stellvertretend fur eine eigenstandigere Lebensweise). Allerdings muss bei solchen In-
terventionen zurecht darauf hingewiesen werden, dass hier in besonderem Masse "die Gefahr der
Verletzungen, der Missversténdnisse, des Ubergehens gegeben ist" (ibid.), dass wir nicht eine wei-
tere Bevormundung hinzufiigen. "Es liegt in der Verantwortung der Begleitperson, dass der Bezliger
Entscheidungsgrundlagen erhalt und dabei méglichst frei entscheiden kann. Menschen mit geisti-
gen Behinderung sind es oft von Kindheit an gewohnt, dass andere fur, Gber und manchmal auch
gegen sie entscheiden. Sie Gbernehmen oft unbesehen die Meinung ihrer Bezugspersonen. Mit an-
deren Worten: Es besteht die Gefahr, diese Menschen zu manipulieren und damit in ihrer Selbstbe-
stimmung zu beeintrachtigen." (Konzept AmBeWo)

- Einsicht und Einsichtsférderung gelingt im méglichst umfassenden Verstehen von Zusammen-
hangen und Hintergrinden, welches auch idealerweise eine "Makrofokussierung" (Petzold 2003a,
1016) mit einschliesst. Die Fokus-Reichweite des Wirkfaktors ist in unserer Praxis relativ begrenzt.
Die kognitiven Beeintrachtigungen vermindern die Fahigkeit zu Exzentrizitat, Uberschau und Me-
tareflexion. Menschen mit geistiger Behinderung sind (in zeitlicher und rdumlicher Hinsicht) stark an
Lebensndhe und Lebensunmittelbarkeit gebunden (Mikro- und Meso-Fokussierung; Mikro- und Me-
soebene von Kontext und Kontinuum; Petzold 2003a, 481). Das gilt, wenn auch in abgeschwéchter
Form, flr unsere Klienten mit leichter geistiger Behinderung. Deshalb kann — so notwendig oder be-
reichernd es auch wére — dem Aufzeigen komplexer gesellschaftlicher und historischer Zusammen-
hange (Makro- und Megaebene von Kontext und Kontinuum) zur Gewinnung von Einsicht in Le-
bens- und Problemzusammenhange, in Bedingungen von Krankheit und / oder Behinderung, in die
"Ursachen hinter den Ursachen und die Folgen nach den Folgen" (ibid., 35) nur begrenzte Bedeu-
tung zukommen, weil sie von der Mehrzahl unserer Klienten (mit Ausnahme einiger philosophisch,
sozialpolitisch, historisch interessierter Personen) nicht oder nur schwer verstanden werden kann.

- Einsichtsférdernde Interventionen und Prozesse sind — und das ist das verbindende Element der
genannten Aspekte — in Ko-respondenzprozesse eingebunden. "Ko-respondenz ist eine Form in-
tersubjektiver Begegnung und Auseinandersetzung lber eine relevante Fragestellung einer gege-
benen Lebens- und Sozialwelt" (Petzold 2003a, 94), dient der "gezielten Konstituierung von Sinn als
Konsens/Dissens", der "Vorbereitung von Praxis als Kooperation" (ibid. 115). Ausgangspunkt ist die
jeweils gegebene Situation, mit deren Wahrnehmung, Bewertung und Einschatzung Kon-
sens/Dissens-Prozesse verbunden sind: um welches Thema oder Problem (Aufgabe, Anforderung,
Schwierigkeit) es sich handelt, wie es um die Potentiale und Ressourcen, um die Kompetenzen und
Performanzen steht, welches die Foki, die Inhalte, Ziele und Strategien der Problembewaltigung
oder Situationsgestaltung sind. Hier sind fachliche Hypothesen der Begleitperson und die subjekti-
ven Theorien des Klienten (vgl. ibid. 1017) in Einklang zu bringen. Hierbei kann der Faktor Férde-
rung von Einsicht (EE) massgeblich zu Konsensbildung und zu Ko-operation beitragen. Wo Kon-
sens nicht erreicht werden kann, ist "Konsens tber den Dissens" (ibid. 117) herzustellen, sind die
Risiken und etwaige Konsequenzen zu benennen — unter prinzipieller Wahrung einer intersubjekti-
ven Grundhaltung, die auf Machtmissbrauch verzichtet und dem Gegenulber, seiner Integritat, sei-
nem Anderssein, seiner Selbstbestimmung und Eigenverantwortung Respekt und Wertschatzung
entgegenbringt (ibid. 120).

6. Férderung kommunikativer Kompetenz/Performanz und Beziehungsfahigkeit KK
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"Gelingende Kommunikationen machen Menschen kommunikativer und kommunikativ kompetenter.
Das Ko-respondieren im berthrten therapeutischen Gesprach hat hier eine wichtige Modellfunktion,
denn der Therapeut wird hier zugleich Modell und Feed-back-Instanz®. (Petzold 2003a, 1041) Die
Férderung kommunikativer Kompetenz und Performanz ist in der Begleitung unserer Klienten ein
wichtiges Moment und entsprechend gross ist die Bedeutung dieses Wirkfaktors. Gesprache und
Ko-respondenzprozesse mit der Begleitperson sind Ubungsfelder par excellence. Durch die geistige
Behinderung ist die Beherrschung der Kulturtechniken wie Lesen und Schreiben eingeschrénkt,
ebenso sind die sprachlichen Fahigkeiten (Sprechen und Sprache) von der Behinderung mit betrof-
fen. Deshalb hat das Sprechen und der Gebrauch der Sprache eine elementare (libungszentrierte)
Bedeutung: Sprache und Sprechen als Ausdrucksmittel zu verwenden (expressiver Leib), gehorte
und gelesene Worte zu verstehen und zu kennen, neue Worte zu lernen und in Sinn und Bedeutung
zu erfassen, sich zu trauen offen zu sprechen (Parrhesie), seinen Eindriicken Ausdruck zu verleihen
etc. Das sind wichtige Ubungs- und Lernfelder "narrativer Praxis" (Petzold 2003a, 654), die unseren
Klienten die Alltags- und Lebensbewaltigung und —gestaltung erleichtern. Deshalb ist die Modell-
funktion der Begleitperson hier von besonderer Relevanz; sie kann Begleitung, die sich trotz oder
gerade wegen kommunikativer und sprachlicher Einschrankungen des Mediums Sprache bedient,
als Sprach- und Sprechunterricht gestalten.

Nun werden kommunikative Kompetenzen und Performanzen einerseits gebraucht, um das Binnen-
verhéltnis, die Beziehung und die Geschehnisse zwischen Klient und Begleitperson zu gestalten
und zu regulieren. Mit dem (sprachlichen) Wissens- und Erfahrungsvorsprung der Begleitperson ist
verantwortungsvoll umzugehen, um den Klienten nicht — im wahrsten Sinne des Wortes — zu liber-
reden. Gelingende Kommunikations- und Ko-respondenzprozesse sind Modellerfahrungen. Sie sind
Voraussetzung und Basis dafur, dass Kommunikation und Beziehungsgestaltung andererseits in die
Beziehungen mit dem Umfeld hinausgetragen und dort angewendet werden kann (Transfer). Sehr
haufig werden in den Begleitstunden bevorstehende Gesprache mit Angehdérigen, am Arbeitsplatz,
auf Behérden und Amtern etc. in Rollenspielen oder Vorstellungsiibungen vor-besprochen und
durch-gesprochen. Wenn gewtlinscht, nimmt die Begleitperson an Gespréachen teil. Sie fungiert
dann — hier auf die sprachliche Ebene zentriert — in verschiedener Weise als Hilfs-Ich: Sie kann je
nach Absprache als Sprachrohr auftreten (stellvertretende Hilfe, um im Auftrag und an Stelle des
Klienten dessen Anliegen zu formulieren und vorzubringen) oder als Dolmetscher (wechselseitige
Ubersetzungshilfe bei schwer verstandlichen oder unklar formulierten Sachverhalten und Aussa-
gen), als Souffleur (dem Klienten helfen, sein Anliegen durchzutragen, wenn er die Worte nicht oder
nicht mehr findet) und dergleichen mehr.

"Menschliche Kommunikation ist die Vermittlung von Informationen zwischen Subjekten in jeweils gegebenen Kontexten
mit ihrem Vergangenheits- und Zukunftshorizont, ihrem Kontinuum, Gber die faktischen, in der Performanz offenen Verhal-
tens sichtbarer Interaktionen. Kommunikation erfolgt (...) in symbolischer, nicht sprachlicher und sprachlicher Form". (Pet-
zold, Sieper 1998, 286).

Kommunikation ist also eingebunden in die Interaktion mit den Menschen des Umfeldes, in Interak-
tion als der "strukturierte, wechselseitige Vollzug offenen Verhaltens in Kontext und Kontinuum"
(ibid.). Das heisst mit anderen Worten, dass kommunikative (sprachliche) Fahigkeiten alleine fir ge-
lingende Beziehungsgestaltung nicht ausreichen. Beziehungsfahigkeit bendtigt soziale Wahrneh-
mung, Rollenflexibilitat, Ausdrucksvermégen, Empathie, Fahigkeiten zur Gestaltung sozialer Kom-
plexitat und Relationalitét (Kap. 3.2.0). Auch hier besitzt die Beziehung zwischen Klient und Begleit-
personen wichtige Modell- und Ubungsfunktion. Die Gestaltung dieser Beziehung, mit all ihren — an
verschiedenen Stellen beschriebenen — Mdglichkeiten und Grenzen, Risiken und Chancen ist ein
hervorragendes Ubungsfeld. Sie ist aber gleichzeitig der Schauplatz, an dem auch "an die Ge-
schichte der Relationalitat gerthrt wird" (Petzold 2003a, 1040), die Geschichte von Kommunikati-
ons- und Interaktionsstérungen, von Kommunikationsdefiziten. Die Reproduktion maligner Szenen
und Erfahrungen, mit komplexem Hintergrund und meist verbunden mit Ubertragungsph&nomenen,
kénnen uns in der Praxis vor grosse Herausforderungen stellen. Die Zentrierung auf die Hier-und-
Jetzt-Interaktion ist notwendig, aber nicht immer méglich und erfordert unter Umstéanden superviso-
rische Hilfen. Aufgrund unserer Erfahrungen méchte ich jedoch allgemein behaupten, dass unsere
Klienten am Beispiel der positiven Gestaltung der Beziehung zur Begleitperson vielféltige und be-
deutsame Lern- und Erfahrungsmdglichkeiten erschliessen und férderliche "interpersonale Erfah-
rungen“ (Petzold 2003a, 695) machen kdnnen, die auf andere relevante Beziehungen wirken.

"Endlich konnte ich meiner Mutter sagen, dass sie sich nicht mehr so oft in meine Angelegenheiten einmischen soll, dass
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ich die Dinge jetzt selbst entscheide und erledige."
"Ich habe meinem Freund sagen kénnen, dass ich 'nein' meine, wenn ich 'nein' sage!"

Die Beziehung zur Begleitperson ist ja real gegeben; und es ist Aufgabe der Beteiligten, gelingende
kommunikative Prozesse und erfolgreiche Beziehungsgestaltung zu realisieren (bei einem Schei-
tern muss ein Wechsel der Begleitperson vollzogen oder die Begleitung abgebrochen werden). Der
Transfer auf andere bestehende Beziehungen im Umfeld des Klienten ist je nach Wunsch, Fahig-
keit, Motivation, Wille oder auch der Wirksamkeit von Beziehungs- und Kommunikationsnarrativen
unterschiedlich erfolgreich. Eher schwieriger erleben wir es in der Praxis, diesen Wirkfaktor zur For-
derung der Aufnahme und Gestaltung neuer Kontakte oder Beziehungen einzusetzen (etwa in
Kombination mit dem Auf- oder Ausbau sozialer Netzwerke (TN), bei der Coping-Strategie making
friends, oder bezlglich Affiliationen (das sind "Muster der Zugesellung"; die Tendenz von Men-
schen, die Nahe zu anderen Menschen zu suchen; Petzold 2005, 56). Wir erleben haufig die Kom-
bination von defizitdren Netzwerken (wenig gute Freunde und Bekannte, fehlende Kontakt- oder
Freizeitmdglichkeiten, Einsamkeitsgefiihle und Langeweile an Wochenenden, etc) mit dem (durch-
aus verstandlichen) Wunsch nach Kontakten und Beziehungen mit nicht behinderten Menschen, der
mit einer oft rigiden Ablehnung und Entwertung anderer Menschen mit leichter geistiger Behinde-
rung einher geht (eine Kombination von eingeschrankter Selbst- und sozialer Wahrnehmung und —
einschétzung (/dentitdtsprozesse), Ausblendung der eigenen Behinderung, starker Abgrenzung und
reduziertem Einflihlungs- / Empathievermégen):

Eine Klientin klagt schon lange Uber fehlende Kontakt- und Freizeitmdglichkeiten. Am Wochenende ist ihr oft langweilig,
und sie hat niemanden, der etwas mit ihr unternimmt. Die Begleitperson weist sie auf ein Wohnangebot hin: Ein Wohn-
heim hat in unmittelbarer Nahe des Haupthauses Einzelwohnungen zu vermieten, in denen selbstandiges Wohnen még-
lich ist. Die Mieter der Wohnungen haben die Méglichkeit, abends und am Wochenende von den Angeboten des Wohn-
heimes zu profitieren (Mahlzeiten, Ausfliige, Freizeitaktivitdten, Kontakte zu anderen leicht Behinderten etc.) Die Klientin
lehnt das Angebot mit der Begriindung ab: "Erstens wohnt dort auch xy, mit dem will ich nichts zu tun haben, und zweitens
sind die alle ja mehr behindert als ich..."

Klient zur Begleitperson: "Ich wiirde ja gerne mal mit einer Gruppe von Leuten Ferien machen, aber in den Angeboten, die
Du mir gezeigt hast, sind ja noch andere Behinderte, das will ich nicht." Eine andere Klientin: "Ich habe mir schon oft Giber-
legt, in einer Wohngemeinschaft zu wohnen, um mehr Kontakt zu haben — aber auf keinen Fall mit anderen Behinderten."

Ich habe einen anderen Klienten beim Aufgeben einer Kontaktanzeige bei einem seriésen Partnervermittlungsinstitut un-
terstitzt, welches Kontakte von Menschen mit und ohne Behinderungen vermittelt. Leider haben sich keine nicht behin-
derten Frauen gemeldet. Die Antworten von behinderten Frauen hat er kategorisch ignoriert. Auf ein Rendezvous konnte
er sich jedoch einlassen, da die Stimme der Frau "sehr sympathisch geklungen hat". Dieser positive Eindruck bestatigte
sich bei einem Treffen — doch auch diesen Kontakt bricht er ab, denn die Frau hat "Gedachtnisstérungen, sie weiss mor-
gen vielleicht manche Dinge nicht mehr, die sie heute gemacht hat", wie er mir sagt, und "so eine Behinderung will ich
nicht bei einer Freundin". Es habe ihn auch nicht interessiert, (iber das Ausmass dieser Behinderung genauer nachzufra-
gen.

7. Forderung leiblicher BewuBtheit, Selbstregulation und psychophysischer
Entspannung LB

Dieser Wirkfaktor umfasst Interventionen, die der Férderung der Aufmerksamkeit und Bewusstheit
(awareness, consciousness; Petzold 2003a, 257) gegenuber leiblichen Regungen und Empfindun-
gen dienen und Regulationshilfen bereitstellen. Die "Andsthesierung des perzeptiven Leibes", die
"Inhibierung des expressiven Leibes" (ibid. 855ff) und fehlende Mdglichkeiten der kérperlichen Re-
gulierung kdnnen krankheitsverursachend wirken, kdnnen funktionale Stérungen, psychosomati-
schen Erkrankungen oder organpathologischen Befunde ausbilden.

Grundsétzlich sind unsere Moglichkeiten der interventiven Einflussnahme dadurch bestimmt, ob der
Klient im Bereich der Kérperlichkeit und Leiblichkeit Unterstiitzung winscht oder nicht. Es kann
auch vorkommen, dass dieser Bereich durch aktuelle Situationen oder Geschehnisse zum Thema
wird, etwa wenn bei einer Klientin Diabetes diagnostiziert wurde und sie vom Hausarzt eine Umstel-
lung des Erndhrungs- und Bewegungsstils empfohlen wird, oder wenn bei einem Klienten Arthrose
im Knie festgestellt wird, die von Ubergewicht und Bewegungsmangel bzw. Fehlbelastungen her-
rihrt. Dann kénnen gemeinsame Gesprache Uber Kérper, Gesundheit und Krankheit gefihrt wer-
den (sofern sich der Klient offen zeigt). Aufgabe der Begleitperson ist es dann, Veranderungen im
Alltag und / oder die Inanspruchnahme von entsprechenden Sport- und Bewegungsprogrammen,
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von Erndhrungsberatung etc. anzuregen.

Ob explizit gewlinscht oder situativ aktualisiert: Wenn es um den Themenkreis Gesundheit und
Krankheit geht, kann die Bewusstheit gegeniiber dem eigenen Kdrper, das Achten auf Kérpersigna-
le konkret und lebensnah geférdert werden (Wahrnehmen und Erkennen von Krankheitsanzeichen,
Unternehmen der notwendigen Schritte etc.) Oft ist es auch Ubergewicht und Bewegungsmangel
(in seltenen Fallen auch Essstérungen und Magersucht), was als Thema im Vordergrund steht. Im
allgemeinen zielen unsere Interventionen in Richtung bimodales Vorgehen: Gesprache, Beratun-
gen, Anregungen, Implementierung von Veranderungen in Alltag und Freizeit einerseits (z.B. Trep-
pensteigen statt Aufzug benutzen, Spazierengehen statt Fernsehen; Tatigkeiten wie Fahrrad fahren
oder Schwimmen; Anschaffung eines Hometrainers; Erstellen von gesunden Koch- und Einkaufs-
planen), Organisation von Angeboten und Hilfen zur Férderung eines "bewegungsaktiven Lebens-
stils" (Petzold 2003a, 1041) andererseits (Teilnahme an Turn- oder Sportgruppen, Aquagymnastik;
Aufsuchen von Ernahrungs- und Diatberatung etc.) Hier kann im besonderen auch die Modell- und
Vorbildfunktion der Begleitperson genutzt werden: Wir gehen mit gutem Beispiel voran, wenn wir mit
dem Fahrrad zu den Begleitterminen kommen, wenn wir Treppen statt Lift benutzen und dies ent-
sprechend kommentieren, wenn wir beispielhaft von unseren (sportlichen) Hobbys und Freizeitakti-
vitdten erzdhlen, wenn wir aus unserem Allgemeinwissen Uber Lebensmittel und ihre Zusammen-
setzung aufklaren kdénnen etc.

Es handelt sich also tGberwiegend um indirekte Interventionen mit beratendem, moderierendem und
motivierendem Charakter zur Férderung von Leibbewusstheit und Gesundheit, die meist mit der
praktischen Lebensbewéltigung (LH) oder mit der Férderung von Interessen (LM) verbunden sind.
Weniger geht es um direkte Interventionen zur aktualen Leibbewusstheit im Hier und Jetzt. Diese
kénnen in Situationen zum Tragen kommen, wenn wir heftige emotionale Reaktionen spiegeln (z.B.
bei Involviertheit, 3. Ebene der Tiefung; Petzold 1988n, 107f), Wahrnehmung und Bewusstheit an-
regen und gleichzeitig Regulationshilfen anbieten ("Du zitterst ja vor Aufregung"; "Das macht Dich
sehr traurig"; oder auch: "Versuche dich doch ein wenig zu entspannen, lass' uns ein paar Schritte
laufen, dann kénnen wir in Ruhe darlber reden" etc.), was wiederum eng mit dem Zeigen von Ge-
fihlen und dem Sprechen Uber Geflihle (EA) verbunden ist.

Der Klient arbeitet an einem geschutzten Arbeitsplatz in einer Abwaschkiche. Die Tétigkeit ist sehr anspruchsvoll und be-
lastend (hohe Konzentration, hoher Arbeitsanfall). Er arbeitet in der Frihschicht von 7 bis 14 Uhr. Danach hat er taglich
ein ausgedehntes Privat- und Freizeitprogramm (Einkaufe, Stadtbummel, Freizeitkurse, Besuche etc.) und geht selten vor
Mitternacht zu Bett. In der Nacht wird er von der Katze, die auf seinem Bett schlaft, mehrmals geweckt. Meist stellt er sich
den Wecker friiher als notwendig, um zu Hause noch Kleinigkeiten zu erledigen oder zu putzen, und um rechtzeitig am
Arbeitsplatz zu erscheinen. Sein Vorgesetzter hatte mehrere Male festgestellt, dass der Klient am Arbeitsplatz fast einge-
schlafen ware und hat diese Vorfalle an einem gemeinsamen Standortgesprach geschildert. Die Erklarung fur die Midig-
keit des Klienten (siehe obigen Tagesablauf) zeigt, dass seine Fahigkeiten zur kérperlichen Selbstregulation (fiir ausrei-
chenden Schlaf sorgen) sehr eingeschrankt sind. Auf der Basis der im Gesprach gewonnenen Einsicht in Problemzu-
sammenhénge (EE) konnte er folgenden bimodalen Massnahmen und Interventionen zustimmen: psychotherapeutische
Hilfen (zur vertieften Bearbeitung dieses und anderer Problemaspekte) und alltagspraktische Hilfen durch die Wohnbeglei-
tung. Zu diesen Hilfen gehdrte u.a. die Verdnderung des Tages- und Wochenablaufs mittels eines Wochenplans (Redukti-
on der Freizeitaktivitaten; Erstellung eines Putzplanes; Einplanung von Ruhezeiten (Mittagsschldfchen) und das Festlegen
der Nachtschlafzeiten) — sowie das Einrichten eines alternativen Schlafplatzes fur die Hauskatze. Diese externalen, er-
génzenden Regulationshilfen trugen erfolgreich zu verbessertem Wohlbefinden und zu grésserer Wachheit am Arbeits-
platz bei.

Leibtherapeutische Interventionen und tiefenaktivierende Leibarbeit (im Sinne "spezifischer Beriih-
rungen®; Petzold 2003a, 1041) werden in unserer Praxis nicht eingesetzt. Dazu brauchte es neben
einer leibtherapeutischen Ausbildung viel Erfahrung. Wenn die Begleitperson entsprechende Kom-
petenzen (z.B. in Entspannungstechniken, Yoga) besitzt, kann sie dem Klienten auf dessen Wunsch
moderierende Anregungen geben. Es kann jedoch z.B. nicht um eine Yoga-Sitzung im Rahmen von
Begleitung gehen; eher kann dies den Klienten motivieren, sich zu einem entsprechenden Kurs an-
zumelden.

