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Blick in die Zukunft: Die Einrichtung von Kompetenzzentren fiir
Entwicklungsforderung und Lebensbegleitung bei kognitiver und

schwerster Behinderung

1 Einleitung

Professionelles heilpddagogisches Handeln findet in aller Regel in heilpiddagogischen
Institutionen statt oder wird von diesen vermittelt. Die Einrichtung und (innere) Gestaltung
solcher Institutionen ist daher selbst ein wichtiges Thema heilpddagogischer Diskussion und eine
nicht vernachldssigbare Handlungsebene heilpadagogischer Téatigkeit. Man spricht in der
Literatur von der "Institutionelle(n) Ebene" (Theunissen & Plaute 2002, 41f.) oder der
"Organisationstheoretischen(n) Ebene" (Groschke 1993, 10) heilpddagogischen Denkens und
Handelns. Um Fragen dieser Ebene, d.h. um Fragen nach der Organisation "heilpadagogische®
Institutionen und Dienstleistungssysteme" (Groschke, ebd.), geht es im vorliegenden Beitrag -
und zwar in Bezug auf kognitive und schwerste Beeintrachtigung.

Zunichst sollen dabei schlaglichtartig aktuelle Entwicklungen und Probleme der Pddagogik bei
kognitiver und schwerster Behinderung aufgezeigt werden (Kap. 2). Sie sind als Aufgabenfelder
und Herausforderungen fiir die Gestaltung heilpddagogischer Institutionen zu sehen. Wie eine
(favorisierte) Antwort auf diese Herausforderungen aussehen konnte, wird inhaltlich und
organisatorisch in Kap. 3 beschrieben. Die dort vorgeschlagene Form der Einrichtung
bezeichnen wir als Kompetenzzentrum (so erstmals: Frohlich 1999). Da die Kompetenz, die ein
solches Zentrum bereitzustellen in der Lage ist, auch sehr eng mit der Ausbildung seiner
Mitarbeiter zusammenhédngt, werden in Kap. 4 einige Vorsschlige zu einer Reform der
universitdiren  Ausbildung von  Heilpddagogen gemacht, besonders betreffs des
Lehramtsstudiums. Offen bleibende und weiterfilhrende Fragen schlieBen den Artikel ab (Kap.
5).

Vor allem Weiteren sind jedoch zwei terminologische Gesichtspunkte zu kldren: Der vorliegende
Beitrag spricht (1) von kognitiver und (2) von schwerster Behinderung. Welche Phdnomene bzw.

Personenkreise sind damit gemeint?



(1) "Kognitive Behinderung" wird in diesem Aufsatz als ein Begriffsvorschlag verwandt, der den
Ausdruck "geistige Behinderung" ersetzen soll. Denn mit dem Begriffsbestandteil "geistig"
herrscht in der Fachoffentlichkeit (zurecht) ein gewisses - anthropologisch motiviertes -
Unbehagen (vgl. Bach 2001, V): Zuweilen wird angemerkt, dass sich "Geist eigentlich nicht
behindern" ldsst (Specke 1999, 39; ebenso: Theunissen 1999a, a97; Klein 1997, 88-90).
Obgleich man iiberdies annehmen miisste, dass es sich bei "Geist" innerhalb der
Geistigbehindertenpddagogik um einen vieldiskutierten - da zentralen - Begriff handelt, ist in
den Publikationen des Fachs nur selten eine Erorterung dariiber zu finden, welche (konkrete)
Wirklichkeit bzw. Phanomene mit dem zur Rede stehenden Terminus bezeichnet werden, -
ganz davon zu schweigen, dass darin ein Konsens bestiinde.'

Nimmt man diese Bedenken ernst, kommt man nicht umhin, begriffliche Alternativen zu

erproben. Mit "kognitiver Behinderung" soll im vorliegenden Beitrag eben dies geschehen.

(2) Einer kurzen Orientierung dariiber, welche Personen als schwerbehindert gelten, kann
folgende bediirfnisorientierte Beschreibung dienen: Schwerstbehinderte Menschen sind
Menschen (jeglichen Alters) mit umféinglichen Einschrdnkungen ihrer individuellen
Erlebnis- und Verhaltensdisposition?,

- die korperliche Ndhe brauchen, um andere Menschen wahrnehmen zu kénnen;

- die andere Menschen brauchen, die ihnen die Umwelt auf einfache Weise nahe bringen;

- die andere Menschen brauchen, welche ihnen Fortbewegung und Lageverdnderung
ermoglichen;

- die jemanden brauchen, der sie auch ohne (alternative) Sprache versteht und sie
zuverlassig - mit professioneller Sorgfalt - versorgt und pflegt.

Schwerstbehinderte Menschen bendtigen also bei (nahezu) allen Verrichtungen ihres

Tagesablaufes die zugewandte Hilfe Anderer, um ein menschenwiirdiges und moglichst

partizipationsreiches Leben fiihren zu konnen. (Zur Partizipation siehe unten 3.3.1).

'Eine der seltenen Erérterungen bietet z.B. Buschlinger 2000.

2Zum Begriff der "individuellen Erlebens- und Verhaltensdisposition" siehe Bach 1999, 13-18; 2001, 20-29.



2 Aktuelle Entwicklungen und Problembereiche im Bezugsrahmen kognitiver und

schwerster Behinderung - Herausforderungen an heilpidagogische Institutionen

Als besondere Aufgaben und Herausforderungen fiir heilpadagogische Institutionen kdnnen im

Kontext kognitiver und schwerster Behinderung derzeit fiinf Themenkomplexe benannt werden:

2.1 Veridnderung des Personenkreises in Einrichtungen fiir kognitiv behinderte

Menschen

Vielerorts wird in den vergangenen Jahren festgestellt, dass sich die Zusammensetzung des

Personenkreises in Institutionen fiir kognitiv behinderte Menschen verdndert. Folgende

Tendenzen sind wahrnehmbar:

In Einrichtungen der Frithférderung und in Sonderschulen (fiir kognitiv Behinderte) ist eine
Zunahme von Kindern mit Verhaltensauffalligkeiten zu verzeichnen (vgl. fiir die Schulen
Holtz & Nassal 1999, 96f.).

Schulen fiir kognitiv Behinderte zéhlen vermehrt Kinder zu ihrer Schiilerschaft, die aus der
Schule fiir Lernbehinderte iibernommen werden oder bei denen von "Grenzfille[n] zur
Lernbehinderung" (Holtz & Nassal 1999, 97) gesprochen wird (vgl. ebd., 96f.). Es handelt
sich dabei vornehmlich um solche Schiiler/innen, die Verhaltensauffilligkeiten zeigen (vgl.
oben) oder die - aus Familien mit fremder Muttersprache stammend - starke Probleme mit
der deutschen Sprache haben.

Im gesamten europdischen Raum ldsst sich eine allgemeine Zunahme der Anzahl
schwerstbehinderter Menschen (aller Altersstufen) beobachten. (Ndheres dazu bei Frohlich
2001, 18f.).

Ein Aufgabengebiet von zunehmender Bedeutung fiir heilpddagogische Institutionen ist
schlieBlich das Alter und Altern kognitiv behinderter Menschen (vgl. unten 2.4). Denn
sowohl die (absolute) Anzahl alter kognitiv behinderter Menschen als auch deren (relativer)
Anteil am Klientel heilpadagogischer Erwachsenen-Einrichtungen ist in Deutschland im

Steigen begriffen (Tews 2001, 12).

2.2 Integration und Gemeindeorientierung



Bemiihungen zur (intsitutionellen) Integration behinderter Menschen sowie zur
Gemeindeorientierung sind in der Heilpddagogik sicher keine sonderlich neuen Entwicklungen
mehr.? Dennoch ergeben sich vor ithrem Hintergrund weiterhin Probleme und offene Fragen.
Hinsichtlich der Integration betreffen diese vor allem den Kontext schwerster Behinderung. So
lernen wir in den letzten Jahren Kinder, Jugendliche und Erwachsene kennen, angesichts deren
Problemlage eine Einbeziehung in Regeleinrichtungen im Augenblick nicht moglich scheint: Es
geht um Menschen im Wachkoma, teilbeatmete oder vollbeatmete Menschen, Menschen mit
schwersten, schlecht kontrollierbaren Anfallsleiden und Menschen, deren Gesundheit so instabil
ist, dass jeder Infekt sie in Lebensgefahr bringen konnte. Sie stellen in pflegerischer,
psychologischer und padagogischer Hinsicht eine besondere Herausforderung dar, weil eine
gewisse Entwicklungsnormalitét fiir sie nur erreicht werden kann, wenn man sehr besondere
Wege geht.
Hinsichtlich der Gemeindeorientierung zeigen sich momentan besonders zwei Fragen von
hervorgehobener Bedeutung:
(1) Wie kann (kognitiv und schwerst) behinderten Menschen die bestmdgliche, individuell
angepasste Entwicklungsforderung und Lebensbegleitung jeweils an ihrem Lebensort
zuverladssig gewihrleistet werden, ohne Abstriche bei der fachlichen Fundierung der

Hilfen machen zu miissen?

Hier sind individuell ausgearbeitete, multidisziplinir begriindete Vorschlédge fiir je einzelne Menschen,
ihre Bezugspersonen und ihre Lebensumwelt gefordert, keine einheitlichen und (angeblich) allseits

giiltigen Richtlinien.

(2) Wie kann der - mancherorts noch immer vorhandenen oder wieder verstirkt
vorgenommenen - "Fehlplatzierung" kognitiv und schwerst behinderter Menschen in
Einrichtungen entgegengewirkt werden, die eine ausschlieBlich pflegerische Versorgung
aber keine paddagogische Forderung und Begleitung sicherstellen? (Siehe genauer: Seifert

1994; 1997; 1998).

