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senenbildung“ wollen wir immer wieder 
Texte veröffentlichen, die der Redaktion 
zugehen, aber nicht sofort aufgenommen 
werden können. Auf diese Weise möch-
ten wir möglichst vielen Autorinnen und 
Autoren gerecht werden und gleichzeitig 
die Basis für Diskussionen im Themen-
feld Erwachsenenbildung und Behinde-
rung, die die jeweilige Ausgabe unserer 
Zeitschrift abdeckt, über das Schwer-
punktthema hinaus verbreitern.

Wir freuen uns, Ihnen zusammen mit 
den beiden Verantwortlichen für das ak-
tuelle Schwerpunktthema wieder eine 
spannende Ausgabe unserer Zeitschrift 
präsentieren zu können. 

Prof. Dr. Karl-Ernst Ackermann

Dr. Eduard Jan Ditschek

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

unsere Zeitschrift entwickelt sich ständig 
weiter. Um die Qualität der Beiträge zu 
sichern und die ehrenamtliche Redakti-
onsarbeit auf möglichst viele Schultern 
zu verteilen, haben wir für diese Ausgabe 
das Redaktionsteam erweitert. Vera Till-
mann und Prof. Dr. Reinhard Burtscher 
sind zwei ausgewiesene Experten auf 
dem Themenfeld Gesundheitsbildung. 
Sie haben dieses Mal die Beiträge zu un-
serem Schwerpunktthema zusammenge-
stellt und geben im Anschluss an diese 
redaktionellen Vorbemerkungen einen 
einführenden Überblick dazu.

In dieser Ausgabe werden die wesent-
lichen Inhalte des Schwerpunktthemas 
in Leichter Sprache zusammengefasst. 
Diesen Service wollen wir in den folgen-
den Ausgaben unserer Zeitschrift beibe-
halten. Vera Tillmann wird diese Aufgabe 
also auch in Zukunft übernehmen. Dar-
über hinaus hat sie sich bereit erklärt, 
ständiges Mitglied der Redaktion dieser 
Zeitschrift zu werden. Dafür möchten wir 
ihr ganz herzlich danken.

In der Rubrik „Kontext Erwachsenen-
bildung“ drucken wir neben dem inzwi-
schen schon zum Standard gehörenden 
Rückblick auf die Aktivitäten des DIE 
(Deutsches Institut für Erwachsenenbil-
dung – Leibniz-Zentrum für Lebenslan-
ges Lernen) und einem kurzen Abriss 
der Geschichte unserer Zeitschrift „Er-
wachsenenbildung und Behinderung“ 
auch einen Text, der eigentlich schon in 
der vorangegangenen Ausgabe in der 
Rubrik „Schwerpunktthema Kompetenz“ 
hätte veröffentlicht werden sollen. Aus 
Platzgründen mussten wir ihn zurückstel-
len. Die Not soll in Zukunft zur Tugend 
werden: In der Rubrik „Kontext Erwach-

Vorschau auf Heft 1/2015
Im nächsten Heft wollen wir das Thema 
„Gesundheit“ unter weiteren Aspekten 
beleuchten. Zu den Themen Vorsor-
geuntersuchungen für Menschen mit 
Lernschwierigkeiten, Sondersysteme 
im Sport und Gesundheitsprobleme 
von Eltern mit erwachsenen Kindern 
mit Behinderung liegen bereits Bei-
träge vor. Die Redaktion freut sich auf 
weitere Anregungen und Texteinsen-
dungen.
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lungs- und Lösungskompetenzen im 
Umgang mit der Angebots- und Informati-
onsvielfalt vermitteln und Lebensumstän-
de angemessen berücksichtigen“. Rein-
hilde Stöppler richtet den Blick auf die 
Zahngesundheit von Menschen mit geis-
tiger Behinderung. Sie benennt einige 
Probleme und erhebliche Exklusionsrisi-
ken. Gleichzeitig zeigt sie auf, dass durch 
eine Entwicklung der Kommunikationsfä-
higkeit von Menschen mit Behinderung 
die Gesundheitsversorgung wesentlich 
verbessert werden kann. Stefan Schmidt 
und Sarah Reker betonen die Etablierung 
eines bio-psycho-sozialen Gesundheits-
verständnisses. Sie sprechen sich für 
ein „inklusives Gesundheitswesen“ aus, 
ohne Zugangsbarrieren. 

Die Autorinnen und Autoren der Bei-
träge in der Rubrik „Schwerpunktthema“ 
versuchen, ihre Aussagen mit Abbildun-
gen zu veranschaulichen. Den Leserin-
nen und Lesern, die dennoch Schwie-
rigkeiten haben, alles zu verstehen, hilft 
hoffentlich die Zusammenfassung unse-
res Schwerpunktthemas in Leichter Spra-
che. 

Die Beiträge zum Schwerpunktthema 
dieses Heftes machen auf Hindernisse 
und Risiken aufmerksam, die unser aller 
Gesundheit, vor allem aber die Gesund-
heit von Menschen mit Behinderungen 
beeinträchtigen. Bildung kann helfen, 
diese Hindernisse und Risiken zu erken-
nen und wenn möglich zu beseitigen. In 
diesem Sinne: Alles Gute für Ihre Ge-
sundheit!

Prof. Dr. Reinhard Burtscher 

Vera Tillmann

Schwerpunktthema: Bildung ist 
die beste Medizin!

Die Gesundheitsberichterstattung der 
deutschen Bundesregierung belegt einen 
engen Zusammenhang zwischen dem 
Bildungsniveau und dem Gesundheits-
zustand. Gruppen mit höherer Bildung 
sind deutlich gesünder als Gruppen mit 
niedriger Bildung. Wir ergänzen daher 
die bekannte Redewendung „Arbeit ist 
die beste Medizin“ mit: „Bildung ist die 
beste Medizin“. Wenn Bildungsangebote 
verbessert werden, dann zeitigt das eine 
positive Wirkung auf den Gesundheitszu-
stand aller Menschen. Bildungsangebote 
können das individuelle Wohlbefinden 
positiv beeinflussen und Teilhabechan-
cen in jeder Hinsicht erweitern. 

Doch wie ist es um den Gesundheits-
zustand von Menschen mit Behinderung 
bestellt? Ihre Lebenslage ist gekenn-
zeichnet von zahlreichen Bedingungen, 
die negative gesundheitliche Folgen ha-
ben. Beispielsweise sind Menschen mit 
Behinderung deutlich öfter arbeitslos als 
Menschen ohne Behinderung. Sie leben 
häufiger in Armut oder sind im Vergleich 
zur Gesamtbevölkerung weniger einge-
bunden in soziale Netzwerke.

Mit dem Schwerpunkt des vorlie-
genden Heftes greifen wir das Thema 
Gesundheit aus unterschiedlichen Pers-
pektiven und Blickwinkeln auf. Zu Beginn 
befasst sich Reinhard Burtscher mit der 
Gesundheitsförderung und Gesundheits-
bildung bei Menschen mit Lernschwierig-
keiten. Er stellt dabei ein Studienkonzept 
aus dem Bereich der Partizipativen Ge-
sundheitsforschung vor. Stefanie Frings 
reflektiert sozialpolitische Gesundheits-
programme kritisch. Aus ihrer Sicht feh-
len „bildungsbasierte Formate, die Hand-
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auf die Notwendigkeit bedarfsgerechter 
gesundheitsbezogener Leistungen hin-
gewiesen. 

Die besonderen Ausgangs- und not-
wendigen Rahmenbedingungen für das 
Gesundheitswesen (vgl. BeB 2001, S. 
12, BMAS 2013, S. 190, Taggart/Cou-
sins 2014, S. 9, Haveman/Stöppler 2014, 
S. 59 f.) ergeben sich bei Menschen mit 
Lernschwierigkeiten aus verschiedenen 
Gründen; u.a. sind zu nennen:

•	 ein erhöhtes Risiko für das Auftreten 
zusätzlicher Gesundheitsprobleme 
und Krankheiten als Folge der jewei-
ligen individuellen Behinderung (z. B. 
erhöhte Anfälligkeit für Infektionen bei 
Menschen mit Down-Syndrom oder 
mangelndes Sättigungsgefühl bei 
Menschen mit Prader-Willi-Syndrom)

•	 Beeinträchtigungen in der Wahrneh-
mungs- und Kommunikationsfähig-
keit. Eine beeinträchtigte Schmerzlo-
kalisation oder Schmerzbeschreibung 
kann z. B. zu mangelhafter Gesund-
heitsversorgung führen. Erkrankun-
gen werden nicht frühzeitig erkannt 
oder falsch diagnostiziert 

•	 eingeschränkte Mobilität und physi-
sche Barrieren in der Umwelt (z. B. 
nicht barrierefrei erreichbare Arzt-
praxen)

•	 Lebensbedingungen, die von fremd-
bestimmenden Strukturen und Institu-
tionen geprägt werden (z. B. eine 
unbefriedigende Beschäftigungs- und 
Wohnsituation)

•	 der Zusammenhang von gesundheit-
licher Ungleichheit, niedrigem

1. Ausgangs- und Rahmen-
bedingungen 

Der letzte Teilhabebericht der Bundesre-
gierung über die Lebenslage von Men-
schen mit Beeinträchtigungen (BMAS 
2013) beinhaltet ein Kapitel zum The-
menfeld Gesundheit. Dabei wird deutlich, 
dass die gesundheitlichen Risiken bei 
Menschen mit Behinderung – im Ver-
gleich zur Gesamtbevölkerung – deutlich 
höher liegen. Der Bericht zeigt auch, dass 
für Menschen mit Lernschwierigkeiten  
kaum gesicherte Erkenntnisse über ihre 
Gesundheitssituation vorliegen. Men-
schen mit Lernschwierigkeiten zählen in 
nationalen repräsentativen Befragungen 
zum sogenannten ‚Stichprobenausfall‘ 
(Antwortausfall oder non-response). Sie 
werden mit den bestehenden Untersu-
chungsmethoden, z. B. in der Gesund-
heitsbefragung des Robert Koch Instituts 
„Gesundheit in Deutschland aktuell“ (Te-
lefonischer Gesundheitssurvey GEDA) 
oder im Sozio-oekonomischen Panel 
(SOEP) nicht erreicht. Fazit: Spezifische 
Bedürfnisse und Bedarfe der Menschen 
mit Lernschwierigkeiten bleiben in Stra-
tegien zur Gesundheitsförderung unbe-
rücksichtigt. Gesundheitsziele auf Bun-
des- und Landesebene übersehen die 
besonderen Ausgangsbedingungen und 
die notwendigen Rahmenbedingungen 
von Menschen mit Lernschwierigkeiten 
(vgl. BMG 2014). Dabei haben schon vor 
über einem Jahrzehnt die Fachverbän-
de der Behindertenhilfe in der Expertise 
„Gesundheit und Behinderung“ (2001) 

Reinhard Burtscher

Gesundheitsförderung und Gesundheitsbildung mit  
Menschen mit Lernschwierigkeiten
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 1. Faktoren individueller Lebensweisen: 
z. B. Rauchen und Alkoholkonsum, 
Zufriedenheit, Ernährung, Bewegung, 
Umgang mit Stress, Zeit (für Erho-
lung), 

2. 	soziale und kommunale Netzwerke: 
z. B. Freundschaften, Mitgliedschaft 
in einer Gruppe, Familienbeziehun-
gen, 

3. 	Lebens- und Arbeitsbedingungen: 
z. B. Arbeit, Wohnumfeld, Verkehr, 
Bildung, Landwirtschaft- und Lebens-
mittelproduktion, Kultur, Gesundheits-
versorgung, medizinische Versor-
gung und 

4. 	allgemeine Bedingungen der so-
zioökonomischen, kulturellen und 
physischen Umwelt: z. B. Wirtschaft, 
Natur, Finanzwesen, Rechtsstaatlich-
keit, Lebensräume, Technik, Umwelt-
schutz, Frieden 

(Vgl. Kooperationsverbund Gesundheit
liche Chancengleichheit).

	 Bildungsstatus und Armut bzw. Ar-
mutsgefährdung. Menschen mit Lern-
schwierigkeiten haben z. B. häufig 
Schwierigkeiten, geeignete Informa-
tionen zu Gesundheitsaspekten zu 
finden und zu verstehen (fehlende 
Informationen in Leichter Sprache). 
Außerdem können sie sich zusätzli-
che Gesundheitsangebote finanziell 
nicht leisten, denn viele Menschen mit 
Lernschwierigkeiten erhalten lediglich 
Grundsicherung nach dem Sozialge-
setzbuch XII aufgrund voller Erwerbs-
minderung. 

Die Aufzählung verweist auf unterschied-
liche Faktoren, die Gesundheit beeinflus-
sen. Ein allgemeines Modell von Einfluss-
faktoren liefern Dahlgren und Whitehead 
(1991). Sie beschreiben abgesehen von 
individuellen Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht und Erbanlagen vier Ebenen:

Abb. 1: Einflussfaktoren von Gesundheit: das Regenbogen-Modell nach Whitehead und  
Dahlgren (1991) in einer Darstellung des Fonds gesundes Österreich
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„(a) auf Gesundheitsvorstellungen ...  und 
auf die Art der Kommunikation über Ge-
sundheit im sozialen Kontext, (b) auf 
Gesundheitshandeln und Bewältigungs-
strategien sowie (c) auf … Strategien der 
Einflussnahme auf Lebensbedingungen“ 
(Blättner 2010). Gesundheitsbildung fo-
kussiert individuelles Verhalten ebenso 
wie gesellschaftliche Verhältnisse, die 
die Gesundheit beeinflussen.

Wie Gesundheitsförderung durch Bil-
dung ausgeübt werden kann, erprobt 
ein neues Projekt in Berlin. Nachfolgend 
werden Grundzüge des Projektkonzepts 
vorgestellt.

2. Konzeption des Projekts 
GESUND!

Im Rahmen einer Ausschreibung des 
Bundesministeriums für Bildung und For-
schung zu Forschungsverbünden zur 
Primärprävention und Gesundheitsförde-
rung erhielt die Katholische Hochschule 
für Sozialwesen Berlin die Bewilligung 
für das Verbundprojekt: „Gesunde Kom-
munen durch integrierte, partizipative 
Strategien der Gesundheitsförderung 
(PartKommPlus)“. Integriert meint in die-
sem Zusammenhang, dass möglichst 
viele kommunale Akteure zusammen-
arbeiten, um gesundheitsrelevante Ak-
tivitäten und Angebote aufeinander ab-
zustimmen. Diese Strategien sollen die 
ganze Lebensspanne von der Geburt bis 
zum Tod einbeziehen und insbesonde-
re benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
berücksichtigen. In diesem Forschungs-
verbund ist das Projekt „Menschen mit 
Lernschwierigkeiten und Gesundheitsför-
derung“ (GESUND!) als eine Fallstudie 
verortet. Das Projekt GESUND! bezieht 

Diese Einflussfaktoren werden im Sys-
tem der Gesundheitsförderung berück-
sichtigt, um gezielt die Gesundheit von 
Menschen zu verbessern. Dabei hat die 
WHO bereits 1986 mit der Ottowa-Charta 
zur Gesundheitsförderung wichtige Im-
pulse gesetzt. In dieser Charta heißt es: 

„Gesundheitsförderung zielt auf einen 
Prozess, allen Menschen ein höheres 
Maß an Selbstbestimmung über ihre 
Gesundheit zu ermöglichen und sie 
damit zur Stärkung ihrer Gesundheit 
zu befähigen. Um ein umfassendes 
körperliches, seelisches und sozia-
les Wohlbefinden zu erlangen, ist es 
notwendig, dass sowohl einzelne als 
auch Gruppen ihre Bedürfnisse be-
friedigen, ihre Wünsche und Hoffnun-
gen wahrnehmen und verwirklichen 
sowie ihre Umwelt meistern bzw. ver-
ändern können. In diesem Sinne ist 
die Gesundheit als ein wesentlicher 
Bestandteil des alltäglichen Lebens 
zu verstehen und nicht als vorrangi-
ges Lebensziel. Gesundheit steht für 
ein positives Konzept, das in gleicher 
Weise die Bedeutung sozialer und 
individueller Ressourcen für die Ge-
sundheit betont wie die körperlichen 
Fähigkeiten“ (WHO 1986, S. 1). 

Die Definition betont einen Ansatz der Be-
fähigung und Ermächtigung. Am Anfang 
steht das Wahrnehmen von persönlichen 
Wünschen und Hoffnungen. Gesund-
heitsbildung kann dabei verborgenes und 
subjektives Wissen aufdecken. Blättner 
(2010) veranschaulicht Gesundheitsbil-
dung als organisierten Lern- und Ent-
wicklungsprozess und zeigt drei große 
Themenbereiche auf. Blättner zufolge will  
Gesundheitsbildung Einfluss nehmen 
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3. Studiendesign und Arbeits-
planung 

Das Studiendesign von GESUND! ori-
entiert sich an der Partizipativen Ge-
sundheitsforschung (vgl. ICPHR 2013). 
Gemeinsam mit der Zielgruppe sollen 
neue Erkenntnisse zur Gesundheit, zum 
Gesundheitsverhalten, zur Gesundheits-
förderung und Primärprävention erhoben 
werden. Ausgangssituation ist dabei das 
Setting einer Werkstatt für behinderte 
Menschen (WfbM) mit 603 Beschäftigten. 
Der Settingansatz wurde gewählt, um die 
Beteiligung der Zielgruppe sicherzustel-
len, denn Menschen mit Lernschwierig-
keiten gelten – wie anfangs angeführt – für 
die Wissenschaft als schwer erreichbare 
Gruppe. Konkret werden in der WfbM im 
Rahmen von Bildungskursen Menschen 
mit Lernschwierigkeiten als „Gesund-
heitshelfer“ qualifiziert. Der Begriff „Ge-
sundheitshelfer“ ist eine vorläufige Be-
zeichnung für ein Abschlusszertifikat. Die 
freiwillig Teilnehmenden mit Lernschwie-
rigkeiten erhalten die Möglichkeit, sich 
über Gesundheit und gesundheitsspezi-
fische Themen zu unterhalten und sich 
weiter zu qualifizieren. Sie bekommen ei-
nen Raum, um über Gesundheitsvorstel-
lungen und über Gesundheit im sozialen 
Kontext zu sprechen. Es geht um das 
Bewusstmachen von Lebensstilen, um 
die Reflexion des eigenen Handelns in 
Bezug auf Gesundheit und Krankheit, um 
Bewältigungsstrategien (z. B. Was ma-
che ich bei Schmerzen? Welche Schmer-
zen habe ich?). Im Zentrum ist das sub-
jektive Wohlbefinden des Einzelnen als 
wesentlicher Bestandteil des alltäglichen 
Lebens (vgl. WHO: Ottawa-Charta 1986). 
Gleichzeitig sollen in diesem Kursformat 
bestehende Gesundheitsmodelle vorge-

sich auf den Berliner Bezirk Lichtenberg 
und verfolgt im Wesentlichen zwei über-
geordnete Ziele:

1.		 Unter Beteiligung von Menschen 
mit Lernschwierigkeiten sollen neue 
Erkenntnisse zur Etablierung von 
kommunalen Strategien zur Gesund-
heitsförderung entwickelt werden. 
Dabei werden 

 		 - Methoden erarbeitet, um Men-
schen mit Lernschwierigkeiten in die 
Entwicklung und Aufrechterhaltung 
integrierter kommunaler Strategien 
zur Gesundheitsförderung einzube-
ziehen. 

		 - Faktoren, einer inklusiven Gesund-
heitsförderung erforscht. (Wie kann 
die Gesundheit für alle Menschen 
gestärkt werden?)

