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Zusammenfassung

Diese Masterarbeit untersucht reproduktive Gerechtigkeit fir Menschen mit Lernschwierig-
keiten, d.h. geistiger Behinderung, insbesondere die Realisierung reproduktiver und sexuel-
ler Selbstbestimmung fiir Frauen*. Es wird die sexualpadagogische Praxis in Wohneinrich-
tungen im Umgang mit dem Thema Schwangerschaftsverhutung betrachtet. Anhand von
acht leitfadengestutzten Interviews mit Fachkréaften werden die Mdoglichkeiten, Beschrén-
kungen und Widerspriche der Praxis in Bezug auf die Realisierung rechtlicher Anspriiche
sowie winschenswerter Zielzustdnde herausgearbeitet. Die Ergebnisse zeigen, dass Selbst-
bestimmung in der Sexualitét grofitenteils ermdglicht wird. Im Gegensatz dazu kdnnen Men-
schen mit Lernschwierigkeiten, insbesondere Frauen*, nur beschrankt ihre Schwanger-
schaftsverhutung selbstbestimmt entscheiden. Insbesondere Eltern in der Rolle der gesetzli-
chen Betreuung, teilweise aber auch Gynékolog*innen, beeintréchtigen hier die Selbstbe-
stimmung. Selbstbestimmung férdernde Haltungen und individuelle Handlungsansétze exis-
tieren zwar bei den Fachkraften. Es fehlt aber an Konzepten, Leitlinien und konkreten Leit-
faden fir die Ausgestaltung des Beratungsprozesses zur Schwangerschaftsverhiitung, mithin
eine institutionelle und strukturelle Implementierung. Es werden Empfehlungen abgeleitet,

um den Grad der reproduktiven Gerechtigkeit in den untersuchten Kontexten zu erhdhen.

Abstract
This master's thesis examines reproductive justice for people with learning disabilities, in

particular the realization of reproductive and sexual self-determination for women*. The
investigative focus lies on how care facilities deal with the topic of contraception. Using
eight guided interviews with professionals in the field, the possibilities, limitations and con-
tradictions in practice regarding the realization of legal requirements and desirable objectives
are examined. The results show that, while general self-determination in terms of sexuality
is often enabled, women* have limited self-determination in their decisions about contra-
ception. Especially parents who act as legal guardians, but sometimes also gynecologists,
impair self-determination when it comes to contraception. The interviewed professionals are
supportive both in attitudes und practical actions but lack concepts and concrete guidelines
for designing the consultation process. Reproductive self-determination is structurally not
sufficiently implemented. Finally, recommendations are derived to increase the level of re-

productive justice in the contexts examined.
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1 Einleitung

Reproduktive Gerechtigkeit existiert nicht fir alle Menschen in Deutschland: Nicht alle kén-
nen Kinder unter selbstgewahlten, gewaltlosen Bedingungen bekommen, haben Zugang zu
Empfangnisverhitung und Mdglichkeiten (keine) Kinder zu bekommen. Die Vereinten Na-
tionen, der Europarat und das Europaische Parlament weisen darauf hin, dass in Deutschland
weiterhin ethnische, rassistische und ableistische Diskriminierungen bei reproduktiver Au-
tonomie und Gesundheit bestehen (Zinsmeister 2023, S. 2). Die eigene Lebenslage, zuge-
schriebene Fahigkeiten und zugeschriebene Herkunft beeinflussen maRgeblich, wie Ent-
scheidungen beztiglich des eigenen Korpers und Familienplanung getroffen werden kdnnen
(ebd., S. 57). Die einschneidende eugenische Geschichte des Nationalsozialismus hat noch
viele Jahrzehnte nach 1945 Auswirkungen auf rechtliche Bestimmungen und Handlungspra-
xen in Wohneinrichtungen — somit konkret auf die Lebensbedingungen von Menschen mit
Behinderung und ihr Recht auf sexuelle sowie reproduktive Selbstbestimmung.

Menschen mit Lernschwierigkeiten sind darin eine besonders vulnerable Gruppe: Ihnen wer-
den bestimmte kognitive Fahigkeiten zugeschrieben und ihre Lebensbedingungen sind wei-
testgehend fremdbestimmt. Dies beeinflusst maRgeblich die Selbstbestimmung ihrer Ent-
scheidungen zu Sexualitat, Partnerschaften und Familienplanung. In Forschungsarbeiten u.a.
von Ortland et. al (2020), Ortland (2016), Schrottle (2013), Zinsmeister (2012, 2023) und in
den Représentativbefragungen zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen (Teilhabebe-
fragung, THB) (2013, 2016, 2021) wird deutlich, dass die (sexuelle) Selbstbestimmung von
Menschen mit Lernschwierigkeiten insbesondere bei Bewohner*innen® von Wohneinrich-
tungen nur eingeschrankt vorhanden ist. Es wird u. a. festgestellt, dass es an Wissen und
Handlungsorientierung zu sexueller Selbstbestimmung fehlt, an Intim- und Privatsphére so-
wie an Personal (Baab 2018, S. 7-8; Ortland et al. 2016, S. 1086-1088; Scharmanski et al.
2021, S. 164). Menschen mit Behinderung wird der Zugang zu Diensten der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit erschwert (Zinsmeister 2023, S. 2, 57). Schwangerschaftsverhi-
tung (SSV) und Familienplanung von Menschen mit Lernschwierigkeiten wird in einigen
guantitative Studien erwahnt (z.B. Ortland 2016; Ortland et. al 2020; Schréttle 2013) oder
fokussiert (Habermann-Horstmeier 2020). Ralf Specht bemangelt, dass es zwar rechtliche
Anpassungen gab, diese aber nicht zwangslaufig umgesetzt wirden (Specht 2021, S. 178).
Diese Ergebnisse zeigen Faktoren, die Hindernisse fiir die sexuelle und reproduktive Selbst-

bestimmung darstellen und dadurch einen Mangel an dieser vermuten lassen.

! Es wird eine genderinklusive Schreibweise gewahlt. Genderinklusive Sprach- und Sprechweisen wollen viele
Geschlechter inkludieren (Hornscheidt und Sammla 2021, S. 28). Das * soll darauf hinweisen.
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Der Fokus dieser Masterthesis liegt auf dem Zusammenhang zwischen institutionellen VVor-
gaben und Haltungen und Handlungen der Fachkrafte in Wohneinrichtungen und darin mog-
licherweise enthaltenen Widerspriichen. Es sollen Erkenntnisse zur Umsetzung von Kon-
zeptionen bzw. Leitlinien auf institutioneller Ebene in die alltdgliche Handlungspraxis ge-
sammelt werden. Hierzu werden die Erfahrungen der Fachkréfte erfasst, sie sind Expert*in-
nen ihrer Institutionen und individuellen Handlungen. So wird die Forschungsfrage ergrin-
det, inwiefern Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen selbstbestimmt
uber eine Schwangerschaftsverhiitung entscheiden und Verhutungsmittel frei auswéhlen
kdnnen. Es sollen praktische Handhabungen, Umsetzungsrealitaten, Handlungswissen, Kon-
zepte, Ambivalenzen, Schwierigkeiten und Bedarfe von Fachkréften erschlossen werden.
Durch die Ergebnisse soll ein Beitrag zum Diskurs tber Reproduktive Gerechtigkeit von
Menschen mit Lernschwierigkeiten in Deutschland geleistet werden.

Die Masterarbeit ist in sechs Kapitel unterteilt. Eingangs wird eine theoretische Grundlage
geschaffen. Es werden wesentliche Begriffe definiert und das Konzept reproduktive Gerech-
tigkeit vorgestellt, hierzu wird eine historische Einordnung des Themas Schwangerschafts-
verhutung bei Menschen mit Lernschwierigkeiten in Deutschland vorgenommen, gegenwar-
tige Debatten, Leitlinien und Rechten aufgefiihrt (Kapitel 2). Anschlie3end wird der aktuelle
Forschungsstand zur Selbstbestimmung in Sexualitdt und Schwangerschaftsverhiitung bei
Menschen mit Lernschwierigkeiten dargestellt (Kapitel 3). Darauf folgt eine Einfuhrung in
das forschungsmethodische Vorgehen (Kapitel 4). Zur Auswertung der Untersuchungser-
gebnisse erfolgen fir alle Hauptkategorien jeweils eine Beschreibung und eine Interpretation
der Ergebnisse (Kapitel 5). Zum Abschluss werden die Ergebnisse diskutiert und reflektiert,
die Grenzen des forschungsmethodischen VVorgehens werden aufgezeigt. Aus den Ergebnis-

sen werden Empfehlungen fur die sexualwissenschaftliche Praxis abgeleitet (Kapitel 6).

2  Theoretische Grundlagen, zentrale Begriffe und Konzepte
In diesem Kapitel werden wesentliche theoretische Grundlagen fir den empirischen Teil

ausgefuhrt. Im inhaltlichen Fokus stehen Menschen mit Lernschwierigkeiten und ihre repro-
duktive Selbstbestimmung. Es wird eine definitorische Bestimmung zu Behinderung, Lern-
schwierigkeiten und Frauen*? vorgenommen (2.1). Das Konzept Reproduktive Gerechtig-
keit ermdglicht, sexuelle Selbstbestimmung von Menschen mit Lernschwierigkeiten ganz-

heitlich zu analysieren (Kapitel 2.2). Es wird sich auf Wohneinrichtungen in Deutschland

2 Es wird sich mit der Schreibweise Frauen* beholfen. Das * macht sichtbar, dass Frauen* und Manner* keine
einheitlichen, homogenen Gruppen sind. Weitere Ausfiihrungen dazu folgen im Kapitel 2.1.
2



bezogen, dazu wird die Behindertenhilfe bezuglich Eugenik im Nationalsozialismus histo-
risch kontextualisiert (2.3). AnschlieBend werden prégende rechtliche und historische Ereig-
nisse seit 1945 vorgestellt (2.4). Die historische Einordnung bildet zusammen mit reproduk-
tiver Gerechtigkeit die notwendige Grundlage fur die Analyse des Status Quo sexueller
Selbstbestimmung und Schwangerschaftsverhitung. Sexuelle Selbstbestimmung wird defi-
niert, rechtlich hergeleitet und als Leitlinie fiir die Praxis vorgestellt (2.5).

2.1 Begriffsbestimmung, Zielgruppe: Behinderung, Lernschwierigkeiten, Frauen*
In der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK) wird Behinderung
auf materieller sowie sozial-gesellschaftlicher Ebene erfasst. Beide Ebenen pragen das Le-

ben von Menschen mit Behinderung in relevantem Ausmal3. Artikel 1 der BRK definiert:

,,ZU den Menschen mit Behinderungen zahlen Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geis-
tige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrie-
ren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen.«
(UN-BRK Art. 1).

Eine Beeintrachtigung muss eine Person nicht zwangslaufig bei alltdglichen Aktivitaten ein-
schranken, kann dies aber tun (BMAS 2021, S. 25). Unter Beeintrichtigung ,,[...] fallen kor-
perliche Eigenschaften [...], sensorische Eigenschaften [...], kognitive Eigenschaften wie In-
telligenzminderung, Eigenschaften [...] des Sprechens sowie tiefgreifende psychische Eigen-
schaften wie Autismus“ (WHO 2007 nach Chodan et al. 2021, S. 138). Eine Behinderung
liegt dann vor, wenn die Aktivitaten im Alltagsleben bzw. die Teilhabe durch Wechselwir-
kungen zwischen der eigenen Beeintrachtigung und umweltlichen Barrieren behindert wer-
den (BMAS 2021, S. 26). Teilhabe bezeichnet die soziale Zugehdrigkeit und Risiken, davon
ausgeschlossen zu werden (ebd., S. 28). Mal3geblich fir eine Behinderung sind demnach
Beeintrachtigungen der individuellen Fahigkeiten und/oder Eigenschaften bei gleichzeitigen
gesellschaftlichen Barrieren, die eine Teilhabe einschréanken. Wéren alle gesellschaftlichen
Barrieren abgeschafft, ware die Beeintrachtigung einer Person nicht in diesem Sinne behin-
dernd. Diese systemisch-konstruktivistische Perspektive betont Behinderung als Relation
zwischen Umwelt und Menschen (Ortland 2008, S. 11). Somit werden Menschen durch so-
ziale, strukturelle und gesellschaftliche Bedingungen behindert (Doring 2021, S. 133). Die-
ses Verstandnis der Wechselwirkung von Beeintrachtigung und Gesellschaft wird der vor-
liegenden Arbeit zugrunde gelegt.

Menschen mit Lernschwierigkeiten bilden eine Untergruppe der Menschen mit Behinde-
rung. Je nach Bezugssystem werden verschiedene Begrifflichkeiten zur Beschreibung ge-
nutzt: im Sozialgesetzbuch 1X geistige Behinderung in Abgrenzung zur seelischen und kor-
perlichen Behinderung, im ICD-10 der WHO Intelligenzminderung, Betroffene bzw. Selbst-

vertretungen bezeichnen sich als Menschen mit Lernschwierigkeiten (Dorner et al. 2017, S.
3



99; Verein Ohrenschmaus 2023). Als Lernschwierigkeiten werden im deutschen Sprachge-
brauch auch Lernbehinderungen und andere Formen von Lernproblemen bezeichnet, was zu
Missverstandnissen fiihren kann (Dorner et al. 2017, S. 99). Laut der Mensch-zuerst-Bewe-
gung? sei dies gewollt, um zu betonen, dass Lernschwierigkeit ,.eine quantitative Dimension
und keine qualitative Entitat” sei (ebd.). Der Verein Ohrenschmaus vertritt dagegen die Po-
sition, dass eine Abgrenzung zur schulpadagogischen Verwendung der Begriffe Lernbehin-
derung/Lernschwierigkeiten vorgenommen werden solle, da damit zumeist keine Behinde-
rung gemeint sei (Verein Ohrenschmaus 2023). Intelligenzminderung kann schwer definiert
werden, da keine wissenschaftliche Einigkeit dartiber herrscht, was unter Intelligenz zu ver-
stehen ist (Dorner et al. 2017, S. 99). Zumeist wird in Definitionsversuchen eine Vielzahl
von Begrifflichkeiten aufgefiihrt, die mit kognitiver Leistungsfahigkeit assoziiert werden
(ebd.). Zwei Faktoren seien jedoch als Bestandteile einer Definition der Begriffe Lern-
schwierigkeiten, Intelligenzminderung und geistige Behinderung hervorzuheben:

1. Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsféhigkeit, z.B. in der Verarbeitungsge-
schwindigkeit und Merkféhigkeit,

2. Beeintréchtigung der Fahigkeit des adaptiven Verhaltens, z.B. Vielfalt der Anpas-
sungsfahigkeit des kognitiven Leistungspotenzials an Umweltanforderungen oder
Problemlésungsverhalten (Wing & Attwood 1987 nach Doérner et al. 2017, S. 100).

Eine Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsfahigkeit kann durch verschiedene korperli-
che Erkrankungen entstehen, sodass Lernschwierigkeiten kein alleiniges Produkt von Ver-
erbung und auch Intelligenz kein biologisch stabiles, genetisch vererbbares Phdnomen sein
konnen (Dorner et al. 2017, S. 100). Ursachen konnen in drei Entwicklungsphasen des Kin-
des entstehen: préanatal, perinatal, postnatal auftretende Schadigungen des Zentralnervensys-
tems (ZNS) (ebd., S. 104-105). Der im Deutschen gebrauchliche Begriff geistige Behinde-
rung bezieht sich auf ein Verstandnis von Behinderung, das von vielen Menschen mit Lern-
schwierigkeiten als diskriminierend verstanden wird (Pixa-Kettner und Rohmann 2012, S.
0; Verein Ohrenschmaus 2023; Mensch zuerst - Netzwerk People First Deutschland e.V.
2023). Es beziehe sich auf ein traditionelles Verstandnis von Behinderung, das modernen
Entwicklungsauffassungen nicht genilige (ebd.). Begriindet wird dies damit, dass Menschen
mit Lernschwierigkeiten auch mit Beeintrachtigung viele Féhigkeiten und differenzierte
geistige Interessen besitzen, sie sind keineswegs in samtlichen geistigen Bereichen behindert
(Verein Ohrenschmaus 2023).

% In der Mensch-zuerst-Bewegung haben sich Menschen mit Lernschwierigkeiten in Selbst- und Interessens-
vertretungen vereint. Es ist ein Zusammenschluss fiir Teilhabe und Gleichberechtigung von Menschen mit
Lernschwierigkeiten. 2001 hat sich Mensch zuerst im Anschluss an die internationale Bewegung gegriindet,
die ihren Ursprung in den USA 1974 hat (Mensch zuerst - Netzwerk People First Deutschland e.V. 2023).
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Der Begriff geistige Behinderung wird in dieser Forschungsarbeit ersetzt durch die Selbst-
bezeichnung Menschen mit Lernschwierigkeiten. Diese wird als Sammelbegriff verstanden,
so konnen Begrifflichkeiten verschiedener Auffassungen und Bezugsquellen umfasst wer-
den. Es wird die sogenannte Person-First-Language genutzt: Mensch mit Behinderung (D6-
ring 2021, S. 135). Der Mensch steht an erster Stelle und nicht die Behinderung, dies wird
von einigen Selbstvertretungen als respektvoller empfunden (ebd.).

Der Umgang mit Schwangerschaft, Reproduktion und Schwangerschaftsverhitung (SSV)
wird als besonders relevant fur die sexuelle Selbstbestimmung von Frauen* angesehen, da
bei Frauen* zur SSV durch korperliche Eingriffe hdufig die kdrperliche Autonomie einge-
schréankt wird. Aus diesem Grund werden in der theoretischen Grundlage und im For-
schungsstand Frauen* fokussiert. Im Interviewleitfaden und der Auswertung wird das
Thema SSV aber ausdricklich geschlechtlich auf alle bezogen, da hierdurch sichtbar werden
kann, wie Fachkrafte das Thema SSV geschlechtlich verordnen.

Frauen* sind keine einheitliche Gruppe: insbesondere soll betont werden, dass nicht alle
Frauen* einen Uterus haben und nicht alle Menschen mit Uterus Frauen* sind, was insbe-
sondere beim Thema SSV relevant ist. Dies wird in den vorhandenen Studien und den erho-
benen Daten aber kaum sichtbar. In dieser Arbeit soll die Schreibweise Frauen* sichtbar
machen, dass Frau*Sein nicht mit einem Uterus gleichzusetzen ist. Dennoch stehen im Fo-
kus dieser Arbeit vor allem cis Frauen und Menschen mit Uterus, sie werden unter dem
Begriff Frauen* homogenisiert. Obwohl es an der Homogenisierung berechtigte Kritik gibt,

wird die Schreibweise Frauen* behelfsmélig eingesetzt.