Dabei soll allerdings keiner harten Frontstellung oder Trennung zwischen (Heil-) Paddagogik und Pflege das
Wort geredet werden. Es ist im Gegenteil hervorzuheben, dass in der Arbeit mit kognitiv und schwerst
behinderten Menschen weder auf qualifizierte Pflege noch auf qualifizierte (Heil-) Pddagogik verzichtet

werden kann, wenn diese Arbeit ihren Adressen gerecht werden will.

3 Die Gemeindeorientierung hat ihren heilpddagogischen Ursprung im Normalisierungsprinzip: im Leitsatz der

"normalen Lebensumwelt" bzw. "normalen Umweltbedingungen" (vgl. Nirje 1994, S. 194f.).
2.3 Kognitive Behinderung, Verhaltensauffilligkeiten, psychische Erkrankung und

Vulnerabilititskonzept



Es kann mittlerweile als gesicherte wissenschaftliche Erkenntnis gelten, "daB
Verhaltensauffilligkeiten und psychische Storungen bei geistig Behinderten eine weitaus hohere
Verbreitung haben als in der nichtbehinderten Bevolkerung" (Dosen 1993, 91; ebenso: Frei
2001, 9; Steinhausen 1999, 75)*. Ging man friiher aber davon aus, dass sich diese Auffilligkeiten
und Stérungen direkt auf eine - tatsdchlich diagnostizierbare oder auch nur postulierte -
hirnorganische Schidigung zuriickfiihren lielen, so zeigt sich seit einiger Zeit, dass hierfiir viel
differenzierte Ursdchlichkeitszusammenhdnge im Konzept der Vulnerabilitit ndher zu
beschreiben.

Unter Vulnerabilitit versteht man im allgemeinen eine individuell erhhte Empfindlichkeit oder
Bereitschaft, psychische Auffilligkeiten oder Erkrankungen zu entwickeln (in Anlehnung an
Fingerle 2000, 287). Wichtig ist, dass zu einer individuellen Vulnerabilitit verschiedenartige
Einfliisse beitragen. Man spricht von "Vulnerabilititsfaktoren" und meint damit "Konstrukte ...,
die ein Erkrankungsrisiko erhohen oder sogar erst entstehen lassen" (ebd., 287f.). Man kann
individuale und soziale Vulnerabilititsfaktoren unterscheiden.’

Beziiglich beider Arten handelt es sich dabei in der Mehrzahl um GréBen, die durchaus
padagogisch beeinflussbar sind bzw. davon abhédngen, wie sich der pddagogische Umgang mit
einem kognitiv behinderten Menschen gestaltet (z.B. belastende Bedingungen der Wohn- und
Arbeitswelt wie emotionale Einsamkeit, diinnes soziales Netzwerk, schwierige Mitbewohner
etc.). Heilpddagogisches Alltagshandeln und die Strukturen, in denen es stattfindet, konnen
folglich deutliche Konsequenzen fiir das psychische Wohlbefinden und die psychische
Verletzlichkeit ihrer Adressaten zeitigen. Daraus erwichst fiir heilpddagogische Institutionen die
Verantwortung und Herausforderung, zur Verringerung der Vulnerabilitit kognitiv behinderter
Menschen fiir Verhaltensauftilligkeiten, psychische Krisen oder Erkrankungen beizutragen.
Daneben bleibt es selbstverstindlich eine Aufgabe der interdisziplindren Zusammenarbeit im

Fokus kognitiver Behinderung, fiir angemessene Formen der Krisenintervention zu sorgen.

* Genauere Befunde referiert Steinhausen 1999, 73-75.
> Eine Auflistung und Erlduterung sowohl individualer als auch sozialer Vulnerabilititsfaktoren bei kognitiv

behinderten Menschen bietet Wiillenweber 2000, 108-124

2.4 Padagogik bei kognitiver Behinderung als Pidagogik der Lebensspanne



Lange Zeit konzentrierte sich die deutsche Heilpddagogik auf die (Sonder-) Schule. Andere
Lebensbereiche und Altersstufen wurden demgegeniiber vernachldssigt. Inzwischen ist jedoch
das Bewusstsein gewachsen, dass ein Verstindnis von Heilpadagogik als (reiner)
Sonderschulpddagogik gerade im Kontext kognitiver und schwerster Behinderung viel zu kurz
greift. Stattdessen muss sich die Pddagogik bei kognitiver und (schwerster) Behinderung als
eine Pddagogik der Lebensspanne begreifen und konzipieren. Dies hat man hinsichtlich des
vorschulischen Lebensabschnitts - in Frith- und Elementarforderung - bereits weithin
wahrgenommen. Die Gewichtung des nachschulischen Lebens, des Lebens im Erwachsenenalter,
ist aber sicher noch zu verstirken. Daneben darf nicht vergessen werden, dass es auch im
Schulalter ein leben au3erhalb der Schule gibt.

Dementsprechend riicken im Blick auf kognitiv und schwerst behinderte Menschen neben
Friihforderung, Kindergarten und Schule etwa die folgenden Themen und Betétigungsbereiche in
den Fokus heilpadagogischer Institutionen (und Wissenschaft):

* die ressourcenunterstiitzende Begleitung der Familie
- in Form rechtlicher Beratung und Hilfestellung (z.B. bei Fragen der Kostenerstattung oder bei der

Testamentserstellung zugunsten des behinderten Familienmitglieds) und

- in Form von Angeboten zur Kurzzeitbetreuung behinderter Familienmitglieder (sog.
familienentlastende Dienste), einerseits um zu verhindern, dass sich das Familienleben nur noch
um das behinderte Mitglied dreht und andererseits um diesem soziale Kontakte und

Freizeitaktivititen aullerhalb der Familie zu ermdglichen:

* die Ablosung vom Elternhaus und die Frage eines angemessenen Wohn- und
Lebensorts aullerhalb der Familie;

* die Frage einer angemessenen beruflichen Tatigkeit (Arbeitsassistenz o. &.);

* die Frage der Ehe und der Elternschaft;

* die Entwicklungsforderung und Lebensbegleitung im Alter, besonders bei
zusitzlichen (altersbedingten) Erschwernissen wie etwa zahlreicher werdenden
Verlusterfahrungen oder einer Demenzerkrankung;

* Moglichkeiten und  Besonderheiten  einer  Entwicklungsforderung  und
Lebensbegleitung bei "erworbener" kognitiver Behinderung, zu der es etwa in Folge
eines Unfalls oder in fortgeschrittenen Stadien einer Demenzerkrankung (ohne
vorheriger Behinderung) kommen kann; sowie

* Fragen einer angemessenen Sterbebegleitung.

2.5 Anthropologische und ethische Herausforderungen



Seit etwas mehr als einem Jahrzehnt sieht sich die Heilpddagogik verstirkt mit gesellschaftlichen
und wissenschaftlichen Entwicklungen und Phdnomenen konfrontiert, die sie zu einer
umfanglichen und intensiven Diskussion ihrer anthropologisch-ethischen Grundlagen
herausfordern. Gemeint sind:
* die Problematik der pridnatalen Diagnostik und der damit einhergehenden Abtreibung
behinderter Foten;
* die Infragestellung bzw. Aberkennung des Lebensrechts kognitiv und schwerst
behinderter =~ Menschen durch  bestimmte Modelle anthropologisch-ethischer
Urteilsbildung (z.B. bei Singer 1994; Fletcher 1972);

*  bestimmte Tendenzen in Biomedizin und Bioethik, die
- schwerstbehinderten Menschen im Rahmen fremdniitziger Forschung instrumentalisieren und damit

deren Menschenwiirde in Frage stellen, oder

- eugenische Implikationen enthalten bzw. zur Schaffung eugenischer Haltungen in der Gesellschaft

beitragen, etwa im Kontext der Priimplantationsdiagnostik (PID); sowie schlieBlich
* Moglichkeiten zur aktiven Sterbehilfe, wie sie in den Niederlanden und Belgien
bereits angeboten werden bzw. auf den Weg gebracht wurden.

Heilpddagogisches Denken und Handeln stehen in gewissem Sinn in Konkurrenz zu diesen
Entwicklungen; zumindest solange sich die Heilpadagogik als eine wertgeleitete Disziplin
(Haeberlin 1996) begreift, die - als unaufgebbare Grundlage - auf der Wiirde und dem
Lebensrecht jedes Menschen fullit. Aufbauend auf anthropologisch-ethische Reflexionen im
wissenschaftlichen Bereich ist es daher eine Aufgabe auf heilpddagogischer Institutionen,
Lebenswege aufzuzeigen, bei denen en gliickliches, sinnerfiilltes Dasein kognitiv und schwerst
behinderter Menschen auBer Frage steht. Damit muss in der Offentlichkeit dann auch geworben

werden.

3 Kompetenzzentren

Wie kann man den in Kap. 2 beschriebenen Aufgabenfeldern und Herausforderungen
institutionell begegnen? Eine Antwort auf diese Frage mochten wir im Folgenden unter dem
Namen "Kompetenzzentrum" (fiir Entwicklungsforderung und Lebensbegleitung bei kognitiver
und schwerster Behinderung) entwerfen.