		 - Einflussfaktoren für eine integrierte 
kommunale Gesundheitsstrategie 
ermittelt unter Beteiligung von Men-
schen mit Lernschwierigkeiten. (Was 
macht Lichtenberg zu einem gesun-
den Bezirk?)

2.		 Im Kontext einer Gesundheitsför-
derung für alle soll ein Beitrag zur 
Weiterentwicklung Partizipativer Ge-
sundheitsforschung (PGF) geleistet 
werden. Es werden

		 - unter Beteiligung von Menschen 
mit Lernschwierigkeiten Qualitätskri-
terien Partizipativer Gesundheitsfor-
schung identifiziert.

		 - die Auswirkungen einer Partizipati-
ven Gesundheitsforschung in Bezug 
auf Menschen mit Lernschwierigkei-
ten überprüft. 

7

Schwerpunktthema



stellt und diskutiert werden. Gemeinsam 
wird daran gearbeitet, einen direkten Be-
zug zum eigenen Leben herzustellen, um 
konkrete Ansatzpunkte für ein Gesund-
heitshandeln zu identifizieren. Im weite-
ren Verlauf werden die Teilnehmenden 
mit Lernschwierigkeiten unterstützt, ei-
gene Projekte zum Thema betriebliche 
Gesundheit umzusetzen. Der Kurs, der 
auf das Zertifikat „Gesundheitshelfer in 
der WfbM“ vorbereitet, soll sensibilisieren 
für Gesundheit und Krankheit, er soll ge-
sundheitsrelevantes Basiswissen liefern 
und neue Handlungsoptionen eröffnen. 
Die Kursteilnehmenden können die Rolle 
als Peer Multiplikatoren für Gesundheit in 
der WfbM einnehmen. 

In der zweiten Phase des Projekts 
beginnt die Ausweitung auf die kom-
munale Ebene. Im Mittelpunkt steht die 
kommunale Netzwerkarbeit. Der zweite 
Kurs (Aufbaukurs) fokussiert daher ge-
sundheitsförderliche Verhältnisse. Die 

Kursteilnehmenden sollen weitere Ge-
sundheitskompetenzen erwerben, und 
sie können sich mit Unterstützung der 
Projektmitarbeitenden an den kommu-
nalen Aktivitäten zur Entwicklung einer 
Gesundheitsstrategie beteiligen. Es geht 
darum, wichtige Akteure zu identifizieren, 
mit ihnen in einen Dialog einzutreten und 
auf die spezifischen Anforderungen eines 
Gesundheitssystems für Menschen mit 
Lernschwierigkeiten hinzuweisen. Letzt-
lich sollen kommunale Gesundheitsziele 
für alle entwickelt werden, oder anders 
formuliert: Eine inklusive Gesundheits-
strategie wird erarbeitet. Die Kursteilneh-
menden in der zweiten Phase erhalten 
nach erfolgreicher Teilnahme ein Zertifi-
kat zum „Gesundheitshelfer in der Kom-
mune“. Sie kennen wichtige lokale Ak-
teure aus dem Gesundheitssektor und 
sind zu Netzwerkern einer kommunalen 
Gesundheitsförderung geworden. Die 
nachfolgende Abbildung verdeutlicht die 

Abb. 2: Phasen des Projekts GESUND! 

Wissenschaftliche Prozessbegleitung

6 Monate

Vorbereitungs- 
phase

Gesundheitszirkel

Qualifizierung (A)
Gesundheitshelfer  

in der WfbM

(Peer Multiplikator)

Kommunale  
Netzwerkarbeit

Qualifizierung (B)
Gesundheitshelfer  

in der Kommune

(Interessen- 
vertretung)

6 Monate
12 Monate

WfbM Kommune Forschungs-
verbund

12 Monate

Integration & 
Synthese
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standardisierten Studiendesings geprüft 
wird. Erst wenn ein ausreichender Nach-
weis (= Evidenz) vorliegt, folgt eine Über-
tragung in die Praxis. 

Partizipative Gesundheitsforschung ist 
in der Lebenswelt der beteiligten Men-
schen verortet. Sie sucht nicht nach kon-
trollierbaren Laborbedingungen, sondern 
setzt mitten im Lebensumfeld der Be-
teiligten an. Damit ist Partizipative Ge-
sundheitsforschung zahlreichen unbe-
stimmbaren Einflüssen ausgesetzt. Eine 
klassische evidenzbasierte Wirkungsprü-
fung lässt sich in diesem Setting nicht 
durchführen und ist auch aus erkenntnis-
theoretischer und ethischer Sicht wenig 
sinnvoll. Die Wirkungsprüfung soll viel-
mehr durch die Begleitung der Praxis be-
stimmt werden. Wright argumentiert: „Die 
Kritik am klinischen Versuch als Maßstab 
für die Wirksamkeit der (lebensweltorien-
tierten) Primärprävention kann unter fol-
genden Stichworten zusammengefasst 
werden: die Wirkungsweise dieser Arbeit 
wird nicht adäquat berücksichtigt, die 
Übertragbarkeit (externe Validität) jenes 
Interventionsversuchs wird überschätzt, 
die zum Teil erheblichen Unterschiede 
innerhalbe der Zielgruppe werden nicht 
beachtet, die Möglichkeit, Kausalität fest-
zustellen, wird überbewertet und der Auf-
wand, den solche Versuche verlangen, 
steht in keinem Verhältnis zum Ergebnis“ 
(Wright 2006, S. 62).

Das Projekt GESUND! folgt der Logik 
einer praxisbasierten Evidenz. Durch Ge-
sundheitsbildungskurse erarbeiten sich 
die Teilnehmerinnen und die Teilnehmer 
eine spezifische Gesundheitskompetenz, 
die sie in die Lage versetzen soll, das 
eigene Gesundheitsverhalten positiv zu 
beeinflussen. Zudem sollen soziale De-
terminanten von Gesundheit ausfindig 

unterschiedlichen Phasen im Projekt. Die 
Abschlussphase beinhaltet die Integrati-
on und Synthese der Ergebnisse in den 
Gesamtverbund, um die übergeordneten 
Ziele des Projekts GESUND! erreichen 
zu können. 

4. Praxisbasierte Evidenz und 
lokale Theorie

Wright (2006) zeigt auf, dass die „pra-
xisbasierte Evidenz“ ein Kernmerkmal 
der Partizipativen Gesundheitsforschung 
darstellt. Durch gemeinsames Lernen 
und kollektives Handeln entstehen lo-
kale Theorien (vgl. ICPHR 2013, S. 14), 
die mit den betroffenen Menschen expli-
zit gemacht werden. Die Rolle der Wis-
senschaft ist in diesem Verständnis eine 
begleitende und keine bestimmende. 
Wright schlägt dabei folgende Kriterien 
vor: „Eine lokale Theorie ist eine durch 
einen partizipativen Prozess konsensu-
ell formulierte Erklärung eines lokalen 
Gesundheitsproblems, die (a) die Merk-
male des Problems vor Ort konkret be-
schreibt, (b) lokale Ursachen des Pro-
blems erläutert und (c) die Grundzüge 
für eine Bekämpfung umfasst, die einen 
unmittelbaren Bezug zum Problem und 
zu dessen Ursachen herstellt“ (Wright 
2006, S. 68). Statt eine allgemeine Theo-
rie festzuschreiben, soll die Wirksamkeit 
der Praxis im Dialog mit allen Beteiligten 
kritisch reflektiert werden, um daraus 
gemeinsame Vorschläge für eine Ver-
besserung der gegenwärtigen Situation 
zu formulieren. Üblicherweise wird in 
der Medizin eine evidenzbasierte Praxis 
als methodischer Standard eingefordert. 
Das bedeutet, dass die Wirksamkeit von 
gesundheitsrelevanten Interventionen in 
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Wohlbefinden der Betroffenen hervorru-
fen. Dabei muss in einem gemeinsamen 
Reflexionsprozess kontinuierlich die Wir-
kungsweise von angewandten Interven-
tionen kritisch hinterfragt und verbessert 
werden. 
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gemacht werden, die unmittelbar das 
eigene Leben beeinflussen. Im gemein-
samen Lernen und mit Unterstützung der 
Wissenschaft können sich die Menschen 
mit Lernschwierigkeiten an Diskussionen 
um kommunale Strategien zur Gesund-
heitsförderung beteiligen. Frings (2014, 
in diesem Heft) kritisiert zu Recht, wenn 
die Förderung von Problemlösungskom-
petenzen auf Seiten der Menschen mit 
Lernschwierigkeiten vernachlässigt wird 
und wenn bislang nur die Rolle als Kon-
sument bleibt. Im Gegensatz dazu fußt 
das Projekt GESUND! auf einem partizi-
pativen Modell, das aus Teilnehmenden 
kritische Gesundheitsfürsorgerinnen und 
Gesundheitsfürsorger werden lässt. 

5. Fazit

Das Konzept eines partizipativen For-
schungsprojekts der Gesundheitsförde-
rung und Gesundheitsbildung erfordert 
ein erkenntnistheoretisches Modell, das 
hier mit dem Begriff der „praxisbasierten 
Evidenz“ definiert ist. Brehmer-Rinderer 
und Weber (2013) stellen ihrerseits Über-
legungen zu einem Gesundheitsmodell 
für Menschen mit intellektueller Behinde-
rung an, indem sie eine Gesundheitsthe-
orie fordern, „welche die Entstehung oder 
Veränderung von gesunden bzw. schäd-
lichen Verhaltensweisen bei Personen 
mit intellektueller Behinderung befriedi-
gend beschreiben“ kann (ebd. S. 153). 
Ich meine, dass es nicht so sehr einer 
neuen Gesundheitstheorie für Menschen 
mit intellektueller Behinderung bedarf; 
vielmehr sollten die Akteure des Gesund-
heitssystems Ansätze der Gesundheits-
förderung entwickeln, die direkt und un-
mittelbar Wirkungen auf das persönliche 
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Zusammenfassung
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mit Lernschwierigkeiten nahezu nicht 
vertreten sind. In der Folge bleiben die 
spezifischen Bedürfnisse dieser Gruppe 
in Strategien zur Gesundheitsförderung 
unberücksichtigt. Dieser Beitrag befasst 
sich mit der Gesundheitsförderung und 
Gesundheitsbildung mit Menschen mit 
Lernschwierigkeiten. Der Autor stellt ein 
Studienkonzept aus dem Bereich der Par-
tizipativen Gesundheitsforschung (PGF) 
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oretischen Ansatz der „praxisbasierten 
Evidenz“. 
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wusst werden – dass ein VW Polo trotz 
durchaus gesundem Pragmatismus kein 
Raumwunder ist und die vermeintlich ein-
fachen Piktogramme schon so manche 
Ehekrise heraufbeschworen haben. Es 
ist die Erkenntnis, dass die Gestaltung 
der Möglichkeiten vor allem nicht voraus-
setzungslos ist, die sich IKEA-Abenteurer 
ebenso wie Personen im Gesundheits-
wesen teilen: Handlungs- und Lösungs-
kompetenz im Umgang mit Angeboten, 
Dienstleistungen und Informationen ste-
hen noch vor der Ermächtigung, die Mög-
lichkeiten auch tatsächlich zu nutzen. 

Seit der Deklaration von Alma-Ata 
1977 der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO = World Health Organization) ent-
wickeln sich die Gesundheitsdienste zu 
einer Versorgungslandschaft, die über 
medizinisch-kurative Betreuungsleistun-
gen hinaus unzählige Möglichkeiten zur 
Stärkung und Gestaltung von Gesund-
heitsressourcen und -potenzialen schafft. 
Spätestens seit der Jakarta-Erklärung 
(WHO 1997) stehen die Befähigung und 
Ermöglichung (Enabling) im Fokus. Das 
Ziel ist es, Selbstbestimmung und Kont-
rolle über die eigene Gesundheit zu ge-
winnen. Auch hier werden Personen zu 
Koproduzentinnen und Koproduzenten 
der eigenen Gesundheit, die sich im La-
byrinth der Gesundheitsförderung zuneh-
mend eigenverantwortlich zurechtfinden 
müssen. Angebote müssen identifiziert, 
geprüft und mit eigenen Bedürfnissen 
verglichen werden. Ein Gelingen setzt 
Souveränität im Umgang mit der An-
gebotsvielfalt, den dargebotenen Infor-

Stefanie Frings

Du musst dein Ändern leben (können) –  
das Gesundheitsprogramm Healthy Athletes ® 

1. Prolog – IKEA als Sinnbild 
sozialpolitischer Gesundheits-
programme

Obwohl man von der Ausfahrt bis zum 
Parkplatz 35 Minuten braucht, obwohl 
man dank gelber Umhängetaschen ver-
gessenen Pfadfinderinnen und Pfadfin-
dern ähnelt und obwohl man zum Ab-
schluss einer schier endlosen Odyssee 
durch das Wegelabyrinth ein Schild mit 
dem Hinweis vorfindet, dass die Warte-
zeit zur Kasse ab „hier“ 25 Minuten be-
trägt, pilgern Hunderte jeden Tag aufs 
Neue in das gelobte Möbelland. Es sind 
nicht allein die Preise, die die Kunden 
locken, sondern die Top 3 der IKEA-
Charts: Angebotsreichtum, Individuali-
sierungsmöglichkeiten und die Aussicht 
auf (handwerkliche) Emanzipation. Der 
Erfolg der Schweden basiert dabei auf 
einer konsequenten Idee: Die Kundinnen 
und Kunden müssen mithelfen. Mit der 
Umwandlung der Kundinnen und Kunden 
zu Koproduzentinnen und Koproduzen-
ten und mit dem Inbus-Allzweckschlüssel 
ausgestattet, holen sie ihre Produkte 
nicht nur selbst ab, sie übernehmen Tei-
le des Herstellungsprozesses. Wer die 
generationsübergreifende Erfahrung ge-
macht hat, Billy-Regal und Co. mit Hilfe 
von Piktogrammen erfolgreich aufzubau-
en, dem stehen variantenreiche Gestal-
tungsmöglichkeiten offen, die flexibel an 
die jeweilige Lebenssituation angepasst 
werden können. Wer aber das Abenteu-
er hin zu Möglichkeiten antritt, dem muss 
bewusst sein – nein, dem wird schnell be-
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der Gesundheitsförderung und Präventi-
on zugeordnet. Beide Begriffe haben ihre 
Wurzeln in den Debatten der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO ab 1946), 
in deren Verlauf neben bevölkerungs-
medizinischen immer stärker auch öko-
nomische, politische, kulturelle und so-
ziale Impulse eingingen. Im Unterschied 
zur (Krankheits-)Prävention, mit ihrer im 
Vordergrund stehenden Vermeidungs-
strategie, geht es bei der Gesundheits-
förderung – wie die Ottawa Charta 1986 
festlegte – um einen Prozess, der allen 
Menschen ein höheres Maß an Selbstbe-
stimmung über ihre Gesundheit ermög-
licht, um sie damit zur Stärkung ihrer Ge-
sundheit zu befähigen (vgl. WHO 2001). 
Damals wie heute sollen Gesundheits-
verhalten und -verhältnisse verbessert 
werden. Gesundheitsgefährdungen sind 
demzufolge vor allem in Verhältnissen 
zu erkennen, wenn sie Chancen, Betei-
ligung und Gestaltung von Lebensbedin-
gungen einschränken. 

2.2 Behinderungen als gesund-
heitsbezogenes Konstrukt 
In Anknüpfung an die International Clas-
sification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) (WHO 2001), spätestens 
aber seit der Ratifizierung der UN-Kon-
vention über die Rechte von Menschen 
mit Behinderungen (UN-BRK), wird Be-
hinderung als das Resultat einer Wech-
selwirkung zwischen Menschen mit Be-
einträchtigungen und einstellungs- und 
umweltbedingten Barrieren gewertet, 
die sie an der vollen, wirksamen und 
gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern (vgl. UN-BRK 2009 
Präambel, e). Behinderung ist demnach 
keinesfalls mit einer Krankheit oder 
schlichten Krankheitsfolge gleichzuset-

mationen sowie ein Set an adäquaten 
Unterstützungsmaßnahmen voraus. Ob 
bereits alle Menschen auf die Rolle der 
Koproduzentinnen und Koproduzenten 
im Gesundheitswesen gleichermaßen 
gut vorbereitet sind, stellt der Artikel in 
den Mittelpunkt. Der Blick richtet sich auf 
solche Personen, die aufgrund ihrer So-
zialisation und Lebensumstände über nur 
wenige Erfahrungen bei der Entwicklung 
gesundheitsfördernden Verhaltens verfü-
gen. Laut verschiedener Autorengruppen 
sind hierzu insbesondere Menschen mit 
einer geistigen Behinderung zu zählen 
(vgl. Rosenbrock/Kümpers 2006). 

Welche Piktogramme ihnen für eine 
gelingende Ausgestaltung der Rolle als 
Koproduzentinnen und Koproduzenten 
zur Verfügung stehen, wie leserlich diese 
sind und ob es bereits einen „Inbus-All-
zweckschlüssel“ gibt, legt der Artikel ent-
lang des „Healthy Athletes ® Programms 
dar. Es sollen nicht nur Lücken im Quer-
schnitt von Bildung und Gesundheit, nicht 
nur Barrieren im Zugang, sondern auch 
Anknüpfungspunkte für Entwicklungspo-
tenziale aufgezeigt werden.

2. Behinderung im Zeichen der 
Prävention und Gesundheits-
förderung 

2.1 Prävention und Gesundheits-
förderung – eine Begriffsskizze
Gesundheit gilt als wichtige Ressource 
des täglichen Lebens. Sie erleichtert die 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 
und trägt zur Lebensqualität bei (vgl. 
Franzkowiak/Hurrelmann 2004). Krank-
heit zu vermeiden und Gesundheit zu 
verbessern, sind als zentrale Aufgaben 
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Zum anderen zeigen Datenanalysen, 
dass sowohl subjektiv als auch objektiv 
Menschen mit Behinderung, trotz immen-
ser Anstrengungen einen Gegentrend 
zu setzen, noch immer einen deutlich 
schlechteren Gesundheitszustand auf-
weisen. Während 57 Prozent der Men-
schen ohne Behinderung ihren Gesund-
heitszustand als „gut“ oder sogar „sehr 
gut“ wahrnehmen, trifft dies nur auf 11 
Prozent der Menschen mit Behinderung 
zu. Menschen mit Behinderung waren 
2009/2010 durchschnittlich 33 Tage im 
Jahr krank. Auf Seiten der Menschen 
ohne Behinderung waren es lediglich 8 
Tage (BMAS 2013, S. 197). Zudem stellt 
das BMAS (2013, S. 201-204) fest: Men-
schen mit Beeinträchtigung rauchen und 
trinken häufiger als Gleichaltrige ohne 
Behinderung und legen weniger Wert auf 
eine gesunde Ernährung. 

Besonders brisant scheint die Tat-
sache dann, wenn man die „Statistik zu 
Präventionsmaßnahmen für Menschen 
mit Behinderung“ des Weltberichtes Be-
hinderung 2011 hinzufügt (WHO 2011). 
Dieser weist auf signifikante Unterschie-
de in Bezug auf die Inanspruchnahme 
von Leistungen zwischen behinderten 
und nicht behinderten Menschen (alle Al-
tersgruppen ab 18 Jahren in Ländern mit 
hohem Einkommen) hin. 