2.2 Reproduktive Gerechtigkeit

Reproduktive Gerechtigkeit ist ,,[...] ein analytisches Konzept, ein politischer Rahmen fiir
Allianzen — und eine dringliche Forderung.“ (Kitchen Politics 2021, S. 7). Loretta Ross,
Mitbegriinder*in des Konzepts, beschreibt es als ,,intersektionales Konzept zur Adressierung
systemischer Ungleichheit* (Ross 2021, S. 23-26). Der Ursprung liegt in der Schwarzen*
feministischen Bewegung in den USA®. Akteur*innen des National Black Women’s Health
Project haben sich seit den 1980er Jahren mit den spezifischen Problemlagen Schwarzer
Frauen* in der Gesundheitsversorgung auseinandergesetzt und damit den Grundstein fiir die
Entwicklung reproduktiver Gerechtigkeit gelegt (ebd., S. 20-21). 1997 hat sich das Biindnis

SisterSong Women of Color Reproductive Justice Collective (SisterSong) gegrundet, das sich

4 Schwarz wird groRgeschrieben, so soll die sozio-politische Selbstpositionierung in einer mehrheitlich wei
dominierten Gesellschaftsordnung markiert werden (Ogette 2018, S. 76-77). Schwarz und weil3 verweisen nicht
auf Hautfarben, sondern auf soziale und politische Konstruktionen in einem globalen Machtgefuge (ebd.).

5 Eine Zeitleiste mit Angaben zu Akteur*innen und Organisationen findet sich bei Ross (2006, S. 3-5).



als erste Organisation fur reproduktive Gerechtigkeit einsetzt (ebd.). Reproduktive Gerech-
tigkeit kann als kritische Antwort auf die singulare Fokussierung auf das Recht auf Schwan-
gerschaftsabbruch durch die Pro Choice Bewegung gesehen werden (Kitchen Politics 2021,
S. 9; Ross 2006, S. 2). Die Aktivist*innen wollten hervorheben, dass systemische Ungleich-
heit Entscheidungen zur Familienplanung bestimmen und institutionalisierte Machtverhalt-
nisse reproduktive Beschrankungen schaffen (Ross 2021, S. 18-23).

»,Reproductive Justice helps make the connections between women and their families, and the condi-
tions necessary for women to make reproductive decisions about their lives: opportunities to work at
living wages, opportunities for affordable quality education, responsible and accessible public services
such as good health care, quality schools, and accessible and affordable child care, freedom from
personal and state violence, and environmentally safe communities.« (Ross 2006, S. 2).

Diese komplexen Bedingungen sollten genauso im Fokus einer feministischen Bewegung
stehen wie Schwangerschaftsabbruch. Reproduktive Gerechtigkeit baut auf vier verbunde-
nen Menschenrechten auf (Ross/Solinger 2017 nach Ross 2021, S. 19):

1. Kinder bekommen kénnen unter selbstgewahlten Bedingungen®

2. Keine Kinder zu bekommen mithilfe von Empfangnisverhiitung

3. Eine sichere Umgebung Kinder aufzuziehen ohne individuelle und staatliche Gewalt

4. Recht auf sexuelle Autonomie, geschlechtliche Selbstbestimmung und sexuelle Lust
Reproduktive Gerechtigkeit ist angelegt als konzeptioneller Rahmen, der multiple Erfahrun-
gen von Unterdriickung analysieren kann (ebd., S. 27). So dient reproduktive Gerechtigkeit
dazu, die reproduktiven Verhaltnisse von Menschen mit Lernschwierigkeiten zu analysieren.
Dazu wird der Bezug zum historischen und gesellschaftspolitischen Kontext in Deutschland
hergestellt (Kyere 2021, S. 62). Einige Mitglieder aus Sister Song formulierten Kriterien zur
Anwendung (Ross 2021, S. 28). Die Arbeit orientiert sich daran:

Kriterien nach Ross 2021, S. 28 Ubertragung auf die Masterarbeit

1) orientiert sich an Intersektionalitt Im Fokus stehen Frauen* mit Lernschwierigkeiten.
Durch deren 0&konomische Positionierung in
Deutschland ergibt sich eine Schnittstelle zwischen
Geschlecht, Klasse und Behinderung, was eine inter-
sektionale Betrachtung unerldsslich macht.

2) verbindet das Lokale mit dem Globalen Durch den Bezug auf die UN-BRK wird die Verbin-
dung von Lokalem zu Globalem herstellt. Einer wei-
teren Verkniipfung zu globalen Verhéltnissen kann in
dieser Arbeit nicht nachgegangen werden.

3) basiert auf den Prinzipien der Menschenrechte Es wird sich in der Arbeit auf die UN-BRK und so-
mit Menschenrechte bezogen.

4) verbindet das Individuum mit der Community Die Verbindung mit Community geschieht in der
Forschung nicht. Dennoch kénnen Erkenntnisse aus
der Forschung im Anschluss an die Arbeit fiir wei-
tere Schritte in diesem Sinne genutzt werden.

5) thematisiert die Verantwortung von Regierungen | Die Verantwortung fiir reproduktive Verhéltnisse
und Unternehmen wird bei der Regierung und Unternehmen gesehen,

6 Eine wichtige Differenzierung, sich fiir Kinder entscheiden zu konnen, ist, dass hiermit ,,[...] das kollektive
Recht, sich gegen strukturelle Gewalt und Fremdbestimmung zur Wehr zu setzen [...]* gemeint ist (Kitchen
Politics 2021, S. 14). Es gehe nicht um ein individuelles Recht die Kdrper anderer Menschen zu instrumenta-
lisieren oder gesundheitlich zu beeintréchtigen, um den eigenen Kinderwunsch verwirklichen zu kénnen (ebd.).
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was in der Analyse von Gesetzgebungen in Deutsch-
land sowie der Rolle Sozialer Arbeit als Profession
und Tréger sichtbar wird.

6) bekampft alle Formen von Bevolkerungskontrolle
bzw. Eugenik

Es wird sich kritisch mit Eugenik auseinandergesetzt
insbesondere durch eine historische Einordnung von
Zwangssterilisationen und SSV von Menschen mit
Behinderung im Nationalsozialismus.

7) stirkt individuelle und gemeinschaftliche Formen
der Selbstorganisierung

Auf Positionen von Selbstorganisationen, Akti-
vist¥*innen und Forscher*innen mit Behinderung
wird Bezug genommen.

8) marginalisierte Communitys im Zentrum der Ana-
lyse

Im Zentrum der Analyse stehen Frauen* mit Lern-
schwierigkeiten.

9) politische Macht, Partizipation der Betroffenen
sowie Gesetzes- und Politikverdnderungen sind not-
wendig fiir reproduktive Gerechtigkeit

Es wird deutlich, dass Verdnderungen von Gesetzen
und Politik unerlésslich sind und Partizipation eine
Schliisselrolle zukommt.

10) Entwicklung eigener intersektionaler Zugénge,
zur Verbindung von Theorie, Strategie und Praxis

In der Verbindung aus theoretischer Fundierung, der
Fachkréfte-Befragung, mit Fokus Handlungswissen

und wiederum Ableitungen fiir die Praxis im Sinne
der Zielgruppe Frauen* mit Lernschwierigkeiten
wird ein intersektionaler Zugang entwickelt.

11) fiir alle giiltig Diese Annahme wird geteilt.

Tabelle 1: Kriterien reproduktiver Gerechtigkeit und ihre Anwendung

Als intersektionales Konzept bildet reproduktive Gerechtigkeit in dieser Arbeit eine Grund-
lage, die Situation von Menschen mit Lernschwierigkeiten zur SSV und systemische Un-
gleichheiten zu analysieren. Um diese nachzuvollziehen, wird eine historische Einordnung
vorgenommen. Anschliefend wird die gegenwartige Situation beschrieben anhand der aktu-
ellen Gesetzeslage und Debatten. SchlieBlich wird ergriindet, was abseits einer Festschrei-
bung von sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung in Konzepten von Wohneinrich-
tungen zu tun ware und wie nachhaltige Veranderungsprozesse aussehen konnten. Aus den
Erkenntnissen dieser Thesis kdnnen Forderungen flr einen politischen Wandel auf struktu-

reller sowie institutioneller Ebene abgeleitet werden.

2.3 Historische Kontextualisierung: Sterilisationen im Nationalsozialismus

,.Fur ein Verstandnis aktueller Fragen reproduktiver Gerechtigkeit in Deutschland ist es auch
wichtig, die Kontinuitaten und Aktualisierungen bevdélkerungspolitischer und eugenischer
Praxen zu bedenken.« (Kyere 2021, S. 63-64). Der Hohepunkt dieser eugenischen Praxen
findet sich im Nationalsozialismus. Hier folgte die Familienpolitik der Logik von Rassenhy-
giene und Erbgesundheit, um einen moglichst homogenen nationalen Volkskorper zu schaf-
fen (ebd.). Zinsmeister sieht in der fortwahrenden Abwertung behinderten Lebens als le-
bensunwert, in paternalistischer Bevormundung und den angewandten Mitteln zur Verhin-
derung von Schwangerschaften von Frauen* mit Lernschwierigkeiten, dass es an Auseinan-
dersetzung mit dem nationalsozialistischen Unrecht und eugenischer Bevolkerungspolitik
fehlt (Zinsmeister 2023, S. 65).



Schon vor dem Nationalsozialismus war in den USA, Europa und Deutschland aus dem Dar-
winismus’ und Sozialdarwinismus® die Eugenik entwickelt worden. Als Wissenschaft ver-
suchte die Eugenik® zu belegen, dass und durch welche angeborenen Einfliisse eine Rasse
verbessert wirde (Kobsell 1987, S. 14). Negative Eugenik beschreibt den Ansatz, dass die
Reproduktion der als wenig wertvoll Angesehenen, erblich Belasteten, verhindert werden
sollte (ebd.). Das Konzept erbliche Belastung blieb dabei undefiniert, wodurch es zu einem
Sammelbegriff fiir soziale Auffalligkeiten oder Abweichungen wurde (ebd.). Der Wert des
Individuums wurde an seiner Leistungsfahigkeit gemessen, was Gesundheit zu einem Wirt-
schaftsgut werden liel3 (ebd., S. 15-16). Dadurch wurde angenommen, dass arme und kranke
Menschen sowie Menschen mit Behinderung schwach seien (Klee 2010, S. 19-21). Es
wurde schon nach dem ersten Weltkrieg 1° in Deutschland die Mdglichkeit einer negativen
Eugenik mit Asylierung, Zwangssterilisationen und Freigabe der Totung lebensunwerten
Lebens diskutiert (Kobsell 1987, S. 17-18). Mit der Machterlangung der Nationalsozialisten
wurde am 14.7.1933 das ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses* (GzVeN) ver-
abschiedet: in 81 wurde festgeschrieben, dass sogenannte Erbkranke sterilisiert werden durf-
ten (ebd., S. 22-24). Der 81 (2) definierte u.a. Menschen mit Behinderung, mit Lernschwie-
rigkeiten und mit verschiedenen korperlichen oder psychischen Krankheiten als erbkrank
(ebd.). Unter dem Merkmal Schwachsinn wurden viele Frauen* zwangssterilisiert: insbe-
sondere Frauen* mit Lernschwierigkeiten, aber auch vom Normbild abweichende Frauen*!!
(ebd., S. 58-59). Diese Bevolkerungspolitik war somit ein Instrument sozialer Kontrolle
uber Frauen*, in dem es ihre Fortpflanzung verhinderte (ebd., S. 57). Von Inkrafttreten des
GzVeN am 1.1.1934 bis zum Ende des Nationalsozialismus wurden mindestens 400.000
Menschen zwangssterilisiert (Klee 2010, S. 86; Kobsell 1987, S. 25-28). Die Politik der
Nazis fur einen volkischen Staat verfolgte als Strategien neben Zwangssterilisationen, auch
Asylierung und Vernichtung (ebd.). Menschen mit Behinderung waren von allen drei Strate-
gien betroffen. Behinderung wurde als Arbeitsunféhigkeit verstanden, sodass die Arbeits-
kraft nicht ausgebeutet werden konnte: ,,Das Sterilisationsprogramm war die Vorstufe zur
planmaRigen Vernichtung sog. ,lebensunwerten Lebens‘.* (Kobsell 1987, S. 25-28). An der

Umsetzung der Strategien Asylieren, Sterilisieren, Vernichten waren Organisationen und

" Der Darwinismus ist eine Evolutionstheorie von Charles Darwin (1859) nach der die Triebkrafte der Evolu-
tion die Variabilitdt und deren Selektion sei. Somit kdnnten sich die an die Umweltbedingungen am besten
angepasste Varianten besser behaupten und mehr vermehren. Der Kampf ums Dasein sei ein Kampf um be-
schrankte Ressourcen, dies fihre zu leistungsfahigeren Individuen (Kobsell 1987, S. 13).

8 Sozialdarwinismus tibertragt die Theorie des Darwinismus auf menschliche Gesellschaften.

® Francis Galton erschuf 1904 die Erbgesundheitslehre. Eugenik bedeutet von guter Abstammung. Als Wissen-
schaft betrachtete sie, durch welche die angeborenen Einfllsse einer Rasse verbessert wirden (ebd., S. 14).

10 Eugeniker sahen hier eine Kontraselektion durch den Krieg: die Besten seien tiberproportional gestorben und
Minderwertige zu wenig (ebd.).

11 Zum Beispiel aufgrund von Verweigerung der Hausarbeit oder Sexualverhalten.



Tréger der Flrsorge bzw. Behindertenhilfe malRgeblich beteiligt. Die Institution Innere Mis-
sion der Evangelischen Kirche und zwei spitere Griindungsmitglieder der Lebenshilfel? wa-
ren nicht nur an eugenischen MalRnahmen des GzVeN beteiligt, sondern auch peripher an
Euthanasie-VernichtungsmaBnahmen® (ebd., S. 73-109).

2.4 Rechtliche Lage und Debatten nach 1945

Auch nach 1945 wurden Sterilisationen'* hauptséchlich an Frauen* weiter durchgefiihrt
(Kobsell 1987, S. 29). Die Innere Mission (heute Teil der Diakonie) und die Lebenshilfe
sind bedeutsame, groRe Tréger der Behindertenhilfe. Noch in den 1970ern sprachen sich
beide Trager beim Reformentwurf des 8226 StGB fur die Legalisierung der Sterilisation bei
Menschen mit Lernschwierigkeiten unter 18 Jahren aus, bei Geschaftsunfahigkeit durch mit
Einwilligung der gesetzlichen Vertretung (Kobsell 1987, S. 73-109). Die eugenische Ge-
schichte und die Beteiligung bzw. Ermdéglichung durch soziale Berufe und ihre Institutionen,
wurde ungeniigend aufgearbeitet (Klee 2010, S. 29-33).

Nach dem zweiten Weltkrieg hebt der Alliierten Kontrollrat alle als typisch nationalsozia-
listisch geltende Gesetze auf: Das GzVeN jedoch wurde nur ausgesetzt und nicht mehr an-
gewendet (Klee 2010, S. 86; Zinsmeister 2023, 65). Dies fiihrte dazu, dass die von Zwangs-
sterilisationen Betroffenen 1956 keine entschadigungsberechtigten Verfolgten waren (ebd.).
Das GzVeN wurde erst 1973 mit 5. Strafanderungsgesetz endgtiltig abgeschafft (Kobsell
1987, S. 28-30). Der Bundestag distanzierte sich erst 2007 vom GzVeN und den Auswir-
kungen und erkannte es als nationalsozialistisches Unrecht an (Bundestag 2007).

1966 entschied der Bundesgerichtshof, dass Sterilisationen mit Einwilligung der betroffenen
Personen nicht strafbar sind, die Einwilligung musse explizit von der Person erfolgen (nicht
durch Vorminder, Pflegende oder Gericht) (Kobsell 1987, S. 29). Die Regelung schien erst
ab dem 18. Lebensjahr zu gelten, die Sterilisationen wurden nun davor durchgefuhrt (ebd.).
Menschen, die als einwilligungsunfahig galten, wurden in Westdeutschland ohne gesetzliche
Grundlage mit Verweis auf ihr vermeintliches Interesse weiter Sterilisationen unterzogen
(Bundestag 1993, S. 2; Bundesarztekammer 1987, S. 2846-2851). Eine Fernsehsendung

machte 1984 die andauernde Praxis der Sterilisationen bei Menschen mit Behinderung 6f-

12 Die Lebenshilfe wurde erst 1958 als Elternorganisation gegriindet durch die Initiative von Fachmenschen.
Dennoch sind personelle Verstrickungen zum NS aufzufinden: 2 Griindungsmitglieder der Lebenshilfe (Wer-
ner Villinger und Herrmann Stutte) waren aktiv an Zwangssterilisationen, T4-Aktionen und rassenhygienischer
Theoriebildung beteiligt (Kdbsell 1987, S. 73-109).
13 Insgesamt wurden ca. 200.000 kranke Menschen und Menschen mit Behinderung im Deutschen Reich zwi-
schen 1939 und 1945 ermordet (Bundesarchiv 2018).
14 Die niederséchsische Arztekammer fiihrte bis 1962 nach den Bestimmungen des GzVeN mehr als 2.500
Sterilisationen durch, meist im Zuge von Abtreibungen (Kdbsell 1987, S. 28-30).
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fentlich (Kdbsell 1987, S. 47-49). Dennoch konnten noch 1991 keine quantitativen Aussa-
gen Uber die Situation in der BRD getéatigt werden (Heidenreich 1991, S. 10). Vor 1992 gab
es keine gesetzliche Regelung: die Sterilisation war ein Eingriff wie jeder andere?®, dies
flhrte zu grofRer Verunsicherung bei allen Beteiligten (ebd., S. 10-11). Bei fraglicher oder
fehlender Einwilligungsféahigkeit wurde die Entscheidung durch gesetzliche Vertreter ge-
troffen, ein grundsétzliches Einverstandnis der Person musste vorhanden sein (ebd.).

1992 wurden Sterilisationen mit der Einfihrung des Betreuungsgesetzes in 81905 BGB a.F.
explizit geregelt (Zinsmeister 2023, S. 66). Sterilisationen von einwilligungsfahigen Er-
wachsenen bei informierter Einwilligung waren straffrei (ebd.). Minderjahrigen einer Steri-
lisation zu unterziehen, wurde verboten (ebd.). Es wurden Voraussetzungen festgelegt, unter
denen eine stellvertretende Einwilligung durch rechtliche Betreuer*innen zuléssig ware bei
dauerhaft einwilligungsunfahig geltenden Erwachsenen (ebd.). Zinsmeister argumentiert,
dass durch die Bewertung der Einwilligungsféhigkeit einer Person ableistisches und eugeni-
sches Denken begunstigt wird (ebd., S. 67). Eingebettet war das Gesetz §1905 BGB a.F. in
das Betreuungsgesetz, dass Erwachsenen rechtliche Betreuer*innen gewéhrt, falls sie auf-
grund von Krankheit oder Behinderung ihre Angelegenheiten (teilweise) nicht rechtlich be-
sorgen konnen (ebd., S. 60-61). Rechtliche Betreuung umfasst nicht die gesamte Lebens-
fihrung, sondern ist beschrénkt auf Angelegenheiten, die rechtlich zu besorgen sind, dabei
muss den Winschen von Betreuten entsprochen werden (Zinsmeister 2012, S. 228-229).
Folgende Bereiche gehdren grundséatzlich nicht zur rechtlichen Betreuung: soziale Kontakte,
Sexualitét, Partnerschaft und Familienplanung (ebd.). Eltern als rechtliche Betreuer*innen
verlangen h&ufig ein Mitspracherecht diesbezuglich, Fachkréfte halten sie oft dazu erméach-
tigt (ebd.). Umgangsbeschrankungen aus erzieherischen Grinden (bspw. zu Partnerschaften)
sind aber gegentber volljahrigen Betreuten unzuléssig (ebd.).