3.1 Kurzbeschreibung



Unter heilpddagogischen Kompetenzzentren verstehen wir Einrichtungen, die durch ein
multiprofessionelles, d.h. transdisziplindr arbeitendes, Mitarbeiterteam 1in regionaler
Zustindigkeit und in Abstimmung mit anderen Institutionen Informationen, Beratung,
Forderansitze und -konzepte, methodische und materielle Lernhilfen, Familienunterstiitzung
sowie padagogisch-psychologische Interventionen - kurzum: spezialisiertes Fachwissen und
dessen Umsetzung in der Praxis - zur Verfiigung stellen. Adressaten eines Kompetenzzentrums
sind sowohl behinderte Menschen als auch deren Angehorige oder gesetzliche Betreuer sowie
schlieBlich professionell Tétige in der Heilpddagogik und ihren Nachbardisziplinen (Medizin,
Psychologie, Sozialpddagogik etc.). Das Kompetenzzentrum soll  iiber unterschiedliche
Aufgabengebiete und Fachrichtungen hinweg Informationen und Handlungsmdglichkeiten
biindeln und damit zu einer Zentralstelle werden, die Wissens-, Zeit- und Kraftressourcen zum

Wohle behinderter Menschen und ihrer Bezugspersonen effizienter zu nutzen verhilft.

3.2 Organisatorische Aspekte

Kompetenzzentren sollen Anlauforte sein, die in einem groBregionalen Netz iiber die gesamte
Republik verteilt sind. Dabei bedeutet "groBregional", dass von jedem Wohnort aus ein
Kompetenzzentrum innerhalb eines Radius’ von ca. 50 km erreichbar ist. In jedem Bundesland
sollte es mindestens ein Kompetenzzentrum geben. Jedes groBregionale Zentrum sollte
kleinregionale "Zweigstellen" unterhalten (auf Landkreisebene), die diejenigen Hilfen
organisieren und abwickeln helfen, welche direkt vor Ort in Familien oder anderen
heilpddagogischen Institutionen geleistet werden (z.B. Familienentlastung oder Organisation von
Selbsthilfegruppen).

Kompetenzzentren miissen keine vollig neu zu schaffenden Einrichtungen sein. Es scheint
vielmehr sinnvoll, sie aus bereits bestehenden hervorgehen zu lassen. Es wére zu diesem Zwecke
denkbar, dass sich in den einzelnen Bundesliandern Kommissionen zur Definition struktureller
und fachlicher Standards bilden, die ein Kompetenzzentrum zur Anerkennung als solchem
erfiilllen muss. Dabei sollte sicherlich ein gewisser Grundkanon dieser Standards zwischen den
Bundesldndern abgestimmt sein, um ein moglichst hohes Mal} an Vereinheitlichung zu erreichen.
Die angesprochenen Kommissionen miissten sich aus Fachkundigen der Verwaltung und des
Rechts sowie aus Fachkundigen der Paddagogik bei kognitiver und schwerster Behinderung
zusammensetzen. Letztgenannte konnen sowohl von den Universititen mit entsprechendem

Studienangebot als auch von den Trigerverbdanden der verschiedenen Behinderteneinrichtungen



des jeweiligen Landes benannt werden. Eine Fokussierung allein auf die Schule ist dabei
unbedingt zu vermeiden (vgl. oben 2.4).

Nach der Definition der institutionellen Standards konnen dann verschiedene Einrichtungen der
Behindertenarbeit® ihre Bewerbungen zur Anerkennung als "Kompetenzzentrum fiir
Entwicklungsférderung und Lebensbegleitung bei kognitiver und schwerster Behinderung" bei
den jeweiligen Kommissionen einreichen. Die Bewerbungen sollten ein detailliertes Struktur-,
Arbeits- und Zeitkonzept enthalten, das zeigt, wie man sich die Weiterentwicklung der
betreffenden Einrichtung zum Kompetenzzentrum vorstellt. Uber die Anerkennung selbst hitten
ebenfalls die Kompetenzzentrums-Kommissionen der Bundeslinder zu entscheiden.
Die Kompetenzzentren wiren dann fiir ihre jeweiligen Regionen verbindlich zustindig.

Das hielle, das Kompetenzzentrum wiirde zur stets offenen Anlaufstelle, wo immer in seiner
Region im Kontext kognitiver oder schwerster Behinderung Fragen oder Probleme irgendeiner
Art auftauchen, die nicht adhoc behebbar sind. Wenn das Kompetenzzentrum auch nicht in
jedem einzelnen Fall in der Lage sein kann, kundige und zuverlédssige Hilfe selbst zu leisten, so
miisste es zumindest die Fahigkeit besitzen, solche Hilfe zu vermitteln.

Eine der ersten Aufgaben eines neu gegriindeten Kompetenzzentrums bestiinde folglich darin,
Kontakte zu allen Einrichtungen der Region herzustellen, die sich mit dem Kontext kognitiver

und schwerster Behinderung befassen oder von ihm beriihrt werden.

3.3 Aspekte der inhaltlichen Arbeit

3.3.1 Grundlagen und Schwerpunkte

a) Zielperspektiven

Eine der grundlegenden Fragen jeglicher (Heil-) Pddagogik ist die Frage nach dem wohin und
wozu, d.h. nach dem Ziel und Zweck (heil-) paddagogischen Handelns. Man nennt dies die (heil-)
padagogische Teleologie (vgl. Kobi 1993, 18f.301 ff.). Die Theologie beschiftigt sich mit
Werten und Normen, auf denen dann konkrete Einzelziele griinden (konnen). Sie gibt dabei nicht

nur die Richtung des heilpddagogischen Handelns an, sondern beeinflusst auch

% Vorwiegend ist an Friihforderstellen, Schulen, Tages- oder Werkstitten zu denken.
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dessen Art und Weise. Denn Ziel und Methode beeinflussen sich stets wechselseitig, sind
keineswegs strikt voneinander zu trennen.

Wie sieht nun eine heilpddagogische Teleologie aus, die der Arbeit eines Kompetenzzentrums
grundgelegt werden kann? Eine Antwort dazu ldsst sich einem Konzept entnehmen, das sich
neuerdings in der Erarbeitung durch die Landauer Sonderpddagogen Achiles & Mohr (2002)
befindet. Thnen zufolge besteht eine heilpddagogische Zielfindung immer in der fiir den
konkreten Fall sinnvollen Gewichtung und Vermittlung zwischen bzw. innerhalb folgender vier
Zielkategorien, die zundchst - d.h. bevor der Malistab eines konkreten Falles angelegt wird -
prinzipiell gleichberechtigt sind:

1) Partizipation, 2) Normalisierung, 3) Selbstbestimmung und 4) Wohlbefinden.

Welche dieser Zielkategorien gegeniiber den anderen hervorgehoben wird und welche Aspekte
innerhalb der jeweiligen Zielkategorie besondere Betonung erfahren, ist - wie gesagt - im
Einzelfall zu entscheiden. Dabei spielen folgende Bedingungsfaktoren eine Rolle: die
Biographie, Werte und Menschenbild, die Lebensumwelt sowie die Situation.

Fiir die Mitarbeiter/innen eines Kompetenzzentrums bedeutet dies, dass die Zielausrichtung ihrer
Arbeit stets folgende Fragen beriicksichtigen muss:

* Stichpunkt Biographie: In welchem Lebensabschnitt mit welchen dafiir typischen
Entwicklungsaufgaben befindet sich der jeweilige behinderte Mensch und die
Personen seines Umfeldes? Welche (Lebens-) Erfahrungen hat er bzw. haben sie
bisher gesammelt?

* Stichpunkt Werte und Menschenbild: Nach welchen Werten, welchem Menschenbild
lebt der behinderte Mensch bzw. die Personen seines Umfeldes? Welche Art der
Zielsetzung trifft daher vermutlich leicht auf Verstdndnis und welche nicht? Auf
welchen Werten baut die Arbeit des Kompetenzzentrums auf? Hierbei ist wichtig: Die
Wiirde und das Lebensrecht jedes Menschen miissen als Arbeitsbasis des
Kompetenzzentrums im Sinne wertgeleiteter Heilpadagogik unaufgebbar sein (vgl.
oben 2.5).

* Stichpunkt Lebensumwelt: Auf welche Lebensumwelt, ggf. auf welche Institution
bezieht sich die angeforderte Hilfe des Kompetenzzentrums? Welche Besonderheiten
sind dabei zu beachten? Und schlieBlich:

*  Stichpunkt Situation: Auf welche konkrete Lebenslage bzw. -situation bezieht sich die
angeforderte Hilfe des Kompetenzzentrums? Welche Anforderungen stellt diese
Situation an die Beteiligten und welche Kompetenzen sind erkennbar, die

Anforderungen zu bewiltigen, (wo kann also eine Unterstiitzung ansetzen)?
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Weiterhin sind folgende Anmerkungen zu beachten:

* Partizipation schlieBt im Sinne dieses Artikels auch den Begriff der Integration in sich
(vgl. Achilles & Mohr 2002; WHO 2002, 81-107), der oben in 2.2 thematisiert wurde.

* Normalisierung umfasst geméf dem vorliegenden Artikel auch die - ebenfalls in 2.2
thematisierte - Gemeindeorientierung (im Sinne von normaler Lebensumwelt bzw.
normalen Umweltbedingungen: vgl. oben Anm. 3).

* Die vorgestellten Zielperspektiven wollen aus einer okologischen Sicht verstanden
sein. D.h. im Zentrum der Reflexion (eines Kompetenzzentrums) steht nicht der
behinderte Mensch allein, sondern der behinderte Mensch in seiner Lebensumwelt.
Selbstbestimmung, Partizipation, Wohlbefinden und Normalisierung gelten also auch
den Bezugspersonen behinderter Menschen als Zielorientierungen (Achiles & Mohr
2002). Beispielsweise kann das Normalisierungsprinzip sehr sinnvoll auch auf die
Eltern schwerstbehinderter Kinder angewendet werden, wie Wolf-Stiegemeyer
(2001) zeigt.