Die Diskrepanz ist mit Blick auf die 
Personengruppe der Menschen mit geis-
tiger Behinderung besonders prägnant. 
So haben sie nicht nur ein 40-prozentig 
höheres Risiko gesundheitlicher Ein-
schränkungen, sondern oft Schwierig-

zen. Sie entsteht, wenn körperliche, see-
lische oder geistige Beeinträchtigungen 
so mit Benachteiligungen einer Person 
verbunden werden, dass ihre Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft in all ihren 
Facetten (Bildung, Arbeit, Freizeit, Woh-
nen, Mobilität usw.) nachhaltig einge-
schränkt ist. Menschen mit Behinderung 
sind in diesem Begriffsverständnis dann 
gesund, wenn sie den Anforderungen der 
Alltagsbewältigung gerecht werden. Inso-
fern steht Behinderung – wie Gesundheit 
– in einem engen Zusammenhang mit so-
zialen, wirtschaftlichen, physischen und 
psychischen Faktoren, Verfügbarkeiten 
und Zugänglichkeiten, die insbesondere 
in Zusammenspiel mit dem Zugang zu 
Bildung Ermächtigungspotenziale freile-
gen und Handlungsspielräumen eröffnen 
oder limitieren.

2.3 Gesundheit, Behinderung, 
Bildung – Trias „gesundheitlicher 
Ungleichheit“*

Wirkungsvolle Maßnahmen und Pro-
gramme für öffentliche Gesundheit müs-
sen zukünftig Menschen mit Behinderung 
im Blick haben. Zum einem, weil es sich 
bei der Personengruppe der Menschen 
mit Behinderung keinesfalls um eine zu 
vernachlässigende Größe handelt. In 
Deutschland leben rund 7 Millionen Men-
schen, die als schwerbehindert gelten 
und 17 Millionen Menschen im Alter über 
18 Jahren, deren gesundheitliche Beein-
trächtigungen oder chronische Krankhei-
ten im täglichen Leben einschränkend 
wirken (BMAS 2013, S. 7). 

* In der wissenschaftlichen Diskussion wird der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und 
Morbidität bzw. Mortalität als gesundheitliche Ungleichheit bezeichnet (u.a. Bauer, U./Bittling-
mayer, U.H./Richter, M. (Hrsg.) (2007) Health Inequalities. Determinanten und Mechanismen 
gesundheitlicher Ungleichheit, Wiesbaden).
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Verschiedene Studien kommen jedoch 
zu dem Ergebnis, dass mit dem Bil-
dungsniveau die Informiertheit über eine 
gesunde Lebensweise, gesundheitliche 
Vorsorge, aber auch über Risiken und 
Gefährdungen zunimmt (Bertelsmann-
Stiftung 2012, S. 24ff.). Analog hierzu 
weisen die empirischen Befunde darauf 
hin, dass Gesundheitsrisiken gerade bei 
jenen Personen am höchsten ausfallen, 
bei denen sich soziale Nachteile häufen 
(vgl. GEDA-Studie 2010). Hierzu sind 
Menschen mit geistiger Behinderung zu 
zählen (vgl. EU-Kommission 2012, S. 1). 
Vor allem mit ihrer häufig mangelhaften 
oder weitgehend ‚erfolglosen‘ Teilhabe 
an Bildung ist jene Chancenminderung 
verbunden, die soziale Ausgrenzung in 
anderen Lebensbereichen – auch in Ge-
sundheit – nach sich zieht. Nichts scheint 
daher plausibler, als bildungsbasierte 
Formate zu wählen, die Menschen dazu 
verhelfen, mehr Kontrolle über ihr eige-
nes gesundheitliches Befinden zu erlan-
gen, um Mit- und Selbstbestimmung zu 
realisieren. 

In der Praxis der Gesundheitsförde-
rung jedoch zeichnet sich eine Schieflage 
ab, weil Präventionsmaßnahmen noch 
immer vor allem auf das Verhalten der 
Menschen gerichtet sind (vgl. Bertels-
mann-Stiftung 2012, S. 16). Wenngleich 
kein Zweifel daran besteht, dass die Ver-
besserung des Gesundheitsverhaltens 
(z. B. kein Rauchen, regelmäßige kör-
perliche Bewegung, gesunde Ernährung) 
der Gesundheitsförderung dienlich ist, so 
kann kritisiert werden, dass die Vernach-
lässigung von relevanten Kontextfakto-
ren einer Weiterentwicklung im Wege 
stehen. Insbesondere mit Bezug auf die 
„gesundheitliche Ungleichheit“ zeigt sich, 
dass eine einseitige Betonung der Ver-

keiten, ihre Gesundheit selbständig zu 
beurteilen, aktiv zu bewahren und ge-
sundheitsbezogene Angebote wahrzu-
nehmen (ebd.). Die 22. Landesgesund-
heitskonferenz NRW (LGK 2013) stellt 
fest, dass es neben einer finanziell aus-
reichenden Deckung an adäquaten Prä-
ventions- und Gesundheitsförderungs-
angeboten fehle. Als ursächlich hierfür 
werden Mobilitätsaspekte, vor allem aber 
die eingeschränkte Angebotsverfügbar-
keit und Zugänglichkeit zu Informationen 
rund um eine gesunde Lebensführung 
angeführt (vgl. UN-BRK 2009, Art. 25). 

Es müssen daher wirksame und ge-
eignete gesundheitsbezogenen Maßnah-
men identifiziert werden, um beeinträch-
tigte Menschen in die Lage zu versetzen, 
ein Höchstmaß an Unabhängigkeit sowie 
die volle Teilhabe an allen Aspekten des 
Lebens zu erreichen (vgl. UN BRK 2009, 
Art. 26) – Bildung ist hierfür entschei-
dend, stellt ein Gutachten der  Bertels-
mann-Stiftung 2012 fest.

3. Inbusschlüssel Bildung? – 
Fehlkonstruktionen in der  
Bauanleitung „Ermächtigung“

Bildung entfaltet ihre Wirkungen inner-
halb der eigenen Lebensführung auch 
auf die Bezugsfelder gesunde Lebens-
weise und gesundheitliches Wohlerge-
hen. Zusammenhänge zwischen dem 
Bildungsabschluss und der gesundheitli-
chen Situation sind zwar nicht umstands-
los kausal zu interpretieren, da es sich 
hierbei um komplexe Wechselwirkungen 
zwischen weiteren Faktoren wie Ein-
kommen, Erwerbsstatus und beruflicher 
Stellung handelt (vgl. Autorengruppe 
Bildungsberichterstattung 2012, S. 208). 
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3. Das Healthy Athletes ®  
Programm – Piktogramm für 
eine bessere Gesundheit?

3.1 Special Olympics Deutschland 
e.V. – Gesellschaftsakteur für 
Inklusion 
Special Olympics Deutschland e.V. 
(SOD) versteht sich als eine Organisati-
on, die für Menschen mit geistiger Be-
hinderung inkludierende Angebote im 
organisierten Sport schafft. Als Binde-
glied zwischen den Sportverbänden und 
-vereinen, Rehabilitationseinrichtungen 
sowie den Athletinnen und Athleten und 
ihren Angehörigen arrangiert SOD für 
mehr als 40.000 Menschen mit geistiger 
Behinderung in insgesamt 26 Sportar-
ten regelmäßige und leistungsorientierte 
Wettkämpfe auf regionaler, nationaler 
und internationaler Ebene. Dabei richtet 
sich SOD programmatisch und konzepti-
onell an den Zielsetzungen der UN-BRK 
aus (vgl. Frings 2013, S. 85 f.). SOD ver-
steht sich als Alltagsbewegung, die sich 
die Akzeptanz von Menschen mit geisti-
ger Behinderung in der Gesellschaft und 
die Stärkung ihrer Kompetenzen zum Ziel 
setzt. Ein Beispiel dafür ist das Healthy 
Athletes ® Programm.

3.2 Healthy Athletes ® – selbstbe-
stimmt gesünder?!
Basierend auf der Erkenntnis, dass Men-
schen mit geistiger Behinderung ein 40 
Prozent höheres Risiko für gesundheitli-
che Einschränkungen wie Übergewicht, 
mangelhafte Fitness, falsche Ernährung, 
Haut- und Nagelerkrankungen, zahnhygi-
enische Probleme, Seh- und Hördefizite 
tragen (SOD 2014), etablierte Special 
Olympics Deutschland 2004 das kos-

haltensprävention mit Blick auf ‚Behinde-
rung‘ vielmehr brisant ist. Zum einen wird 
unterstellt, dass das individuelle Gesund-
heitsverhalten weitgehend frei gewählt 
werden kann. Zum anderen besteht die 
Gefahr, dass die Fokussierung auf das 
individuelle Verhalten Schuldzuweisun-
gen impliziert, denen Diskriminierungen 
und damit zusätzliche gesundheitliche 
Belastungen folgen. Den Partizipations-
möglichkeiten steht somit gleichsam ein 
Partizipationsdruck gegenüber. Wer sich 
weigert mitzumachen, wem Informatio-
nen fehlen, sieht sich leicht als verantwor-
tungslos oder risikobereit gebrandmarkt 
– als jemand, der für die eigene „gesund-
heitliche Ungleichheit“ selbst verantwort-
lich ist. In anderen Worten: Wer seiner 
Mitwirkungspflicht nicht nachkommt, der 
verliert seinen Leistungsanspruch. Hier 
deutet sich an, dass mit den Ermächti-
gungskonzepten und -programmen nicht 
nur ein Mehr an Möglichkeiten, sondern 
vor allem auch Fallstricke einhergehen, 
weil die soziale Umwelt noch immer 
präventive Ideen, gesundheitsfördernde 
Ansätze und Konzepte in einer Weise se-
lektiert, in der die „Angepasstesten“ über-
leben (vgl. Kühn/Rosenbrock 2009). Was 
fehlt, ist ein Inbusschlüssel, der nicht die 
Lösung von Problemen, sondern die För-
derung der Problemlösungskompetenz 
akzentuiert. 
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erwerben – ist noch immer eine Rand-
erscheinung in der Bauanleitung für ein 
„gesundes Leben“. Informations- und 
Fortbildungsangebote richten sich zu 
stark auf das Umfeld, anstatt auf die ei-
gentlichen Adressaten, die betroffenen 
oder teilnehmenden Menschen mit geis-
tiger Behinderung selbst. Ihnen bleibt 
bislang nur die Rolle der Konsumenten, 
die ihr Verhalten an normative Vorgaben 
anpassen müssen. 

4. Fazit: Du musst dein Ändern 
leben (können) 

Es wird deutlich, dass Menschen mit 
geistiger Behinderung zwar eine Viel-
zahl von Präventions- und Gesundheits-
aufklärungsangeboten potenziell zur 
Verfügung steht. Diese enden aber ohne 
einen für sie verständlichen Wegweiser 
zumeist in einem Wegelabyrinth, das aus 
den Ermächtigungspotenzialen zuneh-
mend eigenverantwortliche Fallstricke 
werden lässt. So wird für sie das Ensem-
ble gesundheitsproaktiver Faktoren zu 
einem Anforderungskonstrukt des unter-
nehmerischen Selbst, das sie nicht erfül-
len. Wenngleich die Akzentuierung von 
Selbstbestimmung und Teilhabe bei der 
eigenen Gesundheitsvorsorge erreicht, 
dass niemand mehr zum passiven Objekt 
von Hilfsmaßnahmen degradiert wird, 
bestimmt die Interventionslogik noch im-
mer, wer aktiviert werden soll. Menschen 
mit geistiger Behinderung bleiben infol-
gedessen in jener Asymmetrie gefangen, 
die in Bezug auf das Gesundheitsverhal-
ten viel eher auf Erziehung statt auf Befä-
higung abzielt. 

Mit Healthy Athletes ® scheinen zwar 
mit der Idee, das direkte Umfeld einzu-

tenlose Gesundheitsprogramm Healthy 
Athletes ®. Beratungen und Vorsorge-
untersuchungen sind seitdem fester Be-
standteil der Nationalen Sommer- und 
Winterspiele. 

Durch die Einbindung von Medizine-
rinnen und Medizinern, die so praktische 
Erfahrungen im Umgang mit Menschen 
mit Behinderung sammeln und Berüh-
rungsängste abbauen können, bietet 
Healthy Athletes ® einerseits die Möglich-
keit, über die besonderen Belange von 
Menschen mit geistiger Behinderung zu 
informieren und gewonnene Erkenntnis-
se in disziplinübergreifenden Netzwerken 
und Kooperationen zu festigen. Ander-
seits zielen die Healthy Athletes ®-An-
gebote darauf, zielgruppenspezifische 
Gesundheitsrisiken aufzuzeigen und die 
Entwicklung einer gesunden Lebens-
weise zu unterstützen. Das Programm 
richtet sich an das Gesundheitsverhalten 
der Athletinnen und Athleten und das Ge-
sundheitsbewusstsein ihres unmittelba-
ren Bezugsfeldes, um eine nachhaltige 
Wirkung im täglichen Lebensumfeld zu 
erreichen. Mit Hilfe des Unterstützungs-
programmes werden hier vor allem Ange-
hörige und Betreuende geschult. 

Trotz aller Bekundungen, Bedingun-
gen für eine Bewusstseinsänderung zu 
schaffen, steht auch in dieser Konzeption 
die Lösung von Problemen einer man-
gelnden, wohnortnahen und bedarfs-
gerechten Versorgung, unzureichender 
Kenntnisse im Umgang auf Seiten der 
Professionellen oder fehlenden Trans-
fers in den Alltag im Vordergrund. Die 
Förderung der Problemlösungskompe-
tenz auf Seiten der Menschen mit geis-
tiger Behinderung – Möglichkeiten zur 
Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken 
und Strategien zu deren Vermeidung zu 
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beziehen, oder mit der Sensibilisierung 
Professioneller hinsichtlich bedarfsge-
rechter Formate vielversprechende Er-
weiterungen auf, die aber in der Summe 
ebenfalls vor allem auf eine erzieherische 
Verhaltensverbesserung abzielen. Was 
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kerung einen schlechteren Zugang zur 
Gesundheitsvorsorge und Nutzung prä-
ventiver Gesundheitsleistungen wie Pap-
Abstrich oder Brustkrebs-Screening-Pro-
grammen (vgl. Haveman/Stöppler 2014a, 
S. 42).

2. Zur Problematik der Zahn-	
gesundheit

Im Vergleich zur Gesamtbevölkerung 
weisen Menschen mit geistiger Behinde-
rung – vor allem im Erwachsenenalter – 
einen schlechteren Zahngesundheitssta-
tus auf, und zwar:

•	 höhere Karieserfahrung,

•	 niedriger zahnmedizinischer Sanie-
rungsgrad,

•	 erhöhte Anzahl fehlender Zähne 
sowie kariöser Defekte (vgl. Schulte 
2012, S. 36ff.),

•	 häufige Gingivitis (vgl. Haveman/
Stöppler 2014a, S. 171f.).

Ursachen liegen primär in den fehlenden 
Fertigkeiten für eine eigenverantwortli-
che zahnmedizinische Vorsorge, bedingt 
durch Beeinträchtigungen der Motorik 
und Kognition, Selbstdiagnose, Vorsorge 
und Selbstkontrolle sowie in der Kom-
munikation von Schmerzen (vgl. Gatter-
mann 2009, S. 5).

Daraus resultieren eine erschwerte 
oder unmöglich selbständige Zahnpflege, 
mangelhafte Putztechnik, die Übernahme 
der Zahnpflege durch Eltern oder Betreu-

Reinhilde Stöppler

Zahngesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung 
in Zeiten der Inklusion

Bei dem Blick auf gleichberechtigte Teil-
habechancen von Menschen mit geisti-
ger Behinderung im Bereich (Zahn-)Ge-
sundheit wird deutlich, dass es für diesen 
Personenkreis erhebliche Exklusionsri-
siken gibt. Im Folgenden werden einige 
Probleme, aber auch Perspektiven der 
Zahngesundheit bei Menschen mit geis-
tiger Behinderung aufgezeigt, die in der 
Erwachsenenbildung thematisiert wer-
den können.

1. Aspekte der Gesundheit bei 
Menschen mit geistiger Behin-
derung 

Menschen mit geistiger Behinderung ha-
ben häufiger mehrere Erkrankungen und 
zusätzliche Gesundheitsstörungen als 
nichtbehinderte Menschen. So leiden sie 
häufig an unbehandelten spezifischen 
Gesundheitsproblemen, die im Zusam-
menhang mit der individuellen Behinde-
rung stehen können, z. B. Demenz bei 
Menschen mit Down-Syndrom (vgl. Ha-
veman/Stöppler 2014b, S. 69). Zudem 
weisen sie eine hohe Prävalenzrate von 
unbehandelten, aber relativ einfach be-
handelbaren Erkrankungen, wie Hör- und 
Sehbeeinträchtigungen sowie Schild-
drüsen-Erkrankungen, auf (vgl. Lennox/
Kerr 1997). Auffällig ist des Weiteren die 
sehr geringe Teilnahme an allgemeinen 
Gesundheitschecks (z. B. Blutdruckkon
trollen) und an Vorsorgeuntersuchungen. 
Menschen mit geistiger Behinderung ha-
ben im Vergleich zur allgemeinen Bevöl-
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Infomaterial oder die Einrichtung einer 
Homepage in Leichter Sprache, Orien-
tierungshilfen für Sehbehinderte oder die 
Möglichkeit in Gebärdensprache zu kom-
munizieren, werden so gut wie gar nicht 
erfüllt.

Der Arztbesuch von Menschen mit 
geistiger Behinderung kann zudem ei-
nen erhöhten zeitlichen und organisatori-
schen Aufwand sowohl für die Ärztinnen 
und Ärzte als auch für Patientinnen und 
Patienten, Eltern oder Betreuerinnen und 
Betreuer bedeuten (vgl. Cichon/Donay 
2004, S. 9f.).

Menschen mit geistiger Behinderung 
verfügen oftmals (noch) nicht über eine 
„Health Literacy“, d. h. über die Fähigkeit, 
grundlegende Gesundheitsinformationen 
und -dienste zu erhalten, zu verarbeiten 
und zu verstehen, um angemessene Ge-
sundheitsentscheidungen zu treffen.

Aber auch auf Seiten der Ärztin/des 
Arztes und des therapeutischen Perso-
nals können zahlreiche Barrieren der 
gesundheitlichen Versorgung entstehen, 
z. B. durch den Mangel an Fachwissen 
über geistige Behinderung oder durch 
Kommunikations- und Verhaltensproble-
me (vgl. Aspray et al. 1999; Lennox/Kerr 
1997). Des Weiteren gibt es Arzt-basierte 
Probleme, z. B. den Mangel an Fachwis-
sen über bestimmte Gesundheitsfragen 
und den Bedarf an zusätzlicher Zeit und 
zusätzlichen Ressourcen für viele Patien-
tinnen und Patienten mit geistiger Behin-
derung (vgl. Chambers et al. 1998; Kerr 
et al. 1996). Ebenso kann es zu Schwie-
rigkeiten mit Folgekontakten durch Nicht-
erscheinen der Patientin/des Patienten 
kommen, Probleme können sich ergeben 
beim Erwerb der persönlichen Zustim-
mung für Untersuchung und Behandlung, 
aber auch durch Diskontinuität bei der 

ungspersonen (vor allem bei schweren 
Behinderungen) sowie fehlende Einsicht 
in die Notwendigkeit zahnmedizinischer 
Kontrollen und Eingriffe, Ängste, die nicht 
verbalisiert werden können und eine ge-
ringe Compliance (vgl. ebd.). Ein notwen-
diger Behandlungsbedarf wird erst spät 
erkannt und notwendige Eingriffe verzö-
gern sich, so dass nicht mehr minimalin-
vasiv behandelt werden kann.