Die Bereiche SSV, Schwangerschaftsabbruch, Familienplanung und kinstliche Befruchtung
fallen in den betreuungsrechtlichen Aufgabenkreis der Gesundheitssorge (ebd.). Wird eine
rechtliche Betreuung mit der Gesundheitssorge betraut, muss diese die Entscheidungsfin-
dung von Betreuten unterstutzen (Zinsmeister 2023, S. 61). Bei riskanten medizinischen Be-
handlungen wie Sterilisationen, zu denen rechtliche Betreuer*innen stellvertretend einwilli-
gen, existiert ein betreuungsgerichtlicher Genehmigungsvorbehalt (Zinsmeister 2012, S.
229). Arzt*innen missen im Einzelfall entscheiden, ob Menschen mit Lernschwierigkeiten

nach verstandlicher Aufklarung selbst einwilligen kdnnen (Zinsmeister 2023, S. 60-61). Die

15 Sterilisation war strafrechtlich eine Korperverletzung, jedoch durch §226a StGB gerechtfertigt: die Voraus-
setzung strafloser Sterilisation war Einwilligung und fehlende Sittenwidrigkeit (Heidenreich 1991, S. 10-11).
10



rechtliche Handlungsféhigkeit darf nicht abgesprochen werden, nur weil eine Person recht-
liche Betreuung oder Beeintrachtigungen hat oder ,,unverniinftig* entscheidet (ebd.). Eine
Sterilisation ohne Einwilligung von Patient*innen ist strafbare Korperverletzung (ebd.).
81905 BGB a.F. wurde 1992 eingefiihrt, um die Praxis der Sterilisationen von einwilligungs-
unfédhigen Menschen zu beschranken (ebd., S. 62-63). In den Folgejahren sind die in den
Rechtspflegestatistiken erfassten Sterilisationen deutlich zurtickgegangen (ebd.). Zwischen
1992 und 2011 wurden dennoch jahrlich 40-250 Sterilisationen einwilligungsunfahiger Er-
wachsener in Deutschland gerichtlich genehmigt (ebd.). Die Beschliisse betrafen vor allem
ledige, geistig behinderte jlingere Frauen*, die bei Familie oder in Einrichtungen lebten
(Bundestag 1996, S. 4, 6; Zinsmeister 2023, S. 62-63).1° 2015 kritisierte ein Fachausschuss
der Vereinten Nationen zur Uberpriifung der Umsetzung der UN-BRK in Deutschland die
verankerte Regelung in 81905 BGB a.F. (Committee on the Rights of Persons with Disabi-
lities 2015, Ziff. 37). Insbesondere wurde kritisiert, dass rechtliche Sterilisationsbetreuer*in-
nen mit Genehmigung des Gerichts in die Sterilisation einer Person einwilligen kénnen,
wenn diese dauerhaft einwilligungsunfahig ist und eine Sterilisation erforderlich sei, um eine
belastende Schwangerschaft zu verhindern (Zinsmeister 2023, S. 59). Der Fachausschuss
stuft dies als Zwangsbehandlung ein und sieht die Verfahren zur Feststellung der Einwilli-
gungsfahigkeit als mangelhaft (Committee on the Rights of Persons with Disabilities 2014,
Ziff. 27-28, 42). Der Fachausschuss empfiehlt, 81905 BGB a.F. ersatzlos zu streichen: Ste-
rilisationen ohne personliche informierte Einwilligung der Betroffenen sollten verboten wer-
den (ebd., Ziff. 38a). Nach Art. 12 UN-BRK wird stattdessen ein System der unterstttzten
Entscheidungsfindung!’ empfohlen (ebd., Ziff. 28).

Als Reaktion auf die Kritik des Fachausschusses® wurde das Betreuungsrecht zum 1.1.2023
reformiert (Zinsmeister 2023, 56). Trotz der Empfehlung wurde 81905 BGB a.F. nicht ge-
strichen, sondern neu in 81830 BGB gefasst. Die VVoraussetzungen fiir eine Sterilisation wur-
den verengt: die Sterilisation muss dem nattrlichen Willen der Person entsprechen, zuvor
wurde verlangt, dass Sterilisation nicht entgegen dem nattrlichen Willen der betreuten Per-

son stehen (ebd.). Hierdurch sollte deutlich werden, dass rechtliche Betreuer*innen Betreute

16 Jedoch weichen die Zahlen von durchgefiihrten Sterilisationen an Menschen mit Behinderung von denen in
der Rechtspflegestatistik erfassten Beschliissen ab (Zinsmeister 2023, S. 63). Zinsmeister vermutet mit Ver-
weis auf die Daten von Schréttle (2012), dass mehr Menschen als einwilligungsfahig eingestuft und dann ste-
rilisiert wurden, sodass das betreuungsgerichtliche VVerfahren umgangen werden konnte, wodurch zahlenmé&gig
weniger Beschliisse vorhanden seien (Zinsmeister 2012, S. 231).
17 Dies sind MaBBnahmen zur Unterstiitzung der Austbung rechtlicher Handlungsfahigkeit (Committee on the
Rights of Persons with Disabilities 2015, Ziff. 29), wie z.B. Peer-Unterstiitzung, Informationen in leichter
Sprache, Kommunikationsassistenz und Vertrauenspersonen (Zinsmeister 2023, 59).
18 2016 wurde dann auch das Bundesteilhabegesetz (BTHG) eingefiihrt: Sozialleistungen werden nicht mehr
auf Institutionen, sondern auf Personen Ubertragen (Specht 2021, S. 177). Durch dieses Prinzip sollen Men-
schen mit Behinderung als gleichberechtigte Birger*innen gestarkt und Selbstbestimmung, Chancengleichheit
und Teilhabe verbessert werden (ebd.).
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in ihrer Entscheidungsfindung unterstiitzen sollen: ,,Die rechtlichen Betreuer*innen kdnnen
nur als ultima ratio anstelle der Betreuten entscheiden und haben sich dabei im Regelfall an
den Wiinschen der Betreuten zu orientieren.” (ebd., 62). Zinsmeister sieht in der Reform
eine wichtige Neuausrichtung der Gesetzgebung fihrt jedoch vier zentrale Veranderungen
an, um dber die Reform hinaus die Lage zu verbessern und die reproduktiven Rechte von
Frauen* mit Behinderung zu schiitzen (ebd., 56-67):

(1) Um reproduktive Gerechtigkeit fur Frauen* mit Behinderung zu gewéhrleisten, brauche
es weitere SicherungsmalRnahmen der Austibung der Rechts- und Handlungsfahigkeit nach
Art. 12 Abs. 4 UN-BRK, die vor dem Machtmissbrauch durch Arzt*innen, Betreuer*innen
und Fachkrafte schutzen (ebd., 67). Insbesondere die Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit
sei ein Einfallstor flir bevolkerungspolitische Steuerungsinteressen und ableistische Diskri-
minierung (ebd., 56). SicherungsmaBnahmen koénnten z.B. standardisierte Prifverfahren
oder Stichprobenkontrollen sein (ebd., 67). (2) Entscheidungen zur Verhiitung gingen Gber
den Bereich der Gesundheit hinaus, sie umfassen auch Rechte zur Reproduktion (Zinsmeis-
ter 2012, S. 229-230). Die Gesundheitssorge sollte nicht die Familienplanung umfassen,
sondern als getrennte Aufgabenbereiche betreut werden (Zinsmeister 2023, 67). Dies sollte
nicht durch Angehorige geschehen (ebd.). (3) Der Zugang zu Wissen musse gewahrleistet
sein: Informationen, Methoden und Angebote in leichter Sprache mussen verpflichtend ein-
gesetzt werden, auch allgemeine, analog-digitale sexuelle Bildung musse stattfinden (ebd.).
Statt Angehorige und Fachkrafte als ,,Gatekeeper sexueller Bildung missten unabhéngige
Fachberatungsstellen zielgruppengerechte Angebote sowie barrierefreie und ergebnisoffene
Beratung anbieten (ebd.). (4) In der Gynékologie, Urologie und Geburtshilfe sowie in allge-
meinen Angeboten fur Familien mussten einstellungs- und umweltbedingte Barrieren abge-
baut werden (ebd.). Das 6ffentliche Bewusstsein fiir die Fertigkeiten und Fahigkeiten behin-

derter Menschen als Eltern sollte darliber hinaus gefordert werden (ebd.).

2.5 Reproduktive Gerechtigkeit: Sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung von
Menschen mit Lernschwierigkeiten
Sexuelle Selbstbestimmung und reproduktive Rechte von Menschen mit Lernschwierigkei-
ten konnen rechtlich hergeleitet und begriindet werden. 2008 trat die Behindertenrechtskon-
vention (UN-BRK) als ,,Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen” in Kraft. In Deutschland wurde die UN-BRK 2009 ratifiziert und legt das Recht auf
Selbstbestimmung als Menschenrecht fest (Specht 2021, S. 177). Als oberstes Prinzip wird
in Artikel 3 die ,,volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die

Gesellschaft fixiert (UN-BRK, Art. 3c). In der UN-BRK wird ein besonderer Fokus auf den
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Schutz von Privat- und Familienleben gelegt, da Menschen mit Behinderung darin haufig
auf Unterstlitzung angewiesen sind, um ihre Autonomie zu verwirklichen (Zinsmeister 2012,
S. 228). Sie leben unter einem hohen Risiko der Entmiindigung und ,,strukturellen Beschran-
kung ihrer Privatheit, Autonomie und Teilhabe.” (ebd.). In Artikel 19 UN-BRK wird das
Recht auf die Wahl der Lebensform gestarkt: Menschen mit Behinderung sollen ihren Auf-
enthaltsort frei wahlen durfen und entscheiden, wo und mit wem sie leben wollen (UN-BRK,
Art. 19a). Damit bestehe auch keine Verpflichtung zum Leben in der besonderen Wohnform.
Artikel 22 bestérkt den Schutz der Privatsphare: es darf nicht willkdrlich oder rechtswidrig
in das Privatleben, Wohnen oder in die Familie von Menschen mit Behinderung eingegriffen
werden (UN-BRK, Art. 22). Artikel 23 schiitzt die reproduktiven Rechte, Gesundheit und
Familienplanung: es werden MalRnahmen zur Beseitigung der Diskriminierung in den Be-
reichen Ehe, Familie, Elternschaft und Partnerschaften gefordert (UN-BRK, Art. 23 Abs. 1,
1b). Es soll gewdhrleistet werden, dass:

,|---] das Recht von Menschen mit Behinderungen auf freie und verantwortungsbewusste Entschei-
dung uber die Anzahl ihrer Kinder und die Geburtenabstande sowie auf Zugang zu altersgemaRer
Information sowie Aufklarung tber Fortpflanzung und Familienplanung anerkannt wird und ihnen die
notwendigen Mittel zur Auslbung dieser Rechte zur Verfligung gestellt werden.* (ebd.).

Ein Recht auf Sexualitat bzw. sexuelle Selbstbestimmung ist in der UN-BRK nicht wortlich
benannt, da es rechtlich nicht einklagbar ist (Ortland et al. 2020, S. 23; Specht 2021, S. 177).
Die Rechte zur gesellschaftlichen Teilhabe, Wohn- und Lebensform, Partnerschaft, Ehe, Fa-
milie und Elternschaft konnen aber auf Sexualitét Gbertragen werden — teilweise setzen sie
Sexualitat voraus. Dartiber hinaus verpflichtet Artikel 12 UN-BRK zur Gleichberechtigung
von Menschen mit Behinderung in der Austbung ihrer Rechts- und Handlungsfahigkeit
(UN-BRK, Art. 12). Der Zugang zur Austibung muss unterstutzt werden und es braucht Si-
cherungsmaRnahmen (Zinsmeister 2023, S. 60).

Sexuelle Selbstbestimmung umfasst somit den Zugang zu Informationen, informierten Ent-
scheidungen und Maglichkeiten zur Gestaltung von Sexualitat, Familienplanung und SSV.
Voraussetzung fur sexuelle Selbstbestimmung ist eine umfassende Selbstbestimmung in al-
len Lebensbereichen (Ortland et al. 2016, S. 1086). Djanic betont, dass sexuelle Erfahrungs-
réume wiederum bedingt werden durch das Wissen und die Haltung von Eltern und Fach-
kréften zur Sexualitat von Menschen mit Lernschwierigkeiten (Djanic 2021, S. 169). Somit
wird der Grad an sexueller Selbstbestimmung durch Wissen bestimmt: Wissen der Men-
schen mit Lernschwierigkeiten und Wissen der Eltern und Fachkrafte.

Es braucht Wissen fur Menschen mit Lernschwierigkeiten in Form von Informationen und
sexueller Bildung, damit sie Zugang dazu haben, was mogliche Lebens- und Liebensweisen
sind. Als Ziel der sexuellen Bildung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten steht die Star-

kung der sexuellen Selbstbestimmung (Ortland et al. 2016, S. 1086). Durch die Vermittlung
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von Wissen Uber Bedurfnisse zu Liebe, Sexualitat und Korperlichkeit werden Menschen mit
Behinderung zum Erkennen von Grenziiberschreitungen befahigt (ebd.). So ist sexuelle Bil-
dung auch Abwehr von sexualisierter Gewalt: Die Aspekte korperliche Identitat, Empower-
ment und Selbstbestimmung bilden die Grundlage von Prévention (ebd.). Um eine selbstbe-
stimmte Entscheidung fiir oder gegen Kinder treffen zu kdnnen, werden (barrierefreie) In-
formationen Uber verschiedene Verhutungsmethoden bendtigt (Zinsmeister 2023, 60). Sie
brauchen u.a. auch Informationen tber den Verlauf von Schwangerschaft und Geburt, zu
staatlichen Leistungen und zu Kinderbetreuungsmaoglichkeiten (ebd.).
Sexuelle Bildung kann dartiber hinaus Fachkréften Fachwissen und Handlungssicherheit ge-
ben, um Uber Sexualitat und SSV sprechen zu kénnen. Es existiert noch immer eine Art
Doppeltabu: sowohl Sexualitat als auch Behinderung sind mit Scham, Schuld, Unsicherhei-
ten, Angsten und Sprachlosigkeit umgeben (Déring 2021, S. 134). Die Sexualitit wird durch
Narrative von Infantilisierung und Triebhaftigkeit behindert. Menschen mit Lernschwierig-
keiten werden in ihrem Lebensalltag und ihrer Sexualitat infantilisiert (Mertens 2016, S.
321). Die Infantilisierung entsteht durch die Wahrnehmung als grof3es Kind, der Annahme
des Verbleibens in einer kindlichen Entwicklungsstufe (Baab 2018, S. 7; Specht 2021, S.
178). In Verbindung steht wahrgenommene Geschlechtslosigkeit und die Vorstellung, dass
sie als Erwachsene generell und in sexuellen Bedurfnissen kindlich bleiben (Baab 2018, S.
7; Djanic 2021, S. 169; Specht 2021, S. 178). Gleichzeitig wird sich die Sexualitat von Men-
schen mit Lernschwierigkeiten als animalische, unkontrollierbare Triebhaftigkeit vorge-
stellt: durch ein Fehlen an Moral oder Lernvermégen wird ein hoherer, direkterer Drang an
Sexualitat angenommen (ebd.). Diese Narrative rund um Sexualitat von Menschen mit Be-
hinderung erschweren eine offene padagogische Haltung.
Neben der rechtlichen Grundlage und sexualpadagogischen Inhalten braucht es eine Kon-
zeption sexueller Selbstbestimmung in Form von Bewertungskriterien. Specht bemangelt,
dass verbindliche Standards zeitgeméler Sexualitatsbegleitung fehlten (Specht 2021, S.
178). Leitlinien konnen helfen, zu tberpriifen, ob und wie dieses Recht in Einrichtungen
umgesetzt wird. Das Forschungsprojekt ,,Reflexion, Wissen, Kénnen* (ReWiKs) von Ort-
land, Jennessen & Romisch (2020, S. 27-55)%° formuliert zehn Leitlinien:

(1) Sexualitét selbstbestimmt leben: Menschen mit Behinderung sind Expert*innen ihrer

Sexualitat und werden durch Mitarbeiter*innen darin begleitet.

19 Reflexion, Wissen, Kénnen — Qualifizierung von Mitarbeitenden und Bewohner/innen zur Erweiterung der
sexuellen Selbstbestimmung fiir erwachsene Menschen mit Behinderung in Wohneinrichtungen* entwickelt
Materialien zur Reflexion im institutionellen Umgang sowie Fortbildungsmodule und Handlungsempfehlun-
gen fir die Praxis (Ortland et al. 2016, S. 1089).
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(2) Reproduktive Rechte und Selbstbestimmung tber Partnerschaft und Familie: Wissen
zu Rechten soll vermittelt und die Beratung dazu ergebnisoffen gestaltet werden.

(3) Selbstvertretung ihrer Interessen gegeniiber Dritten: Mitarbeiter*innen unterstiitzen.

(4) Sexuelle Selbstbestimmung als Bestandteil der Einrichtungskultur: alle Mitarbei-
ter*innen sind verantwortlich fur die Realisierung.

(5) Strukturelle und personelle Rahmenbedingungen sind in der Eingliederungshilfe zur
Sicherstellung sexueller Selbstbestimmung sowie geschlechtersensible Assis-
tenz/Pflege zu schaffen.

(6) Bedarfsorientiertes Angebot individueller Assistenz und Begleitung zur Realisierung
sexueller Selbstbestimmung

(7) Aktiver Beitrag zur gesellschaftlichen Teilhabe (z.B. Beziehung, Bildung, Freizeit)

(8) Netzwerke und Zugang zu Internet und neuen Medien mussen fiir themenspezifische
Informationen und Beratung geschaffen werden.

(9) Schutz sexualisierte Gewalt: Es braucht ein einrichtungsspezifisches Schutzkonzept.

(10) Qualifizierung der Mitarbeitenden zu sexueller Selbstbestimmung

In den Leitlinien wird besonders die Verpflichtung zur konkreten Umsetzung sexueller
Selbstbestimmung auf institutioneller und struktureller Ebene hervorgehoben. Auf instituti-
oneller Ebene werden die Rahmenbedingungen, Einrichtungskultur und eine Verantwortung
auf allen Hierarchieebenen betont, auf struktureller Ebene Offentlichkeitsarbeit und politi-
sche Arbeit zur gesamtgesellschaftlichen Veranderung. Diese Leitlinien kénnen als Zielset-
zung (Soll-Zustand) und als Werkzeug zur Prifung der Veranderungsbedarfe (Ist-Zustand)
fungieren (Ortland et al. 2020, S. 26).