In Einzelfallen, in Situationen grosser emotionaler Dichte und existentieller Betroffenheit, werden
"unspezifische Berlihrungen im Sinne emotionaler Alltagsgesten” (ibid.) als Teil der mitmenschli-
chen Anteilnahme eingesetzt: Der Mitbewohner einer Wohngemeinschaft (aus drei Personen be-
stehend, wovon zwei von uns begleitet werden) verstirbt unerwartet. Die versichernde ("Ich bin da")
und tréstende Geste (die Hand auf die Schulter legen) signalisiert den Betroffenen Beistand und
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Unterstiitzung durch die Begleitperson. Ahnliches geschieht in einer Situation, wo eine Klientin ge-
rade die Diagnose AIDS erhélt bzw. eine andere von ihrer Krebserkrankung in sehr fortgeschritte-
nem Stadium erfahrt. Hier ist die "freundschaftliche Zugewandtheit" (Petzold 2001m, 374) der Be-
gleitperson, ihr Ausdruck von Zuwendung, Zuspruch und Trost, von ausserordentlich grosser Be-
deutung.

8. Foérderung von Lernméglichkeiten, Lernprozessen und Interessen LW

"Therapeutische Prozesse sind Lernprozesse." (Sieper, Petzold 2002). "Lebensvollzug ist ein per-
manentes Lernen in der Auseinandersetzung mit dem Kontext.“ (Petzold 2003a, 1041) Begleitete
Lernprozesse sind zentrales Element in der Wohnbegleitung von Menschen mit geistiger Behinde-
rung. Unsere Klienten wollen lernen: sie wollen einfache Dinge lernen wie z.B. ein Haushaltsgerat
zu bedienen oder eine Mahlzeit zuzubereiten; sie wollen aber auch lernen, ein Formular auszufillen
oder eine Reise zu buchen; sie wollen lernen, ihre Angelegenheiten selbst zu regeln, Entscheidun-
gen selbstandig zu treffen und Verantwortung dafiir zu Gbernehmen. Sie kénnen befdhigende Hilfen
von ihrer Begleitperson in Anspruch nehmen, die es ihnen erlaubt, neue Fahigkeiten und Fertigkei-
ten, einfache wie komplexe, zu erwerben. Hier ist von zwei Grundgegebenheiten auszugehen, die
fur unsere Arbeit wichtig sind:

- Da wir gemass Konzept die Freiwilligkeit der Inanspruchnahme unserer Dienstleistung notwen-
dig voraussetzen, kénnen wir in der Regel von einem ausgepragten "Wollen und Willen" (Pet-
zold, Steffan 1999b, 60; Petzold, Sieper 2003a), von einer grossen Motivation zum Lernen aus-
gehen, die die Férderung von Lernprozessen begiinstigt. Die "Lerngeschichte" unserer Klienten
(Petzold 2003a, 1041) beginnt natirlich schon lange vorher, im "intentionalen und funktionalen
Bildungsgeschehen in Schule, Elternhaus, Nachbarschaft" (ibid.) seit ihrer Geburt. Neben
schicht-, milieu- oder genderspezifischen Beeintrachtigungen oder Begiinstigungen sind es in
jedem Falle behinderungsspezifische Faktoren, die diese Lerngeschichte beeinflusst haben
(siehe unten). Unsere Klienten haben dennoch irgendwann in ihrer Lebens- und Lerngeschichte
den Entschluss gefasst, eine selbstandige Wohnform zu realisieren. Sie haben sich damit ein
bedeutsames Ziel gesetzt (vielleicht auch gegen Widerstédnde aus einem behindernden Umfeld),
haben die Wohnschule oder ein Wohntraining absolviert oder sind auf anderem Wege (Viation)
zum Mieter einer eigenen Wohnung geworden: das sind Prozesse innerer und dusserer Organi-
sation und Vorbereitung, die die Klienten durchlaufen haben, bevor sie zu uns kommen. Dieses
"Vorfeldgeschehen" (Osten 2000, 400f) bietet glinstige Ausgangslagen fir erfolgreiche Lernpro-
zesse in der Begleitung.

- Die Férderung von Lernméglichkeiten und Lernprozessen muss sich fir uns an (mindestens)
zwei Leitfragen orientieren: Was ist zu lernen, und wie kann gelernt werden? Ich mdchte an die-
ser Stelle von gelungenen Ko-respondenzprozessen lber die jeweiligen curricularen Fragen —
das Was betreffend — ausgehen, die Uber Konsens zu Kooperation fliihren. Das bedeutet, dass
Probleme, Ressourcen und Potentiale einvernehmlich analysiert und die Lernbereiche und
Lernvorhaben definiert sind.** Mit der Frage nach dem Wie sind (lern-) theoretische, praktische,
methodische Uberlegungen anzustellen. Dabei miissen sowohl eine allgemeine Lerntheorie (wie
sie die Integrative Therapie im "Komplexen Lernen" (Petzold, Sieper 2002) in umfassender Wei-
se ausgearbeitet hat) als auch Aspekte einer speziellen Lerntheorie fir Menschen mit einer
geistigen Behinderung (mit einer solchen habe ich mich in Hausarbeiten und meiner Diplomar-
beit als Student der Sozialpadagogik befasst; Marquardt 1987a, b) berlicksichtigt werden. Beide
kénnen meiner Erfahrung nach in der Praxis von Begleitung sehr gelingend konvergieren, wie
folgende Ausflihrungen zeigen.

"Wir sehen Lernen als einen Prozess des Erwerbs von Fertigkeiten (skills) in Kontexten, spezifisch als Erwerb von 'Kom-
petenzen (Fahigkeiten) und Performanzen (Fertigkeiten)' im Sinne adaptiver oder kreativer/kokreativer Veranderung Uber-
dauernder Verhaltensmdéglichkeiten durch Differenzierungen in Wahrnehmungs-Verarbeitungs-Handlungs-Zyklen, die die
Ausbildung neuer Muster erlauben. Dabei sind immer nur Resultate des Lernens zuganglich, weil alles Lernen latent ist,
sich also auf nicht beobachtbare Prozesse bezieht und damit, weil es auf der neurophysiologischen Ebene erfolgt, auch
der Introspektion nicht zuganglich ist. Es kénnen deshalb nur Bedingungen geschaffen werden, etwa durch die Gestaltung
von Kontexten und die Konstellierung von 'affordances’, die Lernvorgédnge ermdéglichen und férdern.” (Petzold, Sieper
2002, 11)

An diesen Lernbegriff** schliessen sich die speziellen Erfordernisse fur Menschen mit geistige Be-
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hinderung an: Die Gestaltung von Prozessen des Erwerbs von Kompetenzen und Performanzen

muss mit geeigneten Methodiken erfolgen, die den Lernvoraussetzungen, den Lernfahigkeiten, den

Lernverhaltensdispositionen von Menschen mit geistiger Behinderung entsprechen (die dadurch

gekennzeichnet sind, dass Lernprozesse durch die unvollstédndige Entwicklung kognitiver Strukturen

beeintrachtigt sind; vgl. Meyer, in: Irblich, Stahl 2003, 25). Menschen mit geistiger Behinderung zei-
gen, abhéngig vom individuellen Ausmass der Behinderung,

- situationsverhaftete Aufnahmefahigkeit (enge Bindung an rédumlich / zeitlich Nahes und prég-
nante Umweltreize, begrenzte Fahigkeit zur Ubertragung des Gelernten in andere Situationen),

- handlungsbezogene Lernféahigkeit (eingeschrankte Fahigkeit zur rein kognitiven Verinnerlichung
von Handlungen; Anschauungsgebundenheit des Denkens; eingeschrankte Fahigkeit, antizipie-
rend und reversibel zu denken), die "performanzorientiertes Lernen" (Sieper, Petzold 2002, 31)
nahelegt,

- Beeintrachtigte Strukturierungsféhigkeit (eingeschrankte Wahrnehmungs- und Differenzierungs-
fahigkeit und Speicherungsprozesse),

- Beeintrachtigte Lerndynamik (verlangsamter Lernprozess; qualitative Reduzierung des Ler-
nens).

- Komplexe Lernformen, charakterisiert durch vermittelnde symbolische Prozesse (Vorstellungen,
Sprache, Zahlen- und Buchstabensymbole), die die Lernaufgabe abstrahieren und den Lernen-
den von der Zeit-, Orts- und Materialgebundenheit befreien, setzen héhere Intelligenz voraus als
einfache Lernformen wie z.B. Habituierung und Konditionierung. (vgl. Bach 1979, 2001)

Diese Besonderheiten missen spezifisch berticksichtigt werden und fihren, wo Lernprozesse initi-

iert werden sollen, zur Anwendung folgender methodischer Prinzipien (vgl. auch Kap. 5.7):

- Lebensunmittelbarkeit, Lebensndhe, Realitatsbezug; d.h. Lernen in Lebenssituationen (was
durch unser Setting in optimaler Weise gegeben ist: Lernen in vivo bzw. in situ; vgl. Petzold
1989k, 395)

- Lernen durch Experimentieren und Handeln (learning by doing), welches "Erfahrungen vitaler
Evidenz" und die Aneignung von Lerninhalten durch die "Internalisierung von komplexen Situati-
onen und vielschichtigen Handlungsprozessen" (Petzold, Steffan 1999b, 62) ermd&glicht

- Lernen am Modell / Lernen durch Nachahmung®

- Individualisierung und Differenzierung (Differenzierung in Lernniveaus oder Lernstufen; Berlck-
sichtigung des Lerntempos)

- Aufteilung in Lernschritte und Lernphasen, in Einzelbestandteile und Einzeltatigkeiten (Redukti-
on der Komplexitat der Lernaufgabe)

- Stetige Wiederholung und Ubung

- Handlungsbegleitendes Sprechen

- Férderung abstrahierenden Lernens (vom Lernen aus unmittelbarer Erfahrung zur Anschauung,
d.h. zur mittelbaren Auseinandersetzung mit Lebenswirklichkeit aus zeitlicher und rdumlicher
Distanz; vgl. in der Integrativen Therapie: Exzentrizitét)

- Transfervorbereitung, Transferiibung und Transferbegleitung (Petzold 2003a, 124).

Fir die optimale Gestaltung der Lernsituationen und —prozesse geht es also darum, eine grosse
Aufgabe oder eine komplexe Situation in kleinere Einheiten einzuteilen ("modulares Lernen" als
Aufnahme einzelner Eindriicke; Petzold, Steffan 1999b, 62). Die synthetisierende und synergetische
Gegenbewegung bringt diese Einzelschritte in ein grésseres Ganzes zusammen und ermdglicht
"holographisches Lernen" als ganzheitliches Erfassen und mnestisches Archivieren (ibid.). Analog
zur Vielschichtigkeit unserer Ziele (Kap. 5.3) erfahren die Lernsituationen und Lernprozesse in den
Begleitungen eine horizontale Erweiterung (Ausdehnung auf Lernprozesse in den verschiedenen
Lebensbereichen; Ausdehnung aus der Wohnung hinaus in den Lebensraum, in den Kontext) und
eine vertikale (Feinziele - Grobziele - Metaziele). Dann geht es nicht mehr nur um die Ausbildung
einzelner kognitiver Fahigkeiten bzw. situativer alltagspraktischer Handlungskompetenzen, sondern
zunehmend um das Erzielen komplexer Lernerfolge. In einer umfassenden Perspektive erfolgt Ler-
nen und Veranderung "durch komplexe Erfahrungen als ein differentielles und ganzheitliches Ler-
nen, das personlich bedeutsam ist und leibliches Erleben, emotionale Erfahrungen und kognitive
Einsicht in Bezogenheit zu Ereignissen von vitaler Evidenz verbindet." (Petzold, Sieper 2002, 11).
Gelingende Lernprozesse férdern die Lebens- und Alltagsbewaltigung (LH) und die Qualitéat von Le-
bensprozessen des Einzelnen in seiner Lebenswelt (und das konstituiert Gesundheit; Kap. 3.2.3).
Es mag auch deutlich geworden sein, dass Lernprozesse in der Begleitung in besonderem Masse
ko-kreative Prozesse sind (KG). Lernen kann schliesslich "als ein mehrdimensionaler Vorgang leib-
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licher Aneignung von Welt" (Petzold 2003a, 1093) beschrieben werden. Die Aneignung von Welt
geschieht durch Prozesse "der Internalisierung von Atmospharen, Szenen und Szenensequenzen,
von Hologrammen und Hologrammfolgen, von modalspezifischen Wahrnehmungen und von multip-
len Eindrucken (...)" (idem 1988n, 91). Solche Lernprozesse sind auch Identitétsprozesse, die die
Entwicklung von Persdnlichkeit férdern (PI).

9. Férderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrafte KG

Kreative und schopferische Prozesse besitzen heilende und entwicklungsférdernde Qualitaten. Sie
ermdglichen sinnenhafte, asthetische Wahrnehmung und Ausdruck als "Chance der Gestaltung"
("Wahrnehmen - Resonanz - Erleben - Resonanz - Ausdruck > Resonanz - Gestalten"; Pet-
zold 2003a, 1042).

Jede Begleitung kénnte als kreativer Makro-Prozess, als Abfolge kreativer Lern-, Problemlésungs-
und Lebensgestaltungs- (Mikro- und Meso-) Prozesse bezeichnet werden. Jeder unserer Klienten
ist eine einzigartige Personlichkeit, jede Behinderung ist individuell, jede Konstellation Klient / Be-
gleitperson; jede Situation stellt eine einzigartige Herausforderung dar, auf die die jeweils spezifi-
sche Antwort oder Lésung gefunden werden muss — fiir jeden Klienten muss deshalb, frei nach
Ferenczi, die Begleitung neu erfunden und gestaltet werden.

Beispiele fur alltdgliche kreative Problemlésungs- und Gestaltungsprozesse geben folgende Zeilen:

Der Klient kann nicht lesen und schreiben. Er hat mit seiner Begleitperson folgende Technik entwickelt: Er markiert sich
besondere Vorkommnisse im Wochenablauf (etwa die Begleittermine am Dienstag und Freitag) mit farbigen Punkten in
seinem Taschenkalender. Da er natlrlich auch die Wochentags- und Datumsangaben im Kalender nicht lesen kann,
streicht er jeden Morgen nach dem Aufstehen den vergangenen Tag durch und kann so erkennen, wann der Tag ist, an
dem ihn seine Begleitperson aufsucht (dann weiss er: "Heute habe ich friiher Feierabend, dann gehe ich nach Hause, weil
meine Begleitperson kommt.") Wenn er in Urlaub féhrt, steht ihm eine eigens fir ihn angefertigte Packliste zur Verfiigung,
auf der die einzelnen Kleidungsstiicke aufgezeichnet sind. Muss er drei Pullover einpacken, wird das 'Pullover'-Symbol
dreimal farbig markiert...

Kreativer Einfalls- und Erfindungsreichtum ist auch in anderen Bereichen gefragt, etwa bei dem Klienten, der den Wert der
einzelnen Geldscheine nicht erkennen kann. Thm hilft es, wenn wir besprechen kénnen: "Wenn Du auf der Bank diesen
Zettel abgibst, erhaltst Du drei Geldscheine. Mit dem blauen Geldschein kaufst Du Deine Lebensmittel ein, so wie immer;
der griine ist Dein Taschengeld zur freien Verfligung, und mit dem roten kannst Du am Bahnhof die Fahrkarte fiir den
Ausflug am Wochenende kaufen."

Kreatives, schopferisches Tun kann aber auch darin bestehen, den Klienten bei der Wohnungsein-
richtung und —gestaltung zu unterstitzen, ihn beim Einkauf schéner Mdbel oder Dekorationen zu
begleiten, beim Aufhéngen von Bildern oder eigenen Zeichnungen zu helfen — eine Asthetik des All-
tags und des privaten / persénlichen Lebensraumes zu férdern. Uber derartige kreative Alltagshilfen
hinaus ist die "Anregung zu kreativem Tun als Form der Lebensbewaltigung, der Entlastung, der
Bearbeitung von Problemen, der Selbstverwirklichung" (ibid.) besonders auf musische und &stheti-
sche Freizeitbeschaftigungen fokussiert. Viele unsere Klienten haben Hobbys (Zeichnen, Malen,
Basteln, Stricken, Schmuckherstellung), die kiinstlerische Produkte hervorbringen. Hier geht es um
die Bestéatigung und Bekraftigung des Tuns (des schépferischen Prozesses) als auch um die Wert-
schatzung der Bilder, Figuren, Ringe, Broschen, der kreierten Produkte. Wir konnten schon einige
Bilder- und Kunstausstellungen organisieren, wo die Werke in Quartiertreffpunkten, Begegnungs-
zentren oder anderen 6ffentlichen Rdumen ausgestellt waren. Auch haben wir als Rahmenpro-
gramm unserer Jubildumsveranstaltung im Jahre 2004 eine Ausstellungsplattform fir die Kunstge-
genstande unserer Klienten angeboten — solche Aktionen haben fir die Kiinstler eine eminente Be-
deutung (Offentlichkeit, Resonanz, Bestétigung, Einnahmequelle durch Verkauf etc.) und férdert in
besonderer Weise positives Identitétserleben (P1).

Klienten, die die "heilende Kraft des Schopferischen" (ibid.) noch nicht fiir sich entdecken konnten,
ermutigen wir zu kreativer Freizeitgestaltung und regen den Besuch von entsprechenden Angebo-
ten an (z.B. Kurse in Ausdrucksmalen oder Tépfern; sogenannte Gestaltungstage fiir Menschen mit
und ohne Behinderung mit verschiedenen Angeboten wie Schreibworkshops, Theater, lkebana,
Holzwerkstatt, Aquarellmalerei etc.)

Der Einsatz dieses Wirkfaktors im Sinne der "Arbeit mit kreativen Medien" erfordert kunst- und krea-
tivitatstherapeutisches Fachwissen, man muss Uber Indikation, Einsatz und Wirkung der kreativen
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Medien Bescheid wissen (Petzold, Orth 1990a; Petzold, Sieper 1993a). Im Rahmen von Begleitung
kann wie folgt mit kreativen Medien gearbeitet werden: Die Klientin, die ihrem Freund wichtige Din-
ge mitteilen méchte, sich diese aber "nicht zu sagen traut", kann ihren Gedanken und Geflihlen
Ausdruck geben, indem sie einen Brief an ihn schreibt; die Klienten, die auf Anregung der Begleit-
person regelmassig Tagebuch schreibt (Petzold, Orth 1993a) und gelegentlich daraus vorliest, um
relevante Themen zu reflektieren; eine Klientin, die die Verarbeitung von Alltagserlebnissen in Form
von Bildern und Zeichnungen vollzieht und mit Hilfe solcher "Intermediarobjekte" (Petzold 2003a,
848) das "anteilnehmende Gesprach" (idem 2002g, 380) mit der Begleitperson sucht; etc. Auch im
Sinne kreativ-gestaltender Interventionen kénnen Rollenspiele und Vorstellungs-
/Imaginationstibungen eingesetzt werden ("Stell' Dir vor, wir sitzen nachste Woche zusammen in
diesem Gesprach, was wirdest Du als erstes sagen wollen?"; "Stell' Dir vor, Person xy kommt wie-
der auf Dich zu, wie wiirdest Du Dich (anders) verhalten? Wollen wir das einmal zusammen durch-
spielen?"). Zwei Beispiele seien noch genannt:

Die Klientin, die ihre Begleitstunden mit mir immer draussen in der Natur, bei einem Spaziergang abhalten wollte, weil das
Naturerleben und die Bewegung sie "so sehr entspannt und beruhigt" (LB) und sie persénliche Probleme dann "viel klarer
sieht und einfacher dartiber reden kann" — diese Klientin hat auf besondere Art die "heilende Kraft des Naturerlebens"
(Petzold 2003a, 1042) fur sich und die Begleitsituation erschliessen kénnen.

Der bereits oben erwahnte Klient, der nicht lesen und schreiben kann und mit einer Vielzahl von kreativen L6sungen sei-
nen Alltag bewaltigt und gestaltet. Er ist dariiber hinaus passionierter Hobbymaler und hat zahlreiche erfolgreiche Ausstel-
lungen erlebt. Seine Lebensgeschichte (er hat sich mit iber 50 Jahren entschlossen, die Wohnschule zu absolvieren und
konnte sich somit seinen Lebenstraum, eine eigene Wohnung zu beziehen, erfillen; er kann diese Wohnform durch Inan-
spruchnahme verschiedener Hilfs- und Begleitdienste erfolgreich bewaltigen) ist fiir mich eine eindrucksvolle Geschichte
von "Lebenskunst”, der Gestaltung des eigenen "Lebens als Kunstwerk", in dem "das Selbst Kiinstler und Kunstwerk" zu-
gleich ist. (ibid. 57)

10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonten PZ

"Hier geht es um den Aufbau und die Bekraftigung von Sicherheit und Hoffnungen, den Abbau von
antizipierten Beflurchtungen und Katastrophenerwartungen, um die Auseinandersetzung mit Plénen,
Zukunftsentwilrfe und Lebenszielen" (Petzold 2003a, 1042), um den Menschen als ein "Sich-
Entwerfender* (ibid.).

Wie in meinen bisherigen Ausfiihrungen formuliert, erleben wir in unserer Praxis eine grosse Ge-
bundenheit der Wahrnehmung unserer Klienten an Unmittelbares, an rdumlich und zeitlich Nahes.
Hoffnungen und Beflirchtungen beziehen sich somit stark auf Gegebenheiten im Hier-und-Jetzt, mit
individuell unterschiedlich ausgepragten Fahigkeiten zur Exzentrizitat, Uberschau, Antizipation®.
Darin spielt der Mikrokontext, die eigene Wohnung und ihre Bedeutung als Symbol der individuell
gewahlten Wohnform, eine wesentliche Rolle. Der Bezug der eigenen Wohnung ist ja der Meilen-
stein in der Biographie unserer Klienten, die Verwirklichung eines grossen Lebenszieles. Dieses
Lebensziel bringt als Folgeziel mit sich, die gewahlte Wohnform erfolgreich zu bewaltigen und zu
gestalten. Damit ist ein zentrales und positives Lebensziel (Erhaltung der Wohnform) auch weiterhin
definiert. Die Konzentration auf die aktualen, situativen, alltdglichen Herausforderungen und die An-
strengungen, die daflir notwendig sind, lassen eher wenig Zeit und Raum fiir Zukunftsthematiken
(was jedoch nicht heissen soll, dass die Férderung positiver Zukunftsentwtirfe und die Erarbeitung
von Lebenszielen in den Begleitungen keine Rolle spielen wiirden).

Befurchtungen kreisen hdufig um eben diesen Bereich der Wohnung, auf den eigenen persénlichen
Bereich und auf die relevanten Netzwerkbereiche (Arbeit, Angehérige): "Was ist, wenn ich meine
Wohnung / Arbeit verliere?", "Was ist, wenn meine Eltern sterben?", "Was ist, wenn die Beziehung
zu Ende geht?". Manche Beflirchtungen kénnen relativ einfach aufgelést werden, wenn Hintergriin-
de geklart und eine realitdtsgerechte Uberpriifung angeregt werden kann:

Beispielsweise hat die Mutter uniberlegt zu einem Klienten gesagt: "Wenn Du deine Wohnung so voll stellst und nicht
besser aufrdumst, wirst Du die Kiindigung bekommen..." Dieser Satz weckt grosse Beflrchtungen beim Klienten, die
durch intensive realitdtsgerechte Gespréache abgebaut werden konnten.