Die obige Darstellung grundlegender teleologischer Uberlegungen soll nicht bedeuten, dass in
einem Kompetenzzentrum bei jeder einzelnen Beratung, Hilfestellung o.4. eine explizite
Zielfindung oder -festlegung durchgefiihrt werden miisste. Es geht vielmehr darum,
Entscheidungstrukturen und ein Begriffsinventar an die Hand zu geben,

- Die in sehr komplexen oder strittigen Fillen der dann notwendigen expliziten
Reflexion als Leitlinien und Mal3gabe dienen kdnnen, und

- Die eine plausible Darstellung von (Ziel-) Entscheidungen nach aufen hin erleichtern.

b) Schwerpunkt Bildung: allgemeine Uberlegungen

Das Kompetenzzentrum versteht sich als Bildungsinstitution. Dabei ist allerdings wichtig, die
verschiedenen Bedeutungsaspekte des Bildungsbegrifts, wie ihn das Kompetenzzentrum vertritt,
zu nennen und nédher zu erldutern:

Zunichst ist zwischen Bildung als Prozess und Bildung als (Erlebens-) Zustand zu
unterscheiden. Als Erlebenszustand ist Bildung in den Partizipationsbegriff unseres von Achilles
& Mohr iibernommenen teleologischen Modells (s.0.) eingeschlossen, etwa als Partizipation an
"Erziehung/Bildung" (WHO 2002, 103). Bildung (als Erlebenszustand) ist folglich ein Ziel
(heil-) padagogischen Handelns. In erster Linie betont das Kompetenzzentrum dennoch den
Prozesscharakter von Bildung. Es versucht, durch seine Arbeit Bedingungen zu konstellieren
bzw. zu erhalten, die solchen Bildungsprozessen forderlich sind, welche eine ausgewogene (d.h.

nicht einseitige) Entwicklung in Richtung Partizipation, Wohlbefinden, Normalisierung und
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Selbstbestimmung ermoglichen. Wie konnen solche Bildungsprozesse genauer beschrieben
werden?

Der Beantwortung dieser Frage ist eine zweite Differenzierung vorwegzuschicken, und zwar
zwischen Bildung im allgemeinen Sinne und Bildung im speziellen bzw. engeren Sinne. Fiir
Bildung im allgemeinen Sinne stammt eine fiir die Heil- wie fiir die Regel-Pidagogik sehr
tragfdahige Begriffsbestimmung vom Marburger Erziechungswissenschaftler Wolfgang Klaftki. Er
hat "Bildung" bereits 1959 als Erlebenszustand wie auch als Prozess gesehen und

folgendermallen definiert:

"Bildung ist Erschlossensein einer dinglichen und geistigen Wirklichkeit fiir einen Menschen - das ist der
objektive oder materiale Aspekt; aber diese seine Wirklichkeit - das ist der subjektive oder formale Aspekt
zugleich im "funktionalen" wie im "methodischen" Sinne.

Entsprechendes gilt fiir Bildung als Vorgang (=als Prozess, d. Verf.): Bildung ist der Inbegriff von
Vorgingen, in denen sich die Inhalte einer dinglichen und geistigen Wirklichkeit "erschlieBen", und dieser
Vorgang ist - von der anderen Seite her gesehen - nichts anderes als das Sich- Erschliefen bzw.
Erschlossenwerden eines Menschen fiir jene Inhalte und ihren Zusammenhang als Wirklichkeit" (Klaftki

1959,410).
Bildung ist im allgemeinen Sinn also ein Prozess "doppelseitige® ErschlieBung" (ebd.) bzw. ein
Erlebniszustand doppelseitigen Erschlossenseins. Sie hat eine formale und eine materiale Seite.
Als Bildung im speziellen bzw. engeren Sinne gelten gemél diesem Artikel nun solche Prozesse
doppelseitiger Erschliefung, die absichtsvoll und geplant in einschldgigen Institutionen wie
Kindergérten, Schulen, Einrichtungen der Erwachsenenbildung etc. stattfinden. Sie sind - um es

nochmals deutlich zu sagen - ein Spezial-, nicht der allgemeine Fall von Bildung.

¢) Schwerpunkt Bildung und die "Aktivitiiten des tiglichen Lebens" (ATL)
Von Beginn seines Lebens an befindet sich jeder Mensch in Austausch mit seiner Umwelt.
Neben physiologischen Vorgingen wie z.B. der Atmung handelt es sich dabei immer auch um
Vorginge doppelseitiger ErschlieBung im oben beschriebenen (allgemeinen) Sinn, um Bildung
also. Bereits der Sdugling erschliet sich mit den ithm zur Verfiigung stehenden Mitteln (aktiv)
seine Umwelt, und er wird gleichzeitig seiner dinglichen und sozialen Umwelt erschlossen.
Basale Bildungsaufgaben, d.h. solche, die fiir jegliche menschliche Entwicklung grundlegend
sind, bestehen dabei in der (doppelseitigen) ErschlieBung der Grundinhalte des "Ich", des "Du"
und des "Es". Diese Grundinhalte konnen mit Musitelli stichpunktartig wie folgt genauer
beschrieben werden:
"Ich": "ich habe einen Korper mit seinen Grenzen und seinen Moglichkeiten, ich bin eine
Person, ich habe eine Identitit, es gibt ein "Innen" und ein "Aufen". (Musitelli 1997,

187).



13

"Du": "auBer mir gibt es andere Korper, andere Personen, die mir zwar dhnlich sind, sich aber

von mir auch unterscheiden - das soziale Umfeld, das Gegeniiber" (ebd.).

"Es": "es gibt auller mir auch noch Dinge, die sich total von mir unterscheiden, es gibt
Gegenstdnde mit denen ich mich nach und nach befassen lerne, und es gibt eine Umwelt,
in der ich atmen kann, die mich hilt, die mich aber manchmal auch bedroht, die mich
manchmal auch meine Grenzen spiiren 148t - das alles macht dieses "es" aus" (ebd.).

Eine weitere heilpddagogische geeignete Operationalisierung der angerissenen Bildungsinhalte

und -vorginge liefert Liliane Juchli. Sie hat - auf der Pflegetheorie Nancy Ropers aufbauend

(vgl. Stahling 2000, 109f.) - den Begriff der "Aktivitdten des tidglichen Lebens" (ATL) gepriagt

und in der Pflege(wissenschaft) etabliert. Der Grof3teil der ATL benennt indes basale Prozesse

doppelseitiger ErschlieBung, d.h. basale Bildungsprozesse.” Gerade wenn und weil sich ein

Kompetenzzentrum als Bildungseinrichtung (im Kontext kognitiver und schwerster

Behinderung) versteht, kann sich seine inhaltliche Arbeit daher sinnvollerweise an den ATL

orientieren, wie wir sie im Folgenden leicht modifiziert von Juchli iibernehmen (Kellnhauser et

al. 2000, 265-707):

Aktivitdten des taglichen Lebens sind

*  Wachsein und Schlafen; * Sich sicher fiihlen und verhalten;

* Sich bewegen,; * Raum und Zeit gestalten - Arbeit,
* Sich waschen und kleiden; Bildung (i.e.S.), Spielen;

¢ Essen und trinken; * Kommunizieren;

* Ausscheiden; * Kind, Frau, Mann sein;

* Korpertemperatur regulieren;  Sinn finden im Werden, Sein und
* Atmen, Puls und Blutdruck regulieren; Vergehen.

7 Unter anderem hieran kann man erkennen, wie nah Pflege(wissenschaft) und Heilpadagogik zuweilen
beisammen liegen. Unsere oben (in 2.2) gemachte Aussage, dass in der Arbeit mit kognitiv und schwerst
behinderten Menschen weder auf qualifizierte Pflege noch auf qualifizierte (Heil-) Padagogik verzichtet werden
kann, wenn diese Arbeit ihren Adressaten gerecht werden will, erhélt dadurch weiteren Nachdruck
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Die ATL sind - wie gesagt - basale und daher jeden Menschen betreffende Phdnomene bzw.

Vorginge. Sie sollen im weiteren Text jedoch auf schwerstbehinderte Kinder, Jugendliche und

Erwachsene bezogen und néher erldutert werden, da sie fiir diesen Personenkreis in besonderer

Weise, oft lebenslang explizit thematisch bleiben.

*  Wachsein und Schlafen: Viele schwerstbehinderte Menschen haben ausgesprochene Tag-
Nacht-Rhythmus-Probleme, FEinschlaf- und Durchschlafstorungen. Fiir Eltern, weitere
Familienmitglieder oder Mitbewohner ist dies oft in hohem Mafle belastend. Hier miissen
spezifische Hilfen gegeben werden.

* Sich bewegen: Die Nutzung und Weiterentwicklung vorhandener Bewegungsfahigkeit muss
unter Einschluss sehr spezieller physiotherapeutischer Hilfen gesichert werden, da
anderenfalls die Schwierigkeiten bei der alltiglichen Pflege zunehmen und sich weitere
gesundheits- und befindensbeeintrichtigende Einschrankungen einstellen.

* Waschen und Kleiden: Gerade in diesem Bereich wurde durch neue Uberlegungen in der
Krankenpflege Konzepte entwickelt, die im Rahmen der (allgemeinen) Korperpflege sehr
gute Anregungsmoglichkeiten fiir die Entwicklung eines Korperselbstbildes und damit der
Identitit anbieten. Eltern und professionelle Heilpddagogen kénnen bei diesen notwendigen
Alltagsaktivititen ihr Kind bzw. ihr Gegeniiber in seiner Entwicklung sehr gut unterstiitzen,
wenn man ithnen die entsprechenden Mdoglichkeiten zeigt.

* Essen und Trinken: Die Nahrungsaufnahme stellt fiir sehr schwer behinderte Menschen
hdufig eines der schwierigsten Probleme dar. Aspiration (Verschlucken) und unzureichende
Mengenaufnahme (Untererndhrung) lassen sie immer wieder in schwierige gesundheitliche
Gefahrdungen kommen. Das Aspirieren von Nahrung fiihrt zu akut lebensbedrohlichen
Zustanden, auf Dauer zu einer Einschrankung der Lungenfunktion. Das Legen von (Magen-)
Sonden stellt manchmal eine gute Alternative dar, bringt aber andererseits Einschrinkungen
der Lebensqualitit, die ebenfalls durch neuere Erkenntnisse aus der Pflege relativ gut
kompensiert werden konnen. Dies ist aber mit den Eltern oder sonstigen Bezugspersonen
gemeinsam zu erarbeiten.