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden Selbstbestimmung im Alltag und in der Se-
xualitat mitbetrachtet. Diese werden als Grundvoraussetzung gesehen, um in komplexen Be-
reichen wie Familienplanung und medizinischen Entscheidungen der SSV informierte Ent-
scheidungskompetenzen zu entwickeln. VVon besonderer Relevanz fir diese Arbeit ist Leit-
linie zwei: Bewohnende sollen ihre Rechte auf Partnerschaft, Ehe, Familie und Elternschaft
kennen, um informiert und selbstbestimmt Entscheidungen treffen zu kénnen (ebd., S. 31).
Die Beratung soll ergebnisoffen gestaltet sein, Aufklarung bei Fragen zu Fortpflanzung, SSV
und Familienplanung soll durch die Einrichtung, also Mitarbeitende und Leitung, abgesi-
chert sein (ebd.). Informationen zur Mdglichkeit der begleitenden Elternschaft sollen gege-
ben werden (ebd.). Falls eine Elternschaft gewiinscht ist, sollte die Umsetzung am bisherigen
Wohnort unterstutzt werden, wenn sie den Wiinschen sowie Bedarfen von Eltern und Kind
gerecht wird (ebd.). Die radumlichen und personellen Rahmenbedingungen mussen so sein,

dass das Leben als Paar/Familie ermdglicht werden kann (ebd.).
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3 Forschungsstand zu Lebensbedingungen, sexueller und reproduktiver

Selbstbestimmung von Menschen mit Lernschwierigkeiten
Die UN-BRK verpflichtet nicht nur dazu, Teilhabebarrieren abzubauen und Teilhabemdg-

lichkeiten zu fordern. Deutschland ist aul3erdem dazu verpflichtet, Daten zur Lage von Men-
schen mit Behinderung zur Umsetzung der UN-BRK und mdglichen Hindernissen zu sam-
meln (UN-BRK, Art. 31, Abs. 1). Der Fachausschuss zur Bewertung der Umsetzung der
UN-BRK empfiehlt, dass mehr Daten systematisch nach Geschlecht, Alter und Behinderung
aufgeschlusselt werden sollen (Committee on the Rights of Persons with Disabilities 2015,
S. 9). Die gesamte Datenlage wurde bis 2016 als unzureichend eingestuft (Teilhabeberichte
der Bundesregierung 2013, 2016, 2021), sodass das Bundesministerium Arbeit und Sozia-
les (BMAS) eine Befragung beauftragt hat (ebd.). Diese ,,Reprasentativbefragung zur Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen* (Teilhabebefragung, THB)?! hat als erste Erhebung
ihrer Art in Deutschland anhand der Einschédtzungen von Menschen mit Behinderung belast-
bare Aussagen zu Lebenslagen und Mdglichkeiten zur Teilhabe getroffen (Institut fur An-
gewandte Sozialwissenschaft 2022, S. 17). 2017 bis 2021 wurden Personen in Privathaus-
halten und in Einrichtungen (stationdre Wohneinrichtungen, betreutes Wohnen, Alten- und
Pflegeeinrichtungen) ab 16 Jahre befragt, unabhéngig von ihrer Beeintrachtigung (ebd.).

Folgende weitere Studien und Projekte bilden den Stand der Forschung flr die Bereiche
sexuelle Selbstbestimmung und SSV: Schréttle et al. (2013), Ortland (2016), Ortland et al.
(2020) und Habermann-Horstmeier (2020). Im Auftrag des BMFSFJ flihrten Schréttle et al.
2009 bis 2011 eine reprasentative Studie zur Lebenssituation, zu Belastungen, Diskriminie-
rungen und Gewalterfahrungen von Frauen* mit Behinderung durch (Schréttle et al. 2013,
S. 4). 1.561 Frauen* im Alter von 16 bis 65 Jahren wurden in ganz Deutschland befragt?
(ebd., S. 9-10). Ortland flihrte 2016 eine quantitative Befragung anhand von anonymen Fra-

20 In amtlichen Statistiken wurden Daten (iber Menschen mit behordlich anerkannter Beeintrachtigung erfasst
und Beziehende von Sozialleistungen. So wurde eine eingegrenzte Gruppe berlicksichtigt, nicht erfasst wurden
beeintrachtigte Personen, die nicht behdrdlich aufgefiihrt, nicht leistungsberechtigt sind und keine Leistungen
erhalten. Es fehlte ein systematisches Uberblickswissens anhand des modernen Verstandnisses von Behinde-
rung und Daten zu verschiedenen Lebensbereichen (Steinwede 2022, S. 24-25).
2L Es wurden 22.065 Personen in privaten Haushalten befragt, davon 6.059 ohne Beeintrachtigung und 16.003
mit mindestens einer Beeintrachtigung (Steinwede und Leinert 2022, S. 45-47). Es wurden 3.239 Personen in
Einrichtungen befragt, wobei hohe Anteile an kognitiv/psychisch beeintréchtigten Personen erreicht wurden.
22 Es wurden 800 Frauen* mit Behinderung aus Haushalten, 420 Frauen* aus Einrichtungen (davon 318 mit
s0g. geistigen Behinderungen), 341 seh-, hor- und schwerstkdrper-/mehrfachbehinderten Frauen* in Haushal-
ten und 31 von Gewalt betroffene Frauen* anhand qualitativer Interviews befragt (Schréttle 2013, S. 9-10).
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gebdgen durch (Ortland 2016, S. 24). So konnten die Erfahrungen von 640 Mitarbeiter*in-
nen aus sechs Einrichtungen? erhoben werden (ebd.). Ortland, Jennessen und Rémisch ar-
beiteten anschlieRend vier Jahre in dem ReWiKs Forschungsprojekt (Ortland et al. 2020, S.
14). Mit dem ReWiKs-Projekt sollen Verédnderungen und Weiterentwicklungen in Wohnein-
richtungen der Eingliederungshilfe gestalten werden mit dem Ziel einer besseren Umsetzung
sexueller Selbstbestimmung (ebd.). Habermann-Horstmeier nutzt die 2019 erhobenen Daten
einer Studie zu ,,Geschlechtlichkeit bei Menschen mit geistiger Behinderung — Die Sicht der
Betreuungskrafte” (GMGB-Studie), in welcher 245 Betreuungskrafte aus allen 16 Bundes-
landern befragt?* wurden (Habermann-Horstmeier 2020, S. 5-6).

3.1 Lebensbedingungen

In der THB wird deutlich, dass Menschen mit Behinderung in den Bereichen Wohnen, Un-
terstutzung, Freizeit und soziale Beziehungen in ihrer Selbstbestimmung eingeschrénkt sind.
Wohnen: In stationéren sowie betreuten Wohnformen wird haufig in Wohngruppen zusam-
mengelebt: nur ein Drittel der Bewohner*innen (29%) wohnt allein, jede zehnte Person lebt
in einer Gruppe mit bis zu 5 Personen, fast die Halfte (46%) lebt in einer Gruppe mit mehr
als 6 Personen (Harand et al. 2022, S. 67). Neben den Befragten kénnen objektive Gegeben-
heiten des Alltags als Indikatoren fir Selbstbestimmung herangezogen werden: Einzug,
Neueinzug, Hausschlissel und Besuche (ebd., S. 75-77). Z.B. haben 40% der Befragten der
THB bei Einzug in die Einrichtung nicht selbst Gber die Wohnsituation entschieden (ebd.,
S. 77). In stationdren Wohneinrichtungen gibt mehr als ein Drittel an, dass meistens andere
Menschen bestimmen, wie sie leben (37%), im betreuten Wohnen ein Viertel (24%)
(Schachler und Schéfers 2022b, S. 117). In verschiedenen Lebensbereichen méchten mehr
als ein Drittel bis knapp ein Viertel der Befragten mehr Giber den eigenen Alltag bestimmen
(ebd., S. 118-119). Insgesamt sei erkennbar, dass in Wohneinrichtungen fiir Menschen mit
Behinderung haufiger andere Personen dariiber bestimmen, wie Bewohnende leben. ,,Der
Wohnalltag in Einrichtungen erscheint in Teilen stark reguliert, so dass Selbstgestaltungs-
und Entscheidungsraume der Bewohnerinnen und Bewohner strukturell begrenzt werden
[...].“ (ebd., S. 133), was der UN-BRK widerspricht (UN-BRK, Art. 19, 30). Es lassen sich

Handlungsbedarfe mit dem Ziel der Férderung von Selbstbestimmung herleiten.

23 Es sollte die Arbeitssituation mit Belastungen und Veranderungsmoglichkeiten erfasst werden, mit dem Ziel
der Pravention sexualisierter Gewalt durch sexualp&dagogische MalRnahmen (Ortland et al. 2016, S. 1086).
24 Die Studienpopulation der GMGB-Studie umfasste 245 Betreuungskrafte aus kirchlichen (57,1 %), privaten
(38,8 %) und staatliche Behinderteneinrichtungen (3,3 %) (Habermann-Horstmeier 2020, S. 6). Die Leitungs-
krafte und Mitarbeiter*innen waren berwiegend in Wohnheimen (54,3 %), in Wohnstatten (9,8 %), in betreu-
tem Wohnen (15,5 %) und anderen Einrichtungen der Behindertenhilfe (18,4 % u.a. ambulant betreutes Ein-
zelwohnen, Werkstétten fir behinderte Menschen) tétig (ebd.).
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Unterstitzung: Barrieren kénnen auch entstehen, wenn Menschen mit Behinderung nicht
die Unterstitzung zur Verfugung gestellt bekommen, die sie zur selbstbestimmten Gestal-
tung ihres Lebens und Alltags benétigen. In Einrichtungen werden fast alle Bewohner*innen
durch Betreuungspersonal unterstiitzt (95%) (Schachler und Schéafers 2022c, S. 100-101).
Die Art und Weise sowie der Zeitpunkt der Unterstiitzung wird als groBtenteils passend
empfunden, allerdings kdnnen viele Befragte im stationdren und betreuten Wohnen nicht
selbst entscheiden, wer sie unterstiitzt (63%) (ebd.). Bei hohen Unterstitzungsbedarfen kann
dies ohnehin bestehende soziale Abhangigkeiten verstarken (ebd., S. 102). Knapp ein Drittel
der Befragten im stationdren Wohnen (29%) und ein Viertel im betreuten Wohnen (20%)
geben an, manchmal mehr Unterstiitzung als benétigt zu bekommen (ebd., S. 100). Eine
gesetzliche Betreuung haben in stationdaren Wohneinrichtungen auffallig viele Befragte
(91%), im betreuten Wohnen drei Viertel (76%) (ebd.). Es ist nicht immer eine Unterstit-
zung vorhanden, insbesondere haufiger bei auBerhduslich stattfindenden Aktivitaten, aber
auch bei Tatigkeiten der Selbstversorgung (ebd., S. 102).

Freizeit: In der THB geben Bewohner*innen selten oder nie an, an Aktivitaten auRerhalb
ihrer Einrichtung teilzunehmen (Ausflige, Sport, Essen gehen, Konzert, Kino) (Harand et
al. 2022, S. 79). Es bemangeln lber ein Drittel bis knapp die Hélfte fehlende passende An-
gebote, zu hohe Kosten, fehlende Unterstiitzung bei der Durchfiihrung und Hindernisse bei
Wegen (ebd.). In Einrichtungen bestehen strukturelle Hemmnisse bei digitalen Teilhabe-
mdoglichkeiten (Schachler und Schéfers 2022a, S. 113-114). Der fehlende Zugang zu Akti-
vitaten und Internet beschrankt die Teilhabe und kann beeinflussen, ob z.B. potenzielle Part-
ner*innen kennen gelernt werden.

Soziale Beziehungen: Enge soziale Beziehungen abseits der Familie ermdglichen Aus-
tausch und soziale Unterstiitzung, sie sind ein wichtiger Bestandteil sozialer Einbindung.
Fehlen soziale Kontakte, kann dies ein Indikator fir mangelnde gesellschaftliche Zugeho-
rigkeit bzw. Exklusion sein (Schachler und Schéfers 2022b, S. 126). In der THB lassen sich
bei Partnerschaften deutliche Unterschiede zwischen Befragten in Privathaushalten zu Be-
fragten in Einrichtungen erkennen: Uber die Hélfte der Befragte in Privathaushalten sind
verheiratet oder in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, wahrend dies nur fiir jede 10.
Person in Einrichtungen der Fall ist (Harand et al. 2022, S. 68-69). Einerseits kann dies
durch die Erfassung zusammen mit Menschen in Altenpflegeeinrichtung begriindet werden,
hier sind viele Bewohner*innen verwitwet (59%) (ebd.). Andererseits scheint es einen Zu-
sammenhang zwischen Partnerschaft und Leben in Wohneinrichtungen fiir Menschen mit

Behinderung zu geben. Insgesamt fiihren in stationdren und betreuten Wohneinrichtungen
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Bewohner*innen zu einem wesentlich geringeren Anteil feste Paarbeziehungen: VVon Perso-
nen ohne Ehe- oder Lebenspartner*innen flhrt nur etwa ein Fiinftel (19%) eine feste Paarbe-
ziehung (ebd.). Im stationdren und betreuten Wohnen ist der Grof3teil ledig (80-86%), wéh-
rend dies nur auf ein Drittel der Personen in Privathaushalten zutrifft (31%) (ebd.).

Auch bei Schrottle et al. werden Unterschiede bei Partnerschaften zwischen Befragten in
Privathaushalten und Einrichtungen sichtbar (Schrottle et al. 2013, S. 51-54). Die befragten
Frauen* mit Behinderung in Haushalten haben etwa gleich haufig Paarbeziehungen/Ehen
wie der weibliche Bevolkerungsdurchschnitt (72%) und Uber die Halfte sind verheiratet
(55%) (ebd.). Frauen™* in Einrichtungen leben deutlich seltener in Partnerschaften (34—42%)
und sind nur zu geringem Teil verheiratet (5%) (ebd.). Mehr als ein Drittel der Frauen* mit
Lernschwierigkeiten in Einrichtungen hatte noch nie eine feste Partnerschaft (35%), wah-
rend dies bei den Frauen der Haushaltsbefragung eher die Ausnahme ist (4%) (ebd.). Es wird
eine starkere soziale Isolation von Frauen* mit Behinderung in Einrichtungen deutlich.

Fur die THB wird restimiert: ,,Unter Teilhabegesichtspunkten scheinen diese deutlichen Un-
terschiede der Anteile partnerschaftlicher Beziehungen sehr bedeutsam. Einsamkeit stellt fur
Menschen mit Behinderung ein sehr relevantes Thema dar.“ (Harand et al. 2022, S. 69).
Daruber hinaus haben weniger partnerschaftliche Beziehungen auch deutliche Auswirkun-
gen auf die Moglichkeiten sexueller Auslebung und Familienplanung.

In der THB haben in Privathaushalten 61% aller Befragten unabhangig ihrer Beeintrachti-
gung Kinder, dem Gegentlber haben in stationaren Einrichtungen nur 9% Kinder, im betreu-
ten Wohnen 22% (Harand et al. 2022, S. 70). Auch bei Schrottle et al. zeigt sich, dass die in
Haushalten lebenden Frauen* der Studie anteilsmé&Rig etwa gleich haufig Kinder haben wie
der weibliche Bevélkerungsdurchschnitt (27%) (Schrottle et al. 2013, S. 51-54). Frauen* in
Einrichtungen haben deutlich seltener eigene Kinder, wobei der Anteil bei den in verein-
fachter Sprache Befragten besonders hoch ist (94%) (ebd.).

3.2 Gewalterfahrungen

Frauen* mit Behinderung sind deutlich haufiger als Frauen* des Bevoélkerungsdurchschnitts
von physischer, psychischer und sexualisierter Gewalt betroffen (Schréttle et al. 2012, S.
19). Sie sind zwei- bis dreimal haufiger von sexuellem Missbrauch in Kindheit und Jugend
betroffen: das ist jede dritte bis vierte Frau* mit Behinderung (Schréttle et al. 2013, S. 218).
Jede vierte Frau* mit Lernschwierigkeiten (25%) gibt sexualisierte Gewalt in Kindheit und
Jugend an, wobei von einem groRen Dunkelfeld auszugehen ist, da viele sich nicht erinnern
konnten und/oder keine Angaben gemacht haben (Schrottle et al. 2012, S. 21). Dar(ber hin-

aus berichten tber die Halfte der befragten Frauen* von psychischer Gewalt durch Eltern in
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Kindheit und Jugend (ggu. 36% des weiblichen Bevolkerungsdurchschnitts) (ebd., S. 20).
74-90% der Frauen* mit Behinderung geben korperliche Gewalt durch Eltern in Kindheit
und Jugend an (ggu. 81% des weiblichen Bevolkerungsdurchschnitts) (ebd.).

Auch im Erwachsenenalter setzt sich die Gewalt fort: in der Studie von Schrottle et al. haben
je nach Untersuchungsgruppe 21-43 % der Frauen* mit Behinderungen angegeben, sexua-
lisierte Gewalt im Erwachsenenleben erfahren zu haben (ebd., S. 24). Auch als Erwachsene
sind sie damit etwa zwei- bis dreimal hdufiger von sexualisierter Gewalt betroffen als
Frauen* im Bevolkerungsdurchschnitt (13%) (ebd.). Fast doppelt so viele Frauen* mit Be-
hinderung geben korperliche Gewalt im Erwachsenenleben an (58-75%) wie Frauen* im
Bevolkerungsdurchschnitt (35%) (ebd.).

Diesen Formen der Gewalt sind sie vor allem in ihrem sozialen Nahraum ausgesetzt: Téa-
ter*innen sind Uberwiegend in Partnerschaft, Familie und dem hduslichen Kontext zu veror-
ten. Frauen* mit Behinderung sind deutlich h&ufiger von psychischer, korperlicher und se-
xualisierter Gewalt durch Partner*innen betroffen als Frauen* im Bevolkerungsdurchschnitt
(ebd., S. 27). Fur die in Einrichtungen lebenden Frauen* wird korperliche und sexualisierte
Gewalt auffallig oft durch Mitbewohner*innen und/oder Arbeitskolleg*innen ausgetibt, psy-

chische Gewalt durch Mitbewohner*innen und Personal der Einrichtung (ebd.).