Ein anderer Klient sagt wahrend der Begleitstunde plétzlich: "Es geféllt mir sehr auf der Arbeit. Aber wenn mein Chef pen-
sioniert wird, werde ich mir eine andere Arbeit suchen missen. Wenn er nicht mehr da ist, wird es mit dort nicht mehr ge-
fallen. Ich weiss noch gar nicht, wie das gehen soll oder wo es mir sonst gefallen kénnte". Dies klingt zunéachst dramatisch
und weist auf dringenden Unterstiitzungs- und Handlungsbedarf hin. Nach Rickfragen stellt sich jedoch heraus, dass die
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Pensionierung des Chefs erst in 10 bis 15 Jahren erfolgen wird. Der Klient hatte eine ironische Aussage des Chefs falsch
auf- und wahrgenommen und die Meinung gebildet, dies stehe unmittelbar bevor. Dieses Missversténdnis konnten wir kla-
ren und die Beflrchtung damit minimieren. Wir konnten das Thema jedoch zum Anlass nehmen, die Zukunftsperspektiven
auf der Arbeitsstelle (in den gegebenen antizipatorischen Fahigkeiten) zu beleuchten.

Eine Klientin musste wegen einer psychischen Erkrankung voriibergehend in stationére psychiatrische Behandlung. Nach
ihrer Entlassung ist sie voller Sorge um die Zukunft ihrer Wohnbegleitung. "Jetzt kannst Du mich ja nicht mehr begleiten,
ich bin ja jetzt psychisch behindert und nicht mehr geistig behindert..." (Sie weiss, dass wir eine Dienstleistung fir Men-
schen mit geistiger Behinderung sind und es ein Parallelangebot fiir Menschen mit psychischen Leiden gibt. Sie hatte
grosse Angst, nun ihre vertraute Begleitperson zu verlieren). Auch hier konnte ein versicherndes, aufklarendes Gesprach
ihre Sorgen und Angste nehmen.

Nun soll nicht der Eindruck entstehen, alle Beflrchtungen unserer Klienten seien derart einfach und
durch blosse Realitatstiberpriifung aus der Welt zu schaffen. Die Beispiele sollen jedoch aufzeigen,
dass sich Zukunft aus aktualen Gegebenheiten aufbaut und ein besonderes Risiko fur Fehlentwiirfe
in behinderungsbedingt eingeschréankten Wahrnehmungs- und Wahrnehmungsverarbeitungsfahig-
keiten liegt (Erkenntnistheorie Kap. 2.2; "Von den Phanomenen zu den Strukturen zu den Entwr-
fen"; Petzold 2003a, 404).

In den begleiteten Lebensvollzigen mancher Klienten finden sich Ketten negativer Situationen und
Erfahrungen. Das kann im Einzelfall bedeuten, dass die eigene Wohnung nicht erhalten werden
kann (d.h. der Verlust droht oder bevorsteht), oder dass z.B. eine Verbeistandung oder Bevormun-
dung notwendig wird, was die Erarbeitung positiver Erwartungshorizonte massiv erschwert oder
verunmoglicht. Auch sind Grenzen unserer Méglichkeiten erreicht, wenn Perspektivlosigkeit und zu-
sammengebrochene Zukunftshorizonte Symptom einer psychischen Erkrankung sind und andere
fachliche Hilfe erforderlich machen.

Umgekehrt kdnnen Ketten positiver Situationen und Erfahrungen ungleich leichter neue und positive
Ziele und Perspektiven generieren ("lch weiss jetzt, dass ich es mit der Begleitung schaffe in der ei-
genen Wohnung. Jetzt méchte ich woanders hinziehen und mich dort zurechtfinden. Ich ziehe in ein
anderes Dorf und habe auch gleichzeitig mehr Abstand zu meinen Eltern." — "Ich habe gelernt, mit
Geld umzugehen. Ich méchte jetzt meine Beistandschaft auflésen und meine Geldgeschéafte mit der
Begleitperson zusammen erledigen."). Dies kann bis hin zu einer weiteren Verselbstdndigung und
zum Leben in der eigenen Wohnung ohne Begleitung fihren: "Ich habe mit Hilfe der Wohnbeglei-
tung all das gelernt, was ich wollte. Jetzt schaffe ich es alleine, ich brauche und wiinsche keine
Wohnbegleitung mehr." (Kiindigungsbegriindung einer Klientin)

Weiterhin sind solche Beispiele zu nennen, die unrealistische oder schwer zu erreichende Lebens-
ziele oder Perspektiven zum Gegenstand haben:

Eine Klientin hat gemeinsam mit ihnrem Vater das Ziel formuliert, den Autofiihrerschein zu machen. Sie hat mit ihm zu-
sammen versucht, die Theorie zu lernen und bittet auch die Begleitperson um Unterstitzung. Es handelt sich jedoch rea-
listischerweise um ein hoffnungsloses Unterfangen und ein nicht zu erreichendes Ziel. Die Begleitperson kann demzufolge
keine Hilfe anbieten, sondern interveniert bei der Klientin und deren Vater dahingehend, dieses Ziel aufzugeben, um wei-
tere Misserfolgs- und Frustrationserlebnisse zu verhindern und statt dessen alternative positive Zielsetzungen zu entwi-
ckeln.

Eine andere Klientin bittet die Begleitperson, ihr zu ihrem Kinderwunsch beratend zur Seite zu stehen. Die Gespréche und
Beratungen flihren dazu, dass die Klientin fur eine Selbsteinschatzung muitterlicher Qualitédten und zur realitdtsgerechten
Uberpriifung ihres Wunsches einige Schnuppertage in der Neugeborenen-/ Kleinkindabteilung eines Krankenhauses und
in einem Kinderheim absolvieren kann. Diese Erfahrung lasst sie vom Kinderwunsch Abstand nehmen, da sie feststellt,
dieser Aufgabe und Verantwortung doch nicht gewachsen zu sein. (Es handelt sich hierbei keinesfalls um eine Pseudo-
libung. Der Ausgang dieser praktischen Erfahrung war ergebnisoffen; wir begleiten auch Mutter oder Eltern mit geistiger
Behinderung).

Stellvertretend fir beriihrende und bewegende, allgemein menschliche Zukunftsfragen, die auch
unsere Klienten bewegen (und je nach Perspektive Hoffnung oder Befiirchtung oder beides ausdri-
cken kénnen), soll folgendes Beispiel stehen:

Der Klient berichtet mir, durch aktuelle Nachrichten im Fernsehen aufgew(ihlt, vom vielféltigen Elend, von Ungerechtigkeit,
Krieg und Not. Er schliesst mit dem Satz: "Das ist doch alles schrecklich, unmenschlich und ungerecht! — Was meinst Du,
wie wird es wohl weitergehen mit uns Menschen auf dieser Welt ... ?"
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11. Férderung eines positiven persénlichen Wertebezugs, Konsolidierung der
existentiellen Dimension PW

Ein "positives, gefestigtes Wertesystem" (Petzold 2003a, 1043) ist als férdernder Faktor von Ent-
wicklung und Gesundheit anzusehen. Werte und Normen bilden eine der funf Sdulen der Identitét
(Personlichkeitstheorie, Kap. 3.2.1). Wertefragen sind damit von grosser Bedeutung und stehen in
enger Verbindung mit der Férderung von Identitdt und persdnlicher Souveranitat (PI).

Menschen gehéren "sozialen Welten® als "wertenden Perspektiven auf Lebenszusammenhange*
(ibid.) an. Sie teilen mit anderen Menschen (Gruppen, Netzwerk) Perspektiven auf die Welt, Welt-
sichten, Weltanschauungen und Wertvorstellungen. Bei vielen unserer Klienten bestehen noch en-
ge und intensive Beziehungen zu den Angehd&rigen (Eltern und Geschwister). In Wertefragen gibt es
somit meist ein Grundthema, nédmlich das Spannungsfeld zwischen alten Familienwerten und neuen
individuellen, persénlichen Werten, die sich in und aus neuen Lebens- und Erfahrungswelten bilden:
Eltern und Angehdérige reagieren nur in seltenen Fallen wohlwollend und unterstitzend auf die Ab-
I6sung und zunehmende Selbstandigkeit ihrer erwachsenen Kinder. So ergeben sich, aufgrund di-
vergierender social worlds, vielfaltige mit Wertefragen verbundene Kontliktkonstellationen (Petzold
2003b). Die Entscheidung, eine selbstandige Wohnform zu wahlen, kann ja auch als Ausdruck einer
Werteenscheidung gesehen werden: Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und Eigenverantwortung
bilden eine neue Werteorientierung, die unter Umstanden nicht im Einklang mit dem Bisherigen
steht. So kommt diesem Wirkfaktor (protektiv und supportiv) Gberall dort wesentliche Bedeutung zu,
wo es in der Praxis um Ausbildung, Bestatigung um Bekraftigung von neuen Werten geht, um die
Bildung einer (neuen) eigenen Meinung, wo unsere Klienten Selbstbestimmung leben und Eigen-
verantwortung tbernehmen wollen.

Aufgabe und Haltung der Begleitperson ist es, den Klienten im Eintreten fiir z.B. emanzipatorischen
Werte solidarisch und engagiert (SE) zu unterstutzen. Dies kann gelingen, wenn Werte prdgnant
sind oder werden, und wenn sie — rickgebunden an unseren Auftrag, an unsere Globalziele und an
unser Leitbild, konzetpsynton also — von uns unterstitzt werden kénnen (Gegenbeispiele siehe un-
ten). Eine solche Unterstlitzung gestaltet sich in der Praxis erfahrungsgemass erfolgreicher und
leichter (wenn auch nicht immer leicht) als in solchen Situationen, wo sich der Klient im innerpsychi-
schen Konflikt von Wertewelten befindet ("Eigentlich wiirde ich gerne mit Freunden in den Urlaub
fahren, aber meine Eltern sind dagegen" — "Ich hatte gerne einen Internet-Anschluss bei mir zu
Hause, aber mein Vater sagt, das ist nichts fir mich"). Hier kann unsere Aufgabe darin bestehen,
"strenge, normierende, niederdriickende Normierungen bewusst zu machen" (Petzold 2003a,
1043). Das alte verankerte und tragende Wertesystem darf jedoch nicht so stark labilisiert werden,
dass es den Klienten in noch gréssere Verwirrungen oder Orientierungslosigkeit bringen wirde. In
Fallen, wo die Klienten Gber lange Zeit hinweg in konflikthaften Werthaltungen verstrickt bleiben und
der Einfluss der Familie bestimmend bleibt, werden Grenzen unserer Arbeit oder Einflussmdéglich-
keiten sichtbar: Hinter solchen (Wert-, Norm-, Moral-) Konflikten oder Verstrickungen steht die Le-
bensgeschichte des Klienten, die Geschichte der familidren Beziehungen und Bindungen, die Ge-
schichte gewachsener (und bisweilen pathogener) Familienstrukturen. Wenn unsere Méglichkeiten
(z.B. beratende, klarende Gespréache mit Angehdérigen) ausgeschdépft sind und keine nachhaltigen
Erfolge erzielt werden kénnen, verweisen wir auf die Inanspruchnahme von Hilfen wie z.B. Beratung
fir Angehérige von Menschen mit Behinderung, Familienberatung oder familientherapeutische An-
gebote.

Einer meiner Klienten ist homosexuell. Als Sohn italienischer und streng katholisch-glaubiger Einwanderer ist er damit in
einer sehr schwierigen Situation. Seinen Eltern gegenlber, die er sehr liebt, hat er seine Homosexualitat bislang ver-
schwiegen ("Das kann ich denen unméglich erzéhlen, die wirden mich glattweg verstossen, und das kénnte ich nicht er-
tragen."). Seinen beiden Briidern hat er sich anvertraut. Ein Bruder kann dies respektieren, wahrend der andere daraufhin
jeden Kontakt abbricht, worunter der Klient sehr leidet. Sehr wichtig ist seine Anfrage an mich, wie ich Gber ihn als Homo-
sexuellen denke. Entsprechend gross ist seine Erleichterung dariiber, dass ich ihm versichere, Homosexualitat nicht ne-
gativ zu bewerten.

Werte sind immer mit der "Bewertung von Werten" (ibid.) verbunden. Hierbei missen wir durch

Selbstreflexion — oder auch unterstutzt durch Supervision — ausreichende Exzentrizitat gewinnen,
missen wir persénliche Ansichten und Standards Uberpriifen. Es sind ja nicht immer Werthaltun-
gen, die positiv verstarkt werden kénnen (wie z.B. Selbsténdigkeit, Selbstbestimmung und Eigen-
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verantwortlichkeit). Es ist eine Vielzahl von zu bewertenden Ansichten, Einstellungen und Lebenssi-

tuationen, die uns in ethiktheoretischer und —praktischer Hinsicht beschaftigen:

- Wie gehe ich beispielsweise mit der Tatsache um, dass mir ein Klient von seinem zuletzt ge-
kauften Videofilm vorschwarmt, der als gewaltverherrlichend eingestuft werden kann (‘Termina-
tor')? Der regelmassig in seiner Freizeit an Aktivitaten einer quasi-militdrischen Kampfgruppe
teilnimmt, die zum Spass Krieg spielt?

- Wie reagiert eine weibliche Begleitperson auf pornographische Bilder an der Wand des Zim-
mers, in dem die Begleitung stattfinden soll?

- Wie stehen wir zu Alkohol und Drogen als Mittel der Flucht aus langweiligem oder Giberfordern-
dem Alltag?

- Wie zu Promiskuitat mit ungeschitztem Geschlechtsverkehr?

- Ab wann bewerten wir eine Situation, ein Verhalten als (Selbst- oder Fremd-) Gefdhrdung oder
Verwahrlosung? etc.

Die Palette der Umgangsweisen und Interventionen reicht von situationsspezifisch grosser Zuriick-

haltung bis zum ko-respondierenden Aushandeln von Werten und Grenzen. Manche in Erscheinung

tretende Werte machen den konfrontativen Widerspruch, den parrhesiastischen Einspruch der Be-
gleitperson erforderlich, um professionelle wie persénliche Wiirde zu schiitzen, um explizit humani-
tdre Werte zu vertreten und fiir eine engagierte Verantwortung fir die Integritét aller Menschen ein-

zustehen (Ethik, Kap. 3.1.1).

Der oben erwahnte Kinderwunsch einer Klientin ist nicht nur eine grosse menschliche, fachliche und ethische Herausfor-

derung an die Begleitperson, sondern berthrt ein gesellschaftlich umstrittenes, wenig diskutiertes und noch weniger er-

forschtes Thema.

Elternschaft von Menschen mit geistiger Behinderung ist meist noch tabuisiert, oder es 16st heftige Kontroversen aus —

und es regt besonders zur Mythenbildung an: etwa dass geistig behinderte Eltern auch geistig behinderte Kinder zur Welt

bringen, dass sie ihre Kinder fir eigene Bedurfnisse missbrauchen oder gar vernachléssigen, dass sie nicht in der Lage

sind, angemessenes Elternverhalten zu zeigen oder zu lernen.

Diskussionen in Fachkreisen berucksichtigen verschiedene Dimensionen wie z.B.

- die Bewertung des Kinderwunsches als normales Bedirfnis erwachsener Menschen (sensu Normalisierungsprinzip)

- die Frage der Realisierung von Integrations- und Partizipationsmdéglichkeiten

- die Bedeutung fir ein nicht behindertes Kind, behinderte Eltern zu haben (aus entwicklungspsychologischer, ethi-
scher Sicht, aus der Perspektive von Kindesrecht und Kindeswohl)

- die Verantwortung der Gesellschaft fir die Kinder von Eltern mit geistiger Behinderung etc.

Fachliche Diskurse fragen nach Umsetzungsmaoglichkeiten, nach institutionellen und konzeptionellen Erfordernissen und

Méglichkeiten (Jeltsch-Schudel 2003). Hier ist grosser Forschungs- und Diskussionsbedarf gegeben. Zum Beispiel kénn-

ten Untersuchungen aus entwicklungstheoretischer Perspektive zu parenting und caregiving von Eltern mit geistiger Be-

hinderung angestellt werden (vgl. Petzold 2003a, 538ff), um Vorurteile abzubauen bzw. um erforderliche Hilfen for-

schungsgestutzt entwickeln zu kénnen.

Zu dieser ethischen und metaethischen Problematik sind noch viele Fragen offen, auf individueller und gesellschaftlicher

Ebene; Fragen, die auch nicht verkirzt und pauschal beantwortet werden kénnen. In unserem Beispiel war es uns wichtig,

der Klientin gerecht zu werden, sie in ihrem Wunsch ernst zu nehmen und ihr beratend zur Seite zu stehen. Handlungslei-

tend war die Position, die einem Zitat aus erwdhntem Beitrag entspricht, "dass es nicht unsere Meinung ist, dass alle

Menschen mit geistiger Behinderung Kinder bekommen sollen. Vielmehr wére es unser Anliegen, dass Menschen mit

geistiger Behinderung eine Elternschaft nicht von vornherein abgesprochen wird." (Jeltsch-Schudel 2003, 271)

12. Férderung eines pragnanten Selbst- und Identitdtserlebens und positiver selbstreferenti-
eller Gefiihle und Kognitionen, "persoénlicher Souveranitat” P/

Das Selbst- und Identitdtskonzept nimmt in der Integrativen Therapie und ihrem persénlichkeitsthe-
oretischen Modell (Kap. 3.2.1) eine zentrale Stellung ein. Dieser Wirkfaktor ist (neben PW, TN, SE)
ein verfahrensspezifischer. Er affirmiert, dass Therapie (und Agogik) dazu beitragen missen, Identi-
tatsprozesse in einer positiven Weise zu ermdéglichen: Identitat konstituiert sich aus dem Leib-Selbst
durch die Aktivitdten des Ich, "das die aus dem Umfeld kommenden und sich auf verschiedene
Identitatsbereiche (‘finf Sdulen') beziehenden ldentitatsattributionen (Identifizierungen, social identi-
ty) aufnimmt und mit deren Bewertung (valuation, appraisal) durch Selbstattributionen (Identifikatio-
nen, ego identity) sowie durch die Internalisierung solcher Zuschreibungen zur Identitdt syntheti-
siert" (Petzold 2003a, 1043). Positive Identitatsprozesse férdern persénliche Souverénitét (idem
1998a; Petzold, Steffan 1999b; Kap. 3.2.1).

Ich halte diesen Wirkfaktor fiir die Praxis von Wohnbegleitung fir Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung neben dem Faktor der Lebenshilfe (LH) fir ausserordentlich zentral und bedeutungsvoll.
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Es sei noch einmal an unsere Leitmotive erinnert:

- AmBeWo unterstitzt die begleiteten Personen in ihrer Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung.

- AmBeWo bietet kompetente Beratung und Unterstlitzung sowie direkte, konkrete und praktische
Hilfe in allen Bereichen des selbstandigen Wohnens.

Diese Formulierung fihrt unmittelbar zum Einsatz der Wirkfaktoren Lebenshilfe einerseits und zur

Férderung von pradgnantem Selbst- und Identitdtserleben, zur Férderung persénlicher Souveranitét.

Persénliche Souveréanitét ist ein Integratives Metakonzept, welches verschiedene theoretische Kon-
strukte und Konzepte verbindet. Férderung persénlicher Souverénitét konnte somit auch als Meta-
Faktor, als Synergem von verschiedenen Wirkfaktoren betrachtet werden. In der folgenden Tabelle
habe ich versucht, verschiedenen Aspekten von Souverénitét die darin enthaltenen Wirkfaktoren
zuzuordnen:

Persénliche Souverénitdt umfasst (Kap. 3.2.1) ... ... die Wirkfaktoren, z.B.
- Selbstwertgefiihl ES
- Identitatssicherheit (5 Saulen):
Leib LB
Materielles LH
Werte PW, PZ
Arbeit, Freizeit, Leistung LM
Netzwerk TN
- Geschlechtsrollensicherheit und Gendersensibilitat KK
- personale und soziale Kompetenz und Performanz KK, TN, SE
- reflexive Qualitaten: Selbst-, Ko-, Metareflexion EE
- kommunikative und interaktive Potentiale: KK
Intuitions- und Empathiefahigkeit;
Belastungs- und Konfliktfahigkeit; Parrhesie; Flexibilitdt und
Effizienz in der Handhabung sozialer Komplexitat KK, TN

Dabei ist der Einsatz des einzelnen Wirkfaktors jeweils fir sich genommen von Bedeutung. Dariiber
hinaus wirken und fliessen diese Faktoren synergetisch — im Sinne des Metakonzeptes Souverani-
tat — zusammen. Die spezifischen Mdglichkeiten und Grenzen, die praktischen Beispiele fiir die ge-
nannten Wirkfaktoren sollen hier nicht noch einmal wiederholt werden. Vielmehr méchte ich an die-
ser Stelle auf die Férderung von prdgnantem Selbst- und Identitétserleben von Menschen mit leich-
ter geistiger Behinderung fokussieren.

Behinderung muss relational und relativ begriffen werden, als ein durch das gesellschaftliche Um-
feld mitbestimmtes Phdnomen (Kap. 5.1). Identitatsprozesse von Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung unterliegen individuellen und sozialen, haufig negativen Einflussfaktoren, Risiken und Er-
schwernissen: ist das individuelle Erfahren und Erleben von Behinderung und der damit verbunde-
nen Einschrankungen haufig schon schmerzhaft genug, so sind es vielféltige Stigmatisierungen (als
"negative Identitatsattributionen”, ibid.) im Netzwerk und durch die Gesellschaft, am Arbeitsplatz
und in der Arbeitswelt, durch Angehdérige etc., die unsere Klienten zusatzlich belasten und benach-
teiligen. Es kommt hinzu, dass die Identitat unserer Klienten durch Doppel- oder Mehrfachstigmati-
sierungen multipel gefahrdet sein kann (z.B. Frau sein und behindert sein; Auslander sein und be-
hindert sein; homosexuell und behindert sein). Hier ist ein spezifischer Ansatzpunkt in unserer Pra-
xis, ndmlich trotz und gerade wegen der vorliegenden Behinderung zu positiven ldentifizierungen
(Fremdattributionen durch die Begleitperson) beizutragen, die dem Klienten positive Identifikationen
und Internalisierungen ermdglichen. Positive Internalisierungen kénnen helfen, "gute Innenwelten
und ein breites Rollenrepertoire" (Petzold 2003a, 1043) aufzubauen und pragnante Identitat zu for-
dern.