* Ausscheiden: Sehr viele schwerstbehinderte Menschen leiden unter schwerwiegenden
Verdauungsstorungen (z.B. Verstopfung), konnen dies jedoch oft nicht zum Ausdruck
bringen. Vermeidbare Aufregungen, Spannungen und Schmerzen sind die Folge. Deshalb
sollten etwa die Eltern frithzeitig und vorsorglich lernen, mit Verdauungsproblemen ihrer
schwer behinderten Kinder umzugehen und ihr Wissen - falls erforderlich - weiteren

Bezugspersonen zu vermitteln.
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Korpertemperatur regulieren: Schwerstbehinderte Menschen kénnen sich nicht eigenaktiv
anziehen oder ausziehen, oft konnen sie sich nicht einmal aufdecken. Unabhidngig davon
kann die Regelung der Korpertemperatur durch Hirnschiddigung verandert sein. Aber gerade
der Temperaturregelung kommt eine hohe Bedeutung zu. Die jeweiligen Bezugspersonen
sind diesbeziiglich anzuleiten, ihnen sind Hilfen zu geben.

Atmen: Die Atmung schwerstbehinderter Kinder, Jugendlicher und Erwachsener ist haufig

verdndert, abgeflacht, durch Spastizitit eingeschrinkt. Neuerdings steigt die Anzahl von

Personen, die maschinell teil- oder vollbeatmet werden (vgl. oben 2.2). Eltern wie

Professionelle miissen mit der Atemsituation ihres Kindes bzw. ihres Gegeniibers vertraut

gemacht werden, sie miissen Sicherheit gewinnen im Umgang mit Maschinen, sie miissen

dieses Wissen wiederum auch an andere weitergeben konnen.

Sich sicher fiihlen: Die spezielle Situation der fast vollstindigen Abhédngigkeit von anderen

Menschen, das  stindige  Beriihrt- und  Manipuliertwerden  schrinkt  die

Personlichkeitsentwicklung haufig ein. Mit den Eltern oder sonstigen Bezugspersonen muss

ein individuelles Konzept erarbeitet werden, damit sich die betroffenen Menschen wirklich

sicher fiithlen konnen, damit sie in ihrem Verhalten auf vertrauenswiirdige und verléssliche

Partner stoBen und mit thnen gemeinsam ihre Welt erkunden und erobern.

Raum und Zeit gestalten - Arbeit, Bildung (i.e.S.), Spielen: Durch die eingeschrinkten

Aktivitdtsmoglichkeiten kommt es dazu, dass sehr schwer behinderte Menschen den Raum

um sich herum selten aktiv zu einem Spielraum, zu einem Lern- und Lebensraum entwickeln

konnen. Dazu ist Bewegungsfdhigkeit unter Einbezug der Sinnesaktivititen unbedingt
erforderlich. Die Bezugspersonen miissen unterstiitzt werden,

- einen Nahraum mit dem jeweiligen behinderten Menschen zu gestalten, in dem dieser
sich mit seinen Wahrnehmungs- und Aktivitditsmoglichkeiten orientieren und von dem
aus er zunechmend auch mit minimalen Aufwand selbst aktiv werden kann;

- eine Tagesstruktur mit dem jeweiligen behinderten Menschen zu entwickeln, die es
diesem erlaubt, Gewohnheiten und zuverlédssige Erwartungen aufzubauen.

Davon ausgehend konnen dann etwa Prozesse von Bildung im engeren Sinn (vgl. oben) in

Gang gesetzt werden. Vor allem bei Kindern darf keinesfalls vernachlissigt werden, ithnen

Zeit und Anregungen zum Spielen zu geben. Héufig ergeben sich bei Kindern gerade im

Spiel die besten Entwicklungsmdoglichkeiten.

Kommunizieren: Die bisherigen Forschungen zeigen, dass Kommunikationsprobleme

zwischen Eltern und ihrem schwer behinderten Kind zum entscheidenden Kriterium fiir das

Gelingen von Beziehung und Entwicklung werden. In der Regel setzt
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Kommunikationsférderung zu spét ein. Bereits mit dem Neugeborenen, bereits mit dem ganz
kleinem Baby kann aber in angepasster Form kommuniziert werden. Diese Kommunikation
weicht hdufig von dem normal Erwarteten ab, so dass Eltern ermutigt werden miissen, andere
Kommunikationswege zu beschreiten. Auch iiber die weitere Lebensspanne hinweg bleibt
Kommunikation ein zentrales Thema. Eventuell bilden sich im Zusammenleben spezifische
Verstandigungssymbole und -rituale aus. Deren Aufbau und Erhaltung gilt es seitens des
Kompetenzzentrums zu unterstiitzen.

* Kind, Frau, Mann sein: Zur menschlichen Entwicklung gehort auch die
Geschlechtsidentitidt, die sich schon im Kindesalter entwickelt und vorhanden ist. Wir
wissen, dass Behinderung, insbesondere schwerste Behinderung, die nichtbehinderte Umwelt
hdufig dazu veranlasst, die Geschlechtlichkeit zu ignorieren. Dies kann im
Erwachsenenleben zu schwerwiegenden und tiefgreifenden Storungen fithren. Auch hier gilt
es, Eltern und andere frithe Bezugspersonen hinsichtlich eines angemessenen Umgangs zu
unterstutzen.

* Sinn finden im Werden - Sein - Vergehen: Die Mitarbeiter/innen eines Kompetenzzentrums
miissen neben dem Bisherigen auch offen sein fiir Fragen, die ins Grundsitzliche gehen und
sich Eltern wie Professionellen gleichermafen stellen: Fragen "nach Leben und Tod, nach
Sinn, nach Krankheit, Behinderung, Verlust, nach Liebe, nach Schonheit, nach dem Wert der
Person" etc. (Haupt 1991, S. 18), nicht zuletzt die Frage nach den Lebensperspektiven fiir
den behinderten Menschen wie fiir seine Familie. Diese Fragen konnen mit Eltern oder
Professionellen angesprochen werden; es muss ihnen vermittelt werden, dass sie auch zu
solchen zentralen Fragen, die quilend sein konnen, Ansprechpartner finden. Verzweiflung,
Wut miissen ebenso Ausdruck finden konnen wie Hoffnung oder auch Angst. Je nach
Wunsch und Einschétzung sind seelsorgerische, psychotherapeutische und spirituelle Hilfen

anzubieten oder zu vermitteln.

3.3.2 Aufgaben und Titigkeiten

Im nachfolgenden Text werden Aufgaben und Tatigkeiten dargelegt, die ein Kompetenzzentrum
zu bewiltigen bzw. bereitzustellen hat. Sie sind auf der Basis der in 3.3.1 benannten Grundlagen
und Schwerpunkte des Kompetenzzentrums zu bewerkstelligen und beziehen sich zum Teil auf
die in Kap. 2 aufgezeigten aktuellen Aufgabenfelder und Entwicklungen der Pddagogik bei
kognitiver und schwerster Behinderung. Aufgaben und Téatigkeiten eines Kompetenzzentrum
lassen sich grob in die - eng verzahnten und einander beeinflussenden - Bereich der Diagnostik,

der Beratung, der materialen Unterstiitzung sowie der Intervention unterteilen.
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a) Diagnostik

Sicherlich nicht in allen Féllen, in denen ein Kompetenzzentrum um Rat oder Hilfe ersucht wird,
aber doch immer wieder wird vor einer eingehenden Beratung oder gar Intervention zunichst die
Erstellung einer fundierten Diagnose sinnvoll sein. Sie erfolgt im Kompetenzzentrum
transdisziplindr, d.h. unter Einbeziehung verschiedener Professionen und somit in Austausch und
Integration des speziellen Wissens unterschiedlicher Fachgebiete. Dies ist vor allem bei
schwerster Behinderung eine dringende Notwendigkeit. Dennoch hat die Diagnostik des
Kompetenzzentrums eingedenk des Schwerpunkts Bildung insgesamt eine (heil-) pddagogische
StoBrichtung. Sie zielt vor allem darauf hin, Eltern und anderen Bezugspersonen behinderter
Kinder, Jugendlicher und Erwachsener Hinweise, Anleitungen und Handlungsmdoglichkeiten fiir
den alltiglichen Umgang zu geben, bei Kindern insbesondere fiir das Spielen.

Wichtig ist, dass in jedem Kompetenzzentrum die Moglichkeit zu einem zwei- bis dreiwdchigen
Daueraufenthalt fiir - jeweils mehrere - behinderte Menschen zusammen mit ihren priméren
Bezugspersonen besteht (dhnlich einer Mutter-Kind-Kur).® In der Regel wird dieses Angebot
nach unserer Einschitzung von Familien behinderter Kinder wahrgenommen werden. Dabei
wéren nicht nur Eltern sondern ggf. auch die Geschwister einzubeziehen. Der ldngere Aufenthalt
und das Wohnen im Kompetenzzentrum bzw. in dessen unmittelbarer Néhe erlaubt es, eine sehr
griindliche (transdisziplinédre) Diagnose durchzufiihren sowie in einer angemessenen Atmosphére
zusammen mit der Familie therapeutische und paddagogische Situationen zu gestalten und zu
erproben. Eltern konnen wiederholt iiber Besonderheiten ihres Kindes informiert und die
Hintergriinde, so weit dies moglich ist, fachlich erldutert werden. Die Erfahrung zeigt, dass eine
einmalige Information auch fiir sehr aufgeklarte Eltern in der Regel nicht geniigt. Der Prozess
der Verarbeitung der Behinderung des Kindes macht es erforderlich, dass bestimmte Fragen auch
immer wieder gestellt werden konnen und auf Verstandnis treffen.