3.3 Sexuelle Selbstbestimmung in der praktischen Umsetzung

Sexuelle Selbstbestimmung setzt eine generelle und umfassende Autonomie im Alltag vo-
raus (Zinsmeister 2013, S. 51). Wie aber anhand der THB und Schréttle et al. sichtbar wurde,
ermdglichen die Lebensumstande von Menschen mit Lernschwierigkeiten Autonomie nur
eingeschrankt. Insbesondere in Wohneinrichtungen fir Menschen mit Lernschwierigkeiten
ist der Alltag und die Lebensgestaltung oftmals fremdbestimmt (Schachler und Schafers
2022b, S. 117-119, 120-121, 133). Frauen* mit Behinderung sind in Kindheit, Jugend und
Erwachsenenleben deutlich haufiger als Frauen* des Bevolkerungsdurchschnitts von physi-
scher, psychischer und sexualisierter Gewalt betroffen (Schrottle et al. 2012, S. 19). Specht
bemangelt dartiber hinaus konkret, dass in vielen ambulanten und institutionellen Betreu-
ungseinrichtungen Menschen mit Behinderung das Recht auf Sexualitat teilweise vorenthal-
ten wird (Specht 2021, S. 178). Insbesondere Menschen mit Lernschwierigkeiten wird durch
die Wahrnehmung als geistig behindert oftmals keine selbstbestimmte Sexualitat zugestan-
den und zugetraut (Schréttle et al. 2013, S. 243-244). Bei Schrottle et al. haben fast alle
Frauen* der Haushaltsbefragung sexuelle Erfahrungen gemacht, im Gegensatz dazu waren

nur Uber ein Drittel (37%) der in vereinfachter Sprache befragten Frauen* jemals sexuell
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aktiv (Schrottle et al. 2013, S. 244-245). Dies kann als sekundére soziale Behinderung be-
nannt werden: eine behinderte oder sogar verhinderte Sexualitdt durch Umweltfaktoren ins-
besondere flir Menschen mit Lernschwierigkeiten (Walter 2005, S. 31).

Es werden grolRe Unterschiede in sexualpadagogischen Haltungen, Angeboten und Konzep-
ten gesehen: qualitativ, quantitativ und bezogen auf den Zeitraum, seitdem es als Thema
padagogisch anerkannt und bearbeitet wird (Specht 2021, S. 178-180). Specht beméngelt

das Fehlen von verbindlichen Standards zeitgemaRer Sexualpédagogik:

,Ein rechtlich abgesicherter Anspruch ist kein Bonuspaket, das im padagogischen Alltag ausnahms-
weise eingeflochten wird, wenn es einzelnen Personen in den Dienstplan oder zur Kultur der Einrich-
tung passt. Hingegen wird dieses Recht von allen verletzt, die ihr pddagogisches Handeln, ihre Konzepte
und ihre Einrichtungskultur nicht klar und entschlossen auf die Erfilllung des Anspruchs ausrichten.
(ebd.).

Auch Ortland et al. stellen eine Diskrepanz zwischen der konzeptionellen und alltéaglichen
Ebene fest (Ortland et al. 2020, S. 35). Konzepte kénnten sexuelle Selbstbestimmung insti-
tutionell festschreiben, fehlt aber deren Verankerung in die alltdgliche Praxis, sind Menschen
in Einrichtungen von den Moralvorstellungen der Mitarbeiter*innen oder des Tréagers ab-
hangig (ebd.). Auf institutioneller Ebene scheinen Mitarbeiter*innen, Arbeitsbedingungen,
Qualifizierungen und Moralvorstellungen von Bedeutung fiir die Umsetzung sexueller
Selbstbestimmung zu sein (ebd.). Zinsmeister sieht Ressourcenmangel und Paternalismus
der Fachkréfte den Bewohnenden gegentiber als Ursachen fur die eingeschrankte Umsetzung
sexueller Selbstbestimmung (Zinsmeister 2013, S. 51). Ortland geht in der Mitarbeiter*in-
nenbefragung den Praxisbedingungen und Veranderungsnotwendigkeiten (Ortland 2016, S.
23). Es zeigen sich komplexe Herausforderungen bei der Umsetzung sexueller Selbstbestim-
mung fur die Mitarbeiter*innen (ebd.). Mitarbeiter*innen wiirden mit einer Vielfalt sexueller
Verhaltensweisen im Arbeitsalltag konfrontiert, welche eine hohe Reflexionsfahigkeit,
Fachwissen, Kommunikationsfahigkeiten, Klarheit eigener Grenzen und Handlungskompe-
tenzen erfordern (Ortland et al. 2016, S. 1087-1088). Um die Intim- und Privatsphére aller
Beteiligten zu wahren, brauche es einerseits eine Begleitung individueller Lern- und Wei-
terentwicklungsprozessen bei den Bewohnenden, andererseits Reflexion hinsichtlich einer
sexualfreundlichen und intimitdtswahrenden Haltung der Mitarbeiter*innen (ebd.). Die
strukturellen Bedingungen schrankten sexuelle Selbstbestimmung teilweise ein: insbeson-
dere durch Besuchsregeln, Ubernachtungsverbote, Ubernachtungen gekniipft an Dauer der
Beziehungen und empfundene Angemessenheit der Partner*in (ebd.; Ortland et al. 2020, S.
36). Dartiber hinaus wiinschen sich viele Bewohner*innen eine Liebesbeziehung, was teil-
weise strukturell behindert werde (Ortland et al. 2016, S. 1087-1088). Es brauche Verande-
rungen in den strukturellen Bedingungen der Einrichtungen sowie bei den Mitarbeitenden,
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um die isolierenden Lebensbedingungen aufzubrechen (ebd.) Insbesondere ist eine inhaltli-
che Passung der Organisationskultur mit dem Konzept sexueller Selbstbestimmung und ent-
sprechende Analyse- und Entwicklungsprozesse der Einrichtungen notwendig (ebd.).

Fur diese Entwicklungsprozesse brauche es laut Baab einen Trialog zwischen Bewohnen-
den, Mitarbeitenden und der Einrichtungsleitung (Baab 2018, S. 9). Ein Konzept miisse vom
Team mitgestaltet und mitgetragen werden (ebd.). Fir die Bewohnenden brauche es neben
Kompetenzerweiterungen auch Mitbestimmungsmadglichkeiten mit realen Einflusschancen
innerhalb der Einrichtung (ebd.). Specht stitzt die Forderung nach Partizipation: Menschen
mit Behinderung seien Expert*innen ihrer selbst und mussten von Fachkraften als solche
gesehen werden (Specht 2021, S. 180). Partizipation sollte auf allen Hierarchie-Ebenen er-
mdoglicht werden. Empowerment, Bildung und Partizipation bilden dabei die Eckpfeiler in-
stitutionellen Handelns (ebd.). Es bedurfe an Lern- und Erfahrungsraumen fir Menschen mit
Behinderung, in denen Verhaltens- und HandlungsmaRnahmen geklart sind (Baab 2018, S.
8-9). Gleichfalls brauche es dazu mehr sexuelle Bildung in den Einrichtungen (ebd.).

3.4 Schwangerschaftsverhitung in der praktischen Umsetzung

Der Umgang mit SSV wird als besonders relevant fir die sexuelle und reproduktive Selbst-
bestimmung von Frauen* betrachtet (Kapitel 2.1). Die ausgefuhrten Neuregelungen des Be-
treuungsgesetzes (Kapitel 2.4) haben laut Ortland et al. zwar die Mdéglichkeiten zur Sterili-
sation eingeschrénkt, nicht aber zu einer grundlegenden Selbstbestimmung von Frauen* mit
Lernschwierigkeiten bei ihrer SSV gefuhrt (Ortland et al. 2020, S. 30). In der Sonderaus-
wertung Reproduktion der Befragungen von Schréttle et al.? wird sichtbar: ein GroRteil der
nicht sterilisierten Frauen* mit Lernschwierigkeiten in Einrichtungen, verhitet insbesondere
hormonell (Zinsmeister 2012, S. 231). Von den knapp 100 Befragten, die zu dem Zeitpunkt
verhiiten, nutzen tber die Halfte die Pille und der Rest die Dreimonatsspritze (43%). Auch
in der GMGB-Befragung von 2019, deren Daten Habermann-Horstmeier auswertet, gibt ein
GroRteil der Betreuer*innen (83,7%) an, dass zumindest einige der betreuten Frauen* SSV
wie Pille, Hormonstdbchen, Spirale usw. verwenden (Habermann-Horstmeier 2020, S. 7).
Bei Frauen* mit Lernschwierigkeiten wurde am haufigsten die Pille (68,2%) und die Drei-
monatsspritze (58,4%) genannt (ebd., S. 14). Im Vergleich dazu spielt die Dreimonatsspritze
bei Frauen* im Bevolkerungsdurchschnitt keine Rolle: nur 1% nutzen sie als SSV (BZgA
2018, S. 9). In den Daten der Befragung 2023 wird die Dreimonatsspritze nicht einmal mehr
aufgefiihrt (BZgA 2023, S. 1). Eine groRBe Relevanz bei der SVV aller Geschlechter des

%5 Zinsmeister verweist auf die von ihr mitverfasste Sonderauswertung Reproduktion von Schréttle et al.
(2012), die leider unveroffentlicht ist.
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Bevolkerungsdurchschnitts haben aber Pille (47%) und Kondom (46%) (BZgA 2018, S. 9).
Bei Habermann-Horstmeier geben allerdings nur etwa ein Viertel der Betreuer*innen
(26,5%) an, dass Bewohner* gelegentlich Kondome als SSV-Methode nutzten, ein Viertel
(24,1%) wusste es nicht (Habermann-Horstmeier 2020, S. 12).

Unterschiede werden im Zusammenhang mit dem Beeintrdchtigungsgrad erkennbar: Mit Be-
eintrachtigungsgrad nimmt zwar der Prozentsatz der verhutenden Frauen* ab, jedoch nimmt
der Anteil an Sterilisationen zu (ebd., S. 7-8). Der von Betreuenden angegebene Grad der
Informiertheit der Frauen* Uber die Verhiutung nimmt mit dem Grad der angegebenen Be-
eintrachtigung ab (ebd., S. 9). Uber ein Finftel der Betreuer*innen (21,6%) geben an, dass
einige bzw. alle nicht informiert seien, aufgrund ihrer kognitiven Beeintrachtigung konnten
sie dies nicht verstehen (ebd.). 4,5 % geben an, dass Bewohnerinnen* nicht informiert seien,
obwohl sie dies verstehen konnten (ebd.). Habermann-Horstmeier vermutet zudem eine Ant-
wortverzerrung im Sinne der sozialen Erwiinschtheit®® (ebd., S. 17).

Laut Schrottle et al. machen nur etwas iber ein Drittel der Frauen* mit Lernschwierigkeiten
uberhaupt sexuelle Erfahrungen (Schréttle et al. 2013, S. 244-245). Die Quote der Einnahme
von SSV-Mitteln und der Schwangerschaftsabbriiche sind vor diesem Hintergrund tberra-
schend hoch: die Halfte der nicht sterilisierten Befragten geben an, aktuell oder friher SSV
erhalten zu haben und 6% hatten einen Abbruch (ebd.). Im ReWiKs-Projekt wird auch mit
Verweis auf Jeschke et al. (2006) und Schrottle et. al. (2012) angemerkt, dass Frauen* mit
Lernschwierigkeiten teilweise ohne ihr Wissen Kontrazeptiva (héufig die Dreimonats-
spritze) einndhmen, auch wenn sie nicht sexuell aktiv seien (Ortland et al. 2020, S. 30). Diese
Ergebnisse werden durch Habermann-Horstmeier bestétigt: ein Grof3teil der Betreuer*innen
(70,6%) gibt an, dass einige verhiten, obwohl sie derzeit nicht sexuell aktiv seien (Haber-
mann-Horstmeier 2020, S. 9). Betreuer*innen von Menschen mit leichter Beeintrachtigung
(83,3%) geben dies haufiger an (ebd.). Als Begriindung flr den Einsatz von SSV-Mitteln bei
Frauen* mit mittlerer bzw. schwerer Beeintrachtigung wird angegeben, dass die Menstrua-
tion sie uberfordern wirde (ebd., S. 15-16). SSV-Mitteln wiirden aus Hygienegriinden und
zur Verhinderung einer Schwangerschaft nach einem sexuellen Ubergriff eingesetzt werden,
da unter Umstanden nicht von Ubergriffen und Geschlechtsverkehr berichten werden konne
(ebd.). Prophylaktische Verhitung individualisiert jedoch strukturelle sexualisierte Gewalt
auf Kosten der Betroffenen und macht diese unsichtbar. Pravention von Gewalt sollte dies-
beziglich im Fokus der Fachkrafte stehen und nicht nur die Verhinderung von Schwanger-

schaft. Die Praxis der prophylaktischen, hormonellen Verhitung bei Bewohnerinnen*, ohne

% Hier bestiinden Zweifel, da selbst 70% der Betreuenden von Menschen mit mittlerer/schwerer Beeintrachti-
gung Informiertheit angeben. Die Autorin merkt an, dass aufgrund der Schwere der Beeintrachtigung jedoch
die meisten die Tragweite entsprechender Informationen nicht verstehen kénnten.
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ein konkretes Schwangerschaftsrisiko wirklich zu berlicksichtigen, ist laut Zinsmeister au-
Rerdem rechtswidrig (Zinsmeister 2012, S. 232). Das Wohl von Betreuten sollte bei der Aus-
wahl von Verhitungsmitteln leitend sein (ebd.). Dabei sollte das Mittel méglichst viel
Schutz bei moglichst wenig gesundheitlichen Belastungen bieten (ebd.). Aufgrund der Ne-
benwirkungen und gesundheitlichen Risiken seien Verhitungsmittel nur gerechtfertigt,
wenn (hetero-)sexuelle Aktivitat ausgetibt wird (ebd.).

Die bei Frauen* mit Lernschwierigkeiten am héufigsten genutzte Pille und Dreimonats-
spritze kénnen viele, zum Teil schwere Nebenwirkungen auslésen (BZgA 2019, S. 28-39).
Die BZgA rét aufgrund des erhohten Osteoporoserisikos bei jungen Frauen*, deren Knochen
noch im Aufbau sind, davon ab, die Dreimonatsspritze langer als 2 Jahre zu nutzen (ebd.).
Bei Unvertrdglichkeit fehlt die Mdglichkeit des vorzeitigen Absetzens (ebd.). Es entstehen
oft anhaltende Storungen des Menstruationszyklus, haufig bleibt die Regelblutung spater
ganz aus (Amenorrhoe) (ebd.). Zinsmeister vermutet, dass die Amenorrhoe Ziel des Einsat-
zes der Dreimonatsspritze sei, die Compliance-Unabhéngigkeit und Kosten seien weitere
wesentliche Faktoren fur die weit verbreitete Anwendung in Einrichtungen (Zinsmeister
2012, S. 231-232). 22,1% der Betreuer*innen wussten von Problemen und Nebenwirkungen
bei der Anwendung der Dreimonatsspritze, 13,9 % wussten nicht Bescheid und 50,6% ver-
neinten Probleme und Nebenwirkungen (Habermann-Horstmeier 2020, S. 10). Vielen Fach-
kraften sowie Angehorigen seien die Nebenwirkungen nicht bekannt (ebd., S. 15-16).

Es stellt sich die Frage nach der Autonomie im Entscheidungsprozess zur SSV, fir welche
Arzt*innen, Betreuer*innen und Eltern eine signifikante Rolle spielen. In der unveréffent-
lichten Sonderauswertung Reproduktion von Schrottle et al. gibt die Mehrheit der Frauen*
mit Lernschwierigkeiten, die selbst der hormonellen Verhiitung zugestimmt haben, an
(53%), sie hatten erst nach der Aufforderung von Arzt*innen und/oder Betreuer*innen zu-
gestimmt (Zinsmeister 2012, S. 232). Uber ein Drittel (35%) geben an, dazu gedrangt oder
gezwungen worden zu sein (ebd.). Ein geringer Teil (11%) gibt an, Eltern oder andere Per-
sonen haben ihnen dazu geraten (ebd.). Die befragten Mitarbeiter*innen geben an, dass die
Entscheidung zur SSV (ob und wie) von Eltern (oftmals mit rechtlicher Betreuung) und Gy-
nékolog*innen getroffen wirden (Habermann-Horstmeier 2020, S. 9-11, 17-18). Die SSV-
Mittel wiirden dann auch ohne Kenntnis der Frau* gegeben, begriindet wird dies damit, dass
sie intellektuell die Informationen nicht verstehen kdnnten (ebd.).

Der Beziehung und Dynamik zu Eltern kommt eine entscheidende Bedeutung zu: groRere
Abhéngigkeiten und Zukunftsangste erschweren Abldseprozesse in Familien mit Kindern
mit Behinderung (Seifert 2014 nach Ortland et al. 2020, S. 32). Bei Madchen* und Frauen*

kommt die Angst vor ungewollter Schwangerschaft und sexualisierter Gewalt hinzu, was zu
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einer Uberbehiitung und Infantilisierung fiihren kénne (Achilles 2006 nach Ortland et al.
2020, S. 32). Es gibt dartber hinaus Eltern, die gleichzeitig rechtliche Betreuende sind, so-
dass sie bis ins Erwachsenenalter der Kinder groRen Einfluss auf Alltag und Lebensfiihrung
ausuben kénnen, obwohl die rechtliche Betreuung eigentlich nur eine Vertretung in rechtli-
chen Belangen bedeute (Ortland et al. 2020, S. 32).

Auch die Betreuungskrafte konnen Einfluss auf die Entscheidung zur SSV nehmen. Mertens
flhrt aus, dass zwar Sterilisationen als SSV mittlerweile verboten seien, sich jedoch in vielen
Einrichtungen eine der Vergangenheit entsprechende Haltung fortsetze (Mertens 2016, S.
324). In den Haltungen von Mitarbeiter*innen sahe man Vorbehalte, sodass haufig von ge-
lebter Sexualitat, Schwangerschaft und Familiengriindung abraten werde (ebd.). Wie offen
Mitarbeiter*innen seien, hénge stark Sozialisation, Alter, Auseinandersetzung mit dem
Thema in der Ausbildung und Einstellung des Arbeitgebers ab (ebd., S. 325). Fachkrafte
seien haufig die einzige Begleitung bei Arzt*innenterminen, zu ihrem potenziellen Einfluss
dabei fehlen aber Untersuchungen (Habermann-Horstmeier 2020, S. 18). Fast die Halfte der
befragten Betreuer*innen gibt an, dass sie Einfluss auf die Entscheidung hétten (ebd.). Die
Autorin gibt zu bedenken, dass die Intentionen der Betreuungskrafte nicht immer mit den
Bedurfnissen der Betreuten (ibereinstimmen miissten (ebd.).

Die Autonomie in der Entscheidung zur SSV ist zu hinterfragen, wenn fast ein Viertel der
Betreuer*innen (22,2%) von Bewohnerinnen* mit leichter Beeintrachtigung angeben, dass
einige die Pilleneinnahme verweigern wirden (Habermann-Horstmeier 2020, S. 11). Dar-
uber hinaus beschreiben Schrottle et al., dass bei der Befragung von Frauen* mit Lern-
schwierigkeiten zwar die meisten verstiinden, was sexuelle Aufklarung bedeutet, die Hélfte
aber verneinte, jemals aufgeklart worden zu sein (Zinsmeister 2023, S. 65). Fur fast drei
Viertel der Frauen* mit Lernschwierigkeiten (76%) ist eine gesetzliche Betreuung eingesetzt
(Schrottle et al. 2013, S. 245). Dem Anspruch nach Zugang zu Wissen und Beratung, den
rechtliche Betreuer*innen erfiillen mussen (siehe Kapitel 2.4), scheint die Praxis somit nicht
gerecht zu werden, wenn sichtbar wird, dass in Wohneinrichtungen nur die Hélfte der Be-
wohnerinnen* mit Lernschwierigkeiten zu Sexualitat aufgeklart ist. VVor rechtswidrigen Ein-
griffen in Reproduktionsfreiheit und Familienplanung werden Frauen* mit Lernschwierig-
keiten durch die rechtliche Betreuung nicht ausreichend geschitzt, schon 2012 besteht dies-
bezuglich grolRer Handlungsbedarf (Zinsmeister 2012, S. 227).