Insgesamt gibt es für Menschen mit 
geistiger Behinderung vielfältige unter-
schiedliche (Gesundheits-)Barrieren. Eine 
zentrale Barriere stellt der erschwerte 
Zugang zum Gesundheitswesen dar, 
z. B. durch infrastrukturelle Barrieren (in 
Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Kranken-
häusern, Therapieeinrichtungen). Zu-
dem kann der Zutritt zur Praxis aufgrund 
baulicher Barrieren erschwert sein (vgl. 
Haveman/Stöppler 2014a, S. 240f.). Die 
Zugänglichkeit von Arztpraxen lässt sich 
annäherungsweise mit Hilfe von Struk-
turdaten der Stiftung Gesundheit be-
leuchten, die im Rahmen einer ärztlichen 
Selbstauskunft verschiedene Aspekte der 
Barrierefreiheit von Arztpraxen erhebt. 
Der ebenerdige Zugang zur Arztpraxis 
und die rollstuhlgerechte Gestaltung von 
Praxisräumen sind keinesfalls durchgän-
gige, aber dennoch die am häufigsten 
erfüllten Aspekte der Barrierefreiheit in 
Arztpraxen. Das Bereitstellen von Be-
hindertenparkplätzen und barrierefreien 
WCs sowie adäquaten Untersuchungs- 
und Behandlungsmöbeln stellt bereits 
eine Ausnahme dar (z. B. bei zahnärzt-
lichen oder gynäkologischen Behandlun-
gen). Nur jede fünfte Allgemeinarztpraxis 
hat rollstuhlgerechte Praxisräume; Zahn-
arztpraxen erreichen noch eine gerin-
gere Quote (vgl. BMAS 2013, S. 200f.). 
Weitere Kriterien wie die Ausgabe von 
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Behinderung genau schmerzende Stel-
len ihres Körpers zeigen und/oder be-
nennen können. Dabei können Tafeln mit 
Abbildungen von Körperteilen eine wich-
tige Rolle spielen, besonders dann, wenn 
die motorischen Fähigkeiten es nicht er-
lauben, am eigenen Körper einzelne Stel-
len exakt zu zeigen. Die hier vorgestellte 
Tafel ist mit Hilfe des Boardmaker-Pro-
gramms und mit Picture Communication 
Symbols (PCS) erstellt worden.

Mit der beispielhaften Zusammenstel-
lung von Symbolen für unangenehme 
körperliche Empfindungen und Erkran-
kungen können nichtsprechende Men-
schen verschiedene Gefühle kommuni-
zieren.

Behandlung, indem mehrere Betreuungs-
personen, die Patientin/den Patienten 
unterschiedlich informieren und auf den 
Arztbesuch vorbereiten (vgl. Cheetham 
et al. 2007, S. 630).

3. Perspektiven durch  
(Unterstützte) Kommunikation

Besondere Probleme und Herausforde-
rungen stellen die Kommunikationsbar-
rieren dar, die den Zugang zum und die 
Teilhabe am Gesundheitssystem deut-
lich erschweren (vgl. Haveman/Stöppler 
2014a, S. 240f.). Zudem können viele 
Menschen mit geistiger Behinderung oft-
mals nicht lautsprachlich kommunizieren. 
Hier sind Maßnahmen der Unterstütz-
ten Kommunikation notwendig, die den 
Zahnarzt-Besuch auf beiden Seiten er-
leichtern können.

Mit Hilfe des Boardmaker-Programms 
von Mayer-Johnson, das individuell ge-
staltbar ist, können entsprechende gra-
phische Symbole zusammengestellt 
werden, so dass Menschen mit geistiger 

Abb.1: Körperteile (Darstellung hergestellt mit 
dem „Boardmaker-Programm“ von Mayer-
Johnson)

Abb. 2: Gefühle, die sich auf unangenehme 
körperliche Empfindungen beziehen (Dar-
stellung hergestellt mit dem „Boardmaker-
Programm“ von Mayer-Johnson)

Mit Hilfe graphischer Symbole und 
Gebärden kann die Zahnärztin/der Zahn-
arzt z. B. den Hinweis auf eine notwendi-
ge Zahnfüllung geben.

Schmerzen erkennen
Die Einschätzung von Schmerzen von 
Menschen mit geistiger Behinderung, 
die nicht verbal eindeutig kommunizie-
ren, ist auch für erfahrene Pflegekräfte 
sowie Ärztinnen und Ärzte schwierig. 
Um Schmerzzustände sicherer erkennen 
zu können, wurde von Breau et al. eine 
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„Non-Communicating Childrens’s Check-
list“ entwickelt, mit deren Hilfe Schmerz-
zustände bei kognitiv beeinträchtigten 
Kindern und Jugendlichen, die Schmer-
zen weder verbal noch durch ihre Mimik 
oder Gestik bewusst und angemessen 
äußern können, erfasst werden können 
(vgl. Breau et al. 2002).

Leichte Sprache
Durch das Bereitstellen von Informatio-
nen in Leichter Sprache kann z. B. die 
Zahnpflege verständlich erläutert wer-
den.

4. Gesundheitspräventions-
programme

Im Rahmen der Special Olympics werden 
kostenlose Untersuchungen für die Athle-
tinnen und Athleten angeboten. Zusätz-
lich wurde mit finanzieller Unterstützung 
des Bundesgesundheitsministeriums das 
Projekt „Selbstbestimmt gesünder“ ge-
startet. Ziel ist es, in gemeinsamer Zu-
sammenarbeit, Menschen mit geistiger 
und Mehrfachbehinderung dazu zu be-
fähigen, Gesundheit und umfassendes 
Wohlbefinden selbstbestimmt zu gestal-
ten und ihre Teilhabe an der Gesund-
heitsvorsorge zu verbessern. Dabei wer-
den den Menschen Tipps und Ratschläge 
u.a. zu den Bereichen gesunde Lebens-
weise und Ernährung, Gewichtsberatung 
sowie zur richtigen Zahnpflege dargebo-
ten (vgl. Special Olympics o.J.b, o.S.). 
„Gesundheit – für alle!“ ist ein weiteres 
Projekt, das vom Bundesministerium für 
Gesundheit gefördert wird. Durchgeführt 
vom Verein „Mensch zuerst – Netzwerk 
People First Deutschland e. V.“ verfolgt 
das Projekt das Ziel, den Dialog zwischen Abb. 4: Gebärden (MAKATON Deutschland)

Abb. 3: Zahnarztbilder mit graphischen  
Symbolen (MAKATON Deutschland)
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eine Behinderung aus? Was unterschei-
det sie von Krankheit? Welche Gesund-
heitsversorgung ist vorhanden?

Ob Beeinträchtigungen in der Ge-
sundheit und die damit verbundenen Fol-
gen zu einer Behinderung in der Teilha-
be am gesellschaftlichen Leben führen, 
hängt von mehreren Faktoren ab. Die 
internationale Auseinandersetzung mit 
dem mehrdeutigen, sehr unterschiedlich 
definierten und in der Gesellschaft oft ne-
gativ behafteten Behinderungsbegriff hat 
dazu geführt, dass sich die Perspektive 
auf Krankheit und Gesundheit in den letz-
ten Jahrzehnten grundlegend gewandelt 
hat. 

Antriebskraft für diese Veränderungen 
bot die 2001 durch die Weltgesundheits-
organisation (WHO) verabschiedete ICF, 
die ein differenziertes Verständnis von 
Behinderung und Gesundheit aufweist 
und dabei ausdrücklich eine Abkehr von 
der Defizitorientierung vertritt (vgl. Metz-
ler/Wacker 2005, S. 128-131). Im Fokus 
steht neben der Teilhabe an der Gesell-
schaft (Partizipation) auch der Einfluss 
von Kontextfaktoren. Im bio-psycho-so-
zialen Modell der ICF wird Behinderung 
in der Wechselwirkung von körperlichen, 
geistigen oder seelischen Voraussetzun-
gen und kontextbedingten Barrieren ver-
standen. Entscheidend sind demnach die 
Folgen und nicht die Tatsache einer Stö-
rung oder Schädigung körperlicher, psy-
chischer und kognitiver Funktionen oder 
Strukturen (vgl. BMAS 2013, S. 30). 

Diese Definition greift auch die UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) 

Teilhabe an Gesundheit bedeutet nicht 
nur längere Abwesenheit von Krankheit 
und Beeinträchtigung, sondern auch 
chancengerechte Zugänge zu schaffen, 
Barrierefreiheit zu ermöglichen, sowie 
selbstbestimmtes Wunsch- und Wahl-
recht zu gewährleisten. Daher ist es not-
wendig ein Gesundheitsverständnis zu 
etablieren, welches dem bio-psycho-so-
zialen Modell der International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health 
(ICF) gerecht wird und dabei personen- 
sowie umweltbezogene Faktoren bei der 
Teilhabe von Menschen mit geistiger 
Behinderung an Gesundheit berücksich-
tigt. Welche Anforderungen dieses Ver-
ständnis an die Gesundheitsversorgung 
von Menschen mit geistiger Behinderung 
stellt, versucht dieser Artikel zu klären.

1. Behinderung und  
Gesundheit?

Über sieben Millionen Menschen besit-
zen laut Teilhabebericht 2013 in Deutsch-
land einen Schwerbehindertenstatus und 
rund 17 Millionen Menschen (Alter über 
18 Jahre) leben mit gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen oder chronischen 
Krankheiten, die sie in ihrer Teilhabe 
im täglichen Leben einschränken (vgl. 
BMAS 2013, S.7). Behinderungen treten 
meist krankheitsbedingt auf, so wird in 
83,4 Prozent der statistisch festgehalte-
nen Fälle eine Behinderung durch eine 
Krankheit verursacht (vgl. Statistisches 
Bundesamt 2014, S. 5). Was aber macht 

Stefan Schmidt / Sarah Reker

Partizipation und Teilhabe an Gesundheit von Menschen 
mit geistiger Behinderung
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Beeinträchtigung den Alltag tatsächlich 
beeinflusst, hängt sowohl von den per-
sönlichen Eigenschaften (personenbe-
zogenen Faktoren) als auch von den 
Menschen und den Bedingungen in dem 
Umfeld sowie den gesellschaftlichen 
Normen ab. In Bezug auf die Gesundheit 
wären hier das soziale Netz sowie die 
Familie oder organisatorische und struk-
turelle Bedingungen der Gesundheitsver-
sorgung zu nennen.

Gesundheit, Beeinträchtigung und 
Behinderung sind damit eng miteinander 
verbunden und werden in diesem Kon-
text auch immer gemeinsam berücksich-
tigt (vgl. WHO 2013). Gesundheit kann 
als eine der wichtigsten Voraussetzun-
gen und Ressourcen für die Teilhabe von 
Menschen mit Behinderung am Leben in 
der Gesellschaft gesehen werden. Für 
den Personenkreis der Menschen mit ei-
ner geistigen Behinderung ergeben sich, 

auf (UN-BRK Art. 1 Abs. 2). Behinderung 
kann sich durch Entfaltung personaler 
Ressourcen sowie gelingende Interaktion 
zwischen dem Individuum sowie seiner 
materiellen und sozialen Umwelt verstär-
ken oder kompensieren (vgl. Abbildung 1). 

Hierzu ein Beispiel: Ein genetischer 
Defekt (z. B. Trisomie 21), also eine me-
dizinisch anerkannte geistige oder kog-
nitive Beeinträchtigung, manifestiert sich 
auf der Ebene der Funktionen und der 
Strukturen. Diese führt in unterschiedli-
chem Maße zu einer verzögerten kogni-
tiven und körperlichen Entwicklung. Dar-
über hinaus können viele Funktionen und 
Strukturen durch Folgeerkrankungen be-
einträchtigt sein (Störungen von menta-
len Funktionen, innere Krankheiten) (vgl. 
Seidel 2004, S. 15-17). Auf der Ebene 
der Tätigkeiten (Aktivitäten) einer Person 
wird das Ausmaß der bestehenden Funk-
tionsstörungen bzw. Aktivitätseinschrän-
kungen beschrieben. Bei Menschen mit 
einer geistigen Beeinträchtigung können 
sich Einschränkungen der Aktivitäten 
ergeben, z. B. im Bereich körperlicher 
Belastungsfähigkeit, bei der Fortbewe-
gung,  auf der Ebene der komplexen 
Aufgabenbewältigung am Arbeitsplatz 
(u. a. Umgang mit Stress/Zeitdruck) oder 
im Bereich der Krankheitsverarbeitung 
(fehlende Akzeptanz der Erkrankung 
oder Mitwirkung bei medizinischen Maß-
nahmen) (vgl. ebd., S. 15). Die soziale 
Beeinträchtigung, die daraus resultieren 
kann, wird in der ICF mit der Beeinträch-
tigung an der Teilhabe (Partizipation) an 
Lebensbereichen dargestellt. Hier kann 
es zu Benachteiligungen bei der Schul-
ausbildung, im Arbeitsalltag oder in der 
Freizeit kommen, die zu interpersoneller 
und sozialer Isolierung bzw. zu Stigma-
tisierung führen können. Inwiefern diese 

Abb. 1: Aufbau der ICF (in Anlehnung an WHO 
2001; Cloerkes 2007, Köhncke 2009, eigene  
Darstellung)
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sorgung von Menschen mit Behinderung 
allgemein.

2. UN-BRK und Gesundheits-
versorgung

Im Artikel 25 der UN-BRK heißt es, dass 
der Zugang zu Gesundheitsdiensten un-
entgeltlich und erschwinglich ermöglicht 
und die „Gesundheitsversorgung in der-
selben Bandbreite, von derselben Qua-
lität und auf demselben Standard zur 
Verfügung“ gestellt werden soll, wie bei 
anderen Menschen (UN-BRK Art. 25 a). 
Das Angebot von Gesundheitsleistun-
gen, die von Menschen mit Behinderun-
gen speziell wegen ihrer Behinderungen 
benötigt werden, z. B. Früherkennung, ist 
sicherzustellen (vgl. ebd. Art. 25 b, Art. 
26 a). Des Weiteren wird ein Höchstmaß 
an Unabhängigkeit durch frühestmögli-
che, multidisziplinäre und gemeindenahe 
Habilitations- und Rehabilitationsdienste 
und -programme gefordert. Für die mo-
mentane Situation kennzeichnend sind 
drei Feststellungen des Deutschen Ärzte-
tages zur medizinischen Versorgung von 
Menschen mit geistiger und mehrfacher 
Behinderung, die:

•	 von einem Mangel an gut vorbe-
reiteten Krankenhäusern, Ärzten, 
Therapeuten sowie Angehörigen der 
Gesundheitsfachberufe,

•	 über Probleme z. B. bei Symptomer-
kennung und Diagnosestellung, bei 
Umgang und Kommunikation, beim 
Thema Barrierefreiheit

•	 und über die wegbrechende Versor-
gung bei Eintritt ins Erwachsenenal-
ter (für Kinder und Jugendliche gibt	
es spezialisierte Sozialpädiatrische 
Zentren) 

berichten  (vgl. DKI 2011, S. 5).

wie im Beispiel angeführt, wesentliche 
Exklusionsrisiken, wenn es um die Ge-
sundheitsversorgung und -bildung geht 
(vgl. Stöppler 2014, S. 129). So kann die 
geringe Teilhabe an allgemeinen Vorsor-
geuntersuchungen auf die fehlenden bar-
rierefreien Informationen zurückgeführt 
werden, um nur eine mögliche Informa-
tionsbarriere zu nennen. Daraus kann 
ein fehlendes Gesundheitsverständnis 
resultieren, das mit fehlendem Wissen 
zum Beispiel über eine ausgewogene 
Ernährung, über bestimmte Krankheits-
symptome oder über präventive Maßnah-
men einhergeht. Hinzu kommen fehlende 
Sozialkontakte oder geringe körperliche 
Aktivität (vgl. Melville et. al 2007, S. 
223ff.). Das Fehlen dieser notwendigen 
Kenntnisse, um relevante Entscheidun-
gen zum Thema Gesundheit zu treffen, 
wird auch als unzureichende „Health Li-
teracy“, die Fähigkeit grundlegende Ge-
sundheitsinformationen und -dienste zu 
erhalten, zu verstehen und zu verarbei-
ten, verstanden (vgl. Stöppler 2014, S. 
133). Das Exklusionsrisiko für Menschen 
mit einer geistigen Behinderung kann 
zudem durch fehlendes Verständnis für 
den eigenen Körper oder für Krankheiten 
erhöht werden. Hier sind geeignete Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung und 
-bildung (z. B. Verbesserung der Körper-
wahrnehmung, Vorsorgeuntersuchungen 
in Leichter Sprache, Kochkurse und Er-
nährungsberatung, sowie barrierefreie 
Informationen zu Volkskrankheiten, wie 
Adipositas, Krebs oder Suchterkrankun-
gen) als Beispiele zur Verbesserung der 
Teilhabechancen zu nennen. Inwiefern 
diese individuellen und personellen Bar-
rieren auch in der Struktur des Gesund-
heitswesens verankert sind, zeigt sich 
bei einem Blick auf die Gesundheitsver-
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Jahren mit Reformen der Regionalisie-
rung (z. B. „ambulant vor stationär“) wa-
ren die Änderungen nicht nur in der Fi-
nanzierung der Gesundheitsversorgung 
grundlegend, sondern auch auf struk-
tureller Ebene deutlich (vgl. Schmidt-
Ohlemann 2014, S. 27). Die Gesetzliche 
Krankenversicherung übernahm die all-
gemeine vertragsärztliche Versorgung, 
mit der Folge, dass Menschen mit geisti-
ger Behinderung nicht länger durch spe-
zialisierte Zentren betreut, sondern von 
niedergelassenen Vertragsärzten behan-
delt wurden. Von der Spezialisierung hin 
zur Regionalisierung und Dezentralisie-
rung der gesundheitlichen Versorgung 
für Menschen mit Behinderung hieß das 
Credo. In der Diskussion um Fachärz-
temangel und zunehmende Lücken und 
Leistungsdefizite im Regelsystem geriet 
diese Reform bei den Fachverbänden 
für Menschen mit Behinderung neu in die 
Diskussion (vgl. Brühl 2009, S. 5). Erste 
Zweifel wurden geäußert, ob die teilwei-
se benötigte fachspezifische Versorgung 
in Form von heterogenen Anforderungen 
im Gesundheitsverhalten (inkl. Präven-
tion, Vorsorgeuntersuchungen) und in 
der Compliance sowie der daraus resul-
tierende erhöhte Unterstützungsbedarf, 
durch die niedergelassenen Vertrags-
ärzte ausreichend sicherzustellen sei 
(vgl. Bundesärztekammer 2009). Außer-
dem  weisen die Fachverbände darauf 
hin, dass neben der Gesundheitssorge 
eine Gesundheitsförderung notwendig 
ist, um die Teilhabe zu unterstützen. Sie 
schlagen dafür eine teilhabeorientierte, 
gestufte Gesundheitssorge vor. Neben 
der bereits bestehenden hausärztlichen 
und fachärztlichen Versorgung, soll zur 
Ergänzung ein spezialisiertes Versor-
gungsangebot eingerichtet werden (vgl. 

Ergänzend kann aus dem Entwurf ei-
nes Aktionsplans der WHO (2014-2021) 
ein Versorgungsdreieck (Recht, Dienst-
leistung, Handlungskonzepte und -strate-
gien) abgeleitet werden, in dem auch die 
Thesen des Ärztetages zugeordnet wer-
den können (vgl. WHO 2013). Konkret 
können durch unzureichende rechtliche 
Vorschriften Zugänge zu Gesundheits-
dienstleistungen eingeschränkt werden. 
Zudem kann ein Mangel an qualifizier-
tem Personal die Dienstleistungserbrin-
gung beeinträchtigen. Fehlende Hand-
lungskonzepte und -strategien können 
zu uneindeutigen Zuständigkeiten in der 
Finanzierung(sunterstützung) führen.