Wie das Beispiel der Fondazione Hollmann zeigt, ergeben sich durch das gemeinsame Wohnen
der Eltern dariiber hinaus wichtige Gelegenheiten, mit anderen Menschen in dhnlicher Lage ins
Gesprich zu kommen und zu erfahren, dass man nicht alleine mit der schwierigen personlichen
Lebenssituation dasteht, sondern dass die Behinderung eines Kindes ein Ereignis ist, das sehr
viele Familien betrifft. Damit ist auch ein erster Schritt aus einer drohenden Isolation der Familie
getan.

Das hier beschriebene Angebot eines Familienaufenthalts im Kompetenzzentrum richtet sich
generell an alle kognitiv und schwerst behinderten Menschen der jeweiligen Region. Allerdings
sollten die folgenden Personengruppen eine primire Beriicksichtigung finden, da bei ihnen von

einer vergleichsweise groBen Dringlichkeit auszugehen ist:
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* Kognitiv behinderte, eventuell autistische Menschen mit schwerwiegenden
Verhaltensauffilligkeiten (z.B. selbstverletzendem Verhalten), die fiir die Familie
bzw. das primére soziale Umfeld sehr belastend sind; sowie

* schwerstbehinderte Menschen

Unter Letztgenannten scheint das Angebot des Familienaufenthalts besonders fiir Kinder
geeignet, die durch Krankheit oder Unfall in der frithen Kindheit aus ihrer normalen
Entwicklung "herausgeworfen" wurden. Das gegenwirtig bestehende System erweist sich bei
thnen nicht immer als sinnvoll: Gewohnlich verbringen sie lange Zeit im Krankenhaus, werden
dann als "kranke Kinder" nach Hause entlassen, und der Familie bleibt oft nur das gedankliche
Modell, ein krankes Kind zu haben. Mit kranken Kindern geht man jedoch auf eine spezifische
Art und Weise um, die meist weder den Gedanken einer Entwicklungsforderung oder gar
Herausforderung noch Uberlegungen zu Kontakten mit anderen Kindern einschlieBt. Daher
dauert es oft sehr lange, um nicht zu sagen zu lange, bis die angesprochenen Kinder wirklich
eine umfassende ihnen angemessene Forderung erhalten. Wir stellen sogar fest, dass hin und
wieder schwerstbehinderte Kinder iiberhaupt keine sonderpddagogische Friihforderung erhalten
und weder einen Kindergarten noch eine Schule besuchen. In solchen Fillen dominiert die
Vorstellung vom kranken Kind die Familiensituation derart, dass an eine péddagogische
Forderung hédufig nicht gedacht wird. Auch aus diesem Grund ist es wichtig, dass die Diagnostik
im Kompetenzzentrum wie oben erwéhnt eine pddagogische StoBrichtung besitzt. Man kann
dadurch Familien ein anderes Verstehensmodell als das des "kranken Kindes" an die Hand
geben. Neben der Moglichkeit des Familienaufenthalts bietet das Kompetenzzentrum seine
diagnostische Arbeit aber auch in Form des Hausbesuchs an, sei es in privaten Wohnungen oder
in heilpddagogischen Institutionen. Hausbesuche empfehlen sich insbesondere bei Menschen mit

einer erworbenen kognitiven Behinderung aufgrund fortgeschrittener Demenzerkrankung.

¥ Die Anregung hierzu geht auf die italienische Einrichtung "Fondazione Hollmann" in Cannero zuriick.
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b) Beratung

Beratung hat ein Kompetenzzentrum zu allen Fragen zu leisten, die der Kontext kognitiver und
schwerster Behinderung mit sich bringt, sowohl hinsichtlich "klassischer" Themenfelder in
Familie, Friihférderung, Kindergarten und Schule als auch hinsichtlich aktueller Themen und
Entwicklungen, wie sie in Kap. 2 skizziert wurden.

Ein wichtiger Bestandteil der Beratungsarbeit des Kompetenzzentrums ist die Information von
Eltern = behinderter  Kinder. Von  besonderer  Bedeutung ist dabei die
Informationszusammenfiihrung. Denn fiir viele Eltern ist es kaum moglich, die Flut der
unterschiedlichsten Informationen, die sie seit der Geburt ihres vielleicht sehr schwer
behinderten Kindes erhalten haben, aufzunehmen, zu sammeln und zu verarbeiten. Hinter jeder
vermuteten Diagnose, hinter jeder fachlichen Anregung steht eine Fiille von Fachinformationen,
die sich Eltern nur mithsam und erst nach harter und intensiver Arbeit erschlief3t. So fiihlen sich
die Eltern haufig trotz fachlicher Begleitung mit ihren Schwierigkeiten wiederholt allen gelassen,
irritiert und relativ unwissend. Das dngstigt und 1dhmt sie, macht sie unsicher und letztlich auch
abhingig. Es muss deshalb Aufgabe eines Kompetenzzentrums sein, mit den Eltern im
Riickblick noch einmal alle Informationen aufzuarbeiten und in einem gemeinsamen
diagnostisch-beratenden Prozess alle bedeutsamen Faktoren zusammenzutragen, die fiir das
Verstindnis des Kindes und fiir seine weitere Entwicklung von Bedeutung sind. Das werden
manchmal eher medizinische, manchmal therapeutische, oft auch pflegerische und vor allem
natiirlich padagogische Fragen sein. Die Mitarbeiter/innen eines Kompetenzzentrums miissen
iiber die Fahigkeit verfiigen, die entsprechenden Informationen so aufzubereiten, dass alle Eltern
sie verstehen, auch diejenigen, deren Wissen und Verstindnis sich im Wesentlichen auf
Alltagskompetenzen beziehen.

Neben der Information von Eltern (und Professionellen) leistet ein Kompetenzzentrum auch
Informations- und Aufklirungsarbeit fiir die Offentlichkeit, etwa in Form von Veranstaltungen
der Erwachsenenbildung zu Themen des Kontexts kognitiver und schwerster Behinderung oder
durch regelméBige Veroffentlichungen in Tages- und Wochenzeitungen.

Aus den in 2.5 aufgezeigten anthropologisch-ethischen Herausforderungen erwéchst dem
Kompetenzzentrum dariiber hinaus die Aufgabe der Schwangerschaftsberatung. Diese sollte im
Sinne wertgeleiteter Heilpadagogik eine Beratung fiir das Leben des (behinderten) Kindes sein.
Ohne Beschwerlichkeiten zu leugnen, konnen den werdenden Miittern bzw. Eltern
Moglichkeiten und Wege gezeigt werden, wie das Leben mit einem behinderten Kind gelingen
und zur Bereicherung werden kann. Moglich wire, Kontakte zu Familien herzustellen, die in

dhnlichen Situationen waren und jetzt mit einem behinderten Kind zusammenleben. Verldssliche
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Hilfen miissen zugesagt werden. Sollte einem Kompetenzzentrum aufgrund regionaler
Gegebenheiten der Aufbau einer Schwangerschaftsberatung nicht moglich oder ratsam sein, so
wire zumindest eine entsprechende Beratung und Information der in dieser Region tétigen
Schwangerschaftsberater anzubieten.

Von Bedeutung betreffs der Aufgaben und Tétigkeiten eines Kompetenzzentrums sind weiterhin
das Leisten oder Vermitteln von Beratung

* Bei Verhaltensauffilligkeiten (vor allem fremdaggressive und selbstverletzende
Verhaltensweisen sind fiir die Bezugspersonen behinderter Menschen hiufig besonders
belastend; vgl. oben);

* In Erndhrungsfragen: ein Thema, das besonders bei schwerster Behinderung eine
wichtige Rolle spielt, in der Heilpddagogik aber noch zu hiufig verkannt oder {ibersehen
wird;

* Bei Schlafproblemen (vgl. oben ATL: "Wachsein und Schlafen");

* In Fragen der Alltagsgestaltung, z.B. der sinnvollen Einrichtung des Kinderzimmers;

* In Rechtsfragen (siche oben 2.4);

* In didaktischen Fragen der Schul- und der Erwachsenenbildung, z.B. hinsichtlich der
Religions- oder Sexualpiddagogik;

* Betreffs unterstiitzender und alternativer Kommunikationsformen;

* In Fragen der Entwicklungsférderung und Lebensbegleitung alter kognitiv behinderter

Menschen sowie in Fragen der Sterbebegleitung (vgl. oben 2.1 und 2.4).

c) Materiale Unterstiitzung
Je nach Themenbereich hingt die vom Kompetenzzentrum ausgehende Beratung oder
Intervention hdufig eng mit dem Einsatz verschiedener Materialien (zu Entwicklungsférderung)
zusammen. Im Kompetenzzentrum muss ein vielfdltiges Angebot solcher Materialien sowie
genaues Wissen um deren Verwendungsmdglichkeiten und - Bedingungen vorhanden sein.
Im Einzelnen ist zu denken an
* Lernmaterial, d.h. an Anschauungs- und Handlungsmedien fiir Friihforderung,
Kindergarten, Schule und Erwachsenenbildung, also fiir Bildungsprozesse im engeren
Sinn (vgl. oben);
* Spielmaterial sowie

* Anregungs- und Therapiematerial.
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Neben dem Zur-Verfiigung-Stelllen (Ausleihen) der Materialien umfassen die Aufgaben des
Kompetenzzentrums selbstverstindlich die gegenstandsbezogene Beratung bzw. Anleitung,
wenn notig auch auBerhalb des Zentrums direkt vor Ort. Bei Bedarf miissten in einem
Kompetenzzentrum dariiber hinaus neue Materialien hergestellt werden. All dies meint der
Begriff "materiale Unterstiitzung".