3.5 Sterilisationen
In der Sonderauswertung Reproduktion der Befragung von Schrottle et al., bei der 1.561

Frauen* mit unterschiedlichen Behinderungen zwischen 16 und 65 Jahren im Bundesgebiet
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befragt wurden, zeigt sich, dass 18% aller im Privathaushalt lebenden Frauen* sterilisiert
wurden (Zinsmeister 2012, S. 230-231). Auch 18% der Frauen*® in Einrichtungen, die uber-
wiegend Lernschwierigkeiten haben, geben an, am Uterus operiert worden zu sein, fast alle
wurden operiert, um keine Kinder zu bekommen (ebd.). Dem Gegentiber wahlen laut einer
BZgA-Umfrage nur 2% der aktuell verhiitenden Frauen* der Gesamtbevélkerung Sterilisa-
tion als Verhitungsmethode (BZgA 2018, S. 9). Bedenkt man die geringere sexuelle Akti-
vitat, die Frauen* mit Lernschwierigkeiten angeben, ist es besorgniserregend, dass so viel
mehr im Vergleich zum Bundesdurschnitt angeben, sterilisiert worden zu sein. VVon den in
vereinfachter Sprache befragten Frauen*, die noch nie sexuell aktiv waren, gaben 14% an,
sterilisiert zu sein (Zinsmeister 2012, S. 231). Dementsprechend erfolgen Sterilisationen
auch prophylaktisch ohne ein konkretes Schwangerschaftsrisiko.

Laut der Sonderauswertung gibt Gber die Halfte der sterilisierten Frauen* mit Lernschwie-
rigkeiten (53%) an, die Sterilisation sei auf ihren Willen durchgefihrt worden, 15% geben
an, sie hatten die Sterilisation nicht selbst gewollt, 4% gaben an, sie wussten es nicht und
fast ein Drittel (29%) machte dazu keine Angabe (Zinsmeister 2012, S. 231). Fast die Hélfte
(42%) gibt an, die Entscheidung sei auf Anraten von Arzt*innen/Betreuer*innen erfolgt, bei
16% hatten Eltern oder andere Personen (oft zusammen mit Arzt*innen) eine Sterilisation
nahegelegt und 7% seien von einer anderen Person gedréngt oder gezwungen worden (ebd.).
Es lasse sich eine hohe Antwortverweigerung (34-50%) erkennen, woraus die Autor*innen
schliellen, dass das Thema schwierig oder tabuisiert sei (ebd.).

In der THB wird angegeben, dass 2015 deutschlandweit 26 Antrage auf betreuungsrechtliche
Sterilisation nach §1905 BGB a.F. genehmigt und 13 Antrige abgelehnt wurden, 20162’
wurden 23 genehmigt und 8 abgelehnt (BMAS 2021, S. 671). In den Jahren zuvor lag die
Anzahl der genehmigten Antrdge zwischen 30 und 40 (ebd.). Die geringe Anzahl der Ge-
samtfélle erschwert eine Interpretation der Veranderungen tiber den Zeitverlauf, dartiber hin-
aus kann von der Genehmigung noch nicht auf eine Durchfiihrung der Sterilisation geschlos-
sen werden (ebd.). Bei Schrottle et al. gibt keine der Befragten an, dass die Entscheidung fur
eine Sterilisation durch ein gerichtliches Verfahren zustande kam (Zinsmeister 2012, S.
231). Mit einer ersetzenden Einwilligung von Sterilisationsbetreuer*innen und dem gericht-
lichen Beschluss werden somit nur noch selten Frauen* mit Lernschwierigkeiten sterilisiert
(Zinsmeister 2023, S. 63). Zinsmeister schlussfolgert, dass diese Sterilisationen anhand einer
,,Scheinbar freiwilligen — personlichen Einwilligung der Frauen*“ durchgefiihrt worden sein
mussen (ebd.). Wenn sie sich also selbst fur den Eingriff entschieden haben, stellt sich die

Frage nach der Autonomie der Entscheidung. Zinsmeister vermutet, dass viele der Befragten

27 Die Daten der Betreuungsstatistik werden ohne Baden-W(irttemberg, Bremen und Saarland aufgefuihrt.
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sich zum Zeitpunkt der Einwilligung der Tragweite ihrer Entscheidung nicht ausreichend
bewusst waren (Zinsmeister 2012, S. 231). Sie stellt die Hypothese auf, dass unter ihnen
auch Frauen* waren, die nicht einwilligungsféhig waren, aber von rechtlichen Betreuer*in-
nen und Arzt*innen zur Umgehung des betreuungsgerichtlichen Verfahren als einwilli-
gungsfahig eingestuft wurden (ebd.). Anhand der Angaben der Interviewpartnerinnen* zur
Einwilligung und Entscheidungsfindung zur Sterilisation vermutet sie, dass die Aufklarung
zum Eingriff, alternativen Verhitungsmethoden und Rechte bzgl. Familie und staatliche Un-
terstitzung unzureichend oder falsch gewesen seien (ebd.). Die Befragten konnten auf dieser

Grundlage keine informierte, selbstbestimmte Entscheidung getroffen haben (ebd.).

3.6 Familiengrindung und Elternschaft

Frauen* mit Lernschwierigkeiten, die in Wohneinrichtungen leben, kénnen hdufig weder
eine aktuelle Partnerschaft noch einen Kinderwunsch realisieren (Schrottle et al. 2013, S.
243-244). Ihnen wird oftmals keine selbstbestimmte Sexualitat, Partnerschaft und Eltern-
schaft zugestanden bzw. zugetraut (ebd.). Die hohe Kinderlosigkeit der Frauen* mit Lern-
schwierigkeiten in Einrichtungen kann auf eine Kombination sexueller Abstinenz, haufiger
Gabe von Kontrazeptiva, Sterilisationen und relativ haufige Schwangerschaftsabbriiche bei

geringer Anzahl an Schwangerschaften zuriickgefuhrt werden (ebd., S. 244-245).

,,Offensichtlich scheinen Familiengrindungen bei Frauen mit sogenannten geistigen Behinderungen
in Einrichtungen weder vorgesehen noch gewdiinscht zu sein, geschweige denn gefordert zu werden.
Offenbar sind die Unterstiitzungskonzepte und die rdumlichen Bedingungen der Einrichtungen viel-
fach nicht darauf ausgelegt, Partnerschaft und Familie realisieren zu kdnnen.* (ebd.).

Mertens zeigt auf, dass Schwangere oft aus ihrem gewohnten Umfeld wegziehen missen,
da Einrichtungen strukturell nicht auf Familiengriindung ausgerichtet seien (Mertens 2016,
S. 322). Ortland et al. fuhren strukturelle Barrieren an: es bestehe ein Mangel an Wohnraum
flr Paare bzw. Familie, die begleitete Elternschaft sei in Deutschland nicht flichendeckend
ausgebaut (Ortland et al. 2020, S. 30-31). Diesbeziglich wiirde Artikel 23 UN-BRK fir
Frauen* mit Lernschwierigkeiten nicht nachgekommen werden (UN-BRK, Art. 23).

3.7 Fazit: Relevanz der Forschung, Forschungsgegenstand und Forschungsfrage

Der Forschungsgegenstand liegt im Feld der reproduktiven Gerechtigkeit und sexuellen
Selbstbestimmung von Menschen mit Lernschwierigkeiten und knupft an subjektive, indi-
viduelle oder kollektiv geteilte Sinnstrukturen an (Helfferich 2011, S. 29). Anhand der aus-
gefiihrten Datenlage wurde eine Leerstelle bei der Umsetzung von gesetzlichen VVorgaben,

Konzeptionen und Leitlinien in die Realitdt des Alltags sichtbar. In dieser Arbeit wird die
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alltagliche Umsetzung bezlglich reproduktiver Rechte am Beispiel SSV qualitativ betrach-
tet. Die vorhandenen Studien werden so mit aktuellen Fallbespielen unterfittert. Es wird
betrachtet, wie die aufgezeigten Praktiken zustande kommen. Dazu werden die Erfahrungen
von Fachkraften in Wohneinrichtungen zur SSV von Menschen mit Lernschwierigkeiten,
insbesondere die Auswahl, Beratung und Begleitung dieses Prozesses, erfasst. Zudem wird
ein besonderes Augenmerk auf die strukturelle und konzeptionelle Befassung der Institutio-
nen mit diesem Thema gelegt. Die zentrale Fragestellung lautet:

Inwiefern kénnen Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen

selbstbestimmt tber eine Schwangerschaftsverhitung entscheiden und Verhu-

tungsmittel frei auswahlen?
Durch die Ergebnisse soll ein Beitrag zum Diskurs Uber reproduktive Gerechtigkeit von
Menschen mit Lernschwierigkeiten geleistet werden. Es sollen Standards, Bedarfe und Hin-
dernisse bezlglich der Umsetzung selbstbestimmter Entscheidungen zur SSV von Menschen
mit Lernschwierigkeiten erfasst werden. Hierbei sollen Mdglichkeiten aber auch Leerstellen
aufgezeigt werden, die Menschen mit Lernschwierigkeiten dabei begegnen. Es sollen Hand-

habungen, bewahrte Konzepte, Ambivalenzen und Schwierigkeiten nachvollzogen werden.

4 Methodisches Vorgehen
Im Forschungsstand (Kapitel 3) wird eine Leerstelle sichtbar bei der Umsetzung von Geset-

zen, Konzeptionen und Leitlinien auf institutioneller Ebene in die alltdgliche Handlungspra-
xis. Das Forschungsinteresse liegt dementsprechend im Entdecken und Verstehen des Zu-
sammenhangs zwischen institutionellen VVorgaben und alltdglichen Handlungen und Haltun-
gen der Fachkrafte. Die Studie ist damit in einem Entdeckungszusammenhang verortet, so-
dass eine qualitative Anlegung begriindet werden kann (Doring und Bortz 2016, S. 66, 184).
Fokus ist das Verstehen im subjektiven Sinn des menschlichen Handelns, nicht das Erkléren
eines Ursache-Wirkung-Zusammenhangs (ebd., S. 14).

Das Forschungsvorgehen wird forschungsethisch eingeordnet (Kapitel 4.1). Als Erhebungs-
instrument werden Expert*inneninterview und Interviewleitfaden methodisch eingefiihrt
(Kapitel 4.2). Es werden Feldzugang, Stichprobe (Kapitel 4.3) sowie das Interviewsetting
vorgestellt (Kapitel 4.4). Die Interviews wurden mithilfe der Software f4 transkribiert. Die
Auswertung erfolgt anhand der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse, daftr
wurde die computergestitzte Software MAXQDA eingesetzt. Abschlielend werden Kate-
gorienbildung und Kategoriensystem vorgestellt (Kapitel 4.5).
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4.1 Forschungsethik, Datenschutz und Gutekriterien

Forschungsethische Fragen sollten in der empirischen Forschungspraxis ein selbstverstand-
lich integrierter Bestandteil sein (von Unger et al. 2014, S. 16). Sie sollen im gesamten Ver-
lauf des Forschungsprozesses gestellt werden, im Fokus solle neben Datenschutz auch die

Selbstreflexivitat der Forschenden stehen (ebd.).

4.1.1 Ethische Prinzipien und Datenschutz

Der Kern der Forschungsethik seien die ethischen Prinzipien in der Ausgestaltung der Be-
ziehung zwischen Forschenden und Beforschten (Hopf 2004 nach von Unger et al. 2014, S.
18). Richtlinien dazu finden wir im Ethik-Kodex der Berufsverbande fir Soziologie, im Da-
tenschutzgesetz und im Bundesdatenschutzgesetz (Helfferich 2011, S. 190; von Unger et al.
2014, S. 19). Der Ethik-Kodex (BDS/DGS 1993) beschreibt sechs Prinzipien, an denen sich
orientiert wird: (1) wissenschaftliche Integritat und Objektivitat, (2) Risikoabwagung, (3)
Schadensvermeidung, (4) Freiwilligkeit der Teilnahme, (5) informiertes Einverstandnis; (6)
Vertraulichkeit und Anonymisierung (von Unger et al. 2014, S. 19). Wissenschaftliche In-
tegritat und Objektivitat (1) bedeuten, dass die Resultate im Gesamten ohne verfalschende
Auslassungen aufgefihrt werden (ebd.). Risikoabwégung und Schadensvermeidung (2 und
3) meinen, dass fur beteiligte Personen Nachteile, Gefahren und spezielle Risiken des For-
schungsvorhabens antizipiert und abgewehrt werden (Helfferich 2011, S. 190; von Unger et
al. 2014, S. 19). Im Sinne der Freiwilligkeit und dem informierten Einverstandnis (4 und 5)
werden Personlichkeitsrechte respektiert (von Unger et al. 2014, S. 19). Das informierte Ein-
verstandnis verpflichtet zur Transparenz dariiber, was mit den AuBerungen geschieht (Helf-
ferich 2011, S. 190). Des Weiteren sollte iber die Rolle der Forscherin im Feld, das Erkennt-
nisinteresse und die Art und Weise der Erhebung informiert werden (Przyborski und Wohl-
rab-Sahr 2021, S. 54). Erst auf dieser Basis kann einem Interview zugestimmt und freiwillig
teilgenommen werden. Vertraulichkeit und Anonymisierung (6) sollen sicherstellen, dass
die Privatsphére geschiitzt und erhobene Informationen nicht missbraucht oder ungewollt
veroffentlicht werden (von Unger et al. 2014, S. 24). Bei Expert*inneninterviews verfligen
Befragte Uber eine besondere Expertise, sodass das Loschen bzw. Ersetzen von Personen-
und Ortsnamen womd@glich nicht ausreichen, um Anonymisierung zu gewéhrleisten (ebd.,
S. 25). Die Transkripte werden grundlich untersucht, sodass keine Riickschlisse auf Ein-
richtungen und Personen gezogen werden kénnen.

Die Einwilligungserklarung ist eine Methode zur Sicherstellung dieser ethischen Prinzipien

(Anhang 8.4). Sie umfasst Datenschutz, Garantie der Vertraulichkeit, Informationen tber
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die Verarbeitung der Daten, Anonymisierung der Transkripte und Zustimmung zur Daten-
verarbeitung, Zeitpunkt der Loschung von Tonaufnahmen und personlichen Daten, konkrete
Benennung des Zwecks und der Beteiligten der Forschung, Mdglichkeit des Widerrufs zur
Einwilligung (Helfferich 2011, S. 190-192). Die Interviewten bekommen die Einwilligungs-
erklarung vorab, damit sie diese ohne Beisein der Forscherin in Ruhe durchlesen kénnen.
Die Erkl&rung wird zu Beginn des Interviews durchgegangen, um mogliche Unklarheiten zu
klaren. Sie ist mit ausreichenden Hinweisen zum konkreten Forschungsprojekt versehen.
Das Einverstandnis wird freiwillig gegeben; es liegt schriftlich vor. Die Mal3stabe eines in-

formierten Einverstandnisses werden damit erfillt.

4.1.2 Gutekriterien

Qualitativ erhobene Daten durch Interviews sind kontextabhangig und bei Wiederholung
nicht identisch, was nach angepassten Gutekriterien verlangt (Helfferich 2011, S. 153-154).
Hierfur sind die Gutekriterien Kontextgebundenheit, reflektierte Subjektivitat und Fremd-
heit/Offenheit geeignet. Die erzeugten Texte sind kontextgebunden (1): der Kontext der In-
terviewsituation ist sorgfaltig gestaltet und in die Auswertung mit einbezogen (ebd., S. 573).
Es gilt eine methodisch kontrollierte und reflektierte Subjektivitét (2), was nicht nur unver-
meidbarer Bestandteil, sondern fur den Erkenntnisprozess selbst einen Wert hat (ebd.; von
Unger et al. 2014, S. 23). (Selbst-)Reflexivitat bezuglich der Subjektivitat der Forscherin,
ihre Positionierung im Forschungsfeld und ihren Einfluss auf den Forschungsprozess seien
notwendig (ebd.). Offenheit und Fremdheit (3) betonen die Mdglichkeit einer offenen Erhe-
bung, sodass sich ein subjektiver Sinn entfalten kann (Helfferich 2022, S. 573).

Eine intersubjektive Nachvollziehbarkeit kann dartiber hinaus z.B. durch Dokumentation
des Forschungsprozesses und codifizierte VVorgehensweisen gesichert werden (Helfferich
2011, S. 155). Fir die Einhaltung der Gutekriterien qualitativer Forschung braucht es Kom-
petenzen wie Kommunikationsfahigkeit, Anerkennung der Differenzen in Sinnsystemen,

Reflexivitat im situativen sowie rekonstruierenden Verstehensprozess (ebd., S. 24).

4.2 Erhebungsinstrument: qualitative Expert*inneninterviews

Ein Expert*inneninterview ist ein informationsorientiertes, starker strukturiertes Interview
(Helfferich 2011, S. 44). Damit ist es die geeignete Interviewform fur das Forschungsvorha-
ben. Es definiert sich Uber die Zielgruppe der Interviewten, in diesem Fall Fachkrafte in
Wohneinrichtungen fir Menschen mit Lernschwierigkeiten. Fur die Forschung von Interesse
ist das Expert*innenwissen als besondere Art von Wissen (Helfferich 2022, S. 560-561).
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Expert*innenwissen kann verschiedene Perspektiven umfassen, die sich in einer Untersu-
chung verschréanken kénnen, jedoch analytisch zu unterscheiden sind: Betriebswissen, Deu-
tungswissen und Kontextwissen (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2021, S. 121). Fir die Fra-
gestellung sind alle drei Bereiche relevant. Es wird versucht, das Erfahrungswissen zu ex-
plizieren, welches nicht die blol3e Selbstdarstellung und Konzepte der Organisation repré-
sentiert (ebd., S. 125). Expert*innen verfuigen tber spezifisches Rollenwissen, was instituti-
onelle Ablaufe, Deutungswissen, Wissen Uber Hintergriinde und Kontexte umfassen kann
(Helfferich 2022, S. 571). Die befragten Fachkréfte sind Expert*innen durch ihre Position
in der Betriebshierarchie. Eine Fachkraft in einer Wohneinrichtung verftigt Gber Betriebs-
wissen z.B. zu institutionellen Ablaufen, Deutungswissen in Form von Konzepten, Hand-
lungs- sowie Kontextwissen zur Zielgruppe Menschen mit Lernschwierigkeiten. Durch die
Zuschreibung als Expert*in entsteht eine Machtrelation: Die Befragten verfugen uber ein
uberlegenes Wissen, die Interviewende maochte daran teilhaben (ebd., S. 572). Die Intervie-
wende als Sozialarbeiterin positioniert sie sich damit komplementar zum Expertenstatus als
Autoritat — sie ist potenziell Kritikerin oder Komplizin. Sie hebt hervor, dass sie in einem
anderen Feld tatig ist, um eine Mischung aus Kompetenz und Inkompetenz zu verkérpern.
Dies kann sich auf die Generierung von Aussagen auswirken und wird ausgewertet.