Ob es gelingt, "an vorgéngige positive ldentitatszuschreibungen anzuknipfen und sie fortzuschrei-
ben" oder ob "an die Attributionen in spezifischen Identitatsbereichen bevorzugt angeknipft wird"
(ibid.), ist im Einzelfall sehr verschieden. Potentielle Anknlipfungspunkte sind jedoch bei all unseren
Klienten in allen funf S&ulen der Identitét gegeben, im Bereich der Leiblichkeit (z.B. Kognition,
Wahrnehmung und Ausdruck) und des sozialen Netzwerks (Helfernetz, privates Umfeld); im Be-
reich Arbeit, Leistung und Freizeit (Lernen, erfolgreiche Bewaltigung und Gestaltung); im Bereich
des Materiellen (Wohnung, Finanzen) und der Werte (Emanzipation, Selbstbestimmung, Eigenver-
antwortlichkeit).
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Dabei kénnen wir im agogischen Kontext auf die lebensgeschichtlich gebildeten Selbstkonzepte und
Identitdtsschemata unserer Klienten Einfluss nehmen. Pathologische, dysfunktionale Stile und stark
beschadigte Persdnlichkeitsstrukturen sind ohne begleitende psychotherapeutische Hilfen jedoch
kaum verdnderbar. Trotzdem sehe ich Begleitung als potentiell benignes Entwicklungs- und Soziali-
sationsgeschehen und somit auch als protektiven Prozess, der Méglichkeiten zur Internalisierung
von positiven Zuschreibungen (als Bestandteil positiver Szenen und Atmosphéren), Internalisierung
von Erfahrungen vitaler Evidenz (das sind Lernprozesse, LM) bieten und bereitstellen kann.*” Sol-
che Identitats- und Sozialisationsprozesse kénnen die Entwicklung von Geféhrtenschaft ("dass der
Mensch durch die Verinnerlichung des ‘generalized other' im sozialen Prozess 'sich selbst zum Ge-
fahrten wird', d.h. Identitdt und subjektive Reflexivitat ausbildet"; Mead, nach Petzold 2003a, 444;
ibid. 322) auch im Erwachsenenalter férdern, und die Internaliserung der Begleitperson als innerer
Beistand kann einen protektiven Faktor mit einer hohen identitatsstiftenden und persénlichkeitssta-
bilisierenden Wirkung darstellen (Petzold, Goffin, Oudhof 1993).

Durch die spezifischen Aspekte der Lebensunmittelbarkeit, der Hilfe und Ko-operation in vivo / in si-
tu und der Langzeitperspektive kann in einer Strategie der vielen kleinen Schritte in evidenten Situa-
tionen Uber eine lange Zeit ein bedeutender Beitrag zur Persénlichkeitsentwicklung unserer Klienten
geleistet werden. Ich méchte mich deshalb in Bezug auf unser Arbeitsfeld der Aussage anschlies-
sen, dass (Integrative) Agogik als ihre zentrale Aufgabe ansieht, "zur Entwicklung bewusster, sozia-
ler, freiheitsliebender und kreativer Personlichkeiten beizutragen, die im gesellschaftlichen Mitei-
nander eine klare ldentitdt gewinnen, (...) und die sich selbst mit den anderen im Lebenszusam-
menhang verwirklichen kdnnen. Deshalb wird dieses Ziel der Persénlichkeitsbildung und Identitéts-
entwicklung allen anderen (...) Lernzielen vorgeordnet." (Petzold 1989k, 395)

"Ich wollte alleine wohnen. Friiher hatte ich aber Angst davor. Heute weiss ich, dass ich es schaffe, trotz meiner Behinde-
rung."

"Sie zeigen mir Sachen fir den Alltag, die ich nicht so schnell wieder vergesse. Ich bekomme mehr Sicherheit und Orien-
tierung. Friher hatte ich mehr Schwierigkeiten und Nervositat. Jetzt habe ich nicht mehr so viele Probleme, weil ich ge-
zeigt bekommen habe, wie ich Dinge erledigen kann."

"Ich muss nicht mehr so oft zu meinen Eltern gehen und um Rat fragen. Friiher war ich von ihnen abhangig. Ich habe mich
gelést von meinen Eltern."

13. Férderung tragfahiger sozialer Netzwerke TN

Supportive und ressourcenreiche Netzwerke haben grosse Bedeutung und Einfluss auf die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden, auf das Identitdtserleben von Menschen. Diesem Faktor wird in der
Integrativen Therapie ein hoher Stellenwert beigemessen. Dabei gilt es sich vor Augen zu flihren,
dass Arbeit in der Dyade nicht Arbeit mit Einzelpersonen bedeutet, sondern immer auch "Arbeit mit
sozialen Netzwerken — mit vergangenen, gegenwartigen und zukunftigen" (Petzold 2003a, 1044).
Auch Identitatsentwicklung kann nur mit dem Kontext zusammen gesehen werden, da Identitat im-
mer in Ko-respondenz mit Anderen entsteht. Dieser Wirkfaktor steht somit in Verbindung mit der
Férderung von prdgnantem Selbst- und Identitétserleben, Souverénitét (Pl) einerseits, andererseits
schliesst er an den Wirkfaktor Einfiihlendes Verstehen (EV) in der (therapeutischen, agogischen)
Beziehung an, da diese "Teil des sozialen Netzwerks" (ibid.) ist.

Fir die Praxis bedeutet dies nun zum einen, dass das Netzwerk (Angehérige, Freunde, Eltern, an-
dere Helfer) in der Einzelarbeit immer auch prasent ist, und zum anderen, dass umgekehrt alle In-
terventionen aus der Einzelarbeit in diese Netzwerke hinein wirken und dort Wirkungen entfalten.
Diese Tatsache zeigt sich selbstverstandlich auch in unserer Praxis von Wohnbegleitung von Men-
schen mit einer geistigen Behinderung. Es vergeht selten eine Begleitstunde, in der nicht Personen
des Netzwerkes thematisiert werden, in der nicht die Beziehungen des Klienten zum und aus dem
sozialen Kontext zum Gesprachsinhalt werden. Auch belegen viele der bisher genannten Beispiele
(positive wie negative) Wirkungen und Auswirkungen des 'dyadischen' Begleitgeschehens in das
Umfeld hinein.

Die Netzwerk- und soziotherapeutische Perspektive zahlt in mehrfacher Hinsicht zum Standardre-
pertoire unserer Dienstleistung (die soziotherapeutische Dimension von Begleitung; Kap. 5.5). Da-
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bei kbnnen verschiedene Netzwerksegmente, z.B. die des Helfersystems, der familidren Beziehun-
gen, der Beziehungen am Arbeitsplatz sowie der persénlichen, freundschaftlichen und der Freizeit-
kontakte differenziert werden:

- Die sogenannten koordinativen Aufgaben gehdren in Zusammenhang mit jeder Begleitung zu
den Pflichtaufgaben der Begleitperson. Sie sind primér auf die fachliche und interdisziplinare Zu-
sammenarbeit sowie auf die Ressourcen des Netzwerkes (Ressourcing) fokussiert. Sie beinhalten
die Abklarung der Lebenssituation, die Organisation und Mitgestaltung der Zusammenarbeit mit
dem Umfeld des Klienten und den Bezugspersonen sowie den eventuell notwendigen Einbezug
weiterer Fachpersonen, Fachstellen und Fachdiensten.

- Bei der Eingangsdiagnostik (Erfassen der Lebenssituation durch Ausfullen des Leitfadens) wird
das Netzwerk und die Netzwerkqualitaten (seine "supportive Valenz", d.h. die Tragkraft und der
Ressourcenreichtum des Netzwerkes; Petzold 2003a, 1044) in einer feineren Struktur sichtbar. Es
wird u.a. deutlich, welche Hilfe der Klient von wem benétigt und / oder bereits erhalt.

- Die eigenen Kompetenzen und Performanzen bzw. der Unterstiitzungsbedarf hinsichtlich Netz-
werkaufbau, -gestaltung und -pflege werden anhand der ltems im Bereich Freizeit, Beziehun-
gen/Umfeld und Persénlicher Bereich sichtbar.

- Fir die Mikroanalyse des Bereichs Beziehungen/Umfeld steht uns fakultativ ein Ecogramm zur
Verfligung, welches das "Soziale Atom" (Moreno) abbildet und méglichen Interventionsbedarf auf-
zeigt.

- Im Verlauf der Begleitungen gehdren Standortgespréche mit den involvierten Hilfs- und Bezugs-
personen (Vernetzung, Auftrags- und Schnittstellenkldrung, Transparenz, Synergien) ebenfalls zum
Standard. Die Teilnahme an Standortgespréchen ist eine Pflicht des Klienten und Teil der Begleit-
vereinbarung. Der Klient hat hierbei grundséatzlich das Recht, die Teilnehmenden zu bestimmen.
Aufgrund unserer Erfahrungen legen wir grossen Wert auf solche Zusammenkinfte und rdumen
uns ebenfalls ein Interventionsrecht ein, wenn wir den Netzwerkeinbezug indiziert sehen. Meist
kann dies konsensuell bestimmt werden. In Einzelféllen kbnnen gemeinsame Gesprache mit be-
stimmten Teilnehmenden, auch entgegen dem Wunsch des Klienten, Bedingung fir die Fortfiihrung
der Begleitung sein (konfrontativ).

- Neben reguldren Standortgesprédchen kénnen bei Bedarf gemeinsame Gespréche mit Personen
aus dem sozialen Netzwerk gefiihrt werden (Paar-, Partner-, Angehdérigen-, Arbeitsplatzgesprache,
Gesprache mit Nachbarn, Vermieter etc.)

Zum praktischen Einsatz des Wirkfaktors, seinen Méglichkeiten und Grenzen mdéchte ich folgende

Erfahrungswerte formulieren:

- Die Ebene der professionellen und privaten Hilfspersonen stellt die prioritdr zu erfassende
Netzwerkkomponente dar (sowohl chronologisch im Aufnahmeverfahren als auch hinsichtlich
des bereits bestehenden oder organisierten Hilfebedarfs). Interventionen zu deren Koordination,
Aufbau und Pflege im Sinne des Ressourcing oder case management gelingen in der Regel
problemlos — Einsicht des Klienten vorausgesetzt (EE) — da wir interdisziplindre und multiprofes-
sionelle Zusammenarbeit flr bimodale oder multimodale Hilfeleistung begriissen und anstreben
(bisweilen anstreben missen, wenn Art und Umfang der benétigten Hilfe unsere qualitativen
und quantitativen Méglichkeiten Ubersteigen).®

- Eine Sonderrolle spielen zumeist Angehérige (Eltern, Geschwister). Die Beziehungen sind sehr
oft von grosser emotionaler Nahe bei gleichzeitig eher belastender denn unterstitzender Quali-
tat (Petzold et al. 2000, 192). Haufig sind Angehdrige zudem mit vormundschaftlichen Mass-
nahmen betraut, was zur Vermischung von familidaren Themen oder Konflikten mit Sachgeschéf-
ten zur Folge hat (z.B. ist die Mutter gleichzeitig Vormund, was die Ablésung und Emanzipierung
der Tochter erschwert; oder: der Bruder ist Beistand, was zu haufigen Konflikten fihrt, in denen
familidre und finanzielle Aspekte vermischt sind). Ambivalenzen in den Beziehungen zu Angehé-
rigen (N&he wird gesucht und beibehalten; Einmischungen und Grenzverletzungen sind uner-
wiinschte Folgen dieser Nahe) sind ebenfalls haufig ein Thema in Begleitungen, die Netzwerkin-
terventionen notwendig machen.

- Eine dritte Netzwerkkomponente umfasst den persdnlichen und privaten Bereich: Partner,
Freunde, Kollegen, auch Ferien- und Freizeitkontakte. Hier sind bei der Mehrzahl unserer Klien-
ten (einige Klienten mit intaktem, supportreichem und tragfahigem Netzwerk ausgenommen)
signifikante Defizite festzustellen. Viele Klienten dussern Gefiihle von Einsamkeit, Langeweile,
beklagen einen Mangel an guten Freunden oder verlasslichen Partnerschaften. Viele unserer
Bemuhungen und Interventionen zielen ab auf making friends. Wir kbnnen zum Besuch von
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Sportgruppen, Freizeit-, Ferien- und Bildungsangeboten aller Art anregen, zur Ausiibung eines
Hobbys motivieren, Vernetzung untereinander férdern (unser Apéro), Kontakte zu Nachbarn o-
der im Quartier férdern etc.*

- In der Kombination der Férderung von Wille und Motivation (EA), der Férderung der Kommuni-
kations- und Beziehungsfahigkeit (KK) sowie der Férderung von Interessen (LM) sollen somit
Prozesse unterstitzt werden, um defizitare Netzwerke zu sanieren. Der Erfolg in der Praxis ist
jedoch bescheiden, vor allem wenn der Klient nicht zu positiven Affiliationen findet und zu einer
Einstellung, neugierig und unvoreingenommen Kontakt zu anderen Menschen zu suchen und
sich ihnen anzuschliessen. Die Haltung "Mit anderen Behinderten will ich nichts zu tun haben" —
bei gleichzeitig bestehendem Mangel an Kontakten und Beziehungen zu Menschen ohne Be-
hinderung — erschwert oft einen aktiven und gelingenden Netzwerkaufbau. Zudem zeichnet sich
das nichtbehinderte Umfeld seinerseits oft genug durch fehlende Offenheit oder Ablehnung des
Fremden, der différance, des Anderen (Derrida) aus.

Dieses letztgenannte Phdnomen der Gberwiegend defizitdren Netzwerke unserer Klienten hat Aus-
wirkungen auf die Beziehung zwischen Begleitperson und Klient. "Therapeutische Beziehungen
sind wichtig, und sie nehmen in defizitdren Netzwerken geradezu eine zentrale Stellung ein." (Pet-
zold 2003a, 1044) Die zentrale Stellung im Konvoi des Klienten wird bei uns in besonderer Weise
sichtbar, spurbar und erfahrbar — und sie wird settingbedingt (die private Wohnung als Ort des Ge-
schehens) verstarkt. Darin liegen einerseits Chancen zu vertrauensvollem Beziehungsaufbau, ge-
lingender Ko-operation und Verénderung, andererseits Risiken von Ubertragungen und unange-
messenen Rollenerwartungen (Kap. 5.4), von Fixierungen oder Abh&ngigkeiten (im Sinne des le-
benslangen und meist unaufhebbaren Angewiesenseins auf Hilfe). Einmal mehr muss betont wer-
den, dass das Aufsuchen zu Hause als freundschaftlicher Privatbesuch fehlbewertet (valuation)
werden kann und auch eine Form von Passivitét generieren kann ("die Begleitperson kommt regel-
massig zu mir, ich muss nichts unternehmen bzw. nicht aus dem Haus gehen, nicht aktiv werden").

Wir missen uns deshalb dariber klar sein, welche Rolle wir im Netzwerk des Klienten spielen und
wie wir in das Beziehungsgeflecht eingebunden sind. Da wir uns hdufig und tber Jahre hinweg —
raumlich wie sozial — in der "Kernzone" (Petzold 2003a, 1044) des sozialen Atoms befinden, eine
der wenigen aufsuchenden Kontakt-Personen und verldsslichen Beziehungen sind, stellt sich die
kontinuierliche Aufgabe reflektierter Rollen- und Beziehungsgestaltung: Giber das Erkennen und Be-
antworten offensichtlicher Rollenzuschreibungen hinaus geht es in Coaching, Intervision und Su-
pervision haufig um versteckte Rollenangebote, um implizite Auftrage, um potentielle oder angetra-
gene Verstrickungen in Familiendynamiken, um das Risiko unbewusster oder unbeabsichtigter
Ubernahme von Rollen, Verantwortlichkeiten, delegierten Gefiihlen etc. Fir das Erkennen, Bearbei-
ten und Korrigieren derartiger Fehlentwicklungen ist es nicht nur notwendig, dass wir tber das sozi-
ale Atom des Klienten gut informiert sind: auch die Begleitperson muss Uber ihr Netzwerk und ihre
Ressourcen Bescheid wissen, und auch dariber, welchen Platz die Klienten darin einnehmen; wel-
che Rollenaffinitaten oder persénliche Dispositionen fir Verstrickungen oder Stolperfallen gegeben
sind; etc.

14. Erméglichen von Solidaritatserfahrungen und ,,fundierter Partnerschaft” (supportiv, kon-
frontativ, protektiv) SE

Die Bedeutung dieses Wirkfaktors ist (wie auch beim Netzwerkfaktor TN) durch Erkenntnisse aus
dem "social support research” (ibid. 1045) belegt. Solidaritdtserfahrung kann in Gruppensettings
(Selbsthilfe-, Therapiegruppen) besondere Wirkung entfalten. In Therapie oder Begleitung kann
auch der dyadische Prozess als solcher eine solidarische Qualitat aufweisen; jedoch sind das Sta-
tusgefalle und die damit verbundenen Rollenkonfigurationen als erschwerende Faktoren zu bertck-
sichtigen.

In der Begleitung unserer Klienten kdnnen wir diesen Faktor haufig supportiv und protektiv einset-
zen. Natdrlich gibt es auch bei uns ein Status- und Rollengefalle (Petzold 2003a, 791). Ich wirde es
aber niedriger einschétzen als in therapeutischen Beziehungen. Unsere Klienten sind in der Regel
Klienten und nicht Patienten (idem 1988n, 82); das Machtgefélle kann weitestgehend transparent
und synarchisch gestaltet und eher selten muss aus unterstellter Intersubjektivitdt (idem 2003a,
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802f) gehandelt werden. Die solidarische Risikobereitschaft der Begleitperson und das Prinzip der
Partnerschaftlichkeit sind fur uns nicht nur konzeptionelle, sondern auch handlungskonkrete Zielset-
zungen unserer Arbeit.

Das "engagierte Eintreten fir den Anderen in fundierter Partnerschaft" (ibid. 1045) geschieht ja ei-
nerseits und elementar immer dann, wenn die unterstiitzende Anwesenheit der Begleitperson in der
jeweiligen Situation erforderlich ist und bereitgestellt wird, wenn sich die Begleitperson eines Prob-
lems im konkreten Lebenszusammenhang des Klienten annimmt und praktische Hilfe anbietet,
wenn Herausforderungen und Probleme gemeinsam (ko-operativ) bewaltigt werden kénnen. Dar-
Uber hinaus ist Engagement und Solidaritdt angefragt, "wo Unrecht geschieht oder geschehen ist"
(ibid.). Hier denke ich an die vielen begleiteten Gesprache am Arbeitsplatz, wo eine Klientin offen-
sichtlich benachteiligt wird (z.B. Mobbing), wo der Vorgesetzte seinen Mitarbeiter ungefragt mit Du
anspricht; oder auch an Situationen, in denen diskriminierendes oder gewalttatiges Verhalten erlebt
wird; in Fallen wo eine Vormundschaft als einschrdnkende Bevormundung empfunden wird: hier
wird das sich "Solidarisch-an-die-Seite-der-Betroffenen-Stellen" (ibid.) sichtbar, hier kbnnen wir den
Betroffenen unsere Solidaritdt zukommen lassen, die sie sonst eher selten erfahren kénnen.*

Dieser Wirkfaktor stellt also ein wichtiges Moment in den Begleitung dar, denn hier geht es praktisch
um die solidarische und engagierte Unterstitzung bei der Wahrnehmung von Rechten, um das Er-
maoglichen von Selbstbestimmung, um die Férderung von Gleichstellung und Teilhabe, um den 4.
Weg der Heilung und Férderung (Kap. 3.3.2), um die Konkretisierung der in unserem Leitbild formu-
lierten Ziele, Grundhaltungen und Arbeitsweisen (Kap. 4.2).

Als Mitarbeitende der Stiftung Mosaik engagieren wir uns — Uber unser Kerngeschéft Begleitung
hinaus — 6ffentlichkeitswirksam und sozialpolitisch, um auf Anliegen von Menschen mit Behinderun-
gen zur Verbesserung ihrer Lebenssituation aufmerksam zu machen, z.B. durch Standaktionen und
Beteiligungen an Abstimmungskampagnen (Behinderten-Gleichstellungsgesetz), durch Lobbyarbeit,
Einsitz in Kommissionen, Fachgremien, Projekt- und Arbeitsgruppen.

6.2 Kerngedanken zum Einsatz der Wirkfaktoren

An dieser Stelle moéchte ich einige Kerngedanken zur Bedeutung und zum Einsatz der Wirkfaktoren
in der ambulanten Wohnbegleitung fiir Menschen mit leichter geistiger Behinderung zusammenfas-
sen und konnektivierende Uberlegungen hinzufligen.

- Im Sinne einer (unvollstédndigen) Rangfolge mdchte ich als die wichtigsten Wirkfaktoren in unse-

rer Praxis nennen:

- Die Hilfe bei der realitdtsgerechten praktischen Lebensbewailtigung / Lebenshilfe (LH) ist
zweifelsohne der dominierende Wirkfaktor. Er ist Grundidee und Gibergeordnetes Ziel unserer
Dienstleistung, gleichzeitig besitzt er fir die interventorische Praxis herausragende Bedeutung.

- Dem Wirkfaktor Férderung prdagnanten Identitéts- und Selbsterlebens, Férderung persén-
licher Souverénitét (Pl) kommt dieselbe grosse Bedeutung zu. Die Bereitstellung von Hilfen
(LH) ist von grundlegender Wichtigkeit; sie ist aber nicht Selbstzweck: Da wir mit dem "ganzen
Menschen" arbeiten (Sieper, Petzold 2002, 8), stellt die praktische Lebensbewaltigung ein Ele-
ment von Personlichkeitsentwicklung und —entfaltung dar. Wie in meinen Ausflihrungen zu die-
sem Faktor deutlich wurde, sehe ich diesen Wirkfaktor auch als Meta-Faktor, in welchem ver-
schiedene Wirkfaktoren synergetisch zusammenwirken kénnen. Oder anders formuliert: Der
Einsatz von z.B. identitatsbildenden Faktoren (LB, LM, PZ, PW, TN), von reflexionsférdernden
(EE) oder kommunikations- und interaktionsférdernden (KK) Faktoren ist — jeweils fur sich ge-
nommen — eine Intervention mit einer beabsichtigten Wirkung; in ihrer situations- und personen-
spezifischen Kombination bilden sie jedoch ein Gesamt von Interventionen. Das "Gesamt von
Wirkungen ist mehr (und etwas anderes) als die Summe von Teilwirkungen" (Synergieprinzip;

-90 -



Petzold 2003a, 116) und fihrt hier zum Gbergeordneten "Ziel der Persdnlichkeitsbildung und
Identitatsentwicklung" (Petzold 1989k, 395) als zentrale Aufgabe von (Integrativer) Agogik, was
in der Formulierung eines unserer Leitmotive zum Ausdruck kommt: "AmBeWo unterstitzt die
begleiteten Personen in ihrer Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und Eigenverantwortung.""'