Hinzu kommt, dass es kaum wissen-
schaftlich fundierte Ergebnisse zur me-
dizinischen Versorgung von Menschen 
mit geistiger Behinderung gibt, die einen 
Überblick über die Gesundheitssituati-
on dieser Personengruppe ermöglichen. 
Eine erste explorative Studie des Deut-
schen Krankenhausinstituts (DKI) in aus-
gewählten Hamburger Bezirken von 2011 
ergab, dass die genannten Probleme für 
Menschen mit geistiger Behinderung mit 
den Problemen anderer Patienten viel-
fach vergleichbar sind. So sind z. B. Infor-
mationsdefizite und unzureichende Kom-
munikation, fehlende Zuwendung und 
Empathie, Probleme bei der Arztsuche 
oder Schnittstellenprobleme zwischen 
Leistungssektoren Themen, die bei Men-
schen mit geistiger Behinderung größere 
Folgen haben können (vgl. DKI 2011, S. 
40). Die gesundheitliche Versorgung von 
Menschen mit geistiger Behinderung war 
bis Ende der 1980er Jahre vor allem da-
durch gekennzeichnet, dass viele dieser 
Menschen in Einrichtungen, das heißt in 
Behindertenheimen lebten und dort spe-
ziell versorgt wurden. Erst in den 1990er 
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2011, S. 41). Die Gründung eines Ge-
sundheitszentrums hätte ebenfalls den 
Vorteil, dass hier nicht nur auf spezielle 
Bedarfe von Menschen mit geistiger Be-
hinderung Rücksicht genommen werden 
könnte, sondern auch auf die Folgen des 
demografischen Wandels und der Viel-
faltsgesellschaft Deutschlands. 

Ein „Design für alle“, wie es in Artikel 
zwei und neun der UN-BRK gefordert 
wird, würde nicht nur einer bestimmten 
Personengruppe gerecht werden, son-
dern auch den Diversitätsgedanken be-
rücksichtigen und einer breiten Bevölke-
rung zugutekommen (vgl. UN-BRK, Art. 
2, Art. 9). So profitieren z. B. Menschen 
mit Beeinträchtigungen von der Barriere-
freiheit einer Arztpraxis (leichte Sprache, 
optische und akustische Signale, schwel-
lenfreier Zugang etc.) ebenso wie Kinder, 
Eltern mit Kinderwagen, ältere Menschen 
oder Menschen, deren Muttersprache 
nicht Deutsch ist, von diesen Änderun-
gen. Die Etablierung spezialisierter Ge-
sundheitszentren wäre demnach eine 
Möglichkeit, gesundheitsfördernde Maß-
nahmen für eine große Bevölkerungs-
gruppe anzubieten. Die Zentren würden 
nicht nur zur Vermeidung von Beein-
trächtigungen führen, sondern auch für 
eine Verbesserung der Teilhabe sorgen, 
auch im Hinblick auf die zugrundeliegen-
de Behinderung und nicht nur in Bezug 
auf die aktuelle Krankheit. Auch hier zei-
gen die Ergebnisse der DKI-Studie, dass 
neben mehr Gesundheitszentren vor Ort, 
die nicht nur Menschen mit geistiger Be-
hinderung behandeln, auch Anlaufstel-
len, die ausschließlich auf Menschen mit 
geistiger und mit körperlicher Behinde-
rung ausgerichtet sind, diesen twin-track-
approach bestätigen. Die Fachverbände 
der Behindertenhilfe sprechen sich in die-

Fachverbände 2011; vgl. Bundesärzte-
kammer 2009). 

3. Maßnahmen und Umsetzung

Die UN-BRK liefert mit Artikel 25 die 
Grundlage für die Neugestaltung der 
Gesundheitsversorgung von Menschen 
mit geistiger Behinderung. Hier heißt es, 
dass Gesundheitsleistungen angeboten 
werden sollen, die von Menschen mit 
Behinderungen speziell wegen ihrer Be-
hinderungen benötigt werden, und zwar 
so gemeindenah wie möglich. Dass die-
se Forderung ein Fundament bekommt, 
belegt nicht nur auf internationaler Ebe-
ne der Entwurf des Aktionsplans der 
WHO (2013), sondern auch der Koali-
tionsvertrag der Bundesregierung vom 
27.11.2013. Hier wird auf die besonde-
ren Bedarfe dieser Personengruppe re-
agiert und eine gesetzliche Grundlage 
für Medizinische Behandlungszentren 
für erwachsene Menschen mit geistiger 
und schwerer Mehrfachbehinderung ge-
schaffen (vgl. Schmidt-Ohlemann 2014, 
S. 26). Das Ziel dieser Zentren soll es 
sein, auf die speziellen Versorgungsbe-
darfe und Lücken im Regelsystem zu re-
agieren. Wie die DKI-Studie zeigt, sind es 
vor allem fehlende Barrierefreiheit (z. B. 
Räumlichkeiten, Sprache) sowie fehlen-
de flächendeckende Angebote an Leis-
tungserbringern (Haus- und Fachärzte, 
Krankenhäuser etc.) mit Erfahrung im 
Umgang mit oder medizinischem „Know-
how“ für die Behandlung von Menschen 
mit geistiger Behinderung (sie werden 
weniger als gleichberechtigte Partner 
wahrgenommen), die eine ausreichende 
interdisziplinäre Versorgung und die Teil-
habe an Gesundheit behindern (vgl. DKI 
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ren eine Segregation darstellen, anstatt, 
wie in der UN-BRK gefordert, einen all-
gemeinen diskriminierungsfreien Zugang 
zu allen Gesundheitsdienstleistungen zu 
ermöglichen. Menschen mit geistigen Be-
hinderungen würden „wieder“ in ein Son-
dersystem verwiesen werden, die Folge 
wäre Exklusion. Die Lösung wäre dem-
nach ein inklusives Gesundheitswesen, 
welches einen Zugang für alle schaffen 
würde. Eine Kombination aus qualifi-
zierten Ärzten und bereits existierenden 
Gesundheitszentren, die den Anforde-
rungen vielfältiger Beeinträchtigungen 
gerecht werden, könnte den Schlüssel für 
die geforderte und benötigte Versorgung 
darstellen. Somit wäre eine adäquate, 
bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung 
Voraussetzung für die Teilhabe von Men-
schen mit geistiger Behinderung. Diese 
Ausgestaltung hätte dann einen Wert für 
die gesamte Gesellschaft und würde auf 
eine breite Vielfalt reagieren können  und 
der Satzung der WHO gerecht werden, 
wonach eine gute Gesundheit durch den 
Zugang zu rechtzeitiger, akzeptabler und 
bezahlbarer Gesundheitsversorgung in 
angemessener Qualität als Grundrecht 
jedes Menschen zu gewährleisten ist 
(vgl. WHO 2013).
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4. Fazit
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und die Etablierung eines bio-psycho-
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scheinen unstrittig zu sein. Jedoch tau-
chen auch hier Ungewissheiten auf, die 
abschließend noch zu klären sind. Die 
Einrichtung spezialisierter medizinischer 
Zentren führt einerseits zur Verbesserung 
der Gesundheitsversorgung für Men-
schen mit geistiger Behinderung, birgt 
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Vera Tillmann

Gesund sein – gesund bleiben

In dem Heft geht es um Gesundheit.

„Gesundheit bedeutet, dass man sich 
körperlich, geistig und sozial wohl fühlt.“

Den Satz hat Hubert Raunjak geschrieben.

Für viele Menschen ist Gesundheit sehr wichtig.

Sie können Ihre Gesundheit fördern.

Zum Beispiel:

Überlegen: Was tut mir gut?

Sie können gesunde Lebens-mittel essen.

Sie können Sport machen.

Sie können Ihre Zähne putzen.

Die Beispiele hat „Mensch zuerst“ geschrieben.

Reinhilde Stöppler schreibt in diesem Heft über 
Zahn-Gesundheit:

Für Menschen mit Lernschwierigkeiten ist Zähne 
putzen manchmal schwierig.

Manchmal gibt es Barrieren.

Zum Beispiel:

Die Bewegungen beim Zähne putzen sind 
alleine schwer.
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Auch die Zahnarzt-Praxis ist manchmal nicht 
barriere-frei.

Oder der Zahnarzt oder die Zahnärztin reden in 
schwerer Sprache.

Helfen können hier Bilder.

Oder Leichte Sprache.

Ärzte und Ärztinnen brauchen dafür Hilfe.

„Mensch zuerst“ hat dazu ein Projekt gemacht.

Das Projekt heißt „Gesundheit – leicht 
gemacht“

Es sind Schulungen mit Ärzten und Ärztinnen 
gemacht worden.

Damit wissen sie, was Menschen mit 
Lernschwierigkeiten wichtig ist.

Reinhard Burtscher macht auch ein Projekt.

Das Projekt heißt GESUND!.

Damit sollen Menschen mit Lernschwierigkeiten 
Gesundheits-Helfer werden.

Sie können dann anderen Menschen mit 
Lernschwierigkeiten helfen.

Später können sie auch andere Menschen in 
ihrer Stadt helfen.
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Selber für die Gesundheit zu sorgen, ist 
manchmal schwierig.

Das schreibt zum Beispiel Stefanie Frings.

Sie schreibt auch über „Healthy Athletes®“.

Das ist ein Programm von Special Olympics.

Das Programm hilft mehr Unterstützenden.

Nicht direkt Menschen mit Lernschwierigkeiten.

Stefanie Frings möchte, dass das anders wird.

Stefan Schmidt und Sarah Reker schreiben 

in diesem Heft über das Gesundheits-System.

Alle Menschen sollen daran teil-haben.

Besondere Arzt-Praxen für Menschen mit 
Lernschwierigkeiten möchten sie nicht.

Sie möchten aber eine gute Versorgung.

Das sollen lieber alle Ärzte und Ärztinnen 
machen.

Für den Artikel habe ich Texte benutzt:

Burtscher, Reinhard (2014): 
Gesundheitsförderung und 
Gesundheitsbildung mit Menschen mit 
Lernschwierigkeiten. In: Erwachsenenbildung 
und Behinderung, H. 2, S. 4-11
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Neues aus dem DIE

DIE-Forum kulturelle Bildung

Am 1. und 2. Dezember 2014 wird in Bonn das 17. DIE-Forum Weiterbildung mit dem 
Themenschwerpunkt »Kulturelle Bildung« ausgerichtet. In mehreren Vorträgen und Ar-
beitsgruppen kann sich das Fachpublikum in einem Diskurs über Kulturelle Bildung 
austauschen. Am ersten Tag wird Prof. Eckart Liebau (Institut für Pädagogik der Uni-
versität Erlangen-Nürnberg; UNESCO-Lehrstuhl für Kulturelle Bildung und Schirmherr 
des diesjährigen Innovationspreises) das Forum mit einem Vortrag zum Thema »Anth-
ropologische Zugänge« eröffnen. Prof. Wiltrud Gieseke (Humboldt-Universität Berlin) 
wird in Ihrem Vortrag auf die Bedeutung sowie das Selbst- und Bildungsverständnis 
kultureller Erwachsenenbildung eingehen. Am zweiten Tag schließt Prof. Max Fuchs 
(ehem. Bundesakademie Remscheid) mit einem Vortrag zu den »Politischen Rahmen-
bedingungen der kulturellen Erwachsenenbildung« an. Mit dem »Preis für Innovation 
in der Erwachsenenbildung« werden im Rahmen des Forums drei Projekte der kultu-
rellen Bildung prämiert. Sie spiegeln die verschiedenen Bereiche der Bildenden Kunst, 
der Darstellenden Kunst und der Musik wider. Die Gewinner/innen präsentieren auf 
der Preisverleihung ihre innovativen und nachhaltigen Angebote aus der Praxis der 
Erwachsenenbildung. Die Gewinnerprojekte erhalten ein vom W. Bertelsmann Verlag 
gesponsertes Preisgeld von 1000 Euro, zudem werden zwei Sonderpreise vergeben.
Anmeldungen sind bis zum 14. November möglich über rishmawi@die-bonn.de.

Studie zu den Arbeitsbedingungen in der Weiterbildung – Umfrage 
des wb-personalmonitors abgeschlossen 

Das Personal in der Weiterbildung spielt eine entscheidende Rolle dafür, dass lebens-
langes Lernen gelingen kann. Über dessen Arbeitsbedingung ist jedoch nur wenig be-
kannt. Die Erhebung des wb-personalmonitors will Licht ins Dunkel bringen. Ziel ist es, 
transparent zu machen, wer in der Weiterbildung arbeitet und wie viele Menschen dort 
beschäftigt sind, wie ihre Tätigkeitsfelder und Arbeitsbedingungen aussehen, was ihre 
Aufgaben sind und welche Qualifikationen sie dafür mitbringen. 

Um aussagekräftige Daten zu erhalten, waren alle Weiterbildungsanbieter und Be-
schäftigte bis August aufgerufen, sich an der Großerhebung zu beteiligen. Die Umfrage 
richtete sich an alle, die haupt- oder nebenberuflich in der Weiterbildung arbeiten.
Über Hintergrund, Herausforderungen und Ziele der Personalstudie berichten die Pro-
jektleiter im Interview mit der „DIE Zeitschrift für Erwachsenenbildung“ www.diezeit-
schrift.de/32014/personal-01.pdf. Zudem wird das Projekt in einem Kurzfilm erläutert: 
http://youtu.be/JE5c-PLpOXg.

Die Befragung wird von Forscher/inne/n des Deutschen Instituts für Erwachsenen-
bildung – Leibniz-Zentrum für Lebenslanges Lernen e.V. (DIE), des Bundesinstituts 
für Berufsbildung (BIBB) und der Universität Duisburg-Essen (UDE) umgesetzt. Finan-
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ziert wird das Forschungsprojekt vom Bundesministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF). Ergebnisse werden voraussichtlich im Sommer 2015 vorliegen.
Weitere Informationen im Internet: www.wbpersonalmonitor.de.

wb.web kommt: Bertelsmann Stiftung und DIE vereinbaren  
Kooperation

Mitte 2015 werden die ersten Inhalte eines neuartigen Informationsportals für Praktiker 
zugänglich sein, das den Titel wb.web tragen wird. wb.web richtet sich an alle Lehrkräf-
te in der Erwachsenen- und Weiterbildung, und damit an  eine Zielgruppe von geschätzt 
rund 400.000 Personen in Deutschland: Trainer/innen, Dozent/inn/en, Kursleitende, 
Teamer/innen oder Lernbegleiter/innen. Diese finden in wb.web Materialien zu allen 
Handlungsanforderungen von der Planung über die Durchführung bis zur Evaluation 
von Lehr/Lernprozessen. Zudem können sie sich miteinander vernetzen und zu fachli-
chen Fragen erwachsenenpädagogischen Handelns austauschen. Mit den Funktionen 
der Information und der Vernetzung sollen entsprechende Interessen der Zielgruppe 
befriedigt werden, wie sie in einer vorgeschalteten Bedarfserhebung ermittelt wurden 
(siehe den Beitrag von Sabine Digel in der „DIE Zeitschrift für Erwachsenenbildung“, 
H. 4/2014, S. 6). Die Inhalte des Portals sollen gebührenfrei zugänglich sein und stam-
men zu Teilen aus dem DIE, werden aus bereits bestehenden Angeboten Dritter ein-
gebunden oder werden von den Nutzer/inne/n generiert. Das Portal stärkt somit die 
Verbreitung und Nutzung von Open Educational Resources im Bereich der Erwachse-
nenbildung.

wb.web ist ein Kooperationsvorhaben von DIE und Bertelsmann Stiftung, das später 
in den Regelbetrieb des DIE übergehen wird. Beide Organisationen haben sich in der 
Zielstellung getroffen, Qualität und Professionalität der Weiterbildung durch die Kompe-
tenzentwicklung von Lehrenden zu stärken. Diese Zielgruppe hat zu Unrecht oft nicht 
im Fokus von Projekten zur Professionalisierung gestanden. 

DIE gewinnt Esther Winther als zweite wissenschaftliche Direktorin 
– Erweiterung des Institutsvorstands auf drei Köpfe

Das Deutsche Institut für Erwachsenenbildung hat ab dem 1. Ok-
tober 2014 mit Prof. Dr. Esther Winther eine weitere wissenschaft-
liche Direktorin. Prof. Winther erweitert den zukünftig dreiköpfigen 
Vorstand des Instituts mit dem wissenschaftlichen Direktor Prof. Dr. 
Josef Schrader und der kaufmännischen Direktorin Bettina Pröger. 
Mit der Besetzung einer weiteren wissenschaftlichen Leitungsstelle 
folgt das DIE einer Empfehlung des Senatsausschusses Evaluie-
rung der Leibniz-Gemeinschaft aus dem Jahre 2012. Diese Emp-
fehlung deckt sich mit dem Leitbild des Instituts, Serviceleistungen 

Prof. Dr. Esther 
Winther
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für Politik und Praxis der Erwachsenenbildung wissenschaftlich zu fundieren. Prof. 
Winther wird zugleich eine Professur für Erwachsenenbildung an der Kooperations-
Universität Duisburg-Essen übernehmen.

Prof. Esther Winther kommt von der Fakultät für Wirtschaftswissenschaften der 
Universität Paderborn, wo sie seit 2010 den Lehrstuhl für Wirtschaftspädagogik inne-
hatte. Sie studierte an der Georg-August-Universität Göttingen Wirtschaftspädagogik 
und wurde dort im Jahr 2005 promoviert. In den Jahren 2008 und 2009 forschte sie 
als Research Scholar an der School of Education der Stanford University, USA. 2009 
wechselte sie als Assistant Professor an die Graduate School of Education der Uni-
versity of California in Berkeley (USA). Parallel dazu betreute sie für die Universität 
Göttingen das DFG-Projekt »Kompetenzorientierte Assessments in der kaufmänni-
schen Berufsbildung«, das die in den PISA-Studien angewandten Methoden und Aus-
wertungsstandards auf den Bereich der beruflichen Ausbildung übertragen sollte. 2010 
habilitierte Esther Winther an der Philosophischen Fakultät der Humboldt-Universität 
zu Berlin zum Thema »Kompetenzmodellierung und Kompetenzmessung in der beruf-
lichen Bildung« und erhielt die Venia legendi für das Fach Erziehungswissenschaften 
mit dem Schwerpunkt Wirtschaftspädagogik. Im gleichen Jahr übernahm sie die Pro-
fessur für Wirtschaftspädagogik an der Universität Paderborn. Prof. Winther hat For-
schungsschwerpunkte u.a. in der empirischen Lehr-Lernforschung sowie in der Model-
lierung, Messung und Förderung berufsrelevanter Kompetenzen. Sie legt großen Wert 
auf die Anwendungsrelevanz ihrer Arbeiten. Dies kommt u.a. in der Entwicklung von 
Lehr-Lern-Umgebungen zum Ausdruck, die individuelle Voraussetzungen und Interes-
sen der Lernenden berücksichtigen, bzw. von Trainings- und Mentoringprogrammen für 
pädagogische Praktiker.

Deutsches Institut für Erwachsenenbildung 
Leibniz-Zentrum für Lebenslanges Lernen e.V. 

Referat Presse- und Öffentlichkeitsarbeit, Beate Beyer-Paulick
beyer-paulick@die-bonn.de, www.die-bonn.de
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Im Rahmen der „leo. – Level-One Stu-
die“ wurde festgestellt, dass in Deutsch-
land 7,5 Millionen Erwachsene funktio-
nale Analphabetinnen und Analphabeten 
sind. Sie können einfache Texte kaum 
lesen oder schreiben (vgl. Buddeberg/
Euringer 2014, S. 21). Nach der PIAAC-
Logik bedeutet dies, dass diese Men-
schen hinsichtlich einer gelingenden 
gesellschaftlichen Teilhabe erheblich ge-
fährdet sind. Zudem heißt das: Geringe 
Grundkompetenzen sind kein Randthe-
ma, sondern ein zentrales gesellschaftli-
ches Phänomen. 