Es wird sich am Ablauf fiir Expert*inneninterviews nach Przyborski/Wohlrab-Sahr (2021)
orientiert. Joining (1) beschreibt die Smalltalk-Phase beim Zusammentreffen: Es werden
Hinweise zum Zeitrahmen, Anonymisierung und Vertraulichkeit gegeben und das Einver-
stdndnis zur Aufzeichnung eingeholt (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2021, 67-68, 74). Der
Eingangsstimulus (2) soll eine abgeschlossene, selbstlaufige Darstellung produzieren (ebd.,
74). Es kann mit einer Bitte zur Erzédhlung und/oder Beschreibung eingeleitet werden, mit
Fragen nach Geschehnissen oder Ablaufen (ebd., 68-70, 74). Es schlieBen sich immanente
Fragen (3) an, die eine Selbstlaufigkeit der Erzahlung und Raum fir das Relevanzsystems
der Interviewten ermdglichen (ebd., 70-71, 74). Sie zielen auf Themen, die bereits von In-
terviewten zum Gegenstand gemacht wurden (ebd.). Fragestrategien konnen z.B. Ermunte-
rung zur Fortfihrung der Darstellung oder zur Detaillierung sein (ebd.). Danach folgen ex-
manente Fragen (4): sie zielen auf das Erkenntnisinteresse, Widerspruchlichkeiten, andere
Meinungen oder Provokationen ab (ebd., 71-72, 74). Sie werden eher am Ende der Erhebung
platziert und den Erzahlungen der Befragten angepasst (ebd.). Dieser Ablauf wird um einen
inhaltlichen Abschluss ergénzt: Befragte konnen eigene Relevanzen setzen oder den Inter-
viewverlauf kommentieren (Helfferich 2011, S. 181). Danach folgt Dank (5) und positives
Feedback an die Befragten (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2021, S. 73-74).
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4.2.1 Entwicklung des Interviewleitfaden

Fur Expert*inneninterviews ist eine starke Strukturierung sinnvoll, im Leitfaden werden
deshalb Erzahlaufforderungen mit strukturierten Stimuli kombiniert (Helfferich 2011, S.
164, Helfferich 2022, S. 571). So werden Abléufe, Zusammenhénge, Wissenselemente und
Routinen abgefragt (ebd.). Offenheit, Ubersichtlichkeit und Erzahlfluss werden bei der Ge-
staltung des Leitfadens beachtet (Helfferich 2022, S. 567). Der Leitfaden wurde anhand der
Methode SPSS von Helfferich (2011, 2022) im Werkstattbericht Il entwickelt (Wolff, 2023).
(1) Sammeln von Fragen: Es werden mdglichst viele Teilaspekte des Forschungsinteresses
als Fragen gesammelt (Helfferich 2022, S. 567). Eignung, Formulierung und inhaltliche Re-
levanz sind zuriickgestellt (Helfferich 2011, S. 182). In diesem Schritt wurden ca. 40 Fragen
gesammelt mithilfe eigenen Interesses und gesichteter Literatur (Kapitel 2 und 3).

(2) Prufen der Fragen: Die Fragen werden hinsichtlich des Forschungsinteresses, Offenheit
und Eignung gepriift (ebd., S. 182-184; Helfferich 2022, S. 567). Suggestivfragen wurden
in offene Fragen umformuliert. Faktenfragen wurden in den soziodemografischen Kurzfra-
gebogen integriert. Implizite Vorannahmen waren zur Handlungspraxis zu finden, die Fra-
gen wurden umformuliert oder gestrichen. Die Liste wurde auf ca. 30 Fragen gekurzt.

(3) Sortieren der Fragen: Die Fragen werden nach zeitlicher Abfolge, inhaltlicher Zusam-
mengehorigkeit und Fragerichtung sortiert und gebuindelt (Helfferich 2022, S. 567). Die 30
Fragen wurden inhaltlich in Themenbldcke sortiert und in eine zeitliche Abfolge gebracht.
Nach Ricksprache im Kolloguium wurde ein Block zur Einrichtung als Einstieg gesetzt. Es
entstanden 5 Frageblocke: Klima und Atmosphére in der Einrichtung, Standards und Struk-
turelles, Sexualitat und Selbstbestimmung, Schwangerschaftsverhltung, Kompetenzen.

(4) Subsumieren: An den Anfang jedes Fragebuindels wird ein Impuls gestellt, dieser soll
erzéhlgenerierend wirken (Helfferich 2022, S. 567). Unter den Impuls werden Einzelaspekte
subsumiert (ebd.). Es wurde allen Blécken jeweils ein erzahlgenerierender Impuls vorange-
stellt, der auf Offenheit und Breite (iberprift wurde. Die anderen Fragen wurden als Nach-
fragen in Stichworten untergeordnet. Abschlielend umfasst der Leitfaden 23 Fragen: 5 als
Erzahlimpulse, 13 als obligatorische Nachfragen, falls das jeweilige Thema nicht von Be-
fragten selbst angesprochen wird, und 5 als optionale Nachfragen.

Der Leitfaden wurde auf den vorgestellten Ablauf von Expert*inneninterviews (Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2021) angepasst. Das Joining wurde um die forschungsethischen Kri-
terien aus Kapitel 4.1 erweitert. Statt einem Eingangsstimulus wurde den Blocken jeweils
ein eigener Impuls vorangestellt. Abschlielend wurde ein Pretest zur Optimierung des Leit-
fadens durchgefihrt (Weichbold 2022, S. 299). Die ausfiihrliche Beschreibung des Pretests
findet sich im Werkstattbericht 11 (Wolff 2023). Nach dem Pretest wurde der inhaltliche
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Einstieg um Fragen zur Person und Einrichtung erweitert. Es wurde ein erdffnender Erzéh-
limpuls ergénzt: Was sind Ihre Erfahrungen mit dem Thema Schwangerschaftsverhiitung bei
Menschen mit Lernschwierigkeiten? Dieser Impuls ist offen formuliert, setzt an der Erfah-
rungswelt der Fachkréfte an und soll eine narrative Erzahlung generieren. Es wurde eine
Nachfrage zur SSV in anderen Einrichtungen ergénzt. Die Struktur hat sich als sinnvoll er-
wiesen. Der angepasste Leitfaden erscheint dem Erkenntnisgewinn der Forschungsfrage an-

gemessen. Fir weitere Interviews wurde der tberarbeitete Leitfaden (Anhang 8.3) genutzt.

4.3 Feldzugang und Stichprobe

Die Interviewpartner*innen wurden mit einem Interviewaufruf per E-Mail erreicht. Es wur-
den bundesweite Tréager und Institutionen angeschrieben, aber auch gezielt einzelne Einrich-
tungen: Lebenshilfe e.V. (u.a. Verteiler Uber die Bundesvereinigung, verschiedene Wohn-
gruppen, Beratung Begleitete Elternschaft), Paul-Riebeck-Stiftung, Deutsche Heilpaddagogi-
sche Gesellschaft e.V. (Aufruf wurde im Newsletter veroffentlicht), Der Paritatische Wohl-
fahrtsverband — Gesamtverband e.V., Christliches Sozialwerk gGmbH, Lotse Berlin, KileLe
gGmbH, private Kontakte und Netzwerke. Der Interviewaufruf wurde somit von Schlissel-
personen wie Referent*innen, Leitungen und Mitarbeitenden gestreut und so Interviews ver-
mittelt (Helfferich 2011, S. 175). Der Aufruf als Kurztext wurde in die E-Mail direkt gestellt
mit Angaben zur Interviewerin, Forschungsinteresse, Zielgruppe, Zeitraum und Umfang der
Interviews (Anhang 8.1). Der Aufruf in Langform wurde als PDF an die E-Mail angehangt,
hier wurden ausfihrlich Zielgruppe Interviewende, Hintergrund und Ziel der Forschung,
Ablauf Interviews und Datenschutz beschrieben (Anhang 8.2). In der Formulierung beider
Aufrufe waren Niedrigschwelligkeit, Nahbarkeit (Interviewerin ist selbst Sozialarbeiterin)
und Respekt flr die Perspektiven und Zeitressourcen von Fachkraften leitend. Alle Befragte
haben sich per E-Mail gemeldet. Sie haben durch unterschiedliche Institutionen und Einrich-
tungen vom Aufruf erfahren. Es wurden acht Interviews durchgefiihrt: Die Befragten werden
mit ihrer Ausbildung, Arbeitserfahrung und Einrichtung vorgestellt:

Kdir [Alter (Gender|Ausbildung Berufs- Einrichtungsart Einrichtungs- Trager
zel jahre grofie
P1L |31 M Pflegehilfskraft. 2 Monate im [Stationdre Wohnein-  Wohngruppen mit[Elternverein mit
arbeitet als per- Verein, richtung 3-5 Bewohnenden|Wohngruppen
sonliche Assis- |insg. 9 Jahre
tenz
P2 132 W Erzieherin, Se- [10 Jahre im [Ambulante Wohn- WG mit 4 Be-  [Verein mit Projek-
xualpddagogin [Verein, gruppe wohnenden zwi- [ten u.a. therapeuti-
insg. 10 (Betreuung 13-20 Uhr){schen 34-51 Jah- [sches, betreutes
Jahre ren, 2 Frauen*, 2 |Einzelwoh-
Manner* nen/Wohngruppen
P3 |27 W Sozialarbeiterin,| 4 Jahre in  |Ambulante Wohn- WGs mit 7 Be-  [Verein mit Projek-
Standortleitung |der Einrich- [gruppe wohnenden ten fur Menschen
(WG 1) tung, (Betreuung 14-20 Uhr) mit Behinderung
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insg. 7 Jahre WGL1: 20-60J, 3 |u.a. BEW, WGs,
Frauen*, 4 Mén- [Einzelfallhilfe, Be-
ner* gleitete Elternschaft
WG 2: 20-39J, 2
Frauen®, 5 Mén-
ner*

P4 |33 frans* [Pflegehilfskraft [6 Monate im [Stationdre Wohnein- |WG mit 4 Be- Elternverein mit
\Verein richtung wohnern* \Wohngruppen
insg. 7 Jahre

P5 |37 M Heilerziehungs- 16 Jahre im |[Ambulante Wohn- WG 5 Bewoh-  [Tréger mit ver-

pfleger Tréger gruppe nende zwischen |schiedenen Projek-
insg. 16 (Betreuung 12-19 Uhr)[30-50 J, 1 Frau*, [ten, u.a. WGs,
Jahre 4 Ménner* \Wohnheime, BEW
P6 (32 W Rehabilitations- [7 Jahre im  \Wohngruppe der be- |9 Bewohnende in |Anthroposophi-
péadagogin Tréger sonderen Wohnform  |geschlossener scher Tréager mit
(B.A., M.A.) insg. 9 Jahre |(24/7 Betreuung mit  |Gruppe u.a. ambulantem
Teameitung der Friih-, Spatdiensten \Wohnen, Wohn-
\Wohngruppe und Nachtwachen) haus mit WGs
P7 (68 W Heilerziehungs- [37 Jahre Betreuung von insge- Jeweils 6-9 Be-  [Trager mit Wohn-
pflegerin, in beim glei- [samt drei ambulanten |wohner*innen  fangeboten, Projek-
Rente chen Tréger [Wohngruppen ten flr Menschen
(Betreuung 12-20 Uhr) mit Behinderung
P8 163 W Pflegefachkraft, (47 Jahre in  |Ambulante Betreuung, |1. Haus: 20 Kli- [Tréger mit der Ziel-
Heilerziehungs- [der gleichen Wohnh&user wie ent*innen gruppe Menschen
pflegerin, Sozi- [Einrichtung |Mietsh&user, personli- 2. Haus: 12 Kli- |mit Behinderung
alpédagogin, cher Assistenz, im ent*innen mit verschiedenen
/Assistenzteam- Haus ist Buro flr As- Projekten und An-
leitung sistenzteam geboten

Tabelle 2: Informationen zu Interviewten und Einrichtungen

Die Auswahl an Interviewten zeigt eine Vielfalt an Geschlecht, Alter, Ausbildung, Arbeits-
erfahrung, Einrichtungsart und -gréRe. Grenzen zeigen sich in Altersspannen: es fehlen ins-
besondere Fachkrafte zwischen ca. 18-27 und 40-60 Jahren. Dartber hinaus liegen alle Ein-

richtungen in GroRstédten, es fehlen Einrichtungen aus dem landlichen Raum.

4.4

Es wurden acht Interviews Juni-August 2023 durchgefuhrt. Zwei Interviews wurden in den

Interviewsetting

Einrichtungen der Interviewten gefiihrt, im Anschluss an das Gespréach wurde jeweils ein
Rundgang durch die Einrichtung angeschlossen. Die Gespréche fanden in der Kiiche statt.
Bewohner*innen wurden darlber informiert. Zwei Interviews wurden online bei Zoom
durchgefuhrt, bei einem Interview waren beide zu Hause, bei einem war die Interviewte im
Buro. Ein Interview fand in einem ruhigen Raum in einem Nachbarschaftstreff statt. Drei
Interviews wurden in den Privatrdumen der Interviewten gegeben. Bei keinem Gespréach
kam es zu Unterbrechungen oder Storungen. Alle Interviews wurden per Audio mit Laptop
aufgezeichnet. Die Gespréache dauerten durchschnittlich 54,5min (P1 37min, P2 45min, P3
49min, P4 56min, P5 55min, P6 55min, P7 1.03min, P8 1.16min).
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4.5 Auswertungsmethodik: qualitative Inhaltsanalyse

Es wurde nach Dresing und Pehl (2018) erweitert inhaltlich-semantisch transkribiert mithilfe
der Software fx4 (Dresing und Pehl 2018, S. 21-25). AnschlieBend wurden die Transkripte
mit inhaltlich strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Réadiker (2022)

in MAXQDA ausgewertet. Kuckartz und Radiker verstehen als qualitative Inhaltsanalyse:

,[...] die systematische und methodisch kontrollierte wissenschaftliche Analyse von Texten, Bildern, Fil-
men und anderen Inhalten von Kommunikation [...]. Es werden nicht nur manifeste, sondern auch latente
Inhalte analysiert. Im Zentrum der qualitativen Analyse stehen Kategorien, mit denen das gesamte fiir die
Forschungsfrage(n) bedeutsame Material codiert wird. Die Kategorienbildung kann deduktiv, induktiv
oder deduktiv-induktiv erfolgen.« (Kuckartz und Radiker 2022, S. 39).

Die qualitative Inhaltsanalyse als Methode sei ein Mittel zur Erkenntnis: ein planmé&Riges
auf Regeln aufbauendes Verfahren, das auf verschiedene Kontexte anwendbar ist (ebd., S.
46). Die Auswertung soll ein Sinnverstehen von sozialem Handeln, Aussagen und Argu-
mentationen ermdglichen, wobei sich an hermeneutischen Techniken orientiert wird (ebd.,
S. 50). Ziel kann die Generierung von Theorie, Bestatigung von Theorie oder Deskription
sein (ebd., S. 107). Die qualitative Inhaltsanalyse ist fur die Untersuchung der Forschungs-
frage gut geeignet, da diese deskriptiv und explorativ ist (ebd., S. 42). Ein gangiges Vorge-
hen in der inhaltlich strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse ist die Mischung aus dedukti-
ver und induktiver Kategorienbildung (ebd., S. 102-103), wie auch in dieser Arbeit vorge-
gangen wurde. Zentral ist die Strukturierung des Materials durch Félle (Forschungsteilneh-
mende) — Kategorien (Themen), die eine Matrix bildet (ebd., S. 108).

4.5.1 Inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse

Es wird die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse genutzt mit einem Ablauf in
7 Phasen (Kuckartz und Réadiker 2022, S. 132). In der ersten Phase wird mit einer initiieren-
den Textarbeit, dem Schreiben von Memos und ersten Fallzusammenfassungen ein Gesamt-
verstandnis fur das Material erlangt (ebd., S. 119-122). In der zweiten Phase werden
Hauptkategorien deduktiv entwickelt. Zur Kategorie-Entwicklung ist es mdglich, das Vor-
wissen, was in die Konzeption der Datenerhebung eingegangen ist, direkt in Analysekate-
gorien zu Ubersetzen, wobei Leitfaden, Theorie oder Forschungsstand als Basis dienen (ebd.,
S. 51, 71-73). Bei einem Probedurchlauf durch 10-25 % des Materials werden die entwi-
ckelten Kategorien und Definitionen auf ihre Anwendbarkeit hin Gberprift (ebd., S. 133—
134). In der dritten Phase werden die Daten mit Hauptkategorien codiert (1. Codierprozess).
Jeder Text wird sequenziell durchgegangen, dabei werden Textabschnitten die Kategorien
zugewiesen (ebd., S. 134-136). Innerhalb einer Textstelle kdnnen mehrere Themen ange-
sprochen sein, sodass einer Textstelle auch mehrere Kategorien zugeordnet werden kénnen,

wobei sich an den Codierregeln von Kuckartz und Radiker orientiert wurde (ebd.). In der
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vierten Phase werden Subkategorien induktiv gebildet, um die Hauptkategorien auszudiffe-
renzieren (ebd., S. 138-139). Es wird eine Kategorie ausgewéhlt und alle mit dieser Kate-
gorie codierten Textstellen zusammengestellt (ebd.). Die Hauptkategorien werden mit Sub-
kategorien als Liste erstellt, die geordnet und systematisiert wird (ebd., S. 138-139). Ab-
schlielend werden Definitionen formuliert und mit Zitaten illustriert (S. 71). Sparsamkeit
und Uberschaubarkeit leiten: So einfach wie maglich, so differenziert wie nétig (ebd.). In
der flinften Phase wird das Material mit den Subkategorien codiert (2. Codierprozess). In
den Daten werden die Subkategorien den mit Hauptkategorien codierten Textstellen zuge-
ordnet (ebd., S. 142-143). Die vierte und funfte Phase wird bei Bedarf mehrfach durchlaufen
(ebd.). In der sechsten Phase dienen die Codierungen als Grundlage einer kategorienbasier-
ten Analyse entlang der Hauptkategorien (ebd., S. 147-150). Dazu wird in einem Bericht zu
jeder Hauptkategorie beantwortet, was zu dem Thema (nicht) gesagt wurde (ebd.). Die Sub-
kategorien werden dargestellt sowie Segmente auf Gemeinsamkeiten, Unterschiede und
Auffélligkeiten hin geprift (ebd.). Dartber hinaus werden Zusammenhénge zwischen Sub-
kategorien einer Hauptkategorie ausgewertet, teilweise auch Zusammenhange zwischen
Hauptkategorien (ebd.). In der letzten Phase werden abschlieRend die Ergebnisse in Hinblick
auf die Forschungsfrage diskutiert (ebd., S. 154-156).