- Als dritten Kardinalfaktor sehe ich die Férderung von Lernméglichkeiten, Lernprozessen
und Interessen (LM), denn es ist "komplexes Lernen notwendig, wenn der Mensch sich entwi-
ckeln will“ (Sieper, Petzold 2002, 9). Ich sehe eine grosse Ubereinstimmung von lerntheoreti-
schen Positionen der Integrativen Therapie mit unserer Praxis. Komplexes Lernen ist ganzheitli-
ches Lernen; und Uber den vielfaltigen Einsatz dieses Wirkfaktors zur Ausbildung von Kompe-
tenzen und Performanzen hinaus dient auch er der gezielten Verselbstédndigung und der Per-
sonlichkeitsentwicklung (PI): "Die gesamte Person muss in die Prozesse des Lernens einbezo-
gen werden, sie muss 'sich selbst zum Projekt' machen in der Bewéltigung und Gestaltung von
Weltkomplexitat" (ibid.). Ganzheitliches Lernen auf allen Ebenen ist fiir unsere Klienten — auch
in methodischer Hinsicht — um so bedeutungsvoller, als durch persénlich bedeutsames Lernen
und "Erfahrungslernen” (ibid.) die eingeschrénkten kognitiven Fahigkeiten kompensiert bzw. in
multidimensionale komplexe Lernprozesse eingebunden werden kénnen: Komplexe Erfahrun-
gen sind als ein differentielles und ganzheitliches Lernen anzusehen, das "leibliches Erleben,
emotionale Erfahrung und kognitive Einsicht in Bezogenheit zu Ereignissen von vitaler Evidenz
fuhrt" (eine Grundposition der Integrativen Agogik; Sieper, Petzold 1993c). Unter dieser Per-
spektive kann dieser Wirkfaktor ebenfalls als Synergem betrachtet werden, denn Lernprozesse
als Evidenzerfahrungen (EE) beziehen u.a. leibliches Erleben (die Verschrédnkung von Wahr-
nehmung, Verarbeitung und Handlung; LB) und die Bezogenheit, die soziale Interaktion mit ein
(TN, SE). In unserer Praxis wird durch die supportive Anwesenheit der Begleitperson in der
unmittelbaren Lebenswirklichkeit gemeinsame, ko-operative (und oft ko-kreative; LM) Erfah-
rung, Handlung, Bewaltigung und Gestaltung mdéglich.

- Der Wirkfaktor Férderung von Einsicht und Sinnerleben (EE) nimmt in unserem Téatigkeitsfeld
eine besondere Stellung ein. Neben dem soeben erwdhnten (supportiven) Aspekt, dem Ermégli-
chen von Evidenzerfahrungen, beinhaltet er den (meist konfrontativen) Aspekt der Gewinnung von
Einsicht in Ursache- und Wirkungs- bzw. Problemzusammenhénge. Einsicht muss ko-
respondierend gewonnen werden in situativen Hilfe- und Handlungsbedarf, in die Notwendigkeit von
Wahrnehmungs-, Einstellungs- und Verhaltensé&nderung. In einen gegebenen Lernbedarf also, der
immer dann thematisiert und problematisiert werden muss, wenn er von Klient und Begleitperson
unterschiedlich wahrgenommen, erfasst, verstanden und erklért wird. Dort spielen ja behinderungs-
bedingte (Einsicht in komplexe, abstrakte Zusammenhénge ist schwieriger herzustellen als in einfa-
che, unmittelbare, konkret erlebbare und tGberschaubare) und individuelle Faktoren (Motivationen,
Volitionen; Widerstand, Reaktanz) mit hinein. Nicht nur zu Anfang einer Begleitung, sondern als
permanente Aufgabe spielt dieser Wirkfaktor eine zentrale Rolle: beim Aufbau und bei der Erhaltung
von Motivation, zur Herstellung und Festigung des Arbeitsbiindnisses, bei der konsensuellen Be-
stimmung der individuellen Inhalte und Ziele im Prozess. Einsicht ist erforderlich, um ausreichende
Kongruenz von "theoriebegriindeten Zielen mit klinischer Bedeutsamkeit" und persénlich bedeut-
samen Zielen herzustellen (Petzold 1998h, 149), was in unseren Kontext Gbersetzt heisst: die von
der Begleitperson gesehenen Notwendigkeiten und Erfordernisse — primar in den relevanten und
basalen Kernbereichen des selbstédndigen Wohnens (insbesondere Finanzen, Mieterpflichten, aus-
reichende Selbstsorge) — mit den Wahrnehmungen, Wiinschen und Vorstellungen des Klienten in
Einklang zu bringen, um auf dieser Grundlage Hilfen, Massnahmen und Strategien fur die erfolgrei-
che und realitatsgerechte Bewaltigung des Wohnens in der eigenen Wohnung (LH) zu bestimmen.
Die zentrale und bedeutsame Stellung von Ko-respondenzprozessen (Kap. 2.1), die zu Dis-
sens/Konsens und zu Ko-operation fiihren, wird hier sehr deutlich.

- Begleitung ist ein interpersonales Geschehen auf der Grundlage einer vertrauensvollen und
tragfahigen Beziehung zwischen Klient und Begleitperson. Fir die Gestaltung dieser Beziehung
kommt in besonderer Weise die Kombination der Wirkfaktoren Einfiihlendes Verstehen und Empa-
thie (EV), Emotionale Annahme und Stiitze (ES), Kommunikations- und Beziehungsfahigkeit (KK)
und die Solidaritdtserfahrung (SE) zum Tragen. Dabei halte ich Empathie als "empathisch-
intuierende ldentifikation: Ich versuche, mich in die Situation des Patienten hineinzubegeben, indem
ich mich bemtihe, seine Sicht der Dinge, seine Art des Denkens und Fihlens aufzunehmen" (Pet-
zold 2003a, 803) fur eine mitunter aufwendige und schwierige Aufgabe. Das Sich-Einlassen auf be-
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hinderungsbedingt 'verschlungene' Pfade des Denkens und Fiihlens oder das hermeneutische
Durchdringen von auf den ersten Blick schwer nachvollziehbaren Erlebens- und Ausdrucksweisen
ist notwendig, wenn wir dem Klienten gerecht werden, ihn verstehen und erfassen wollen — und
nicht zuletzt ko-respondierendes Verstehen, Erkldren und Verandern initiieren wollen. Nur so kén-
nen wir die erforderlichen Hilfen, Massnahmen und Interventionen (best practice) herausfinden und
das Wohlergehen des Klienten (client welfare) férdern. Somit ist der absichtsvolle Einsatz dieses
Wirkfaktors immer auch Ausdruck wertschatzender und respektvoller Begegnung (client dignity) und
mit dem Ernstnehmen, der Emotionalen Annahme uns Stiitze (ES) verbunden. Solche Situationen
enthalten auch ein solidarisches Moment (protektiv, supportiv; SE), denn fiir viele unserer Klienten
war und ist es keine selbstverstandliche Erfahrung, so gesehen, gehért und verstanden zu werden,
wie sie wirklich sind. Solche annehmenden und stiitzenden Botschaften sind tUberdies ein Beitrag zu
positiven Identitétsattributionen und positiven Selbstwertgefiihlen.

- Die Beziehung zwischen Begleitperson und Klient hat hinsichtlich Kommunikation, Interaktion
und Beziehungsgestaltung (KK) Modellcharakter. Die "Arbeit an und in der Beziehung" (Rahm et
al. 1993) kann als Ubungs- und Lernfeld (LM) genutzt und ein Transfer in das Umfeld angestrebt
werden. Die fiir diese Beziehungsgestaltung bedeutsamen Faktoren (KK, TN, SE) fliessen nun ei-
nerseits in die Férderung der persénlichen Souverénitat mit ein (PI; vgl. obige Tabelle), zum ande-
ren befinden wir uns mit diesen Faktoren an der Schnittstelle von Individuum, Dyade (die Beziehung
zur Begleitperson ist, wie gesehen, Teil des sozialen Netzwerks) und Umfeld, geht es hier um die
Beziehungen des Individuums mit dem Kontext / Netzwerk. Hier hatte ich die Erfahrung formuliert,
dass dem Wirkfaktor Aufbau tragféhiger, sozialer Netzwerke (TN) trotz hohem Aufwand und grosser
Bemuhungen meist nur geringer Erfolg beschieden ist: einem in der Regel gut organisierten Helfer-
netz und den (for better or worse) bestehenden familidren Beziehungen stehen grosse Defizite im
Sektor privater, freundschaftlicher Kontakte und Beziehungen gegeniber. Dieser Aporie kénnen wir
nur durch weitere intensive und kontinuierliche Reflexions- und Bewusstseinsarbeit zu entgehen
versuchen, auf individueller Ebene (was verhindert oder erschwert Affiliationsprozesse, wie gelingt
making friends, wie kann wirkungsvoller Transfer geschehen?), auf institutioneller (Projekt ‘AmBe-
Wohnhaus") und gesellschaftlicher Ebene (Férderung von Teilhabe und Partizipation, "Humanisie-
rung des Lebenszusammenhangs"; Petzold 2003a, 936f). Gleichwohl sehe ich die Problematik der
Einsamkeit und der fehlenden Sozialkontakte auch als Ausdruck von Entfremdungsphdnomenen
(die "Entfremdung vom Mitmenschen"; anthropologischer Krankheitsbegriff, Kap. 3.2.3); sehe ich
die gesellschaftliche Tendenz zur Individualisierung und Vereinzelung (versus Zugehdrigkeit, Mit-
Sein und Ko-Existenz) als eine mégliche Ursache hinter den Ursachen, an der viele Menschen —
und unsere Klienten vielleicht im besonderen — heutzutage leiden.

7. Wirkungen und Wirkfaktoren aus Sicht der Betroffenen

Nachdem ich im vorangegangenen Kapitel den Einsatz der 14 Wirkfaktoren aus meiner / unserer
Sicht und jeweils fall-, situations- und interventionsbezogen dargestellt und diskutiert habe, méchte
ich nun der Frage nachgehen, wie die Betroffenen aus ihrer Sicht den Erfolg und die Wirkung unse-
rer Interventionen wahrnehmen und beschreiben. Ich méchte hierzu Ergebnisse unserer Klientenbe-
fragung* heranziehen und unter einer Wirkfaktorenperspektive auswerten.

Diese Befragungsergebnisse und Aussagen weisen eine besondere Qualitat auf. Nicht nur, dass die
Klienten darin selbst zu Wort kommen, sondern auch weil sie aus einer Position der "Exzentrizitat"
(Petzold 2002b, 69f; Kap. 2) gewonnen werden. Die Befragung verandert die Perspektive und ver-
I&sst den personellen, situativen, interventiven und zeitlichen Bezugsrahmen der konkreten Beglei-
tung im Hier-und-Jetzt. Dies erméglicht den befragten Klienten — trotz der damit verbundenen
Schwierigkeiten oder Einschrénkungen — Meta-Kommunikation und Meta-Reflexion des Begleitge-
schehens mit einer fachkundigen Drittperson, was in dieser Form und in der jeweiligen Dyade nicht
erreicht werden kann. Es handelt sich somit um gefestigte, verfestigte (verinnerlichte bzw. sedimen-
tierte) und persénlich bedeutsame Erfahrungen, die im Gesprach mit der befragenden Person erin-
nert und berichtet werden. Es sind darliber hinaus Erfahrungen aus einer Langzeitperspektive und
schliessen einen je gegebenen Zeitraum mit ein (Dauer der Begleitungen zwischen 1 und 10 Jahre).
Ein Nachteil dieser Aussagen besteht darin, dass sie dadurch eher grobkérnig formuliert sind und
eine Zuordnung zu den feinkdrnigen Wirkfaktoren erschweren.
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Zunachst noch einige erlauternde Informationen zur Klientenbefragung:

- Im Rahmen unseres Qualitatssicherungskonzeptes (Kap. 4.8) fiihren wir alljdhrlich eine Klientenbefragung durch, um
Nutzen, Wirksamkeit und Zufriedenheit zu evaluieren. Die Befragung ist auf 4 Jahre angelegt: pro Jahr werden 10 —
12 Klienten befragt, sodass innerhalb von 4 Jahren alle gegenwartigen Klienten (ca. 50) erreicht werden kénnen. Die
Befragung kann keine Abbrecher oder ehemaligen Klienten katamnestisch nachbefragen (was weitere aufschlussrei-
che Ergebnisse liefern kénnte).

- Inden vergangenen 3 Jahren wurden 3 Befragungsrunden durchgefiihrt: 37 Personen wurden insgesamt ange-
schrieben, davon beteiligten sich 29 an der Befragung.

- Der Hauptfragebogen wurde — kognitive und sprachliche Beeintrachtigungen unserer Klienten beriicksichtigend — mit
einem weiteren Fragebogen unterlegt, der sehr einfach formulierte Fragen enthalt und auf komplizierte Begriffe (wie
Qualitt, Kompetenz usw.) verzichtet (s. Anhang).

- Neben der Durchfiihrung und Dokumentation der Befragung ist es Aufgabe der befragenden Person, das Design der
Befragung und die Methode an sich zu evaluieren. Diese Meta-Riickmeldungen fliessen in die Uberarbeitung und
Weiterentwicklung des Qualitdtssicherungskonzeptes ein, allerdings erst nach Abschluss des ersten umfassenden
Befragungszyklus Ende 2005.

Die Befragung dokumentiert Ergebnisse auf drei Ebenen:

- eine quantitative Zusammenfassung der abgegebenen Aussagen und Voten gemass Hauptfragebogen (Ergebnisse
siehe Fragebogen im Anhang)

- qualitative pragnante Einzelaussagen der Klienten (die von der befragenden Person anonymisiert protokolliert wur-
den)

- qualitative Aussagen der befragenden Person (Zusammenfassung von Einzelaussagen zu Aussagebiindeln; subjekti-
ve Eindriicke)

Aus den beiden letztgenannten Ebenen méchte ich nun pragnante und zentrale Aussagen zitieren.*?
Sie geben Aufschluss dartber, welche Wirkungen und Wirkfaktoren bei den Klienten ankommen,
die Klienten erreichen bzw. subjektiv von ihnen wahrgenommen werden. Als pragmatische Syste-
matisierungs- und Zuordnungshilfe méchte ich — an meine Kerngedanken im obigen Kapitel an-
schliessend — folgendes Raster wahlen: in Modifikation der Aussagen von Petzold (1997p; Kap.
3.3.2) sehe ich in unserem Arbeitsfeld die Wirkfaktoren instrumentell fir folgende Gibergeordneten
Strategien:

- Vermittlung férderlicher interpersonaler Erfahrungen (Dimensionen Beziehung, Solidaritat), wel-
che Basis bilden fur die

- Férderung der Persénlichkeitsentwicklung (Dimensionen Selbst und Identitét, Souveranitat,
Netzwerk, Teilhabe).

- Prozessuale Aktivierung (Problem- und Strukturaktivierung: Dimension Evidenz, Sinn, Einsicht;
Ko-respondenzprozesse)

- Férderung von Ressourcen, Ressourcen-Kompetenz und —Performanz (Dimension Hilfen und
Hilfeplanung)

- Vermittlung erfolgreicher Gestaltungs- und Bewéltigungserfahrungen (Dimension Bewaltigung
und Gestaltung, Lernen und Lernerfahrungen)

7.1 Aussagen zu den Wirkfaktoren

Aussagen zu Wirkfaktoren in der Beziehungsdimension

Aussagen der Klienten:

"Seit ich Begleitung habe, kann ich meine Begleitperson um Hilfe und Rat fragen. Dadurch konnte ich mich von meinen El-
tern ablésen." (KK, SE, PI)

"Naturlich ist mit AmBeWo auch Kontrolle verbunden. Ich kann das aber von meiner Begleitperson gut akzeptieren, ganz
im Gegensatz dazu, wenn mich meine Mutter kontrolliert." (KK, SE, PI)

"Das Geschlecht der Begleitperson ist wichtig. Ich bin froh, dass ich als Frau eine weibliche Begleitperson habe." (Gen-
derperspektive; KK, SE)

"Ich bin froh, dass ich Vorschlédge, Beratung und Empfehlungen von meiner Begleitperson bekomme. Sie schaut, dass es
mit gut geht." (LH, EV, SE)

"Die Begleitperson ist fir uns da, fir das Geld und das Budget, zum Diskutieren oder wenn irgendwelche Probleme vor-
handen sind. Sie hat sehr viel Geduld mit uns." (EV, EA)

"Es darf mir auch mal schlecht gehen, und auch dann ist die Begleitperson da." (EV, EA)

Aussagen der befragenden Person:
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"Die Klienten schatzen die Zuverlassigkeit, die Hilfsbereitschaft, die Klarheit, die Unkompliziertheit, die Herzlichkeit und die
Flexibilitat der Begleitperson." (EV, LH, KK, SE)

"Besonders gewiirdigt wir das konzentrierte Zuhéren, die einfache Sprache und das engagierte Mitdenken." (EV, KK, SE)
"Es wird positiv festgestellt, dass die Begleitpersonen ihren Klienten Warme und Nahe entgegenbringen." (EV, ES)

"Die Wichtigkeit und besondere Bedeutung des persdnlichen anteilnehmenden Gespraches wurde oft betont." (KK, SE)
"Allen Befragten ist neben dem Wissen und den Kompetenzen der Begleitperson der 'gute persdnliche Draht', ein positi-
ves Miteinander, als Grundlage firr eine gute Arbeit unerlésslich." (Passung, KK)

"Die Befragten fiihlen sich ernst genommen und schétzen es, dass in schwierigen Situationen Lésungen gefunden werden
und sie nicht alleine gelassen werden." (EV, ES, LH, KG, SE)

Aussagen zu Wirkfaktoren in der Hilfedimension*

Aussagen der Klienten:

"Die Begleitperson hilft mir, meine Probleme zu sortieren." (LH, KK)

"Ich fiihle mich sicherer, weil ich fragen kann und Hilfe bekomme, z.B. beim Einkaufen." (LH, PI)

"Meine Begleitperson hilft mir, dass ich zurechtkomme, z.B. beim Telefonieren." (LH)

"Es wird zu oft und zu streng nachgefragt, wofiir ich mein Geld ausgebe." (LH, konfrontativ; negativ bewertet)

"Naturlich ist mit AmBeWo auch Kontrolle verbunden. Ich kann das aber von meiner Begleitperson gut akzeptieren, ganz
im Gegensatz dazu, wenn mich meine Mutter kontrolliert." (LH, konfrontativ; positiv bewertet)

Aussagen der befragenden Person:

"Die Mehrzahl der Befragten kann spontan keine Auskunft Gber die vertraglich vereinbarten Bereiche geben, in denen die
Begleitperson Hilfe und Unterstiitzung anbietet. Erst im Gespréch wird klar, in welchen Bereichen die Befragten begleitet
werden. Das Wichtigste ist ihnen, dass die Begleitperson immer das Aktuelle, das Dringende aufgreift." (LH)

"Die Spontaneitat und Flexibilitdt der Wohnbegleitung wurde gelobt. So kénnen dringende Themen oder Probleme bear-
beitet und nicht verschoben oder verzégert werden." (LH)

"Far die Befragten ist AmBeWo eine Dienstleistung, die sachliche, zuverlassige und problem- und ressourcenorientierte
Unterstitzung anbietet." (LH, LM, KG)

Aussagen zu Wirkfaktoren in der Lerndimension*

Aussagen der Klienten:

"Ich habe gelernt, Dinge selber machen zu kénnen. Dadurch bin ich selbsténdiger. Das gibt mir Sicherheit." (LM, PI)
"Ich fuhle mich wohl, weil ich Sachen fur den Alltag dazugelernt habe, die ich im Ged&achtnis behalten kann." (LM)

Aussagen der befragenden Person:

"Das grosse Wissen der Begleitperson wird geschéatzt und die daraus resultierende praktische Unterstitzung in den ver-
schiedenen Lebensbereichen." (LH)

"Die Befragten sind Menschen, die trotz oder gerade wegen ihrer Beeintréchtigungen im Leben stehen und dies mit Un-
terstiitzung z.B. von AmBeWo gestalten und meistern." (KG)

"Manche Befragten betrachten die Begleitung als festen Bestandteil ihres Alltags. Andere méchten durch Lern- und Erfah-
rungszuwachs ihre Selbsténdigkeit erh6hen, um in der Zukunft onne AmBeWo leben zu kénnen." (LM, PW, PZ, PI)

Aussagen zu Wirkfaktoren in der Persénlichkeitsdimension

Aussagen der Klienten:

"Ich kann Gesprache fiihren, wenn ich persénliche Probleme habe und Hilfe brauche." (KK, PI)

"Seit ich in der eigenen Wohnung lebe, fiihle ich mich viel wohler und sicherer. Ich bin ein ganz anderer Mensch, viel froh-
licher und gehe aus mir heraus." (KG, PI)

"Ich méchte irgendwann mal die Vormundschaft auflésen und wieder alles selber entscheiden. Dies wird aber noch ein
paar Jahre dauern. Meine Begleitperson wird mich dabei unterstiitzen." (PZ, PI)

"Die Begleitperson unterstiitzt mich in Problemgespréachen mit dem Arbeitgeber, mit der Sozialarbeiterin und den Angeho-
rigen. Da fuhle ich mich sicherer." (KK, TN, SE)

"Ich wiinsche mir mehr organisierte gemeinsame Aktivitdten (Kegelabende, Ausfliige), um mehr Kontakte zu haben." (TN)
"Ich méchte gerne in einem Haus leben, in dem jeder seine eigene Wohnung hat und ein Gemeinschaftsraum vorhanden
ist." (TN, SE)
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Aussagen der befragenden Person:

"Die Befragten sind sehr gliicklich und stolz auf ihre selbstandige Wohnform. Sie schildern ihren Weg in die Selbsténdig-
keit und wie die Unterstiitzung durch AmBeWo dazu beitrug und beitragt." (PI)

"Erstaunt hat mich immer wieder ihr Umgang mit den eigenen Schwéchen und die Fahigkeit diese zu kommunizieren."
(EE, PI, KK)

"Eine grosse Mehrheit bestétigt klar, dass sie in allen wichtigen Fragen selbst- oder mindestens mitbestimmen kann." (PI)
"Es wurde wiederholt erwahnt, dass es schwer ist, selbstbestimmt zu handeln und zu entscheiden. Die Unterstiitzung bei
der Entscheidungsfindung wird von den meisten Klienten nicht als Einschrankung, sondern als Entlastung und Ubung ge-
sehen." (PI, LM)

"Auch die Unterstiitzung in der Vorbereitung fir Gesprache mit Dritten wurde erwéhnt. Dies fuhrt zu einem Dazulernen
und auch einem Ernst-genommen-werden bei Dritten." (LM, KK, TN, PI)

"Einige Klienten wiinschen sich mehr soziale Kontakte. Die Notwendigkeit nach addquater Unterstltzung hinsichtlich sozi-
aler Kontakte wird sichtbar." (TN)

"Die Frage der Isolation und des sozialen Riickzugs von Menschen mit geistiger Behinderung, die alleine wohnen, hat
mich im Rahmen der Gesprache immer wieder beschéftigt. Chancen und Méglichkeiten, selbstandig zu wohnen, sind auf
der einen Seite Ausdruck von Gleichstellung, Selbstbestimmung und héherer Lebensqualitat, Auf der anderen Seite ver-
grossert sich das Risiko, dass diese Menschen vereinsamen. Diesem Aspekt miissen die Begleitpersonen hdchste Be-
achtung schenken." (TN, SE)

7.2 Bemerkungen

Diese Aussagen unterstreichen meines Erachtens zundchst den besonderen Wert der Beziehungs-
faktoren (KK, TN, SE), die Relevanz von in Beziehung eingebundene und eingebettete Lern- und
Entwicklungserfahrungen. Ich sehe auch das solidarische Moment (SE; trotz seiner Einschrdnkun-
gen bezlglich Status- und Rollengefélle; vgl. oben), das zugewandte, supportive Sich-an-die-Seite-
Stellen der Begleitperson, welches fur das Erleben positiver Wirkungen auf Seiten der Klienten emi-
nente Bedeutung besitzt.