Ausgehend von diesen Befunden wird 
im Folgenden der Zusammenhang zwi-
schen geringen Grundkompetenzen und 
gesellschaftlicher Teilhabe an der Naht-
stelle des Übergangs von der Schule in 
den Beruf beleuchtet und Schlussfolge-
rungen für die Eltern- und Familienbil-
dung als ein wichtiges Handlungsfeld 
werden in diesem Kontext dargestellt. 

2. Gesellschaftliche Teilhabe 
aus der Perspektive ‚Lern- 
behinderter‘ 

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein erheb-
licher Anteil der Gruppe der 7,5 Millio-
nen funktionalen Analphabetinnen und 
Analphabeten ehemalige Schülerinnen 
und Schüler der Förderschule Lernen 
(so genannte ‚Lernbehinderte‘) sind, ist 
groß. 56,5 Prozent der Schulabgänge-
rinnen und -abgänger ohne Hauptschul-
abschluss stammten im Jahr 2012 aus 

Fabian van Essen

Geringe Grundkompetenzen, Familienbildung und  
Inklusion  

1. Einleitung

Mit dem Programme for the Internatio-
nal Assessment of Adult Competencies 
(PIAAC) hat die Organisation für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) diejenigen Kompeten-
zen Erwachsener untersucht, von denen 
angenommen wird, dass sie „für die er-
folgreiche Teilhabe an der heutigen Ge-
sellschaft von zentraler Bedeutung sind“ 
(PIAAC 2012, S.3). Darunter fassen die 
Autorinnen und Autoren die Lesekom-
petenz, die alltagsmathematische Kom-
petenz und technologiebasiertes Pro-
blemlösen. Personen, die keinen bzw. 
maximal einen Hauptschulabschluss vor-
weisen können, erzielten im PIAAC-Test 
im Durchschnitt sehr niedrige Lese- und 
alltagsmathematische Kompetenzwerte. 
Diese geringen Grundkompetenzen und 
niedrigen Bildungsabschlüsse tragen 
nach den PIAAC-Autorinnen und -Auto-
ren zu einem Teufelskreis bei, mit dem 
eine benachteiligte Position auf dem Ar-
beitsmarkt sowie eingeschränkte Mög-
lichkeiten des Lernens und des Kom-
petenzerwerbs auf dem Arbeitsmarkt 
einhergehen (vgl. PIAAC 2012, S. 16). 
Dieser Befund deckt sich mit zahlrei-
chen Forschungsergebnissen zum Zu-
sammenhang von formaler Bildung und 
Teilnahme am Arbeitsmarkt. Menschen 
mit niedrigen Bildungsabschlüssen sind 
im EU-Vergleich in Deutschland ganz be-
sonders beim Zugang zum Arbeitsmarkt 
benachteiligt (vgl. Statistisches Bundes-
amt 2006, o.S.). 
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mehr und mehr wissensfokussierten Ar-
beitsmarkt. Einfache Tätigkeiten werden 
zunehmend in Billiglohnländer ausgela-
gert oder von Maschinen bzw. Compu-
tern durchgeführt (vgl. Biermann 2008). 
Für Menschen mit geringer Grundbildung 
führt dies zu massiven Zugangsschwie-
rigkeiten trotz eines Mangels an Arbeits-
kräften in bestimmten Segmenten der Ar-
beitswelt. So werden auf der einen Seite 
derzeitig Fachkräfte dringend gesucht 
und auf der anderen Seite finden arbeits-
suchende junge Menschen mit geringer 
Grundbildung keinen Platz auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt. Drittens betreffen auch 
die steigenden Individualisierungsauffor-
derungen die Geringqualifizierten, gelten 
Biographien doch verstärkt als selbstkon-
struiert bzw. selbstverschuldet: „Die an-
dere Seite des ‚positiven Individualismus’ 
jubilierender Selbstverwirklichung ist der 
‚negative Individualismus’ gnadenloser 
Selbstzurechnung“ (Bude 2008, S. 255). 
Misserfolge auf dem Ausbildungs- und 
auf dem Arbeitsmarkt führen zu Selbst-
verurteilungen, die letztlich mit einer 
Akzeptanz der benachteiligten Position 
einhergehen können – obwohl sich die 
vertikalen Ungleichheitsstrukturen und 
somit die milieuspezifischen Möglich-
keitsräume in den letzten Jahrzehnten 
nicht verändert haben (vgl. Geißler 2009, 
S. 247). 

Dieser Zusammenhang zwischen 
niedrigem Bildungskapital, wissensfokus-
siertem Arbeitsmarkt sowie zunehmen-
den Individualisierungsaufforderungen 
verdichtet sich zu einer Gesamtsituati-
on, im Rahmen derer gesellschaftliche 
Teilhabe massiv eingeschränkt ist und 
Enttäuschungen vorprogrammiert sind. 
Interviews mit jungen Männern sechs 
bis acht Jahre nach dem Verlassen einer 

Förderschulen, wobei der Großteil da-
von dem zahlenmäßig größten Förder-
schwerpunkt Lernen zuzuordnen ist (vgl. 
Bildungsbericht 2014, S. 92 und Web-
Tabelle D7-2A). Die Gruppe der Haupt-
schulabschluss- und Ausbildungslosen 
ist in den letzten Jahren in der öffentli-
chen Wahrnehmung mehr und mehr in 
den Fokus gerückt; dass es sich dabei zu 
einem Großteil um ehemalige Schülerin-
nen und Schüler der Förderschule Ler-
nen handelt, wird dabei allerdings selten 
ins Feld geführt. 

Die Familien von 80-90 Prozent der 
Schülerinnen und Schüler mit dem För-
derschwerpunkt Lernen gehören den un-
teren sozialen Milieus an (vgl. Wocken 
2005). Es ist mittlerweile in der Fachdis-
kussion unumstritten, dass die Zuschrei-
bung einer ‚Lernbehinderung‘ vor allem 
auf soziale Benachteiligungen, nicht 
jedoch auf angeborene Persönlichkeits-
merkmale zurückzuführen ist. ‚Lernbe-
hinderung‘ wird deshalb als „sonderpäd-
agogisches Fehlkonstrukt“ (Wüllenweber 
2004, S. 77) bezeichnet. Im Kontext des 
Übergangs von der Schule in den Beruf 
greifen mit Blick auf diese Personengrup-
pe Benachteiligungsmechanismen auf 
mindestens drei Ebenen: Ein Förderbe-
darf im Förderschwerpunkt Lernen bzw. 
eine ‚Lernbehinderung‘ verlieren mit dem 
letzten Schultag der Förderschule Ler-
nen ihre Gültigkeit – die damit verbunde-
nen Unterstützungssysteme fallen weg. 
Das bedeutet, dass Abgängerinnen und 
Abgänger der Förderschule Lernen im 
Wettstreit um Ausbildungs- und Arbeits-
plätze zunächst in Konkurrenz zu den 
Ehemaligen aller anderen Schulformen 
treten – und zwar im Besitz extrem nied-
rigwertigen Bildungskapitals. Solcherma-
ßen geringqualifiziert treffen sie auf einen 
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fikatsfixierung im Kontext des Übergangs 
von der Schule in den Beruf. Der Vor-
wurf lautet: Wir erhalten gar nicht erst die 
Chance, uns zu beweisen – unabhängig 
von unseren Schulabschlüssen. Dabei ist 
den jungen Männern klar, welche Rolle 
eine abgeschlossene Berufsausbildung 
hinsichtlich der Möglichkeiten für eine 
selbstbestimmte Gestaltung des eigenen 
Lebens innehat. Sie ist „eine Perspekti-
ve für das Leben“, so formuliert es der 
ehemalige Förderschüler Marcel (Name 
geändert) (vgl. van Essen 2013, S. 214). 
Eine solche Perspektive fehlt den meis-
ten der befragten Förderschüler. Sie füh-
len sich abgeschnitten von den Möglich-
keiten, die sie sich für ihr Leben erhofft 
haben:

„Und da fühl ich mich so außerhalb, 
weil man halt nicht viel Geld hat, (…), 
man kämpft zwar, also ich zumindest 
kämpfe, aber man kommt da nicht ge-
gen an, richtig. Ist wie so eine Wand, 
finde ich, weil man halt, äh, immer 
ausgeschlossen ist, so ein bisschen. 
Man kann sich nicht mal, äh, ins Café 
setzen, dat ist ja schon Teilhabe (…). 
Da fühlt man sich ausgeschlossen, 
und ich finde einfach, äh, das ist trau-
rig und dat ist einfach nicht schön. Da 
kann man nicht an der Gesell-, dat ist 
keine Teilhabe an Gesellschaft, find 
ich, obwohl dat im Grundgesetz halt 
so drin steht. Dat Sozialgesetz sagt, 
dat Leute halt am Leben teilnehmen 
sollen, und dat ist ja überhaupt nicht 
mehr möglich“ (Interview 14, Zeile 
862 ff.; vgl. van Essen 2013, S. 240).

Stephane (Name geändert) beschreibt 
einen Widerspruch zwischen rechtlich 
verankertem Teilhabeversprechen sowie 

Förderschule Lernen im Ruhrgebiet be-
stätigen dies (vgl. van Essen 2013). Es 
wurden ausschließlich Männer befragt, 
da der im Feld etablierte Gotthilf Hiller 
mit Blick auf die Beforschung der Wer-
degänge ehemaliger Förderschülerinnen 
und Förderschüler aufgrund der jeweili-
gen Besonderheiten Regionalbezug und 
Genderdifferenzierung empfiehlt (vgl. Hil-
ler 2004, S. 116). Die Werdegänge der 
befragten jungen Männer auf dem Ausbil-
dungs- und Arbeitsmarkt waren vor allem 
diskontinuierlich und lassen sich durch 
die Teilnahme am Übergangssystem 
(weitestgehend nicht erfolgreich vermit-
telt in den ersten Arbeitsmarkt), kurzzei-
tiges Jobben (häufig über Zeitarbeitsfir-
men) sowie  Phasen der Arbeitslosigkeit 
kennzeichnen. Der klassische Werde-
gang Schule-Ausbildung-Beruf ist für die-
se ehemaligen Förderschüler kaum zu 
erreichen. Im deutlichen Gegensatz dazu 
sind ihre Wünsche für die Zukunft stark 
geprägt von Merkmalen eines Lebens 
in bürgerlichem Zuschnitt. Eine Festan-
stellung, solide Wohnverhältnisse, ein 
harmonisches Familienleben, beschei-
dene, geordnete, klare und gesicherte 
Lebensverhältnisse sind der Traum der 
jungen Männer – ein Gegenentwurf zu 
den prekären und unsicheren Lebensver-
hältnissen, die sie fast alle kennen. Die 
ehemaligen Förderschüler wollen keine 
außergewöhnliche soziale Positionie-
rung, sondern vor allem nichts anderes 
außer gewöhnlich sein. Für diesen Ent-
wurf sind sie bereit, Anstrengungen auf 
sich zu nehmen. Sechs bis acht Jahre 
nach ihrer Schulzeit ist das Erreichen 
bürgerlicher Lebensverhältnisse aller-
dings bei den meisten der jungen Männer 
stark gefährdet. Einen Grund dafür sehen 
viele der Interviewten in der rigiden Zerti-
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Perspektive kritisieren: „Unter Inklusion 
müssten (…) Barrieren fallen, die durch 
fehlende Abschlüsse in der Gesellschaft 
gegenwärtig bestehen“ (Basendowski 
2014, S. 195). 

Dieser Widerspruch zwischen men-
schenrechtlichem sowie gesellschaftlich-
wirtschaftlichem Teilhabeverständnis ist 
Ausdruck für ein zentrales Spannungs-
verhältnis, das sich zu Ungunsten inklusi-
onsorientierter Transformationsprozesse 
auswirken könnte: „Wenn Schulen und 
Lehrkräfte allein gelassen werden und 
sich gesellschaftlich ein eher neolibera-
les Konzept von Schule durchsetzt, dann 
wird Inklusion ebenfalls sehr schnell als 
Überforderung empfunden. Die Furcht 
vor einem schlechten Abschneiden bei 
Vergleichsarbeiten führt auch hierzulan-
de zu einem zunehmenden Druck auf die 
Schulen, der dazu führt, dass inklusive 
Werte als nicht realisierbar angesehen 
werden“ (Werning 2010, S. 287). Eine 
solche Outcome-Steuerung stabilisiert 
weiter den engen Zusammenhang zwi-
schen sozialer Herkunft und Bildungs-
erfolg. Sie ist Ausdruck dafür, dass „Bil-
dung mehr und mehr auf den Erwerb 
von marktgängigen Qualifikationen (…) 
und zugleich als ‚Bringschuld‘ betrachtet 
[wird]“ (Kronauer 2010, S. 16). Im Nach-
teil sind dabei diejenigen, die aufgrund 
ihrer familiären Sozialisation weniger vo-
raussetzungsreich als ihre Mitschülerin-
nen und Mitschüler an Schule teilnehmen 
und deshalb einer solchen ‚Bringschuld‘ 
weniger gut entsprechen können. Sozi-
aler Vererbung wird damit Vorschub ge-
leistet. Auch im Rahmen der PIAAC-Stu-
die wurde festgestellt, „dass besonders in 
Deutschland das Kompetenzniveau auch 
im Erwachsenenalter noch stark vom el-
terlichen Bildungshintergrund geprägt ist“ 

faktischen Teilhabemöglichkeiten, die vor 
allem auf ökonomischem Kapital fußen. 

3. BRK und PIAAC:  
unterschiedliche Teilhabe
verständnisse 

Dieser Widerspruch lässt sich übertragen 
auf die Semantiken der UN-Behinder-
tenrechtskonvention und solcher Ver-
gleichsstudien wie PISA und PIAAC. Auf 
der einen Seite steht ein menschenrecht-
liches Verständnis  von Teilhabe (UN-Be-
hindertenrechtskonvention) und auf der 
anderen Seite ein gesellschaftlich-wirt-
schaftliches Teilhabeverständnis (PISA, 
PIAAC) (vgl. Basendowski 2014, S. 194). 
Auf der einen Seite wird das uneinge-
schränkte Recht auf Teilhabe deklariert, 
auf der anderen Seite werden Teilha-
bechancen prognostiziert. Während in 
der UN-Konvention die „volle und wirk-
same Teilhabe an der Gesellschaft und 
Einbeziehung in die Gesellschaft“ (UN-
Konvention, Artikel 3c) ein allgemeiner 
menschenrechtlicher Grundsatz ist, ist 
bei PIAAC eine erfolgreiche gesellschaft-
liche Teilhabe voraussetzungsreich (auf-
grund der Notwendigkeit des Erreichens 
bestimmter Kompetenzniveaus). Mit den 
Grundsätzen der UN-Konvention ist die 
von PIAAC ausgehende Verengung der 
Auseinandersetzung mit Grundkompe-
tenzen auf eine marktökonomische Pers-
pektive nicht vereinbar. Gesellschaftliche 
Teilhabe dürfte demnach nicht abhängig 
vom Erreichen bestimmter Kompetenzni-
veaus sein, die mit zertifizierten Bildungs-
abschlüssen honoriert werden. Gera-
de mit Blick auf den Übergang von der 
Schule in den Beruf lässt sich eine sol-
che Zertifikatsfokussierung aus inklusiver 
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Umwelt. Dabei ist die Familie der Ort, an 
dem Kinder üblicherweise nicht nur ihre 
ersten, sondern auch ungemein viele ele-
mentare Bildungserfahrungen machen. 
Diese frühen Lernerfahrungen wirken 
sich langfristig auf ihre Bildungsmotiva-
tion und Entwicklungschancen aus“ (Bil-
dungsbericht 2014, S. 46). Insofern könn-
te die Eltern- und Familienbildung einen 
Beitrag dazu leisten, das Bedingungs-
gefüge von sozialer Herkunft, formalem 
Bildungserfolg und Möglichkeitsspielräu-
men auf dem Arbeitsmarkt zu entkräf-
ten. So haben z. B. bezeichnenderweise 
diejenigen befragten ehemaligen För-
derschüler subjektiv zufriedenstellende 
Werdegänge auf dem Ausbildungs- und 
Arbeitsmarkt durchlaufen, die als einzige 
in der Befragungsgruppe von stabilen, 
wertschätzenden und förderlichen Fami-
lienzusammenhängen berichtet haben. 

Allerdings ist hinsichtlich der Eltern- 
und Familienbildung ein „Präventions-
dilemma“ zu konstatieren: „Allgemeines 
Kennzeichen dieses sozialen Dilemmas 
der Elternbildung ist, dass gerade Eltern, 
die einen erhöhten Bedarf an Begleitung 
und Beratung in Erziehungsfragen ha-
ben, durch bestehende Elternbildungs-
angebote kaum oder schwer zu erreichen 
sind“ (Bittlingmayer/Bauer 2005, S. 273). 
Im Gegensatz dazu werden die Ange-
bote der Eltern- und Familienbildung vor 
allem von Menschen aus den mittleren 
und oberen sozialen Milieus in Anspruch 
genommen. Dies ist auch eine Folge der 
Bemühungen um möglichst universel-
le Angebote im Bereich der Eltern- und 
Familienbildung. Daraus resultiert ein 
breites Angebot für Eltern und Familien, 
deren Unterstützungsbedarf vergleichs-
weise gering ist, sowie ein knappes An-
gebot für die Familien aus den unteren 

(PIAAC 2012, S. 16). Diesen Zusammen-
hang zu durchbrechen und soziale Mobi-
lität zu ermöglichen, ist ein wesentliches 
Ziel von Inklusion. 

4. Eltern- und Familienbildung 
als inklusionsförderliche  
Prävention 

Welchen Beitrag kann die Erwachsenen-
bildung mit Blick auf Inklusion und im Be-
sonderen mit Blick auf die Ergebnisse der 
PIAAC-Studie leisten? Für die Erwach-
senenbildung bedeutet die Ratifizierung 
der UN-Behindertenrechtskonvention 
wie für andere Bildungsbereiche auch 
die Aufforderung, allen Menschen den 
gleichberechtigten Zugang zu den Bil-
dungsangeboten zu ermöglichen. Auch 
für die Erwachsenenbildung gilt, dass 
sich dies „nur im Rahmen eines umfas-
senden Organisationsentwicklungspro-
zesses umsetzen lässt“ (Ditschek/Meisel 
2012, S. 31). Dabei geht es vor allem um 
die Ermöglichung der Teilnahme an Er-
wachsenenbildung für alle sowie um die 
Entwicklung inklusiver Bildungsformate. 
Inklusionsförderliches Präventionspoten-
tial birgt ein Bereich der Erwachsenen-
bildung, der in der Inklusionsdebatte bis-
lang weniger stark in den Fokus gerückt 
ist: die Eltern- und Familienbildung. Der 
frühkindlichen Bildung wird mehr und 
mehr ein hoher Stellenwert beigemes-
sen, denn in den ersten Lebensjahren 
finden Entwicklungs- und Lernprozesse 
statt, die Bildungsbiographien nachhaltig 
beeinflussen. Zentraler Entwicklungs- 
und Lernort ist dabei die Familie: „Insbe-
sondere in der frühen Kindheit lernen Kin-
der spielerisch in alltäglichen Situationen 
durch die Auseinandersetzung mit ihrer 
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terung von Handlungskompetenzen vor“ 
(Pettinger/Rollik 2005, S. 14).