Man muss jedoch bedenken, dass Entwicklungsforderung hdufig mit Alltagsmaterialien am
besten gelingt. Einer Hilfestellung in Form der materialen Unterstiitzung sollte daher stets die
Uberlegung vorangehen, ob der Einsatz spezifisch gestalteter Materialien wirklich sinnvoll ist,

oder ob stattdessen eher eine Beratung zum Einsatz von Alltagsgegenstinden Erfolg verspricht.

d) Intervention

Intervention sind im Sinne des vorliegenden Artikels soziale Handlungen im Kontext
professioneller heilpddagogischer Tétigkeit, die mit einem unmittelbaren Eingriff der
Mitarbeiter/innen des Kompetenzzentrums in das Mensch-Umwelt-System eines behinderten
Menschen zusammenhingen.” Vielfach kénnte man dabei auch von einem "Ausleihen" von
Mitarbeiter/innen des Zentrums an andere Institutionen sprechen. Jeder Intervention geht eine
entsprechende Beratung und eine Zielabkldrung voraus. Etwaige Aufgabenbereiche der
Intervention sind:

* Psychotherapeutische MaBnahmen, insbesondere im Sinne eines systemischen
Ansatzes;

* Krisenintervention;

* Unterstiitzung bei der Suche und Ausiibung einer geeigneten beruflichen Tatigkeit fiir
kognitiv behinderte Menschen, ggf. in Form einer Arbeitsassistenz (vgl. Schneider
2001, 70-73);

* FErarbeitung oder Anpassung individueller Formen unterstiitzender und alternativer
Kommunikation;

* Hilfen bei Partner- und Elternschaft kognitiv behinderter Menschen ("betreute
Elternschaft"), ein Themenbereich, der noch viel zu wenig Aufmerksamkeit in der
Heilpiadagogik erhilt; sowie

* Die (intervenierende) ressourcenunterstiitzende Begleitung der Familie kognitiv und

schwerst behinderter Menschen. Darunter fallen

’ Dem Terminus "Mensch-Umwelt-System" iibernehmen wir von Alfred Sander (1999, 105).
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- MabBnahmen der "klassischen" Familienentlastung bei Familien mit einem behinderten Kind (vgl. oben
2.4);

- dhnliche Angebote fiir Familien mit einem behinderten Mitglied im Erwachsenenalter einschlieBlich
pflegebediirftiger Menschen mit erworbener kognitiver oder schwerster Behinderung; sowie
schlieBlich

- die Begleitung von Familien, aus deren Mitte ein behindertes Mitglied im Krankenhaus liegt: Hier geht
es nicht nur um die beratende Begleitung im Krankenhaus selbst, sondern auch darum, Hilfen fiir den
Alltag zu leisten, um der betroffenen Familie zu ermdglichen, sich mit der nétigen Zeit und
Aufmerksamkeit ihrem kranken Mitglied zu widmen. D.h. das Kompetenzzentrum trigt (auf seiner
kleinregionalen Ebene vgl. oben 3.2) Sorge darum, dass beispielsweise Einkdufe erledigt, Kinder
betreut werden usw. Giinstigenfalls organisiert das Kompetenzzentrum das Zusammenspiel des

sozialen Netzwerks der Familie, das dann die konkreten Tétigkeiten iibernimmt.
Bei all dem richtet das Kompetenzzentrum ein besonderes Augenmerk auf bildungs- und
sozial schwache Familien.

Hinsichtlich jeglicher Intervention ist schlieBlich zweierlei zu beachten:

(1) Je nach regionalen Gegebenheiten ist eine Abklarung der Arbeit des Kompetenzzentrums mit
eventuell  bereits  vorhandenen  Interventionsdiensten  (zur  Krisenintervention,
Familienentlastung etc.) erforderlich. Die Kooperation des Kompetenzzentrums mit diesen
Diensten kann entweder in der Vermittlung Betroffener an die jeweiligen Einrichtungen oder
- falls notwendig - im Anbieten komplementirer Tatigkeiten bestehen. In jedem Fall steht
das Kompetenzzentrum bereits vorhandenen Diensten beratend zu Verfiigung.

(2) Im Sinne der Gemeindeorientierung gilt der Grundsatz: "Psychosoziale Hilfen sollen
vorrangig danach fragen, wie Menschen in besonderen Problemsituationen ihr vertrauter
Lebenszusammenhang erhalten werden kann. Daraus folgt das Prinzip der ambulanten

Hilfsmoglichkeiten vor stationdren Losungen" (Keupp 2002, 8).

3.4 Die Mitarbeiter/innen des Kompetenzzentrums

Aus den bisherigen Ausfithrungen wird deutlich, dass in Kompetenzzentren eine auflerordentlich
hohe und breit gestreute Fachlichkeit gebraucht wird. Mit eher allgemeinen paddagogischen oder
heilpddagogischen Grundsétzen ist es nicht getan. Vielmehr muss in einem Kompetenzzentrum
spezifisches Wissen vorhanden sein zu den vielfiltigen Fragen des Kontexts kognitiver und
schwerster Behinderung, wie sie im vorliegenden Beitrag angerissen wurden.

Die Mitarbeiter/innen eines Kompetenzzentrums bendtigen also eine besondere fachliche
Ausbildung und Eignung. Thre Qualifikation kann sich jedoch nicht auf die einzelberuflichen

Féhigkeiten und Fertigkeiten beschrianken, sondern muss menschliche Qualifikationen etwa
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hinsichtlich kommunikativer Prozesse wie Beziehungsaufbau, Anleitung und Moderation
umfassen. Zudem ist die Féhigkeit zu transdisziplindren Kooperation sowohl innerhalb des
Zentrums als auch in der Zusammenarbeit mit externen Einrichtungen bzw. Fachkréften
unabdingbar.
An die Leitung eines Kompetenzzentrums werden hohe Anforderungen hinsichtlich der
Personalentwicklung und der Personalfilhrung gestellt. Moderne Fidhigkeiten des
Teammanagements und der Mediation sind zu fordern.
Sicher konnen nicht alle Mitarbeiter/innen fiir alle (in 3.3.2 genannten) Aufgaben ihres
Kompetenzzentrums auf gleich hohem Niveau spezifisch qualifiziert sein. Unter den
Mitarbeiter/innen sind deshalb verschiedene Spezialisierungen vonnédten, ohne dabei strikt
abgegrenzte Zustdandigkeiten einzurichten, die der notwendigen Flexibilitit des Zentrums im
Wege stehen.
Fiir die Arbeit in einem Kompetenzzentrum kommen in erster Linie folgende Berufsgruppen in
Frage:

* Heilpddagogen  (Lehrer, Diplom-Heilpddagogen,  Diplom-Pddagogen  mit

entsprechender Spezialisierung, Erzieher, Heilerzieher);
* Arzte und Krankenpflegepersonal;
* Verschiedene therapeutische Berufsgruppen: Physiotherapeuten (Krankengymnasten),
Ergotherapeuten, Musiktherapeuten, Logopadden usw.;

* Sozialarbeiter/ Sozialpadagogen;

* Psychologen;

* Erndhrungsassistenten;

* Juristen (mindestens einen pro Bundesland); sowie

* Theologen.
Die Anzahl der Mitarbeiter/innen wird von Kompetenzzentrum zu Kompetenzzentrum in
Abhéngigkeit von den regionalen Gegebenheiten unterschiedlich sein. Eine Rolle spielen dabei
etwa die bereits vorhandenen heilpadagogischen Dienste bzw. Einrichtungen oder die jeweilige
Bevolkerungsdichte. Eine gewisse Mindestzahl an Mitarbeiter(innen) darf jedoch nicht
unterschritten werden, um eine geniigend breitgefacherte Spezialisierung fiir die verschiedenen

Aufgaben des Kompetenzzentrums zu gewihrleisten.
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3.5 Zur Einrichtung eines "Zentrums fiir Heilpidagogische Forschung"

Fachlichkeit und Kompetenzen der im Vorangegangenen vorgestellten Kompetenzzentren
erhalten ithre Fundierung primér durch die wissenschaftlichen Erkenntnisse der Heilpadagogik
und ihrer Nachbardisziplinen. Karl Josef Klauer hat darauf hingewiesen, dass es zu deren
Sicherung, Ausweitung und Neugewinnung unerlésslich ist,

"eine eigenstdndige sonderpddagogische Forschungsinstitution zu schaffen, die unabhéngig von
Lehraufgaben forschend und (mit Bezug auf neue Diagnostikinstrumente) entwickelnd auf dem Gebiet der
bisherigen neun sonderpddagogischen Fachrichtungen sowie einer zehnten Fachrichtung, der
Hochbegabtenforschung, titig werden kann. Mit Forschern von internationalem Rang besetzt, kdnnte eine
solche Institution nicht nur die Forschung selbst voranbringen, sondern den wissenschaftlichen Nachwuchs
im Bereich der Sonderpddagogik fordern und auf diese und andere Weise das gesamte Niveau der

deutschen sonderpddagogischen Forschung anheben" (Klauer 2001, 37; vgl. Ders. 2000, 997f.).

Dieser Forderung Klauers ist zuzustimmen. Es sei bedacht, dass es gegenwirtig weder ein Max-
Planck-Institut fiir Heilpddagogik noch einen einzigen heilpadagogischen
Sonderforschungsbereich - unter den insgesamt 290 - der Deutschen Forschungsgemeinschaft
gibt (vgl. Deutsche Forschungsgemeinschaft 2002). Allerdings ist es von duBlerster Wichtigkeit,
dass ein heilpddagogisches Forschungszentrum ausdriicklich auch die
Schwerstbehindertenpddagogik in ihren Aufgabenbereich aufnimmt, obwohl es sich hierbei nicht
um eine der von Klauer angesprochenen (fest institutionalisierten) sonderpddagogischen
Fachrichtungen Handelt.'