Sichtbar wird auch die positive Bewertung der performanz- und transferorientierten Ausrichtung der
Hilfen; von Lernprozessen (LM), die zur Bewdltigung dhnlicher oder anderer Situationen befahigen
kénnen — und dariber hinaus als Férderung der Persénlichkeitsentwicklung (Pl) empfunden und er-
lebt werden.

Dabei wurden weniger die konkreten Hilfen an sich (LH) erinnert bzw. genannt, sondern es ist die
situations-, problem- und prozessbezogene Flexibilitdt der Begleitperson gefragt (das Aktuelle und
Dringende aufzugreifen). Aus einem Fundus breiter Kompetenzen und Performanzen (berufliches
und personliches Wissen und Kénnen, kommunikative und alltagspraktische Hilfe usw.) sollen die
jeweils bendtigten Hilfen supportiv bereitgestellt, erschlossen oder entwickelt werden (Ressourcing).

Die mit dem Auf- und Ausbau tragféhiger sozialer Netzwerke (TN) verbundenen Grenzen und
Schwierigkeiten finden sich auch in den Aussagen der Betroffenen und der befragenden Person
wieder. Sie verweisen auf den bereits skizzierten individuellen, institutionellen und gesellschaftli-
chen Bedarf an Engagement, Humanitat und Solidaritét.

Uber die Einsicht in Problemzusammenhénge (EE) — bzw. auf der Meta-Ebene: das Problem der
Einsichtsgewinnung — finden sich fast keine Beitréage; mit Ausnahme der Aussagen zur Kontrolle
und zum "zu haufigen und strengen Nachfragen der Begleitperson" in finanziellen Belangen. Hier
wird dieser Themenkreis aus Sicht der Klienten ansatzweise erkennbar (in diesem Falle gelangt der
Klient gar zur Einschatzung, dass die Selbstbestimmung in der Begleitung nicht gegeben sei).

"Erstaunt hat mich immer wieder ihr Umgang mit den eigenen Schwachen und die Fahigkeit diese
zu kommunizieren." (EE, PI, KK) Diese Aussage der befragenden Person fiihrt mich zur Uberle-
gung, ob es fur unsere Klienten einfacher ist, mit Dritten Uber die eigene Behinderung zu sprechen,
ob die vom Alltag abgehobene Befragungssituation solche Aussagen erleichtert, - oder ob meine
Betonung der Problematik der Einsichtsgewinnung in unserer Praxis auf eine déformation professi-
onelle hinweist, auf eher problem- statt I6sungsorientierte Wahrnehmung. Einmal mehr regt mich
die Aussage an, in der taglichen Arbeit mit unseren Klienten neben der Problem- und Pathoge-
neseorientierung immer die Ressourcen- und Salutogeneseperspektive mit einzubeziehen, wie es
die Integrative Therapie ja ausdricklich affirmiert.
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Wie (aufgrund des Befragungssettings sowie behinderungsbedingt) zu erwarten war, enthalten die
Aussagen meist Faktorenkombinationen. Die Klienten erleben positive Wirkungen von Begleitung
als Ensemble von Wirkfaktoren, in der Synergie und den Wechselbeziigen einzelner Faktoren.
Deutlich zum Ausdruck kommen die Wirkungen der Vermittlung férderlicher interpersonaler Erfah-
rungen und der Férderung der Persénlichkeitsentwicklung; ebenso werden die Férderung von Res-
sourcen, Ressourcen-Kompetenz und —Performanz und die Vermittlung erfolgreicher Gestaltungs-
und Bewéltigungserfahrungen als positive Effekte wahrgenommen. Die Strategie der Prozessualen
Aktivierung (Problem- und Strukturaktivierung) wird im Rahmen eines jeweils erkannten situativen
und konkreten Hilfebedarfs genannt ("Hier habe ich ein Problem, hier brauche ich Hilfe und Unter-
stitzung"), wahrend z.B. die Gewinnung von Einsicht in persénliche oder gesundheitliche Probleme
oder Meta-Prozesse wie Selbst-, Ko- und Meta-Reflexion keine Erwédhnung finden.

Als pragnante Kurzfassung zu den als wichtig und wirksam empfundenen Faktoren kénnte folgende
(oben noch nicht aufgefiihrte) Aussage der befragenden Person gelten:

"Ganz wichtig fur die Befragten ist es, einen Gesprachspartner zu haben, der gut zuhért, der nett und wertschatzend ist,
der dort zupackt wo es nétig ist, und mit dem man tber alles Dringende sprechen kann." (EA, EV, LH, LM, KK, SE)

Die Erflllung dieser Kriterien, der adaquate Einsatz der Wirkfaktoren kann gelingende Begleitpro-
zesse generieren und fur die Klienten positive Wirkungen entfalten. Hierzu sei abschliessend ein
Klient zitiert, der seine Aussagen in lyrischer Form vorgebracht hat (auf die Zuordnung von Wirkfak-
toren habe ich an dieser Stelle verzichtet):

"Am Anfang war es schwierig gewesen,

zu verstehen, zu begreifen, zu lesen. (...)

Man kann mit der Begleitperson Uber alles reden,
vom bdsen Wolf bis zum Garten Eden.

In guten wie in schlechten Zeiten

tut sie uns fihren und begleiten.

Bei AmBeWo wird sehr gut und intensiv geschaut,
es werden neue Ideen und Mdéglichkeiten aufgebaut.
Wir fihlen uns mit Euch sehr wohl und geborgen,
dank Euch haben wir nicht allzu viele Sorgen."

Eine solche poetische und bewegende Aussage lasst mich und uns erfreut zur Kenntnis nehmen,
dass unsere Bemiihungen in den Begleitungen Friichte tragen, dass — nicht nur, aber auch — der
Einsatz der therapeutischen Wirkfaktoren zu férderlichen und erfolgreichen Wirkungen bei den Kii-
enten flhrt. So kann Gesundheitsférderung, Persénlichkeitsentwicklung und Kulturarbeit realisiert
werden. So kénnen wir auch zur "Lebenskunst" (Osten, Petzold 2004, 193) unserer Klienten beitra-
gen, zur Unterstitzung bei der Bewéltigung und der aktiven und bewussten Gestaltung des Lebens
in der eigenen Wohnung. "Das Ziel: ein persdnlich und gemeinschaftliches 'gutes Leben', das auch
ein schoénes und gliickliches sein sollte (Seneca, de vita beata), wo immer wir das durch unsere
Gestaltungskraft, unseren Gestaltungswillen und unsere Gestaltungsfreiheit erreichen kénnen."
(ibid.)

8. Schluss

Das Verfassen dieser Arbeit, das intensive Auseinandersetzen und das Zusammendenken von In-
tegrativer Therapie und Wohnbegleitung fiir Menschen mit geistiger Behinderung, hat noch weitere
und vielfaltige, innere und dussere Bewegungen und Bewegtheiten ausgeldst. Es hat in mir eine
grosse Wachheit geweckt (eine Angeregtheit zum Schreiben, Denken, Philosophieren, Reflektieren
und Metareflektieren), die neue Wurzeln gebildet und zu gewachsener Wiirde und Wertschétzung
(Petzold 2003a, 803) gefiihrt hat. So hat zum einen der Sinn, der Wert und die Bedeutung meiner
(unserer) Tatigkeit mit den Klienten eine innere Aufwertung erfahren; so habe ich aber auch neue
Bestéatigung, Anregung und Gewinn aus der Betrachtung Integrativer Perspektiven ziehen kénnen.
Dies hat mein Engagement zur Verbreitung, Anwendung und Integration Integrativer Konzeptionen
in unserer Arbeit noch mehr als bisher geférdert und zu Bewegungen um mich herum gefihrt. Als
prégnantes Beispiel ist das 'Projekt AmBeWohnhaus' zu nennen, welches langere Zeit in der
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Schublade 'schlummerte' und nun vor einigen Wochen mit Hilfe meiner Mitarbeiter lanciert und der
Geschéftsleitung zur Prifung vorgelegt wurde. Eine solche Innovation kénnte der soziotherapeuti-
schen Dimension unserer Arbeit, dem Vierten Weg der Heilung und Férderung, der Solidaritétser-
fahrung und des Engagements zur Verbesserung von Lebensbedingungen fiir Menschen mit geisti-
ger Behinderung, entscheidend mehr Raum und Gewicht ermdéglichen.

Als eine der nachhaltigsten persénlichen Erkenntnisse mdchte ich die zentrale und omni-présente
Bedeutung von Ko-respondenzprozessen anfiihren, die mir immer wieder begegnet ist, insbeson-
dere als Konsens/Dissensmodell und als Modell fiir ethische/metaethische Diskurse. Das Risiko,
dass Intervention zu Manipulation werden kann (vgl. dazu GESTALT 49), die Notwendigkeit des
Aushandelns von Grenzen, die Wahrung von Integritat, die synarchische und transparente Gestal-
tung von Beziehung und Begleitung waren mir und uns bewusst und hatten bereits verbindlichen
und konzeptionellen Niederschlag gefunden. Die (meta-)ethische Position der Integrativen Therapie
hat mich in dieser Haltung nur noch mehr bestarkt und fundiert; und mit dem Ko-respondenzmodell
wird u.a. hierzu ein universales Konzept bereitgestellt. Es kann daher an die Sorgfalt und Eindeutig-
keit in der professionellen ethischen Position m.E. nicht oft und nicht eindringlich genug appelliert
werden, nicht nur mit Blick auf unser Arbeitsfeld! Und gerne hatte ich noch mehr iber die hervorra-
gende Bedeutung und Eignung des Ko-respondenzmodells als Grundlage und Instrument fiir agogi-
sche, ethische und metaehtische, Konsens/Dissens- (etc.) Prozesse geschrieben. Doch alle Bewe-
gung und Bewegtheit, meine Ressourcen und der Umfang dieser Graduierungsarbeit haben Gren-
zen. So bleibt neben vielen gewinnbringenden auch die betriibliche Erkenntnis, dass noch vieles
weiter zu denken, neu oder gar anders zu denken ware; dass noch vieles zu erwdhnen oder auszu-
fuhren ware, was im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht oder nur in Exkursen, Randbemerkun-
gen oder Andeutungen erfolgen konnte. Und so muss diese Arbeit an dieser Stelle einen Abschluss
finden, obwohl innere und dussere Bewegtheiten und Bewegungen als work in progress weiterge-
hen werden, gemass dem heraklitischen Prinzip ‘Alles fliesst' und dem Bakhtin'schen Begriff (vgl.
Petzold 2003e) einer prinzipiellen Unfertigkeit, ja Unabschliessbarkeit allen Werdens und aller Ent-
wicklung: nezavershennost'.

Ich méchte mich bei all den Menschen bedanken, die die vergangenen Jahre mit geprégt und so
wertvoll und bereichernd gemacht haben. Ich danke besonders den Dozenten und meinen
Lehrtherapeuten am EAG / FPI, Hilarion Petzold fir sein Gesamtwerk, meinen Wegbegleitern in
Ausbildungs-, Lern- und Supervisionsgruppen; ferner dem AmBeWo-Team fir die vielen fachlichen,
kritischen und konstruktiven Diskussionen, den Klienten fur ihre Offenheit und ihr Vertrauen; und
schliesslich danke ich Rik fur seelische Unterstitzung und mehr.

Anmerkungen

1. "Integrative Therapie ist 1. eine klinische Behandlungsmethode, 2. Instrument der Gesundheitsférderung, 3. An-
satz der Personlichkeitsentwicklung und in all diesen Funktionen als erkenntnisgerichtete Selbsterfahrung und verénde-
rungsgerichtete Projektarbeit eine wesentliche 'Kulturtechnik', und also 4. immer auch als Kulturarbeit zu verstehen." (Pet-
zold 2000, 284)

2. Mit Integrativen (Meta-) Theorien, Konzepte und Modelle werde ich mich im Rahmen dieser Graduierungsarbeit
inhaltlich, hinsichtlich ihrer Bedeutung und Relevanz, ihrer Anwendung im beschriebenen Arbeitsfeld befassen. Sie gelan-
gen jedoch auch formal als Metafolien zur Anwendung, wenn z.B. das Phdnomen Geistige Behinderung mehrperspekti-
visch beleuchtet (Kap. 5.1) und der Begriff Begleitung mehrdimensional definiert wird (Kap. 5.5), oder wenn sich der breite
biopsychosoziale Ansatz der Integrativen Therapie im breit angelegten Rahmen dieser Graduierungsarbeit widerspiegelt.
Auch wenn 'ich’ von 'meinen’ praktischen Erfahrungen schreibe, sind diese polylogisch aufzufassen (vgl. Kap. 2), da in
ihnen immer unsere Erfahrungen, die Stimmen meiner funf Mitarbeiter und die Stimmen der tber 100 Klienten (von denen
mir zirka 80 persoénlich bekannt sind und von denen ich 15 begleitet habe und begleite) mit zum Ausdruck kommen.

3. Integrativ, da meine Ausfiihrungen an Theorien, Modelle und Konzepte der Integrativen Therapie riickgebunden
sind; differentiell, da sie arbeitsfeld-, zielgruppen- und settingspezifisch reflektiert und modifiziert werden.
4. Diese Frage ist m.E. die arbeitsfeldspezifische Variante der Schwierigkeit eines Soziotherapeuten, der soziothe-

rapeutische Tatigkeit qualifizierend verorten und bestimmen md&chte — also nicht im Sinne von Soziotherapie als Ansatz
oder Basisorientierung, der durch Netzwerkinterventionen "prekére Lebenslagen” (Petzold 2000h) und "die soziale Reali-
tat zu verandern bestrebt ist" (Sieper 2001, 108): soziotherapeutisch ist nicht 'nur' agogisch, sozialpddagogisch oder sozi-
alarbeiterisch, ist auch nicht 'rein' beratend / beraterisch und ist nicht psychotherapeutisch zu qualifizieren; soziotherapeu-
tische Téatigkeit erstreckt sich aber in all diese Bereiche und liegt somit in einem zu gestaltenden 'Dazwischen' — und ber-
dies in einer gesetzlichen und berufspolitischen "Grauzone" (Petzold 2003a, 931).

5. Der Begriff Agogik wird in einem umfassenden Verstandnis verwendet. Er umgreift Pddagogik, Andragogik und
Geragogik und kennzeichnet damit "Bildung und Bildungsarbeit als lebenslange Prozesse" (Petzold 2003a, 139). Er be-
zieht ausserdem "die Fachbereiche Sozialpddagogik, Behindertenpddagogik u.&. mit ein, wie dies fir ein umfassendes er-
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ziehungswissenschaftliches Konzept erforderlich ist" (ibid.).
6. Die Phanomenologie wird in Richtung einer mehrperspektivischen Hermeneutik (Petzold 2003a, 141ff) und einer
gemeinschaftlichen, intersubjektiven (Tiefen-) Hermeneutik erweitert ("Integrative Therapie als intersubjektive Hermeneu-
tik bewusster und unbewusster Lebenswirklichkeit"; ibid. 181ff). Tiefenhermeneutik bedeutet "Analyse, Interpretation und
Sinnverstehen eigen-leiblicher Wahrnehmung" (Schuch 2000, 157). Die "Hermeneutik des sprachlichen und nichtsprachli-
chen Ausdrucks" (ibid. 165) schliesst atmosphérisches Erfassen und szenisches Verstehen mit ein: Szenen und Atmo-
spharen sind im informierten Leib, im Leibgedachtnis festgehalten, deren "holographische Evokation" (ibid. 166) fihrt zu
Prozessen des Wahrnehmens, Erfassens, Verstehens und Erklérens — zur hermeneutischen Spirale (Petzold 2003a,
162ff).
7. Das Prinzip des Verstehens und der Nachsicht wurde von Petzold auch als anthropologischer Imperativ gekenn-
zeichnet, nach dem "unser Handeln im 'Haus der Welt' sich so ausrichten muss, dass es vor Menschen mit klarsichtigen
Augen und liebevollen Herzen bestehen kann." (2003a, 421)
8. Das Leibsubjekt als Kérper-Seele-Geist-Wesen in der Integrativen Therapie: "Kérper wird definiert als die Ge-
samtheit aller aktualen, physiologischen (biologischen, biochemischen, bioelektrischen) Prozesse des Organismus nebst
der im genetischen und physiologischen (immunologischen) Kérpergedéachtnis festgehaltenen Lernprozesse und Erfah-
rungen.
Seele wird definiert als die in kérperlichen Prozessen griindende Gesamtheit aller aktualen Geflihle, Willensakte und
schopferischen Impulse, nebst den durch sie bewirkten und im 'Leibgedéchtnis' (neocortikal, limbisch, reticular, low-level-
neuronal) archivierten Lernprozessen und Erfahrungen und den auf dieser Grundlage méglichen emotionalen Antizipatio-
nen (Hoffnungen, Wiinsche, Beflirchtungen). All dieses erméglicht als Synergem das Erleben von Selbstempfinden,
Selbstgefiihl und Identitatsgefihl.
Geist wird definiert als die Gesamtheit aller aktualen kognitiven bzw. mentalen Prozesse und der durch sie hervorgebrach-
ten (individuellen und kollektiven) Inhalte nebst der im cerebralen Gedéachtnis archivierten Lernprozesse, Erfahrungen und
Wissensbestande sowie der auf dieser Grundlage mdéglichen, antizipatorischen Leistungen und Perspektiven (Ziele, Pla-
ne, Entwiirfe). All dies ermdglicht im synergetischen Zusammenwirken Selbstbewusstheit, persdnliche Identitdtsgewissheit
und das individuelle Humanbewusstsein, als Mitglied der menschlichen Gemeinschaft an der mundanen Kultur und an ei-
nem 'Ubergeordneten Milieu generalisierter Humanitét' zu partizipieren, wobei der Geist als bewusst, also reflektierend
und reflexionsféhig, als kausal, also begriindetes Handeln erméglichend und dieses wertend, sowie als regulativ, z.B. Be-
durfnisse steuernd, gesehen wird.
Leib wird definiert als die Gesamtheit aller sensorischen, motorischen, emotionalen, kognitiven und sozial-kommunikativen
Schemata bzw. Stile in ihrer aktualen, intentionalen Relationalitat mit dem Umfeld und dem mnestisch archivierten Nieder-
schlag ihrer Inszenierungen, die in ihrem Zusammenwirken das personale 'Leibsubjekt' als Synergem konstituieren." (Pet-
zold 1988n, 283)
Zusétzlich ist die Dimension des Kontextes, d.h. des Sozialen und des Okologischen (Petzold 2002b, 41) und des Konti-
nuums, der Lebensspanne (idem 2003a, 481) mit einzubeziehen, denn der Mensch als Leibsubjekt kann "ohne seinen
spatiotemporalen Zusammenhang" nicht sinnvoll begriffen werden." (Kontext-/Kontinuumsaxiom; Petzold 2003a, 116). Die
folgende Abbildung (ibid. 481) veranschaulicht die "Person und ihr Umfeld als rdumlich und zeitlich gestaffelte Fi-
gur/Hintergrund-Relation (Mikro-, Meso-, Makro-, Magaebene von Kontext und Kontinuum)":

Welt

¢’ ’ ’
+" kbgende: G = Gegenwart
<©»* ¥ =Vergangenheit
. . . , L Z = Zukunft
L . Z .2 .+ .l Person vor dem Hintergrund der
R LA aktualen =Hier und Jetzt« Situation
A 7 7 "Il Hintergrund Familie
bbbttt ittt A Il Hintergrund allgemeine Lebenssituation
L St [ IV Hintergrund Schicht
it ” WV Hintergrund Kulturkreis
__________________________ Vit grund mundaner Z 1ang

9. Eine ausfuhrliche metatheoretische Reflexion der Prinzipien Normalisierung, Integration, Gleichstellung, Teilhabe
usw. unter dekonstruktivistischer, diskursanalytischer und genealogischer Perspektive (sensu Petzold, Kap. 2.3) kann —
obwohl reiz- und sinnvoll — an dieser Stelle nicht gefihrt werden (auch kann im Rahmen dieser Arbeit eine umfassende
und differenzierte Untersuchung dieser Begriffe hinsichtlich der darin enthaltenen Dimensionen (idem 2002b, 30) nicht an-
gestellt werden). Stellvertretend fiir solche Uberlegungen sei folgende Aussage zitiert: "Normalisierung bedeutet also
auch: Uber die Anormalitat vieler unserer Lebensgewohnheiten und —bedingungen bis hin zu politischen Strukturen unse-
res Zusammen- (oder besser: Gegeneinander-) Lebens nachzudenken!" (Thimm 1984, 45)

10. Parallel dazu wurden in der Region Basel Wohn- und Begleitmodelle fir Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen differenziert und aufgebaut; ebenfalls existiert inzwischen Wohnbegleitung fir Menschen mit Alkohol- und Sucht-
problematiken. Die Angebote unterscheiden sich hinsichtlich Zielgruppe, Organisation, institutioneller Anbindung, Kosten,
Finanzierung etc. Auf die Vor- und Nachteile des Bestehens und Zusammenwirkens dieser zielgruppenspezischen Ange-
bote kann ich an dieser Stelle nicht ndher eingehen. So viel sei angedeutet: Die Betroffenen kénnen von der Vielfalt psy-
chosozialer Dienstleistungen profitieren und es ergeben sich zunehmend WahIimdglichkeiten — fiir die Institutionen gestal-
tet sich die differentielle Zuordnung zu einer Zielgruppe aufgrund zunehmender Komplexitat der Lebenslagen und Beein-
trachtigungsformen immer schwieriger: hier ist institutionelle Zusammenarbeit und informed consent gefragt und wird von
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unserer Seite aus intensiv betrieben.

11. Aus Sicht der Integrativen Therapie kdnnte man hier ergédnzen: Gemeinsamkeiten bestehen im Sinne von Ko-
Existenz und Hominitéat; es braucht aber auch den Blick flir das wertgeschétzte Differente — die Andersheit des Anderen
sensu Levinas; Petzold 2003a, 116).

12. Die erwdhnten Formulierungen stellen metatheoretische Fragmente dar (vgl. Tree of Science). Eine umfassende
Aus- oder Uberarbeitung dieser Aussagen unter integrativtherapeutischer Perspektive wére ein spannendes und interes-
santes Unterfangen, welches an dieser Stelle nicht weitergefiihrt werden kann.