5. Fazit

Mit Blick auf die entscheidende Funkti-
on der Familie im Zusammenhang mit 
frühkindlichen Lern- und Entwicklungs-
prozessen sollte die Stärkung der Eltern 
in ihrer Rolle als ständige Lern- und Ent-
wicklungsbegleiterinnen und -begleiter 
im Alltag einen zentralen Aspekt in der 
Eltern- und Familienbildung darstellen 
(wie z. B. im Rahmen der Angebote ‚fa-
milY-Programm‘ oder ‚HIPPY‘). Eine so 
verstandene und milieuspezifisch aus-
gerichtete Eltern- und Familienbildung 
kann einen wichtigen Beitrag leisten zur 
Förderung von Bildungsgerechtigkeit, 
zur Inklusion und zum Abbau sozialer 
Ungleichheit. Allerdings sind starke bil-
dungspolitische Impulse notwendig, um 
den Stellenwert sowie die Möglichkeiten 
von Eltern- und Familienbildung substan-
ziell zu befördern.  
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breite Themenspektrum der Zeitschrift 
und ermöglichen gleichzeitig einen um-
fassenden Überblick über die verschiede-
nen Facetten der Erwachsenenbildung. 
Diese Systematik verdeutlicht ferner, wie 
der gesamte historische Wandel betrach-
tet wird – und nicht nur der gegenwärti-
ge Standpunkt. Durch das forschende 
Vorgehen der Autorinnen wird ebenfalls 
deutlich, wie Zeit sich als eine sich verän-
dernde Größe präsentiert. Zeit bleibt auch 
im Kontext von Erwachsenenbildung 
nicht stehen; vielmehr beschreibt sie ei-
nen Veränderungsprozess, der vielfältige 
Aspekte des Wandels widerspiegelt. Für 
die Kölner Forscherinnen ist es somit 
sinnvoll, einen Blick in die Vergangenheit 
der Erwachsenenbildung zu riskieren, um 
die Gegenwart besser zu verstehen und 
gegebenenfalls daraus auch Konsequen-
zen für die Zukunft abzuleiten.

Für die theoretische Fundierung ihrer 
Analyse nutzen die Autorinnen ein Ge-
rüst, in das sie Erläuterungen zu relevan-
ten und zentralen Begriffen im Kontext 
von Erwachsenenbildung integrieren: 
Von A wie Assistenz bis P wie Persönli-
ches Budget. Zu den insgesamt elf sinn-
voll ausgewählten Begriffen erläutern sie 
bedeutsame Teilaspekte; die einzelnen 
Begriffsklärungen schließen sie jeweils 
mit einem kurzen Fazit ab.

Die Zeitschrift „Erwachsenenbildung und 
Behinderung“ (ZEuB) spiegelt den jeweils 
gegenwärtigen Zeitgeist wider – und in-
dem sie als „Zeit-Schrift“ das Phänomen 
der Veränderung aufgreift, wird sie selbst 
zu einem Instrument der Geschichte. Zu 
dieser Einschätzung kommt eine wis-
senschaftliche Arbeit, die alle Ausgaben 
der ZEuB – seit ihrem ersten Erscheinen 
1990 bis zu den beiden Heften des Jahr-
gangs 2013 – untersucht hat. Die beiden 
Autorinnen Carolin Schmiedeberg und 
Daniela Weber haben sich der Thematik 
im Rahmen ihrer Examensarbeit im Lehr-
amtsstudiengang Sonderpädagogik an 
der Universität zu Köln gewidmet. Ausge-
richtet haben sie ihre qualitative Analyse 
des Organs der Gesellschaft Erwachse-
nenbildung und Behinderung (GEB) auf 
die umfassende Thematik „Erwachse-
nenbildung für Menschen mit geistiger 
Behinderung im historischen Wandel“.

Mit Hilfe der Forschungsmethode der 
qualitativen Inhaltsanalyse gehen die bei-
den Autorinnen der Frage nach, inwieweit 
die Zeitschrift den historischen Wandel 
der Erwachsenenbildung für Menschen 
mit einer geistigen Behinderung wider-
spiegelt oder wo sie bisher noch zurück-
haltend informiert hat. Als Grundlage der 
präzisen Untersuchung dient den beiden 
ehemaligen Kölner Studierenden das 
von ihnen entwickelte Kategoriensystem, 
in dem sie den sechs Hauptkategorien 
(Beruf, Bildung, Freizeit, Inklusion/Inte-
gration, Medien/Multimedia und Politik) 
insgesamt 42 Unterkategorien zuordnen. 
Mit dieser Methode untergliedern sie das 

Werner Schlummer

Als Instrument der Geschichte den Zeitgeist widerspiegeln
25 Jahre Zeitschrift „Erwachsenenbildung und Behinderung
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Modellen auf potenzielle Erwachsenen-
bildner an der VHS zuzugehen. Dies 
würde eventuelle Barrieren auf Seiten 
der Kursleiter, welche bisher noch keine 
Berührungspunkte mit Menschen mit Be-
hinderungen hatten, abbauen und so die 
Bereitschaft, ein Kursangebot zu leiten, 
erhöhen.“

In Bezug auf die Leserschaft der 
ZEuB merken Schmiedeberg und We-
ber kritisch an, dass Menschen mit Be-
hinderung zwar auch Mitglieder der GEB 
werden könnten und dann die Zeitschrift 
erhielten, dass jedoch überwiegend die 
einzelnen Beiträge sehr wissenschaft-
lich aufgebaut seien und dadurch ihre 
Verständlichkeit erschwert werde. Die 
Autorinnen verweisen aber auch auf die 
Tatsache, dass vereinzelt Beiträge in 
Leichte Sprache übersetzt wurden; dies 
zeige, dass die GEB diese Problematik 
erkannt habe, eine kontinuierliche Um-
setzung jedoch offensichtlich nicht ge-
leistet werden könne. Hier sehen sie al-
lerdings in Verbindung mit dem Anspruch 
auf eine barrierefreie Sprache eine aktu-
elle Brisanz und einen entsprechenden 
Handlungsbedarf.

2. Einzelergebnisse

Bezogen auf die sechs Hauptkategorien 
präsentieren Schmiedeberg und Weber 
folgendes Fazit:

•	 Anhand der Kategorie „Beruf“ wird 
deutlich, dass die GEB die berufli-
che Lebenswelt von Menschen mit 
Behinderung thematisiert; berufliche 
Bildung stellt aber nur einen Teilas-
pekt dar, dem eine Art Überleitungs-
funktion zu dem breiten Spektrum 
des Weiterbildungssektors zukommt.

1. Appelle an die GEB

Neben vielen Detailhinweisen und -in-
formationen zu einzelnen Begriffen und 
Kategorien, die sie anhand der Zeitschrif-
tenanalyse unter die Lupe genommen 
haben, äußern sich die Kölner Sonder-
pädagoginnen auch grundsätzlich zum 
Engagement der GEB. In Bezug auf ak-
tuelle bildungspolitische Diskussionen 
und Forderungen nach inklusiver Bildung 
im Kontext der UN-Behindertenrechts-
konvention sprechen Schmiedeberg und 
Weber der GEB eine bedeutende Rolle 
zu, indem sie in ihrem Diskussionskapitel 
formulieren: „Gerade im Zuge der Öffent-
lichkeitsarbeit zeigt sich, dass im Bereich 
der schulischen Bildung ein hohes Maß 
an Informationen vorhanden ist, dass je-
doch der Bereich Erwachsenenbildung 
noch kaum Resonanz in der öffentlichen 
Diskussion gefunden hat. (…) Hier zeigt 
sich ein deutlicher Handlungsbedarf, der 
viele offene Fragen mit sich bringt. Bei-
spielsweise ist es fraglich, inwieweit es 
Aufgabe der GEB ist, im Zuge ihrer Öf-
fentlichkeitsarbeit auch Menschen außer-
halb der Geistigbehindertenpädagogik 
darüber aufzuklären, dass inklusive Er-
wachsenenbildung die Zukunft darstellt, 
rechtlich geregelt ist und wie sich diese 
im Einzelnen gestalten kann.“ Im Zu-
sammenhang mit der Bedeutung der Di-
daktik weisen die beiden Forscherinnen 
darauf hin, dass diese gerade im Bereich 
Erwachsenenbildung für Menschen mit 
geistiger Behinderung kaum vorhanden 
sei, obwohl sie ein grundlegendes Ins-
trument der Bildungsangebote darstel-
le. „Auch wenn die Hauptverantwortung 
zu dieser Thematik nicht bei der GEB 
liegt“, so die Autorinnen, „wäre es wün-
schenswert, mit konkreten didaktischen 
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	 ten Ausgaben eventuell Berücksichti-
gung findet.

•	 Bei der Kategorie „Politik“ zeigt sich, 
dass die GEB sich für eine politische 
Bildung für Menschen mit geistiger 
Behinderung einsetzt. Hervorzuhe-
ben sind hier Beiräte von und mit 
Menschen mit Behinderung, die dazu 
beitragen, politische Mitwirkung zu 
erfahren durch das Eintreten für eige-
ne Interessen zu gestalten.

Literatur
Schmiedeberg, Carolin / Weber, Daniela 

(2014): Erwachsenenbildung für Men-
schen mit geistiger Behinderung im his-
torischen Wandel – Betrachtung anhand 
einer qualitativen Zeitschriftenanalyse. 
Unveröffentl. Examensarbeit, Human-
wissenschaftl. Fakultät der Universität zu 
Köln

•	 Die Analyse der Kategorie „Bildung“ 
zeigt eine gute Verteilung zwischen 
Fortbildung und Qualifikation von 
Kursleitenden und Menschen mit Be-
hinderung. Hier wird im Rückblick auf 
den historischen Kontext das verän-
derte Verständnis von Kompetenzen 
deutlich. Verwunderlich bleibt aller-
dings die geringe Trefferquote des 
Begriffs „Lebenslanges Lernen“, da 
im Zusammenhang mit Erwachse-
nenbildung diese Forderung eine der 
wichtigsten Kriterien darstellt.

•	 Ein historischer Wandel ist in der Ka-
tegorie „Freizeit“ besonders erkenn-
bar: die Tendenz von rein musisch-
therapeutischen Angeboten geht hin 
zu einer aktiven inklusiven Freizeit-
gestaltung. Dabei wird deutlich, dass 
Freizeit durchaus einen Aspekt der 
Weiterbildung darstellt. Jedoch the-
matisiert die ZEuB in erster Linie die 
Forderung nach Inklusion in diesem 
Bereich, anstatt ein Spektrum an 
Angeboten aufzuzeigen oder didakti-
sche Möglichkeiten zu eröffnen.

•	 Eine historische Betrachtung ist 
besonders ergiebig bei der Kategorie 
„Inklusion/Integration“. Viele der in 
der Analyse ausgewerteten Diagram-
me veranschaulichen den Weg von 
der Normalisierung über die Integ-
ration hin zur Inklusion. An dieser 
Kategorie zeigt sich das besondere 
Interesse der GEB an inklusiver 
Bildung. Beiträge mit internationalen 
Bezügen eröffnen zudem neue Blick-
winkel.

•	 Als „Randthema“ kann die Katego-
rie „Medien/Multimedia“ bezeichnet 
werden. Doch auch hier ist der his-
torische Wandel erkennbar – beson-
ders im aktuellen Heft von 2013. Die 
Analysen der Diagramme deuten auf 
ein zunehmendes Interesse an der 
Thematik hin, welches in den nächs-
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(vgl. Online-Wörterbuch Erwachsenenbil-
dung 2010; Tippelt/Hippel 2011). Der Bil-
dungsbericht der Bundesregierung meint 
auf solche Differenzierung verzichten zu 
können. Das habe schon seine Ordnung, 
könnte man meinen. Dann werden die 
beiden Begriffe Erwachsenenbildung und 
Weiterbildung eben synonym gebraucht. 
Doch dem ist mitnichten so. Vielmehr 
erfolgt eine Verengung des Blickwinkels 
auf beruflich verwertbare Bildung. Das 
ist insofern fatal, weil es neben dem „Bil-
dungsbericht“ noch den „Berufsbildungs-
bericht“ gibt, die Schwerpunktsetzung im 
allgemeinen Bildungsbericht also gerade 
in die andere Richtung gehen müsste. Es 
handelt sich somit keineswegs um einen 
rein theoretischen Streit um Begriffe, son-
dern um eine, wie wir meinen, fatale Ten-
denz, die sich in der Bildungsforschung 

„Erwachsenenbildung reloaded!“
Ein Zwischenruf zum Bericht „Bildung in Deutschland 2014“

Wussten Sie, dass im neuesten Bil-
dungsbericht des Bundesministeriums 
für Bildung und Forschung: „Bildung in 
Deutschland 2014“, der Begriff „Erwach-
senenbildung“ nur vier Mal verwendet 
wird, davon zwei Mal in der Nennung 
des Namens des Deutschen Instituts für 
Erwachsenenbildung (DIE), ein Mal im 
Zusammenhang der PIAAC-Ergebnisse 
als „Erwachsenenbildungsdiskussion“ (S. 
149) und ein weiteres Mal „zur Qualitäts-
kontrolle von Erwachsenenbildungsinsti-
tutionen“ (S. 156)?

Fazit: Erwachsenenbildung ist unzeit-
gemäß, antiquiert und von gestern. 

Wussten Sie, dass dagegen der Be-
griff „Weiterbildung“ im Bildungsbericht 
2014 insgesamt 513 Mal vorkommt? Das 
gibt uns zu Denken.

Im Unterschied zur Erwachsenenbil-
dung, die alle Formen des organisierten 
Lernens von erwachsenen Menschen 
einschließt (inkl. berufliche Bildung und 
das Nachholen von schulischer Bildung 
bzw. von schulischen Abschlüssen) rückt 
der Begriff Weiterbildung das Lernen von 
Erwachsenen immer und unweigerlich in 
die Nähe der beruflichen Weiterqualifizie-
rung. Bildung soll sich vor allem monetär 
auszahlen. Aber Vorsicht: Der Slogan: 
„Bildung zahlt sich aus“, kann auch an-
ders gelesen werden. Wer trotz Weiterbil-
dung „ausgezahlt“ wird, kann nach Hau-
se gehen. Er wird nicht mehr gebraucht.

In der Literatur werden die Begriffe 
Erwachsenenbildung und Weiterbildung 
in der Regel additiv gebraucht und dann 
als Schrägstrichvariante geschrieben: 
„Erwachsenenbildung / Weiterbildung“ 
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nachzudenken wagt. In diesem Sinne 
plädieren wir dafür, dass der Begriff Wei-
terbildung in seiner Bedeutung wieder 
auf das beschränkt wird, was er tatsäch-
lich meint, nämlich berufliche Weiterbil-
dung und dass Erwachsenenbildung sich 
von der Vereinnahmung durch Weiterbil-
dung emanzipiert. Wir brauchen ein neu-
es Denken, eine neue Kampagne in der 
Bildungsforschung – eine Art „Erwachse-
nenbildung 2.0“. Entsprechend brauchen 
wir  eine Bildungsberichterstattung, die 
die beanspruchte „Leitidee der Bildung 
im Lebenslauf“ (ebd. S. 2) ernst nimmt 
und sich bei der Auswahl  ihrer Indikato-
ren nicht nur an empirischer Messbarkeit, 
sondern eben auch an dieser Leitidee ori-
entiert. In diesem Sinne: „Erwachsenen-
bildung releoded!“
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breit macht, weil sie unser gesamtes Bil-
dungswesen durchzieht.

Welche gravierenden Folgen eine sol-
che Tendenz zeitigt, wird im „Bildungs-
bericht 2014“ besonders deutlich, wenn 
in dem Teil „Menschen mit Behinderung 
im Bildungssystem“ auf 46 Seiten zwar 
viel von Diagnostik, Rehabilitation, von 
Übergängen in Berufsausbildung und 
Studium, aber fast überhaupt nicht von 
öffentlich verantworteter Erwachsenen-
bildung die Rede ist. Als symptomatisch 
für diese Art der Berichterstattung greifen 
wir folgenden Satz heraus:

„Angebote in der Weiterbildung für 
Menschen mit Behinderungen existieren 
außerhalb der für Erwachsene prinzipiell 
zugänglichen Weiterbildungsangebote 
privater und öffentlicher Träger am ehes-
ten im Bereich beruflicher Rehabilitation“ 
(Bildungsbericht, S. 174).

Mehr Geringschätzung der „für Er-
wachsene prinzipiell zugänglichen Wei-
terbildungsangebote“, die dann mit dem 
Begriff Erwachsenenbildung zu fassen 
wären, geht nicht. Dabei sind gerade die-
se Angebote, die zwar im Prinzip auch für 
alle Menschen mit Behinderung zugäng-
lich sind, bei denen sich aber bei genau-
erem Hinsehen nicht selten unüberwindli-
che Barrieren auftun, für viele Menschen 
mit Behinderung besonders wichtig.

Wissenschaftler und Wissenschaft-
lerinnen, die im Auftrag der Regierung 
einen Bildungsbericht mit dem Schwer-
punkt Menschen mit Behinderung zusam-
menstellen, sollten sich der Bildungsbe-
dürfnisse dieser Menschen bewusst sein. 
Die Rede von der Weiterbildung, die sich 
angeblich für alle und jeden „auszahlt“, 
ist aber inzwischen so dominant gewor-
den, dass man über andere Funktionen 
von Bildung offensichtlich gar nicht mehr 
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Unsere Schwerpunktthemen in der  
„DIE Zeitschrift für Erwachsenenbildung“

Jährlich werden zwei Schwerpunktthemen in der vom Deutschen Institut für Erwachse-
nenbildung – Leibniz-Zentrum für Lebenslanges Lernen (DIE) herausgegebenen „DIE 
– Zeitschrift für Erwachsenenbildung“ und in der von der Gesellschaft Erwachsenenbil-
dung und Behinderung e.V., Deutschland (GEB) herausgegebenen Zeitschrift „Erwach-
senenbildung und Behinderung“ parallel bearbeitet.

DIE Zeitschrift für Erwachsenenbildung,  
Themenheft „Gesundheit“. 21/2014, H. 2

Aus dem Stichwort: „Gesundheit“
… Gesundheitskompetenz … umfasst die kog-
nitiven Fähigkeiten und sozialen Fertigkeiten ei-
nes Individuums, sich Zugang zu Informationen 
zu verschaffen und sie so verstehen und nutzen 
zu können, dass sie zur Förderung und Erhal-
tung der Gesundheit beitragen. … Sie schließt 
die Fähigkeit ein, Gesundheit im täglichen Le-
ben zu managen, tragfähige gesundheitliche 
Entscheidungen zu treffen, Gesundheitsbelan-
ge zu kommunizieren und sich so im Gesund-
heitssystem zu bewegen, dass es bestmöglich 
genutzt werden kann. … (Peter Brandt)

DIE Zeitschrift für Erwachsenenbildung,  
Themenheft „PIAAC“. 21/2014, H. 3. 