Ein "Zentrum fiir Heilpddagogische Forschung", wie wir es mit Klauer vorschlagen, wire eine in
der Bundesrepublik einmalige Einrichtung. Ihre finanzielle Realisierung wére durch ein
Zusammenwirken von Bund und Lidndern oder im Rahmen von Forschungsgesellschaften wie
der May-Planck-Gesellschaft denkbar; weiterhin konnten finanzielle Hilfen durch private

Stiftungen geleistet werden (Klauer 2000, 998).

10 Dass die Schwerstbehindertenpadagogik im Schnittpunkt aller heilpddagogischen Fachrichtungen liegt, hat
Barbara Fornefeld (2000, 15) anschaulich dargestellt.
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4 Konsequenzen fiir die Ausbildung von Heilpidagogen

Ein Kompetenzzentrum stellt - so wurde oben ausgefiihrt - besondere Anforderungen an die
Qualifikationen seiner Mitarbeiter/innen. Zum Erwerb dieser Qualifikationen sollte hinsichtlich
der Berufsgruppe der (hochschulisch ausgebildeten) Heilpddagogen das Studium einen
wesentlichen Beitrag leisten. Dies tut es u.E. derzeit aber nur bedingt. Daher werden im
Folgenden - zunidchst mit Blick auf das Lehramt - einige Vorschldge zu einer Reform der
universitdren Ausbildung von Heilpddagogen gemacht.

Im vorhergehenden Text wurde hervorgehoben, dass zur Arbeit in einem Kompetenzzentrum
spezielles Fachwissen notwendig ist. Heilpddagogen brauchen dieses Wissen - etwa lber
bestimmte genetische Syndrome oder Entwicklungsverldufe und deren potentielle Storfaktoren -
als Fundament, das es erlaubt, in der Praxis in Diagnostik, Beratung und Intervention begriindet
vorgehen und dem jeweiligen behinderten Gegeniiber und dessen Bezugspersonen gerecht
werden zu konnen. Das heilpddagogische Studium muss daher deutlich umfangreicher als bisher
medizinische, pflegerische und psychologische - vor allem entwicklungspsychologische -
Kenntnisse vermitteln.

Der viel zitierte - oft apologetisch verwendete - Satz Paul Moors, "dall Heilpadagogik Pddagogik
ist und nichts anderes" (Moor 1965, 273), darf nicht bedeuten, dass die Heilpddagogik das
Wissen ihrer Nachbardisziplinen auszublenden hat; ganz im Gegenteil: Heilpddagogik soll so
gute Pddagogik sein wie irgend moglich. Das ist sie aber nur mit einer hinreichenden fachlich
Fundierung von allen Seiten, die zu gelingender (heilsamer) Pddagogik einen Beitrag zu leisten
in der Lage sind. Anders formuliert: Es kann der Heilpddagogik gerade als Padagogik sicher
nicht schaden, wenn sie iiber ein breitgefachertes transdisziplinires Wissen zum Kontext
Behinderung verfiigt. Nur dann ist die (heilpddagogische) Betonung der menschlichen
Ganzheitlichkeit nicht blo3 leeres Gerede.

Weiterhin ist flir das Studium der Heilpddagogik Wert darauf zu legen,

* Dass mehr als bisher kommunikative Kompetenzen beziiglich Beziehungsaufbau,
Anleitung und Moderation zum Inhalt der Ausbildung werden (vgl. Klauer 2001,
34f.); und

* Dass mehr Kompetenz in spezifischen heilpddagogischen bzw. therapeutischen
Konzepten vermittelt wird (vgl. ebd.).

Als solche Konzepte kann man beispielsweise Sensumotorische Kooperation, Basale
Stimulation®, Snoezelen oder Systemische Beratung und Therapie nennen. Die Ausbildung in
einem heilpadagogischen bzw. therapeutischen Konzept sollte verpflichtender Bestandteil des

Studiums werden (gleich den zu wihlenden Fachrichtungen). Selbstverstdndlich kann nicht jede
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Hochschule die Ausbildung in allen gingigen Konzepten anbieten. Vielmehr werden zwei oder
drei Konzepte - vielleicht auch nur eines - pro Hochschule die Regel sein. Damit wird auf dem
Gebiet der Heilpddagogik eine bestimmte Profilierung der unterschiedlichen Hochschulen
einhergehen. Im Grundstudium ist dafiir Sorge zu tragen, dass die studierenden einen Uberblick
iiber die unterschiedlichen Ansitze erhalten. Auf dieser Basis kann dann je nach Interesse und
Neigung die Entscheidung getroffen werden, in welchem Konzept man sich spezialisieren
mochte. Die Ausbildung darin erfolgt im Hauptstudium. Eventuell bringt die Entscheidung fiir
einen bestimmten Ansatz einen Hochschulwechsel mit sich.

Strukturell schlagen wir vor, die gesamte heilpddagogische Lehramtsausbildung an der
Universitét stattfinden zu lassen, d.h. sie einphasig statt - wie bisher - zweiphasig zu gestalten.
Fiir das Studium der Heilpddagogik wire dann eine Regelstudienzeit von zehn oder elf
Semestern sinnvoll. Dieser Vorschlag bedeutet eine organisatorische Auflosung der
Studienseminar, nicht aber einen Verzicht auf deren Kompetenzen. Denn das Studium sollte
enger als derzeit mit praktischen Arbeitsfeldern vernetzt werden. Hierzu bedarf es einer fachlich
wie hochschul- bzw. praxispddagogisch versierten Anleitung. Auch die angesprochene
Ausbildung in einem heilpadagogischen oder therapeutischen Konzept kann auf Praxisanteile
nicht verzichten.

Mitunter eine Folge der Auflésung der Studienseminare wére es, deutlich mehr Kenntnisse
beziiglich rechtlicher Fragen, Probleme und Losungen im Studium zu vermitteln.

Zu tiiberlegen ist weiterhin, ob nicht die derzeitigen heilpddagogischen Lehramts- und Diplom-
Studiengédnge einander angendhert werden konnten, etwa im Sinne eines gemeinsamen
Grundstudiums mit einer Spezialisierung fiir das schulische oder fiir auBerschulische
Arbeitsfeld(er) im Hauptstudium.

Wichtig wire schlieBlich, dass das Studium der gewéhlten heilpddagogischen Fachrichtungen im
gesamten Bundesgebiet bereits im Grundstudium beginnt. Das bedeutet keinen Verzicht auf die
Allgemeine Sonderpddagogik. Ebenso sollten die Moglichkeiten des Wechsels einer oder beider
Fachrichtung(en) sowie der Zuwahl einer dritten unbedingt gewahrt bleiben.

Mit diesen Uberlegungen sprechen wir uns betreffs des heilpddagogischen Bereichs deutlich
gegen das Reformmodell zur Lehrerbildung aus, das gegenwirtig in Rheinland-Pflalz konzipiert
wird (Ministerium... 2002a; 2002b). Seine Umsetzung wird u.E. eine Reduzierung

heilpddagogischer Fach- und Handlungskompetenz zur Folge haben (vgl. Haeberilin 2002, 403).
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5 Offene Fragen

Der vorliegende Beitrag enthidlt, wie sein Titel sagt, einen Blick in die Zukunft. Seine
Ausfiihrungen haben daher in der Hauptsache den Charakter von (begriindeten) Vorschliagen,
nicht von endgiiltigen Festlegungen. Es geht um eine Diskussionsanregung. Es bleiben folglich
Fragen offen, die noch nicht mit letzter Schliissigkeit beantwortet werden konnen.

Solche Fragen sind etwa:

* Fragen der genaueren Vorgehensweise beim organisatorischen Aufbau eines Netzes
von Kompetenzzentren, insbesondere Fragen der Finanzierung;

* Die Frage nach dem Aufbau und der inneren Gestaltung des in 3.5 vorgeschlagenen
"Zentrums fiir Heilpddagogische Forschung";

* Die Frage, ob die Einrichtung von Kompetenzzentren auch in anderen
heilpddagogischen Fachrichtungen denkbar bzw. gewinnbringend wire; daran
angeschlossen

* Die Frage, inwiefern fiir die Kompetenzzentren eine Differenzierung zwischen den
heutigen Fachrichtungen der Geistig- und der Lernbehindertenpddagogoik sinnvoll
ist, gerade vor dem Hintergrund, dass der vorliegende Aufsatz von kognitiver
Behinderung spricht;

* Fragen der Reform der Hochschulausbildung von Heilpadagogen: Sind die in Kap 4
gedullerten Vorschlige fruchtbar? Und: Inwiefern sind sie politisch durchsetzbar?
Sowie schlieB8lich

* bestimmte pddagogische FEinzelfragen, z.B. beziiglich des Umgangs mit der
Elternschaft kognitiv behinderter Menschen: Ist der im vorliegenden Beitrag
verwendete Begriff der "betreuten Elternschaft" zukunftsweisend oder nicht?

Es gibt also geniigend Diskussionsbedarf, genauso wie es geniigend Problemfelder gibt, fiir die
angemessene Losungen flachendeckend noch ausstehen. Diesbeziigliche kreative Ideen diirfen in
der "scientific community" nicht auf verschlossene Ohren treffen; sie werden gerne gehort.

Die Heilpddagogik tdte gut daran, das Reden von ihrer angeblichen Krise oder ihrer
anzustrebenden Auflosung einzustellen. Denn die Heilpddagogik wird gebraucht: von

behinderten Menschen und ihren Angehorigen.
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