13. Die Integrative Therapie wiirde hier von Souverénitdt sprechen (Petzold 2005, 60).

14. Im Bezug einer IV-Rente manifestiert sich das Vorliegen einer Behinderung im sozialversicherungsrechtlichen
Sinne. Allerdings sagt der Bezug einer Rente nichts tUber die Art der vorliegenden Behinderung aus. Die Zugehdrigkeit zur
Zielgruppe Menschen mit leichter geistiger Behinderung, die bei der Aufnahme zwingend und im Sinne des informed
consent gepriuft werden muss, erfolgt tiber reziproke Prozesse: Wir (und eventuell andere Bezugspersonen oder bisherige
Institutionen) sehen diese Person der Zielgruppe zugehdérig (Anamnese, Diagnostik; Fremdattribution, Identifizierung). Zu-
satzlich braucht es den Akt der bewussten Selbstattribution durch die anfragende Person (/dentifikation: "Ich z&hle mich
zu diesem Personenkreis"). Dies kann in der Praxis zu Problemen fiihren, wie an verschiedenen Stellen dieser Arbeit
noch deutlich werden wird.

15. Unter Wohnkompetenz verstehen wir laut Konzept die "erfolgreiche — selbsténdige oder begleitete — Bewaltigung
der Anforderungen in den verschiedenen Bereichen des Wohnens. Die erfolgreiche Bewaltigung selbstandigen Wohnens
in der eigenen Wohnung kann auch darin bestehen, sich bei fehlenden Kompetenzen zusatzliche erganzende oder stell-
vertretende Hilfen zu organisieren". Erhaltung oder Férderung der Wohnkompetenz meint somit ein Gesamt von situativen
Handlungskompetenzen (effectivities) und dessen Erhaltung oder Férderung durch Bereitstellung bzw. Nutzung von eige-
nen (persoénlichen, internen) und externen Kompetenzen und Performanzen, Ressourcen und Potentialen (Petzold
1997p).

16. Die zeitliche Begrenzung ist vom Schweizerischen Bundesamt fiir Sozialversicherung vorgegeben, wonach fur
die lebenspraktische Begleitung pro Person und Woche maximal 4 Stunden Gesamtaufwand geleistet werden dirfen. In
der Praxis werden Haufigkeit und Dauer der Begleitung individuell vereinbart. Es gibt eine grosse Bandbreite, von 1 Stun-
de Begleitung alle 3 Wochen bis hin zu 2 x 1 Stunde pro Woche. Im statistischen Durchschnitt nimmt der Klient bei uns 1
Stunde pro Woche Begleitung in Anspruch; zu diesem Wert muss ca. 1 Stunde indirekter Aufwand hinzugezahlt werden.
17. "Die Tatigkeit bei AmBeWo stellt sehr hohe Anforderungen an die Begleitpersonen, weshalb fachlich ausgebilde-
tes Personal eingesetzt wird. Der Einbezug von bezahlten Laienhelfern wird in Wohnbegleitungsmodellen anderer Kanto-
ne praktiziert und wurde auch in der damaligen Projektgruppe AmBeWo eingehend diskutiert. Diese kam aber zum Er-
gebnis, dass eine Abkoppelung bestimmter Bereiche nicht méglich ist, sondern die Begleitperson Ansprechpartner in
s@mtlichen Lebensbereichen sein soll. Zudem durfte die Einfiihrung, die Vermittiung der Grundhaltung und die Begleitung
des Laienhelfers erheblichen Aufwand bedeuten. Aus diesen Uberlegungen heraus wurde der Einbezug von bezahlten
Laien wahrend der Projektphase und auch spéter nicht praktiziert." (Konzept AmBeWo) — Zur Erlduterung: Im Laienmodell
anderer Kantone sind die Aufgaben der Begleitperson auf rein alltagspraktische Hilfen begrenzt. Sobald Probleme, Kon-
flikte oder Themen von grésserer Komplexitat auftreten, endet die Zustandigkeit der Begleitperson — das 'Geschéft' ge-
langt in den Zustandigkeitsbereich des ausgebildeten und fallfiihrenden Sozialarbeiters der zustédndigen Beratungsstelle.
18. Aktuell befindet sich dieses Finanzierungssystem im Umbruch. Geleitet von der — an sich positiven — Idee von
vermehrter Selbstbestimmungsmaglichkeit soll die Objektfinanzierung von der Subjektfinanzierung abgeldst werden: Statt
staatlicher Subventionen an die Institutionen sollen die Betroffenen direkt einen Betrag erhalten, mit dem sie Dienstleis-
tungen (z.B. lebenspraktische Begleitung) einkaufen kénnen. Die Umsetzung entsprechender Gesetzesénderungen er-
folgt derzeit. Im Gegensatz zur Situation in anderen europaischen Landern (Hdélscher et.al. 2003), wo Modelle fur individu-
elle Assistenzbudgets bereits ausgereifter sind, ergeben sich in unserer Praxis noch sehr viele Schwierigkeiten. Ein
Hauptproblem ist, dass der Betrag pauschal und nicht individuell (d.h. bedarfsgerecht) festgesetzt wird und fir manche
Klienten nicht ausreicht. Dariiber hinaus stehen grundsétzliche Bedenken im Raum: das hinter diesem Modell stehende
Bild vom souverdnen Kunden (welcher informiert, reflektiert und kritisch aus bestehenden Angeboten auswahlen kann) ist
nur begrenzt auf unsere Situation anwendbar: Es existiert z.B. keine echte Auswahimdglichkeit (z.B. aus verschiedenen
Anbietern von Wohnbegleitung fir Menschen mit einer geistigen Behinderung). Auch verfiigen viele unserer Klienten auf-
grund ihrer geistigen Behinderung nicht Uber ausreichende Kompetenzen und Performanzen in finanziellen Angelegenhei-
ten. Dies kann zu der absurden Konstellation fiihren, dass die Begleitperson fiir die zweckbestimmte Verwendung des zur
Verfligung stehenden Betrages sorgen muss — und zwar in eigener Sache, fur die Bezahlung der eigenen Dienstleistung;
im Falle der Nichtbezahlung von Rechnungen hétte die arbeitgebende Einrichtung fehlende Ertrdge zu gewartigen. Hier
sind praktische Erfahrungen zu sammeln und interne Richtlinien zu formulieren; es sind aber auch noch Verbesserungen
im Gesamtsystem anzubringen. Wir versuchen deshalb, entsprechenden Einfluss auf die zustédndigen Entscheidungstra-
ger (im Sinne engagierter Verantwortung fiir unsere Klienten) auszutiben.

19. Dieses Verfahren kann natirlich weitergehenden Forschungsanspriichen nicht genligen (vgl. Petzold, Hass, Mér-
tens, Steffan 2000; Steffan, Petzold 2001b), da wir nur Uiber begrenzte Mittel verfligen. Urspriinglich wollten wir die Evalu-
ationsstudie und -methode von Studierenden der Fachhochschule fur Sozialarbeit und Sozialpadagogik Basel konzipieren
lassen (etwa im Rahmen von Diplom- oder Projektarbeiten), konnten jedoch keine Interessierten fir die Mitarbeit gewin-
nen. — Die Ergebnisse und Rickmeldungen aus diesen Befragungen sind fir uns sehr wichtige Feedbackschleifen. Sie
fuhren in einem "Theorie-Praxis-Zyklus" (Petzold 2003a, 499; Steffan, Petzold 2001b, 93) zu konzeptionellen, methodi-
schen und qualitatsorientierten (und damit wiederum zu praxeologischen und praktischen) Entwicklungs- und Veréande-
rungsprozessen.

20. Ich bin mit Meyer der Auffassung, dass Erziehung und Bildung unteilbar sind und alle Menschen grundséatzlich in
gleicher Weise betreffen (vgl. die Verwendung des Begriffes Agogik in der Integrativen Therapie; Petzold 2003a, 139). In
dieser Perspektive wird "geistige Behinderung — im Gegensatz zu den Auffassungen der ICD-10 und des DSM-IV — nicht
als psychische Stérung oder als Krankheit angesehen, sondern als normale (libliche) Variante menschlicher Daseins-
form." (Meyer, in: Irblich, Stahl 2003, 25) Folglich wird das Ziel aller Hilfen "nicht darin gesehen, die Behinderung zu the-
rapieren, zu beseitigen bzw. ungeschehen zu machen, sondern vielmehr darin, den Status der geistigen Behinderung
bzw. des lebenslang Hilfe und Unterstiitzung benétigenden Menschen mit geistiger Behinderung zu verbessern." (ibid.)

-99 -



21. Diese Zahl wurde einst 'willklrlich' festgelegt. Die bereits erwahnte Revision des Finanzierungssystems hat flr
uns eine zunehmende finanzielle Unabh&ngigkeit vom BSV und damit von diesen Vorgaben zur Folge. Es bleibt zu hoffen,
dass der neu den Klienten zur Verfugung stehende Betrag zum Einkauf von Dienstleistungen flexibilisiert und individuali-
siert werden wird — dann kénnte diese Obergrenze zugunsten von Personen mit h6herem Begleitbedarf aufgehoben wer-
den.

22. Mit dem l&angerdauernden Bestehen unserer Dienstleistung und der damit verbunden zunehmenden Dauer ein-
zelner Begleitungen (einige Dyaden laufen bereits seit mehr als zehn Jahren mit den selben Personen) stellt sich uns die
Frage, ob nach einer gewissen Anzahl Jahre ein automatischer Wechsel der Begleitperson erfolgen sollte. Die bisherigen
Diskussionen fuhrten zum Ergebnis, dass die positiven Effekte (gewachsene, tragfahige Beziehung, grosses Vertrauen
und Offenheit) die potentiell negativen Effekte (Gewdhnung, Muster, Einseitigkeiten) iberwiegen. Auch die betroffenen
Klienten dussern den Wunsch nach Beibehaltung der Begleitperson.

23. Auf die Darstellung und Erérterung von Eingangsdiagnose, Anamnese und prozessualen Zielen (Osten 2000;
Petzold, Leuenberger, Steffan 1998) wird in Kap. 5.6 eingegangen.
24. Solche Prozesse kénnen mit dem Modell zum therapeutischen Prozess (Petzold 1988n, 282f; idem 2003a, 492)

veranschaulicht werden: die interventions- und handlungsleitenden (und somit den Verlauf des Geschehens in der Beglei-
tung wesentlich bestimmenden) Konzepte und Strategeme der Begleitperson werden als Wegfiihrungen, Trajektorien be-
zeichnet. Durch Trajektorien wird versucht, die Viationen des Klienten — das sind seine "Strebungen, die Motivationen, In-
teressen, Einflisse aus dem aktualen Lebensfeld und dem sozialen Netzwerk" (idem 1988n), die seinen Lebensweg im
Alltag und in der Begleitung pragen, zu beeinflussen. Trajektorien bieten auch — durch konzeptionelle, fachliche und theo-
retische Verankerung oder Rickbindung — ein mégliches Korrektiv fir die Viationen der Begleitperson, ihren "biogra-
phisch begriindeten, psychodynamischen Strebungen (z.B. Eigentbertragungen) und Einfliisse aus ihrer Lebenswelt bzw.
'social world"." (ibid.)

Diese Elemente bilden in ihrem Zusammenwirken, als Synergie den therapeutischen Prozess bzw. den Prozess der Be-
gleitung, die prozessuale Bestimmung von Inhalten, Zielen, Methoden, Interventionen etc. beinhaltend. "Die Muhen der
fortwahrenden Abstimmung und Verflechtung der Viationen und des Trajektoriums auf der Grundlage theoretischer Refle-
xion, methodischer Intervention und engagierter Beziehungsarbeit sind unumgénglich” (ibid.) — auch fiir die Begleitperson,
indem sie je nach Erfordernis der Situation mit dem Klienten und / oder mit sich selbst zu Rate geht (Heraklit), den kollegi-
alen fachlichen Austausch oder Unterstiitzung in Intervision oder Supervision sucht.

25. Zum Aufzeigen der Dynamik solcher Entscheidungsfindungsprozesse kann das tetradische Modell von Ko-
respondenzprozessen (vgl. Abb. 3 und 4) beigezogen werden: das Engagement der Begleitperson ist besonders in der
Initialphase gefragt, wo Differenzierung und Komplexitat hergestellt wird, wo sie Informationen, Daten und Wissen zu ei-
nem Thema oder Problem beisteuert. Ebenso hilft sie bei der Gewinnung von Struktur und Préagnanz in der Aktionsphase,
etwa beim Abwé&gen verschiedener Varianten, beim Aufzeigen etwaiger Konsequenzen etc. Der entscheidende Schritt,
das Verstehen und Entscheiden, das Formulieren von Zielen, Absichten, Handlungen (Integration in der jeweiligen Situa-
tion ist aber dem Klienten zu Uberlassen; die Begleitperson nimmt sich zurlick und erlaubt dem Klienten internen locus of
control (es kann Konsens oder Dissens erzielt werden). In der Neuorientierungsphase (Kreation und Transgression) ist die
Begleitperson wieder engagiert, wenn Anwendungs- und Transfermd&glichkeiten getibt und vorbereitet werden.

26. Diese Formulierungen fassen bereits unsere wichtigsten supportiven Interventionsstrategien zusammen. Hand-
lungsweisen, die sich aus der Rolle der Begleitperson heraus zur Verfolgung der Ziele von Begleitung ergeben, sind: Ka-
talysieren, Erfahrungen férdern und erleichtern (faciliating), Stiitzen und Unterstitzen, Gezielte Verselbstéandigung, Stimu-
lieren, Verstérken (vgl. Petzold 1989j, 278ff) — und: sie besitzen grosse Ubereinstimmung mit ethischen Positionen der In-
tegrativen Therapie, z.B. die Verantwortung bei der Bewertung der Lebenssituation und des Verhaltens von Patienten
durch den Therapeuten (Petzold 2003a, 421); die Reflexion von Macht und Beméachtigung (Schuch 2000, 181), diese
transparent und kontrollierbar zu machen und sie "partizipativ und synarchisch" (Petzold 2003a, 120) zu verwalten.

27. Unsere praktischen Erfahrungen in der Wohnbegleitung, zahlreiche Fallbesprechungen und Supervisionssitzun-
gen zeigen, dass die klare Benennung dessen, was unsere Dienstleistung leisten bzw. was sie nicht leisten kann, soll und
darf, aus mehreren Griinden notwendig ist, und insbesondere aus arbeitsethischen Griinden: Den Klienten seriés und um-
fassend Uber das Angebot zu informieren (inklusive dessen Mdglichkeiten und Grenzen) mit dem Ziel des informed
consent; ihm die bestmdgliche Hilfe zukommen zu lassen, das heisst ihn u.U. an andere Stellen weiter zu verweisen,
wenn unsere Moglichkeiten ausgeschopft sind (best practice); ihn nicht riskanten agogisch-therapeutischen Experimenten
auszusetzen und somit sein Wohlergehen zu geféhrden (client dignity, client welfare). Nicht zuletzt geht es um professio-
nelle und ethische Standards der Begleitperson — sie muss wissen, welche Aufgaben sie in ihrer Rolle zu erfiillen hat und
welche nicht, wieviel oder welche Verantwortung ibernommen werden kann etc., um sich gegenuber ungerechtfertigten
oder unerflllbaren Auftrdgen oder Erwartungen abzugrenzen.

28. Verwendet und modifiziert wurden die "Grundregel der Integrativen Therapie" (Petzold 2003a, 1050), die "agogi-
sche Konzeption" (Sieper, Petzold 1993, 159), Definitionen von Soziotherapie und psychosozialer Beratung (Petzold
2003a, 927ff), Beratung (idem 2003b) und Coaching (idem 2002g) sowie lerntheroetische Positionen der Integrativen The-
rapie (Sieper, Petzold 2002).

29. Was Begleitung nicht ist bzw. wie sie sich von Beratung und Psychotherapie unterscheidet, wurde an verschie-
denen Stellen verdeutlicht. Erganzend soll hier erwahnt werden, dass auch die Begriffe Begleitung und Betreuung diffe-
renziert werden missen. Betreuung wird eher mit der Zielgruppe von Menschen mit mittlerer, schwerer oder schwerster
Behinderung und mit einem stationdren Kontext (Leben in Wohnheimen, Wohngruppen oder Wohngemeinschaften) ver-
bunden, wahrend Begleitung ambulante und stundenweise erbrachte Hilfen meint. Die kognitiven, sprachlichen, alltags-
praktischen Einschrankungen sind bei schwerer behinderten, bei zu betreuenden Menschen ausgepragter. Sie sind des-
halb auf umfassendere Unterstlitzung angewiesen, in quantitativer wie in qualitativer Hinsicht (bei alltdglichen Verrichtun-
gen, in den basalen Lebensbereichen wie Essen und Trinken, Pflege, Mobilitdt usw.). Der Mensch mit einer schweren
geistigen Behinderung bedarf unter Umsténden der dauernden Beaufsichtigung, Kontrolle, Uberwachung. Fir ihn treffen
die Aussagen zum Patientenstatus zu, denn bei ihm "ist der Verlust an Kontroll- und Steuerungsfunktionen so gross, dass
er sein Leben nicht (...) ohne schwerwiegende Stdrungen selbst regulieren kann, sondern massive Hilfe braucht." (Petzold
1988n, 82). Dies macht ein haufigeres "Handeln aus unterstellter Intersubjektivitat" (idem 2003a, 802f) erforderlich und
stellt hohe Anforderungen an die betreuenden Personen beziiglich empathischer und identifikatorischer Fahigkeiten. Fir
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die Arbeit mit schwerer geistig behinderten Menschen wurden Methoden z.B. der (kérperorientierten) basalen oder der
computergestiitzten Kommunikation entwickelt (Mall 1987; Lang 2003). Aufgrund stark eingeschrénkter Ausdrucks- und
Selbstversorgungsfahigkeiten ist eine grosse Abhéngigkeit von Hilfen gegeben, besteht die Notwendigkeit und das Risiko,
dass jemand an ihrer Stelle, fiir sie, (iber sie entscheidet und handelt. Die grosse Eingriffstiefe und -breite erhéht das Risi-
ko von Machtmissbrauch und Manipulation. — Kommunikations- und Interaktionsformen in der Begleitung kbnnen dagegen
das diskursive Element starker betonen. Die Arbeit mit leichter behinderten Menschen ist gepragt von weiterreichenden
Maoglichkeiten zur Férderung von Souveranitat, von Selbstwirksamkeit, Selbstverantwortung und Selbstbestimmung (spe-
zifische Mdglichkeiten sind selbstverstandlich fir jede Zielgruppe gegeben). Diese Méglichkeiten zu nutzen ist jedoch
nicht nur eine Frage der Schwere der Behinderung, sondern auch eine ethische, methodische und Haltungsfrage: Wir
handeln — gemass unserer Konzeption und unserem Versténdnis von Begleitung — eher selten stellvertretend, fokussieren
und férdern prinzipiell den internen locus of control beim Klienten. In der Zusammenarbeit mit Wohnheimen (etwa wenn
Klienten aus einem Wohnheim zu uns Ubertreten) oder Werkstatten (Arbeitsplatze unserer Klienten) bergen divergierende
social / professional worlds mitunter Konfliktpotential: wenn betreut wird, wo u.E. begleitet werden kénnte oder sollte — wo
also unterschiedliche Wert- und Haltungsfragen zum Einbezug der Betroffenen in Entscheidungsprozesse, zur Achtung
und Wertschatzung der Selbstbestimmung und Souveranitét (etc.) bestehen.

30. Interventionen sind "Strukturierungsmomente im Rahmen von Prozessen, denen sie selbst entfliessen." (Petzold
2003a, 506) "Der Prozess bestimmt die Intervention, nicht die Intervention den Prozess, auch wenn sie, wo sie einmal zur
Anwendung gebracht worden ist, Wirkungen entfaltet, aber auch das geschieht 'im Prozess', weil die Intervention aus ihm
geschopft wurde." (ibid. 501)

31. In meinem BehandlungsJournal zur Integrativen Therapie habe ich die soziotherapeutische Begleitung eines
adoleszenten Klienten mit einer Stérung des Sozialverhaltens und einer Intelligenzminderung im Rahmen einer einjahri-
gen ambulanten Therapie dargestellt, unter Beriicksichtigung u.a. des Einsatzes der Wirkfaktoren bei diesem Klienten in
diesem therapeutischen Prozess. (Marquardt 2004)

32. Dabei ist unter interventorischer Perspektive zu bestimmen, ob jeweils praventive, konservierende, reparative,
evolutive, supportive, substitutive etc. Arbeit mit den Ressourcenbestédnden oder -potentialen indiziert ist; und auch, wel-
cher Interventionsstrategie die externen Ressourcen dienen sollen. Dabei ist auch die spezifische Valenz (Gewichtung)
von Ressourcen fiir das Uberleben des Systems, d.h. fiir die betroffene Person zur erfolgreichen Bewéltigung und Gestal-
tung des eigenstandigen Wohnens, zu beachten.

33. Natirlich missen auch die Momente erwdhnt werden, in denen die Situations- und Problemwahrnehmung, die
Markierung, Einschatzung und Bewertung von Problemen, Ressourcen, Potentialen divergieren, wo Dissens zu Lern-,
Veranderungs- oder Handlungsbedarf besteht (etwa in den Ansichten lber Haushaltsfiihrung, Gber die Notwendigkeit,
auch unangenehme und unbeliebte Aufgaben und Tatigkeiten in Angriff zu nehmen; bezlglich der Selbstsorge oder des
monetéren Verhaltens; beziglich Netzwerkaufbau und —pflege; beziiglich Affiliationsprozessen, des Lernens auf Men-
schen zuzugehen; beziiglich der Férderung von Hobbys und Interessen; bezuglich Korrektur unrealistischer Wiinsche und
Vorstellungen etc.). Hier ist mit der Férderung von Einsicht (EE) zu arbeiten und mindestens "Konsens iber den Dissens"
herzustellen (Petzold 2003a, 117). Letztendlich muss die Entscheidung des Klienten respektvoll akzeptiert werden (mit
Ausnahme ernsthafter Gefdhrdungen, in die sich der Klient mit 'riskanten' Entscheidungen begeben wiirde).

34. "Neben einem anthropologisch begriindeten ‘pddagogischen Lernbegriff, der die Ubergeordneten Zusammen-
hénge und Bedingungen menschlichen Lernens expliziert, werden aber noch andere Lernbegriffe erforderlich; ein ‘psycho-
logischer Lernbegriff wird notwendig, der die Mikroprozesse des expliziten und impliziten Lernens und der Gedachtnisleis-
tungen auf der kognitiven, emotionalen und volitiven Ebene zu erklaren in der Lage ist. Dariiber hinaus ist, wenn man auf
die somatische Ebene geht, ein physiologischer Lernbegriff gefragt, der die neurophysiologischen, immunologischen, ja
molekularen Prozesse des Lernens zum Gegenstand hat.” (Petzold, Sieper 2002, 11)

35. Forschungsergebnisse der Neurophysiologie ("Spiegelneurone”, "performance produced information”; Petzold,
Sieper 2002) konnten inzwischen Theorien des Modell- und Imitationslernens bestatigen. Wo Handlungen modellhaft an-
geboten, ausgefiihrt und bekraftigt werden, filhren solche anregenden Aussenreize (wie auch imaginierte Innenreize) zur
cerebralen Aktivierung von Wahrnehmungs-Handlungs-Mustern, die durch neue Angebote wiederum modifiziert, berei-
chert, erweitert werden kdnnen. Modifizierte oder neu ausgebildete neuronale Schemata ermdéglichen verdnderte oder
neue Handlungen — und somit Lernprozesse und -effekte.