Aus dem Stichwort: „Kompetenzen“
Der moderne Begriff Kompetenz wird seit den 
sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts benutzt, 
um die selbstorganisierte, kreative Handlungsfä-
higkeit von Individuen oder kollektiven Subjek-
ten, insbesondere die Kernkompetenzen von 
Unternehmen und Organisationen, zu kenn-
zeichnen. … Man kann ohne Übertreibung von 
einem Siegeszug des Kompetenzdenkens spre-
chen. Hinter diesem Siegeszug des Kompetenz-
denkens in Pädagogik, Ökonomie und Politik 
verbirgt sich nicht weniger als ein grundlegen-
der Wandel des Weltbilds im letzten Viertel des 
20. Jahrhunderts, der weit in die Zukunft reichen 
wird. … (John Erpenbeck)
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Tagungen (Oktober 2014 – Mai 2015)

Inklusion braucht Rehabilitation
Kongress der Deutschen Vereinigung für Rehabilitation (DVfR)
23. – 24. Oktober 2014, Berlin
www.dvfr.de/index.php?id=1972#c4021 

12. Gesundheitspflege-Kongress 
24. – 25. Oktober 2014, Hamburg 
www.heilberufe-online.de/kongress/veranstaltungen/hamburg2014/programm.php 

Invest in Future - Zukunftskongress für Bildung und Betreuung 
27. – 28. Oktober 2014, Stuttgart 
www.invest-in-future.de

9. bundesweite Fachtagung des Berufsverband Heilerziehungspflege 
27. – 29. Oktober 2014, Bonn 
www.berufsverband-hep.de

Aktionsplan erstellen leicht gemacht! – Umsetzung der BRK vor Ort
Tagesworkshop des Bundesverbandes evangelische Behindertenhilfe (BeB) 
28. Oktober 2014, Kassel-Wilhelmshöhe, Haus der Kirche
www.beb-ev.de/inhalt/tagesworkshop-aktionsplan-erstellen-leicht-gemacht 

Perspektive Didaktik - Bildung in erweiterten Lernwelten
10. wbv Fachtagung mit integriertem BarCamp
29. – 30. Oktober 2014, Bielefeld, Ravensberger Spinnerei
www.die-bonn.de/weiterbildung/veranstaltungskalender

Work-Life-Balance 
Selbstmanagement und Selfcare
29. – 30. Oktober 2014, Berlin 
www.sfbb.berlin-brandenburg.de

Worlddidac Basel 2014 / Didacta Schweiz
29. – 31. Oktober 2014, Basel
www.worlddidacbasel.com/en-US.aspx 

29. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Entspannung A.F.E. 
07. – 09. November 2014, Rothenburg ob der Tauber 
www.afe-deutschland.de

Auf dem Weg zu einer „Musikschule für Alle“
Verband deutscher Musikschulen
7.  – 9. November 2014, Loccum
www.musikschulen.de

XIV. Interdisziplinäre Fachtagung Legasthenie und Dyskalkulie 
Motto: Erfolgreich fördern mit Mut und Kompetenz
08. November 2014, Gießen 
www.lvl-hessen.de
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Kunst- und Kulturvermittlung in Europa
3. Treffen des Netzwerks Kulturelle Bildung und Integration
10. – 11. November 2014, Genshagen, Stiftung Genshagen
www.stiftung-genshagen.de/home.html

Digital und vernetzt – Gestaltung von Lernumgebungen mit digitalen Medien 
unter entgrenzten Bedingungen
DGfE – Herbsttagung der Sektion Medienpädagogik 
13. – 14. November 2014, Augsburg, Neue Stadtbücherei
herbsttagung-mp-dgfe14.phil.uni-augsburg.de

Diversity Konferenz 2014
13.  – 14. November 2014, Berlin
www.diversity-konferenz.de

Interpädagogica
Bildungsfachmesse für Lehrmittel, Ausstattung, Kultur und Sport - von der Kleinkindpä-
dagogik bis hin zum kreativen, lebensbegleitenden Lernen
13. – 15. November 2014, Wien 
www.interpaedagogica.at

Global Education Week (GEW) 
Motto: Ernährungssicherheit – Lebensmittelverschwendung
15. – 23. November 2014, Wiesbaden
www.wusgermany.de/index.php?id=24&L=0

Fachtagung Alphabetisierung
19. November 2014, München
Information: roswitha.siegl@vhs-bayern.de 

Interkulturelle Kompetenz und Toleranz im Engagement
Stiftung Mitarbeit
28.  – 29. November 2014, Bielefeld
www.mitarbeit.de/interkult_kompetenz_2014.html

DGPPN Kongress 2014 
Motto: Von der Therapie zur Prävention
27. – 30. November 2014, Berlin 
www.dgppn.de/dgppn-kongress2013.html

Kulturelle Bildung
17. DIE-Forum Weiterbildung
01. – 2. Dezember 2014, Bonn
www.die-bonn.de/weiterbildung/veranstaltungskalender

Inklusion 2025 – Zukunftskongress der Aktion Mensch
2. – 3. Dezember 2014, Berlin
www.aktion-mensch.de/presse/termine/detail.php?id=906
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Mehr Teilhabechancen für Menschen mit geistiger Behinderung und  
komplexem Unterstützungsbedarf – Anforderungen an die Reform der  
Eingliederungshilfe 
Gemeinsame Fachtagung der Deutschen Heilpädagogischen Gesellschaft (DHG) und 
der Deutschen Gesellschaft für Seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung (DGSGB) 
29. – 30. Januar 2015, Berlin
www.dhg-kontakt.de/pdf/DHG-DGSGB-Tagung_Ankuendigungstext.pdf 

Werkstatt Forschungsmethoden in der Erwachsenenbildung/Weiterbildung 
2015
13. Workshop der „AG Weiterbildungsforschung“ der Sektion Erwachsenenbildung der 
Deutschen Gesellschaft für Erziehungswissenschaft (DGfE) in Kooperation mit dem 
Deutschen Institut für Erwachsenenbildung (DIE)
17. – 18. Februar 2015, Wiesbaden, Wilhelm-Kempf-Haus
www.die-bonn.de/weiterbildung/veranstaltungskalender

didacta – die Bildungsmesse 2015 
24. – 28. Februar 2015, Hannover 
www.didacta-hannover.de

Kongress Armut und Gesundheit
Motto: Gesundheit gemeinsam verantworten
05. – 06. März 2015, Berlin, Technische Universität (TU)
www.armut-und-gesundheit.de 

Tag der Logopädie 2015 und Symposion zum Tag der Logopädie 2015
06. – 07. März 2015, Salzburg 
www.logopaedieaustria.at

Werkstätten:Messe 2015
Motto: Inklusion und Netzwerk für Menschen mit Behinderung
12. – 15. März 2015, Nürnberg
www.werkstaettenmesse.de

Die 66 - Deutschlands größte 50plus Messe! 
17. – 19. April 2015, München 
www.die-66.de 

REHAB - 18. Internationale Fachmesse für Rehabilitation, Therapie und  
Prävention 
23. – 25. April 2015, Karlsruhe 
www.rehab-karlsruhe.de

Internationaler Kongress „Lernen in der Praxis“ 
04. – 06. Mai 2015, Brugg-Windisch, Schweiz 
www.lernen-in-der-praxis-2015.ch
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Das Ergebnis dieses Treffens wur-
de von Dr. Werner Schlummer in einer 
Pressemitteilung (siehe unten) zusam-
mengefasst, die geringfügig verändert in 
der Zeitschrift des Deutschen Institutes 
für Erwachsenenbildung („DIE Zeitschrift 
für Erwachsenenbildung“, 2014 Heft III, 
Seite 12) und auch in der Fachzeitschrift 
der Lebenshilfe „Teilhabe“ (2014 Heft 4) 
veröffentlicht wurde (siehe auch unsere 
Homepage: www.geseb.de).
Wir danken Frau Prof. Dr. Karin Terfloth 
und Herrn Prof. Dr. Theo Klauß von der 
PH Heidelberg, dass wir in Kooperation 
mit ihnen an diesem Ort tagen konnten, 
von dem so nachhaltige Impulse zur Ent-
wicklung der GEB ausgingen und auch 
weiterhin ausgehen.  

Mit einem festlichen Auftakt im Senats-
saal der Pädagogischen Hochschule 
(PH) Heidelberg begann am 26. April 
2014 das 25-Jahre-Jubiläum der GEB. 
Der Einladung an die PH Heidelberg, 
dem Wirkungsort des GEB-Gründungs-
präsidenten Prof. Herbert Höss (1922-
2011), waren mehr als dreißig Mitglie-
der gefolgt, von denen einige bereits 
bei der Gründung der GEB im Mai 1989 
in Hamburg mit dabei waren. Dr. Maria 
Bruckmüller aus Wien, Vizepräsidentin 
des Gründungs-Präsidiums, konnte zwar 
nicht anreisen, übermittelte jedoch ein 
Grußwort, das die Jubiläumsgäste be-
geistert aufnahmen. Nach der Begrüßung 
durch Gastgeber Prof. Dr. Theo Klauß 
(PH Heidelberg) und nach einführenden 
Worten von Prof. Dr. Harald Goll und Dr. 
Hans Furrer entstand zwischen den ver-
sammelten Mitgliedern – unter ihnen die 
ehemaligen GEB-Präsidentinnen Erd-
mute Baumgart-Höss, Anna Rieg-Pelz 
und Gaby Kagemann-Harnack sowie der 
ehemalige Präsident Werner Ludwigs-
Dalkner – ein intensives Gespräch, in 
dem nicht nur wesentliche Aspekte aus 
der Geschichte der GEB gemeinsam 
erinnert, sondern auch künftige Aufga-
benstellungen – insbesondere im Blick 
auf die Herausforderungen inklusiver Er-
wachsenenbildung – diskutiert wurden. 

Jubiläums-Auftakt in Heidelberg

von links nach rechts: (1) Prof. Dr. Theo Klauß und GEB-Präsident Prof. Dr. Karl-Ernst Acker-
mann; (2) Bernhard Frei, Erdmute Baumgart-Höss, Gaby Kagemann-Harnack und Dr. Hans 
Furrer; (3) Werner und Dörte Ludwigs-Dalkner; (4) Prof. Dr. Harald Goll, Dr. Werner Schlum-
mer, Dr. Eduard Jan Ditschek (Fotos: Anna Rieg-Pelz)

Pressemitteilung: Inklusive Erwachsenen-
bildung in öffentlicher Verantwortung. For-
derungen und Aktivitäten der GEB

Jeder Mensch hat das Recht auf Bildung und 
lebenslanges Lernen. Daraus ergibt sich ein 
Anspruch, der die Erwachsenenbildung in 
ihren vielfältigen Bereichen und Aktivitäten 
seit langem prägt und fordert. Die UN-Be-
hindertenrechtskonvention hat dieses Recht 
für erwachsene Menschen mit Behinderung 
durch den Artikel 24 ausdrücklich festgestellt 
und bestätigt. Die UN-BRK verpflichtet die 
Unterzeichnerstaaten – und Deutschland hat 
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tung entsprechend, verdeutlichten die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der Heidelberger 
Veranstaltung wesentliche Aktivitäten und 
Forderungen:
- 	Weiterbildungsgesetze der Bundesländer 

müssen die Vorgaben der UN-BRK berück-
sichtigen und „angemessene Vorkehrun-
gen“ für die Realisierung eines inklusiven 
Systems der Erwachsenenbildung schaffen.

- 	Die Volkshochschulen als Hauptträger der 
Erwachsenenbildung in öffentlicher Verant-
wortung müssen die Umsetzung inklusiver 
Erwachsenenbildung flächendeckend in An-
griff nehmen, und die Volkshochschulver-
bände müssen dafür entsprechende Richtli-
nien und Hilfen bereitstellen.

-	 Die GEB bringt ihr umfassendes Know-how 
in die Beratung von Bildungsträgern und 
Verbänden ein, um die Gestaltung eines in-
klusiven Systems der Erwachsenenbildung 
zu begleiten.

-	 Die GEB schafft durch Veranstaltungen 
(Fachtagungen) und Publikationen ein Fo-
rum zum innovativen Austausch über Erfah-
rungen mit inklusiver Erwachsenenbildung.

In der UN-BRK als einer rechtlich verbind-
lichen Vereinbarung wird die Bedeutung der 
Bildung gerade für Menschen mit Behinde-
rung besonders hervorgehoben. Die Fragen, 
die sich daraus für die allgemeine Erwach-
senenbildung in öffentlicher Verantwortung 
ergeben, greift die GEB bei ihrer nächsten 
Fachtagung auf, die vom 10. – 11. Juli 2015 
im Münchner Kultur- und Bildungszentrum 
Gasteig stattfinden wird. Die Veranstaltung 
widmet sich der Thematik: „Inklusive Erwach-
senenbildung in öffentlicher Verantwortung“ 
und wird gemeinsam mit den Kooperations-
partnern Münchner Volkshochschule GmbH 
und Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen durchgeführt. Unter anderem werden 
Veranstalter aus unterschiedlichen Erwach-
senenbildungs-Kontexten Beispiele inklusiver 
Bildungsveranstaltungen präsentieren. Infor-
mationen zur Fachtagung stellt die GEB auf 
ihrem Internetportal (www.geseb.de) bereit.
Noch in diesem Jahr, dem Jubiläumsjahr der 
Gesellschaft Erwachsenenbildung und Behin-
derung, präsentiert die GEB als Band 11 ihrer 
„Schrägen Reihe“ eine Jubiläumsschrift, die 
Historisches, Konzeptionelles und Perspek-
tivisches zur Thematik Erwachsenenbildung 
und Behinderung zusammenstellt.

die Konvention 2009 mit der Ratifizierung zu 
geltendem Recht gemacht – ein inklusives Bil-
dungssystem aufzubauen. Auch für Menschen 
mit Behinderung ist ein freier Zugang zum Bil-
dungssystem zu gewährleisten.
Von der Realisierung eines Systems inklusi-
ver Erwachsenenbildung ist die konkrete Bil-
dungslandschaft in Deutschland allerdings 
weit entfernt. Das Ergebnis einer wbmonitor-
Umfrage von 2012 – durchgeführt vom Bun-
desinstitut für Berufsbildung (BIBB) und dem 
Deutschen Institut für Erwachsenenbildung 
(DIE) – verweist darauf, dass Menschen mit 
Behinderungen, die über 15 Jahre alt sind, in 
den Einrichtungen der Erwachsenenbildung 
unterrepräsentiert sind (wbmonitor 2013).
Mit dieser Einschätzung, den damit verbun-
denen Schwierigkeiten und entsprechenden 
Konsequenzen daraus hat sich die „Gesell-
schaft Erwachsenenbildung und Behinde-
rung“ (GEB) auf ihrem Treffen Ende April in 
Heidelberg befasst. Dieses Treffen fand an-
lässlich des 25-jährigen Bestehens der GEB 
in Kooperation mit der Pädagogischen Hoch-
schule Heidelberg statt. Die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer setzten sich mit den für eine 
inklusive Erwachsenenbildung erforderlichen 
organisatorischen Rahmenbedingungen und 
Kompetenzen auseinander und forderten eine 
flächendeckende Realisierung des Rechts auf 
lebenslanges Lernen auch für Menschen mit 
Behinderung.
Seit ihrer Gründung 1989 setzt sich die GEB 
für Zielsetzungen ein, wie sie sich heute in der 
UN-BRK widerspiegeln. Die GEB hat in der 
Vergangenheit ihr Engagement, ihre Positio-
nen und Ziele im Rahmen von Fachtagungen 
und Positionspapieren bzw. durch die eigene 
Zeitschrift „Erwachsenenbildung und Behin-
derung“ zum Ausdruck gebracht. Beispiel-
haft seien hier das „Berliner Manifest“ oder 
die Schrift „Grundsätze und Standpunkte der 
GEB“ genannt. Zentrale Botschaft dieser 
Publikationen, vor allem aber auch der vie-
len von der GEB organisierten und durchge-
führten Fachtagungen, ist die Betonung der 
Bildungsfähigkeit aller Menschen und die 
Notwendigkeit, Bildungsprozesse zu realisie-
ren, die der Tatsache Rechnung tragen, dass 
Bildung auch für Menschen mit Behinderung 
als zentraler Sinn des Lebens und zugleich als 
Motor kultureller Entwicklung anzusehen ist. 
Dieser Aufgabenstellung und Selbstverpflich-
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Endlich ist es soweit! Im März 2015 startet das neue Fortbildungsangebot  „Dozent/
Dozentin für inklusive Erwachsenenbildung“, das die GEB in Kooperation mit dem VIA-
Qualifizierungszentrum in Berlin durchführt.

Diese Fortbildung richtet sich an Interessenten aus Einrichtungen der Behindertenhil-
fe und aus der allgemeinen Erwachsenenbildung, die sich für die Dozententätigkeit in 
inklusiver Erwachsenenbildung qualifizieren wollen. Die Fortbildung ist in Module ge-
gliedert, die von erfahrenen Referenten gestaltet werden. Bestandteil der Fortbildung 
sind Hospitationen in Kursen der Erwachsenenbildung. Die Fortbildung wird mit einer 
Facharbeit und deren Präsentation in dem dreitägigen Kolloquium abgeschlossen. Die 
Fortbildung besteht aus folgenden Modulen:

1. Theoretische Kompetenz (16.03.-20.03.2015)  
2. Personale Kompetenz (09.11.-13.11.2015)
3. Methodisch-didaktische Kompetenz (29.02.-04.03.2016)	  
4. Organisationskompetenz – Bildungs- und Sozialmanagement 	(19.09.-23.09.2016)
5. Kolloquium (25.01.-27.01.2017) 

Mit diesen Modulen wird in wesentliche Grundlagen für erwachsenenbildnerische Pro-
fessionalität eingeführt. An unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen (Haltungen, Be-
hinderung, Übergang in den Ruhestand, berufliche Bildung, Biografiearbeit usw.) wer-
den entscheidende Handlungskompetenzen exemplarisch vermittelt. Der Lernprozess 
in den Modulen wird durch Selbstlernprozesse und Reflexion von Praxiserfahrungen in 
regionalen Arbeitsgruppen ergänzt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer schließen die 
Fortbildung mit einem Projekt ab, das dokumentiert und in dem abschließenden Kollo-
quium präsentiert wird.

Die GEB hat das vorliegende Fortbildungsangebot konzipiert und ist für die curricu-
lare und inhaltliche Seite sowie für die Referierenden zuständig. VIA übernimmt die 
kaufmännische Geschäftsführung, Organisation und Durchführung der Fortbildung. Die 
Lehrgänge finden in den Seminarräumen des VIA-Qualifikationszentrums statt.

Teilnahmegebühr: 2.350.- € inkl. Mwst. (Ratenzahlung und Rabatt möglich).
1.710.- € für Kost und Logis im direkt daneben befindlichen Pfefferbett-Hostel  (www.
pfefferbett.de). Unterkunft kann auch bei Pfefferbett-Apartments (www.pfefferbett-
apartments.de) gebucht werden.

Eine erste Informationsveranstaltung für Interessenten findet am 13.11.2014 um 18 Uhr 
im VIA-Qualifizierungszentrum (Schönhauser Allee 175,10119 Berlin) statt.
Information und Anmeldung erfolgt bei Frau Annika Nytz (VIA), 
Tel.: 030 44354-825, qualifizierung@via-berlin.de

Neues Fortbildungsangebot der GEB
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Mitgliedschaft
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Gesellschaft  
Erwachsenenbildung und Behinderung e.V., Deutschland. 

Jahresbeiträge:
    40,00 Euro für Einzelpersonen
    90,00 Euro für Institutionen, 
    24,00 Euro für Studenten
    11,00 Euro für Menschen mit Behinderungen
    Ich zahle freiwillig einen höheren Jahresbeitrag in Höhe von ___ Euro

Im Beitrag ist das Abonnement der Zeitschrift „Erwachsenenbildung und 
Behinderung“enthalten. 

Name (bzw. Name der Institution):

Vorname:

Straße:

PLZ: 			   Ort:

Beruf: 			 

Telefon:

E-Mail:			 

Unterschrift:

Abo-Bestellung
Hiermit bestelle ich die Zeitschrift „Erwachsenenbildung und Behinderung“  
im Abonnement. Preis: € 16,00 (zuzüglich Porto und Versandkosten)

Name (bzw. Name der Institution):

Vorname:

Straße:

PLZ:			   Ort:

Telefon: 	

E-Mail: 				  

Unterschrift:

Bitte “Mitgliedschaft” oder “Abo-Bestellung” einsenden an:

Gesellschaft Erwachsenenbildung 
und Behinderung e.V., Deutschland
Postfach 870228 – 13162 Berlin

Mitgliedschaft bzw. Abonnement können auch auf der Homepage  
www.geseb.de eingegeben werden. 



Erscheint  
demnächst

Band 11 der 
Schrägen Reihe

Erwachsenenbildung und Behinderung

Historisches – Konzeptionelles – Perspektivisches

ca. 120 Seiten, ca. 12,50 Euro

Bestellungen an:

Gesellschaft Erwachsenenbildung und Behinderung
Postfach 870228
13162 Berlin

oder per E-Mail: bestellung@geseb.de