36. Aus diesem Grunde sind, wie bereits an anderer Stelle erwdhnt, auf die fernere Zukunft gerichtete (konfrontie-
rende) Interventionen wenig erfolgversprechend. Mit Fragen wie z.B. "Wie lange wirst Du wohl soviel Geld ausgeben kén-
nen?" — "Was meinst Du: Wie werden Deine finanziellen Verhéltnisse in einem halben Jahr aussehen, wenn Du so weiter
wirtschaftest?" kann in den seltensten Fallen Einsicht geférdert werden (EE).

37. Unser Einflussbereich kann hierbei, Uber die Dyade hinausgehend, auch direkt in die Netzwerke des Klienten
hinein reichen (z.B. wenn wir zu Gesprachen mit Angehérigen begleiten). So kénnen wir — zumindest partiell — beim
Transfer positiver Identitdtserfahrungen unterstiitzen und den Umgang mit Zuschreibungen aus dem Umfeld vor Ort be-
gleiten, kurzzeitig oder auch langerfristig.

38. Dies gilt in besonderem Masse flr krisenhafte Zeiten. Wir kbnnen, wenn z.B. gesundheitliche oder psychische
Probleme auftreten, in begrenztem Umfang die Begleitzeit und auch die telefonische Erreichbarkeit ausdehnen. Bereit-
schaftsdienst oder Krisenintervention (quantitativ und qualitativ) gehdren nicht zu unserem Angebot. Fir solche Falle wird
mit den Klienten ein Notfallblatt ausgefiillt, auf dem alle relevanten Personen und Telefonnummern notiert werden, die in
Krisen, bei Notféllen oder Unféllen fur Hilfeleistungen kontaktiert werden kénnen.

39. Die vielfach von unseren Klienten gedusserten Kontakt- und Netzwerkbedirfnisse, die oft auch mit dem alleine
Wohnen verbunden sind, fiihrten dazu, dass im Sommer dieses Jahres auf institutioneller Ebene das Projekt ‘AmBe-
Wohnhaus' (Ambulant Begleitetes Wohnhaus) lanciert wurde. Dieses Projekt soll Bedarf und Realisierungsmaéglichkeiten
einer gemeinschaftlichen Wohnform prifen: Wohnen in der eigenen Wohnung und in Hausgemeinschaft, eventuell mit
modifiziertem (Gemeinschafts-, Gruppen-, Freizeit-) Begleitangebot.

40. Solidaritdt und Partnerschaft kann auch konfrontativ thematisiert werden, wenn Rollen und Auftrédge personen-
und situationsspezifisch abgelehnt werden, wenn etwa fachlich und ethisch fragwiirdige Auftrage formuliert werden ("Hilf
mir, gegen meine Mutter / gegen meinen Chef anzugehen") oder die Begleitperson stellvertretend engagiert, d.h. instru-
mentalisiert werden soll ("Engagiere Du Dich fiir mich, dann muss ich es nicht selbst tun"). Engagiertes Eintreten muss
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auch Hilfe zur Selbsthilfe sein und die Entwicklung des Engagements der Betroffenen férdern (Empowerment, Souveréani-
tat).

41. So formuliert eine Kollegin im Verlauf eines Gespraches: "Erfolge in den Begleitungen sehe ich dann gegeben,
wenn ich auf der Basis einer guten Beziehung Hilfe zur Selbsthilfe geben kann, wenn die Entwicklung von Selbstbewusst-
sein und Selbstvertrauen bei den Klienten sichtbar und spirbar wird. Ich sehe, dass mir dies in vielen Begleitungen auch
gelingt, wie die Klienten durch Lernschritte zunehmend selbstdndig werden und auch immer weniger Hilfe von mir brau-
chen."

42. Die Befragung liefert noch weitere Ergebnisse (Wiinsche, Anregungen, Kritik etc. zu verschiedenen Ebenen und
Aspekten unsrer Dienstleistung), die jedoch Uber den gewahlten Untersuchungsfokus hinausgehen und deshalb hier nicht
bertcksichtigt werden.

43. Es kénnen also nur zum Teil Originalaussagen wiedergegeben werden. Zum anderen Teil werden Aussagen indli-
rekt von der befragenden Person wiedergegeben oder als Meta-Ergebnisse formuliert — somit unterliegen sie dem Risiko
subjektiver Auswahl- und Bewertungskriterien und Interpretationsweisen. Jedoch verlassen wir uns auf die Sorgfalt, Fach-
kenntnis und Professionalitdt des Befragers. Auch meine Auswahl ist subjektiv, da nicht alle Aussagen im Rahmen dieser
Arbeit beigezogen werden kénnen. Ich habe mich jedoch um eine reprasentative Auswahl bemiht.

44, Aussagen zu den individuell in Anspruch genommenen Hilfen in den verschiedenen Lebensbereichen sowie die
individuellen Lernerfolge werden nicht detailliert protokolliert, sondern quantitativ als Lern- und Erfahrungszuwachs zu-
sammengefasst (vgl. Fragebogen im Anhang).
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Anhang l. Grundregel der Integrativen Therapie (Petzold 2003a, 1050)

Therapie findet im Zusammenflie3en von zwei Qualitaten statt: einerseits eine Qualitat der Kon-
vivialitdt — der Therapeut/die Therapeutin bieten einen ‘gastlichen Raum’, in dem Patientinnen
willkommen sind und sich niederlassen, heimisch werden kénnen, in dem Affiliationen in Dialo-
gen, Polylogen eines "Du, Ich, Wir" mdglich werden. Andererseits ist eine Qualitat der Partner-
Schatftlichkeit erforderlich, in der beide miteinander die gemeinsame Aufgabe der Therapie in
Angriff nehmen unter Bedingungen eines ‘geregelten Miteinanders’, einer Grundregel, wenn
man so will:

— Der Patient bringt die prinzipielle Bereitschaft mit, sich in seiner Therapie mit sich selbst, sei-
ner Stdérung, ihren Hintergriinden und seiner Lebenslage sowie (problembezogen) mit dem
Therapeuten und seinen Anregungen partnerschaftlich auseinanderzusetzen. Das geschieht in
einer Form, in der er - seinen Mdglichkeiten entsprechend — seine Kompetenzen / Fahigkeiten
und Performanzen / Fertigkeiten, seine Probleme und seine subjektiven Theorien einbringt, Ver-
antwortung fur das Gelingen seiner Therapie mit Gbernimmt und er die Integritdt des Therapeu-
ten als Gegentber und belastungsfahigen professional nicht verletzt.

— Der Therapeut seinerseits bringt die engagierte Bereitschaft mit, sich aus einer intersubjekti-
ven Grundhaltung mit dem Patienten als Person, mit seiner Lebenslage und Netzwerksituation
partnerschaftlich auseinanderzusetzen, mit seinem Leiden, seinen Stérungen, Belastungen,
aber auch mit seinen Ressourcen, Kompetenzen und Entwicklungsaufgaben, um mit ihm ge-
meinsam an Gesundung, Problemlésungen und Persoénlichkeitsentwicklung zu arbeiten, wobei
er ihm nach Kraften mit professioneller, soweit méglich forschungsgesicherter ‘best practice' Hil-
fe, Unterstutzung und Fdérderung gibt.

— Therapeut und Patient anerkennen die Prinzipien der "doppelten Expertenschaft" — die des
Patienten fur seine Lebenssituation und die des Therapeuten fir klinische Belange — des Res-
pekts vor der "Andersheit des Anderen” und vor ihrer jeweiligen "Souverénitat". Sie verpflichten
und bemihen sich, auftretende Probleme im therapeutischen Prozel} und in der therapeutischen
Beziehung korespondierend und Iésungsorientiert zu bearbeiten.

— Das Setting mull gewahrleisten (durch gesetzliche Bestimmungen und fachverbandliche Re-
gelungen), daR Patientenrechte, "informierte Ubereinstimmung", Fachlichkeit und die Wiirde des
Patienten gesichert sind und der Therapeut die Bereitschaft hat, seine Arbeit (die Zustimmung
des Patienten vorausgesetzt, im Krisenfall unter seiner Teilnahme) durch Supervision fachlich
Uberprifen und unterstiitzen zu lassen

— Das Therapieverfahren, die Methode mul gewahrleisten, dald in groRtmdglicher Flexibilitat
auf dem Hintergrund klinisch-philosophischer und klinisch-psychologischer Beziehungstheorie
reflektierte, begriindbare und prozessual verédnderbare Regeln der konkreten Beziehungsgestal-
tung im Rahmen dieser Grundregel mit dem Patienten/der Patientin und ihren Bezugspersonen
ausgehandelt und vereinbart werden, die die Basis flr eine polylogisch bestimmte therapeuti-
sche Arbeit bieten."
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Anhang ll. AmBeWo - Verlaufsprotokoll und Leitfaden

0. Anfrage von Drittperson

Datum der Anfrage

Wer fragt an ?

Fir wen ?

Behandlung der Anfrage

Datum, MA:

Ergebnis

0 Bei Anfrage fiir Begleitung: Bitte um direkten Kontakt von
interessierter Person innert 3 Monaten

0 Anderes Anliegen:

1. Anfrage von interessierter Person

Datum der Anfrage

Name, Vorname

Adresse, Telefon P + G

Anliegen

0 Anfrage fir Begleitung
0 Winscht Informationen
0 Anderes Anliegen:

Behandlung der Anfrage

Datum, MA:

Aufnahmekriterien
fiir Begleitung

0 Freiwilligkeit

0 Zielgruppenzugehdrigkeit (Lern- / leichte geistige Behinderung)
falls andere Klientengruppe: welche? ..........
weiter verwiesen an: ...........

0 IV-Rente

0 Hilfeersuchen entspricht dem DL-Angebot
falls nein: weiter verwiesen an: ........

0 Eigene Wohnung seit/ab ..........

Gewilinschter Begleitbeginn

Gewlinschte Begleitinhalte / ge-
schéatzter Zeitbedarf
(netto / brutto)
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2. Angaben zur aktuellen Situation:

Bisherige Wohnsituation / Wohn-
form

Bisherige Wohnform stationér: nein /ja: ...................

Geplante Wohnsituation
ab wann:

Eigener Mietvertrag
in Kraft seit:

Arbeitssituation

Bereits involvierte Hilfs- und Be-
zugspersonen

0 Sozialarbeiter BfB / PI

0 Angehdrige

0 gesetzliche Vertretung (Vormund, Beistand, etc)
0 Andere:

3. Weiterer Ablauf:

Informationsgesprach

Voraussetzung:
Interesse an AmBeWo.

Ziel:
Entscheidungsgrundlagen fiir beide
Seiten sind gegeben.

Datum:

Teilnehmende:

Ergebnis:
0 AmBeWo: Begleitung grundséatzlich mdglich: Ja / Nein

0 Interessentin: Winscht Begleitung Ja / Nein / Bedenkzeit bis ....

Weitere Bemerkungen:

Entscheid im Team:

Begleitung mdéglich ab:

Begleitperson:

Erstgesprach(e)

Voraussetzung:
Entscheidung fiir Begleitung = Ja.

Ziel:

Situation und Daten sind erfasst.
Bedarf ist abgeklart.

Leitfaden ist ausgefiillt.
Begleitvereinbarung ist erstellt.
Personalienblatt ist erstellt.

Datum Erstgespréach:

Teilnehmende:

Datum Ausarbeitung Begleitvereinbarung und Personalienblatt:

Teilnehmende:

Bemerkungen:

Tatsachlicher Begleitbeginn

Monat / Jahr:
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Leitfaden S.1

AmBeWo - Leitfaden

Dieser Leitfaden dient zur Erfassung der aktuellen Lebenssituation der Bezlgerin / des Bezligers
und zur Klarung des Auftrages an AmBeWo (Inhalte und Ziele der Begleitung). Er wird auch als
Grundlage fir Probezeit- und Standortgesprache verwendet.

Wir bitten darum, den Leitfaden gemeinsam und méglichst vollstédndig auszufillen.
Ausklnfte zu den Bereichen, in denen keine Begleitung gewuinscht wird, sind freiwillig.

Die Bezligerin / der Beziiger erhalt auf Wunsch eine Kopie.
Der Leitfaden soll von der gesetzlichen Vertretung mit unterschrieben werden.

0 Beginn der Begleitung
(Erfassung der Situation / Ausarbeiten der Begleitvereinbarung)

0 Probezeitgesprach

0 Standortgesprach O ordentlich
O ausserordentlich:
O von Bezlgerin gewlinscht
O von Begleitperson gewlinscht
O von aussenstehender Person:

Datum:

Teilnehmende: Beziger, Bezlgerin:
gesetzliche Vertretung:
Begleitperson:

weitere:
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Leitfaden S.2

[ Ich

Unterstiitzung durch AmBeWo

Andere

Aktivitiaten des téglichen Lebens:

AmBeWo - Hilfsmittel

|§e|ber

E*

B*

S*

evtl. nahere Stichworte:

Personen

1. Haushalt

O keine Angaben O wie bisher

Ordnung in der Wohnung halten

Haushaltsgeld einteilen

Lebensmittel planen / einkaufen / aufbewahren

Mahlzeiten zubereiten

Kiiche aufrdumen / sauberhalten

Wasche und Waschepflege

putzen / Wohnungsreinigung

Abfélle beseitigen / entsorgen

Haustiere halten und versorgen

Pflanzen versorgen

Checklisten AmBeWo
Budgetblatt /
Budgetbeispiele

2. Finanzen / Administration

O keine Angaben O wie bisher

Post lesen /_verstehen / beantworten

personliches Budget erstellen / anpassen

Budget einhalten / kontrollieren

Einzahlungen (fristgerecht) erledigen

Steuererkldrung ausftllen

Versicherungsgeschéfte erledigen

mit Amtsstellen und Behérden v erkehren

mit der Krankenkasse v erkehren

mit der Ausgleichskasse verkehren

3. Arbeit

O keine Angaben O wie bisher

den Arbeitsweg bewaltigen

plnktlich zur Arbeit erscheinen

den Kontakt mit dem Arbeitgeber pflegen

eine neue Stelle suchen

Infothek / Broschiiren

4. Ferien / Freizeit

O keine Angaben O wie bisher

die Freizeit planen (Interessen, Hobbies)

Ferien planen / organisieren

Ecogramm

5. Beziehungen / Umfeld

O keine Angaben O wie bisher

Beziehungen ankntipfen / Kontakte pflegen

Umgang mit der Familie gestalten

uber Sexualitat, Partnerschaft und Elternschaft red

6. Persdnlicher Bereich

O keine Angaben O wie bisher

Uber persénliche Themen reden

Probleme bewaltigen

Korperpflege / Hy giene

auf die Erndhrung achten / die Erndhrung planen

korperliches Wohlbefinden (Bewegung / Entspannun:

Erkrankungen erkennen und wissen, was zu tun ist

zum Arzt, zum Zahnarzt, zur Therapie etc. gehen

Hausapotheke / Medikamente

Tages- / Wochenablauf organisieren (zeitl. Orientiert

Mobilitat

Kleider / Schuhe kaufen

Ziigel-Checkliste

7. Wohnung / Wohnungswechsel

O keine Angaben O wie bisher

Rechte und Pflichten als Mieter kennen (Hausordnul

ng)

die Wohnung einrichten / Anschaffungen tatigen

eine Wohnung suchen und einen Vertrag eingehen

den Umzug organisieren / durchf ihren

Notfallblatt AmBeWo

8. Notfélle

O keine Angaben O wie bisher

Bei Unféllen wissen, was zu tun ist (Erste Hilfe)

Krisensituationen bewéltigen kénnen

technische Méngel erkennen / melden / beheben

9. Besonderes / Sonstiges

O keine Angaben O wie bisher

Bestimmungen zur ...
... Begleitvereinbarung'

10. Zusammenarbeit mit AmBeWo

O keine Angaben O wie bisher

wichtige Informationen der Begleitperson mitteilen (Auskunftspflicht)

aktiv e Beteiligung und Mitarbeit in der Begleitung (Kooperation)

Absprachen einhalten kénnen (Zuv erlassigkeit)

Termine einhalten kénnen (Puinktlichkeit)

Rickmeldung an Begleitperson:

* Unterstiitzungsbedarf:
E

eztigerln kann eine Tétigkeit teilweise oder ganz selbsténdig ausfiihren: Begleitperson ,begleitet' und leitet an wo nétig oder gewiinscht.

eztigerln kann eine Tétigkeit nicht selbsténdig ausfiihren und méchte dies lernen: Begleitperson leitet an, férdert, erméglicht Erweiterung der Selbsténdigkeit.
ezligerln kann eine Tétigkeit nicht selbsténdig ausfiihren und kann dies auch nicht erlernen: Begleitperson fiihrt die Tétigkeit im Auftrag und an Stelle des Bezigers aus.
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Leitfaden S.3

Zeitlicher Umfang der Begleitung (Haufigkeit und Dauer)

Abmachungen und Bemerkungen

Nachster Termin:

Unterschriften: Bezliger, Bezigerin:

gesetzliche Vertretung:

Begleitperson:
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4. Auflésung der Begleitvereinbarung / Beendigung der Begleitung

Name, Vorname Bezigerin

Datum der Kiindigung

Wer beendet ?

[eoNeNe]

Bezigerln
AmBeWo
Gegenseitiges Einverstandnis

Beendigungsgrund

Mehrfachnennungen méglich.

OO OOOO0o

o

0

Wegzug (nach ausserhalb BS, BL)

Beendigung auf eigenen Wunsch

fehlender Auftrag

nicht zu erfillender Auftrag

Wechsel in eine stationdre Wohnform

Ausschluss wegen mangelnder Mitwirkung / Kooperation /
Zuverlassigkeit, d.h. ,Pflichtverletzung®; vgl. Bestimmungen
DL entspricht Art und Umfang der erforderlichen Hilfe nicht
mehr

veranderte Situation nach Einsetzung von Beistand oder Vor-
mund

anderer Grund: ....

Abschlussgespréach

Datum:

Teilnehmende:

findet nicht statt

Bemerkungen 0 Bezilgerln wurde darauf hingewiesen, dass er / sie das Ende
der Begleitung bei der IV-Stelle melden muss (HE LB).
0 Bezugerln wurde darauf hingewiesen, dass er / sie sich bei
Bedarf wieder bei AmBeWo melden kann.
0 Folgende Anschlussliésungen wurden vereinbart (wenn
erforderlich oder gewlinscht): ....
0 Sonstige Bemerkungen / Abmachungen:
Wohnform 0 weiterhin eigene Wohnung
nach Ende der Begleitung: 0 andere Wohnform: welche? ..............
Begleitung wird beendet per: Monat / Jahr:
Unterschriften: Beziigerin:

Gesetzliche Vertretung:

Begleitperson:
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Anhang lll. Fragebogen zur Klientenzufriedenheit (vereinfachte Version)

Kompetenzen der Begleitperson

Was kann oder macht Deine Begleitperson besonders gut?

Was kann Deine Begleitperson noch besser machen, wo kann sie dazulernen?
Was geféllt Dir in der Begleitung durch Deine Begleitperson gut?

Was gefallt Dir in der Begleitung durch Deine Begleitperson nicht?

Qualitit der ambulanten Wohnbegleitung

Wann ist die Wohnbegleitung fiir Dich spannend?

Wann ist die Wohnbegleitung fiir Dich langweilig?

Was gefallt Dir an der Wohnbegleitung gut?

Was geféllt Dir an der Wohnbegleitung nicht?

Wann fiihlst Du Dich bei der Wohnbegleitung wohl?
Wann fiihlst Du Dich bei der Wohnbegleitung nicht wohl?

Lern- und Erfahrungszuwachs in den Bereichen Hauswirtschaft, personliche Befindlichkeit, Bezie-
hungen, Finanzen, Administration, Arbeit, Freizeit

Was lernst und erfdhrst Du mit der Wohnbegleitung in den von Dir gewéhlten Berei-
chen

- Hauswirtschaft

- Persénliche Befindlichkeit

- Beziehungen

- Finanzen

- Administration

- Arbeit

- Freizeit

neu dazu? Was davon kannst Du fur Dein selbstandiges Leben besonders gut gebrauchen?
Gibt es Fragen oder Probleme, die in der Wohnbegleitung nicht behandelt werden?

Selbstbestimmung

Wann kannst Du wahrend der Wohnbegleitung fir Dich selber bestimmen?
Wann kannst Du wahrend der Wohnbegleitung nicht fir Dich selber bestimmen?
Wann lasst Dich Deine Begleitperson selber bestimmen?

Wann lasst Dich Deine Begleitperson nicht selber bestimmen?

Wann ist es flir Dich leicht, selber zu bestimmen?

Wann ist es flir Dich schwer, selber zu bestimmen?

Anregungen / Kritik
Ich empfehle AmBeWo weiter, weil ...

Ich wiinsche mir, dass ...
Ich empfehle AmBeWo, ...
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Anhang IV. Quantitative Ergebnisse Klientenzufriedenheit / Auswer-
tungsbogen

Kurze Beschreibung der Befragungssituation durch die befragende Person:

Zusammenfassung der Ergebnisse: (n = 29)

Frage Positiv | +/- | Negativ
1. Wie beurteilst Du die Kompetenz Deiner Begleitperson? 27 2
2. Wie beurteilst Du die Qualitdt der Wohnbegleitung? 22 2 1
3. Wie beurteilst Du Deinen Lern- und Erfahrungszuwachs in den
Bereichen, in denen Du begleitet wirst:
a) Haushalt 10 1
b) Administration und Finanzen 22 4
c) Arbeit 9 1
d) Personliche Befindlichkeit, Beziehungen und Umfeld 16 4
e) Freizeit 9 3
4. Wie beurteilst Du die Mdglichkeiten Deiner Selbstbestimmung 22 5 1
und Eigenverantwortung in der Begleitung?
5. a) Wiinsche und Anregungen an AmBeWo:
b) Kritik an AmBeWo:
Fazit Positiv | +/- | Negativ
Ziel 1 | Ermoglicht Dir AmBeWo, selbstandiges Wohnen in Deiner eige- 23 6
nen Wohnung selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu bewal-
tigen und zu gestalten?
Ziel 2 | Bist Du gesamthaft mit der Dienstleistung AmBeWo zufrieden? 26 3
Basel, den .......coooeveeiiiiiiiiin, Befragende Person: ..........ccccvvvvvvvvvvvvnininnninnnnnnn,
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