4.5.2 Die Entwicklung des Kategoriensystems als Grundlage der Analyse

Die Kategorien in ihrer Gesamtheit bilden das Kategoriensystem, das als lineare Liste, Hie-
rarchie oder Netzwerk organisiert sein kann (Kuckartz und Radiker 2022, S. 61). Das Kate-
goriensystem wurde anhand der bei Kuckartz und Radiker aufgefiihrten Kriterien gebildet
(ebd., S. 63-65, 80-81). Es werden thematische Kategorien entwickelt. Eine thematische
Kategorie erfasst ein bestimmtes Thema, Argument oder Denkfigur (ebd., S. 56). Zur Be-
antwortung der in dieser Arbeit gestellten Forschungsfrage wurden im ersten Schritt die
Hauptkategorien deduktiv orientiert am Forschungsstand, Forschungsfrage und Leitfaden
gebildet. Folgende Hauptkategorien wurden erstellt: formelle Bedingungen, Aushandlun-
gen, Sexualitat, reproduktive Selbstbestimmung, informelle Bedingungen und Bedarfe.

Die erste Kategorie ,,formelle Bedingungen* erfasst den strukturellen Rahmen bspw. zur
Einrichtung, Leitung und Konzepten. In der zweiten Kategorie ,,Aushandlungen® wird er-
fasst, wie das soziale Miteinander in der Wohngruppe organisiert ist und der Alltag mitei-
nander gestaltet wird, zu bspw. Regeln und Mitbestimmung. Hierbei steht der Zusammen-
hang zwischen Wohnen und Sexualitadt im Fokus. Die dritte Kategorie ,,Sexualitdt™ zeigt,
wie Sexualitdt in der Wohneinrichtung gelebt wird. Es werden bspw. konkrete Praktiken

sexuellen Lebens erfasst, Einflussfaktoren fiir Sexualitit, Konsens und Differenzkategorien.
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Die vierte Kategorie erfasst die Handhabungen zu ,,reproduktiver Selbstbestimmung” in den
Wohneinrichtungen: Aspekte zu SSV, Kinderwunsch, langfristigen Beziehungsentscheidun-
gen und sexueller Gesundheit. Die flinfte Kategorie ,,informelle Bedingungen* erfasst im-
plizite Bedingungen in Einrichtungen wie Handlungswissen und alltégliche Praxen in Form
von bspw. Handlungsstrategien, Methoden, Ressourcen, paddagogische Positionierungen und
Differenzkategorien. Die sechste Kategorie ,,Bedarfe* erfasst Bedarfe der Fachkréafte.

am Codesystem
(@g!Formelle Bedingungen
Cg Interviewte Person
@l Einrichtung
(© g/ Team/Personal
©glLeitung/Trager
(©g/Konzepte
@g! Aushandlungen
@4 Mitbestimmung
©g'Grenzen
@4l Gruppenregeln
©g'Sexualitat
©g!Formen
@g!Konsens/Gewalt
@4 Einflussfaktoren
(@4 Differenzkategorien
©4'Reproduktive Selbstbestimmung
Gq'SSV
@g/Kinderwunsch
©@g! Heirat/Verlobung/Zusammenziehen
©@g'sexuelle Gesundheit
@4 Informelle Bedingungen
@g'Handlungsstrategien
©g!Werkzeuge/Methoden
@4'Haltung
(@4 Differenzkategorien
(©g'Bedarfe

Abbildung 1: Codesystem aus MAXQDA
Anhand dieser Kategorien wurde das gesamte Material codiert. Anschlieend wurden die
Subkategorien induktiv gebildet. In einem zweiten Codierdurchlauf wurden die Codierungen
der Hauptkategorien in die Subkategorien aufgeteilt. In einem dritten Durchlauf wurden die
Codierungen uberprift und genauer voneinander abgegrenzt. Es wurde ein hierarchisches
Kategoriensystem angelegt, das aus Uber- und untergeordneten Ebenen besteht. Abschlie-

Rend wurden fiir die Kategorien Definitionen und Zitate eingefligt (Anhang 8.6).

5 Auswertung der Untersuchungsergebnisse
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse anhand der jeweiligen Hauptkategorien dargestellt.

Die Ergebnisse werden dazu je Kategorie mit ihren Subkategorien beschrieben und hinsicht-

lich der Forschungsfrage interpretiert.
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5.1 Formelle Bedingungen
Die Kategorie ,,formelle Bedingungen* erfasst den strukturellen Rahmen, wie formal sexu-
elle und reproduktive Selbstbestimmung bedingt wird. Es unterteilt sich in die Subkategorien

Informationen zur Einrichtung (1), Team/Personal (2), Leitung/Tréger (3) und Konzepte (4).

5.1.1 Deskription

(1) Einrichtung: Befragte sind in ambulanten Einrichtungen (5) und in Einrichtungen der
besonderen Wohnform (3) tatig. Es wurden darin strukturelle Rahmenbedingungen identifi-
ziert, die sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung beeinflussen: rdumliche Gegebenhei-
ten, Grenzen der Betreuung, Fremdbestimmung und Art des Zusammenlebens.

Als raumliche Gegebenheiten fehlen Riickzugsorte. Zwar hétten alle Bewohner*innen ein
eigenes Zimmer, aber man sei nicht allein: ,,Sei es vielleicht jemand aus dem Kollegium, der
im falschen Moment an der Tur klopft, oder andere Bewohner*innen der Einrichtung, die
dann ja einfach Kontakt suchen, ins Zimmer reinstirmen [...].* (P1, Pos. 17). Bei zwei Be-
fragten haben Bewohner*innen kein eigenes Bad (P5, Pos. 17; P6, Pos. 31). Bei P6 seien
Bader nicht abschliel3bar, weil Bewohner*innen mit den Schléssern nicht umgehen kénnten.
Es werden strukturelle Grenzen in der Betreuung deutlich. Durch den ambulanten Rahmen
sei Beratung zu Sexualitdt und Familienplanung nur eingeschrankt moglich (P3, Pos. 13).
Die ambulante Betreuung stehe dem Zusammenleben mit Kindern entgegen: Personen mit
Kindern mussten ausziehen. Als Griinde werden eingeschréankte Betreuungszeiten angege-
ben. Ein Aufstocken des Personals sei nicht moglich und es fehle ein Konzept (P2, Pos. 43).
In drei Einrichtungen spielen strukturelle Formen der Fremdbestimmung eine Rolle. Bei P4
werde die Pille durch Mitarbeiter*innen ausgegeben aufgrund der &rztlichen Verordnung
(P4, Pos. 53-55). P6 schildert: ,,Ja, und ich wirde sagen, was die besondere Wohnform aus-
macht, ist schon ein groRer Teil von Fremdbestimmung.* (P6, Pos. 9). Die Einrichtung sei
eine geschlossene Gruppe, in der Bewohner*innen nur mit Unterstltzung das Gebaude ver-
lassen kénnen (ebd., Pos. 3). P7 berichtet, dass es in der Vergangenheit eine Arbeitspflicht
fur Bewohner*innen gegeben habe, um in einer WG wohnen zu dirfen (P7, Pos. 5).

Das Zusammenleben in Wohneinrichtungen ist ebenfalls fremdbestimmt. P5 bezeichnet die
Wohngruppe als Bedarfsgemeinschaft: ,,Also das ist ein sehr breit gefichertes Altersspekt-
rum in dieser WG. Die sind alle sehr unterschiedlich. Also es ist ja mehr oder weniger
SCHON irgendwo eine Bedarfsgemeinschaft.« (P5, Pos. 11). Teilweise fuigen sich die Wohn-
gemeinschaften als Gber Jahre stabil, harmonisch und familiar (P2, P3 WG1), andere WGs

werden als konflikthaft und zusammengewaurfelt beschrieben (P3 WG2, P4).
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(2) Team/Personal: Der Personalschlissel der Befragten ist unterschiedlich. P1, P3, P4 und
P8 machen keine Angabe zum Personalschlissel und TeamgroRen. Bei P4 werden Personal-
wechsel, Unterbesetzung und als teilweise tberfordernd empfundene Arbeitsbelastung ge-
nannt, die sich auf die Dynamik der Zusammenarbeit auswirken. Im hdufigen Personalwech-
sel wird ein systemisches Problem gesehen (P4, Pos. 35). In der ambulanten Betreuung ar-
beiten P2 und P7 in Zweier-Teams mit 4-5 Bewohner*innen, P5 im Dreier-Team mit 5 Be-
wohner*innen. Nur P5 nennt explizit Dienste allein zu arbeiten. Es liegt jedoch nahe, dass
dies in anderen ambulanten Einrichtungen ebenfalls vorkommt. In der besonderen Wohn-
form arbeitet P6 in einem Zwolfer-Team (zusétzliche Nachtwachen) mit 9 Bewohner*innen.
In den Teams gibt es teilweise sehr stabile, jahrelange Zusammenarbeit (P2, P5, P7), dem
Gegenlber auch Personalwechsel (P4). Die Teamdynamiken gestalten sich dadurch unter-
schiedlich. In stabilen Teams wird eine harmonische, vertrauensvolle und eingespielte Dy-
namik benannt. In diesen wird 8-15 Jahre mit gleichen Kolleg*innen zusammengearbeitet.
Die Stabilitat des Teams wirkt sich auf das Zusammenleben in Wohngruppen aus. P2 benennt
die Zusammenarbeit als sehr nah (P2, Pos. 11), P4 sieht durch Personalwechsel die Vertrau-
ensbasis beeintrachtigt, die es fir intime Themen brauche (P4, Pos. 35). Die meisten geben
regelméRige Teamsitzungen an, P1, P4, P6 und P8 nennen aber keine Haufigkeiten. Bei P5
findet zwei Mal im Monat Teamsitzung statt. P7 hatte wochentlich Teamsitzung, diese sei
ein wichtiger Ort des Austauschs und Organisation (P7, Pos. 27). Supervision benennen P1,
P6 und P7 als zusétzliches Arbeitsmedium, bei den anderen fehlt eine entsprechende Angabe.
(3) Leitung/Trager: Es finden sich Informationen zu strukturellen Qualifizierungsmaoglich-
keiten im Trager und zur Verantwortungsiibernahme von tbergeordneten Leitungen sowie
Teamleitungen in den Interviews. Fortbildungen, Arbeitskreise, Gruppenarbeiten und Beauf-
tragte zum Thema Sexualitat werden bei P1, P2, P3, P6 und P7 genannt. Teilweise wurden
zum Interviewzeitpunkt Workshops und Fortbildungen vom Trager zu Sexualitat angeboten
oder geplant (P1, P3, P6). Aufgrund von Defiziten in der Bildungsarbeit machte P2 eine
Fortbildung zur Sexualp&dagogin fur Menschen mit Behinderung, die vom Verein finanziert
wurde (P2, Pos. 7). Sie ist Praventionsbeauftragte im Verein zu sexualisierter Gewalt und
sexueller Bildung. Als diese Gbernimmt sie die Beratung und Schulung von Bewohner*innen
und Mitarbeiter*innen (ebd., Pos. 34-35). P7 berichtet, dass in den 1970ern Sexualassistenz
im Tréger angeboten wurde. Diese war moralisch umstritten (P7, Pos. 15). Bis in die 1990er
wurde trégerintern eine Gruppenarbeit flir Menschen mit Behinderung zu Sexualitit angebo-
ten (ebd.). P8 sieht einen Zusammenhang in der VVergangenheit zwischen kirchlicher Trager-

schaft (bspw. diakonische Schwestern) und der Tabuisierung von Sexualitat (P8, Pos. 47).
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Bei P4 werde die Einrichtung von einem Elternverein getragen, wodurch die Eltern sehr in-
volviert seien, was sich auf die pddagogische Arbeit auswirke (P4, Pos. 5).

Ubergeordnete Leitungen werden von drei Befragten angesprochen. P4 beschreibt einen Fall,
bei dem eine Klientin* mit Kinderwunsch von der obersten Leitungsebene unterstiitzt wurde,
um die Wohnsituation mit Kind zu organisieren (P4, Pos. 45). P6 beschreibt einen Leitungs-
wechsel, der sich auf die paddagogische Arbeit ausgewirkt habe: Die vorige Abteilungsleitung
hatte kurzzeitige Betreuung und Kostenfragen im Blick, die neue die Menschen mit ihren
Bedarfen (P6, Pos. 11). P8 ist seit 30 Jahren als Leitung und Qualitatsbeauftragte tatig. Als
Abteilungsleitung bernimmt sie Verantwortung fur ihre Mitarbeiter*innen. Als Beispiel be-
richtete sie von einer Mutter, die ihr Kind nicht von einer trans* Person betreut sehen wollte.
Als Leitung schiitzte P8 die Mitarbeiterin und erteilte der Mutter Hausverbot (P8, Pos. 63).
Zu Teamleitungen wurden verschiedene Eindriicke geschildert. P6 sieht sich als Teamleitung
in der Verantwortung fur Reflexionsmdglichkeiten in Teamsitzungen zu sorgen, um die In-
teressen der Bewohner*innen zu wahren (P6, Pos. 53). P5 kann die Leitung bei Fragen, Prob-
lemen und Wiinschen ansprechen. P3 fiihrt ihre Verantwortlichkeiten als Leitung nicht weiter
aus. Bei P4 und P7 werden Diskrepanzen deutlich. P4 wiinscht sich, von der Leitung gesehen
zu werden (Dienste mitlaufen, Uberlastung/Uberforderung verstehen), die Leitung solle
mehr Verantwortung tbernehmen (P4, Pos. 11). P7 beschreibt einen Fall, in dem die Team-
leitung zwar die Bordell-Besuche eines Klienten* als gut befand, aber in der Position als
Vorgesetzter nichts davon wissen wollte (P7, Pos. 11).

(4) Konzepte: Es sind unterschiedliche Standards in der paddagogischen Arbeit erkennbar.
Es ist teilweise keine Direktive zum Thema Sexualitit vorhanden (P1) oder es wurden keine
Angaben dazu gemacht (P7). Bei zwei Fachkraften sei ein Schutzkonzept in Arbeit (P3, P5).
Bei P3 wurden Schutzkonzepttage mit einzelnen Gruppen durchgefiihrt, sie sieht die Erstel-
lung des Schutzkonzepts trotzdem bei der Leitung. P3 nennt als zuséatzliche Handhabe eine
Hausordnung mit Abmahnverfahren. P4 vermutet ein Leitbild zum Thema Sexualitat im Tré-
ger, der Inhalt scheint unbekannt. Bei P8 seien Konzepte zu Sexualitat zwar vorhanden, wiir-
den aber nicht genutzt (P8, Pos. 15). Bei P6 gebe es ein sexualpddagogisches Konzept: es
umfasst einen Handlungsfaden bei Ubergriffen, Sexualpadagogik sei weniger im Fokus (P6,
Pos. 17). P2 hat im Verein eine Handlungsanweisung zur Pravention sexualisierter Gewalt
und im Umgang mit Sexualitét verfasst (P2, Pos. 61).

Zwei Befragte verweisen auf paddagogische Konzepte und Rechte. In der Einrichtung von P5
wird die personenzentrierte Planung genutzt, die Klient*innen stiinden im Mittelpunkt ,,[...]
und nicht unsere Belange oder was WIR denken, was richtig ist.“ (P5, Pos. 27). Es ist jeweils
ein*e Mitarbeiter*in fur die pddagogische Planung, elektronische Berichte und Dokumente
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einer Person verantwortlich. Zur Umsetzung werden Einzelgesprache, Mein Buch und der
Metzler-Bogen?® genutzt (P5, Pos. 35). Gesetzliche Veranderungen haben sich auf die pada-
gogische Arbeit ausgewirkt. Durch Betreuungsgesetz und BTHG wurde der Tréger progres-
siver: individuelle Rechte und Selbstbestimmung spielen eine groRere Rolle. Das Thema Se-
xualitat entwickle sich am langsamsten (P8, Pos. 3, 5). Im Trager von P8 werde die person-
liche Assistenz mit ressourcenorientierter-Assistenz-Planung (RAP) organisiert. Die Assis-
tenz solle sich tberfllissig machen, das Ziel sei Klient*innen ein selbstbestimmtes Leben zu
ermoglichen (ebd., Pos. 5). RAP verhelfe Teams mit verschiedenen Persdnlichkeiten, Ar-
beitsstilen und dadurch entstehenden Konflikten zur Einheitlichkeit (ebd., Pos. 21).

5.1.2 Interpretation

In der Beschreibung wurden in den formellen Bedingungen beglinstigende sowie behin-
dernde Faktoren fur die sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung herausgearbeitet.
Begunstigende Faktoren fir die sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung werden in al-
len Subkategorien sichtbar. Einrichtungen (1) kénnen ausreichend Rickzugsorte Selbstbe-
stimmung ermoglichen (Zimmer, Béder, Etikette). Die Art des Zusammenlebens der WGs,
das Verhaltnis zu Mitarbeiter*innen und die Teamstabilitdt konnen Auswirkungen auf die
Vertrauensbasis zu den Bewohner*innen haben, die eine Grundlage fir die Bearbeitung von
Sexualitdat und Familienplanung darstellt. So werden strukturelle Rahmenbedingungen zur
Sicherstellung sexueller Selbstbestimmung geschaffen nach Leitlinie finf (Ortland et al.
2020, S. 40). Bei Team/Personal (2) benennen Fachkrafte stabile Teams und eine offene,
respektvolle Kommunikationskultur als entscheidende Faktoren fir die Zusammenarbeit
und Klarung padagogischer Differenzen. RegelmaRige Teamsitzungen und Supervisionen
werden von einigen Fachkréften als hilfreiche Austausch- und Reflexionsmedien betrachtet,
um den Alltag aber auch herausfordernde Situation im Kontext Sexualitat und Familienpla-
nung zu meistern. Dies sichert die Qualifizierung der Fachkrafte nach Leitlinie zehn und
passende Einrichtungskultur nach Leitlinie vier (ebd., S. 37, 55). Von Leitung/Trager (3)
werden strukturelle und personelle Rahmenbedingungen zur Sicherstellung sexueller Selbst-
bestimmung erflllt entsprechend Leitlinie finf (ebd., S. 40). Es werden Klarheit und Ver-
antwortungsiibernahme seitens der Team- und Abteilungsleitung sichtbar. Die strukturelle
Verantwortungsibernahme durch die Abteilungsleitung zeigt sich bei Kinderwunsch (P4),

Priorisierung von Bedarfen (P6) und dem Schutz von Mitarbeiter*innen vor Diskriminierung

28 Das Mein Buch ist eine Methode zur Beteiligung und Zielplanung. Der Metzler-Bogen ist ein Verfahren zur
Ermittlung von Hilfebedarfen bei Menschen mit Behinderung.
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(P8) als entscheidend. Teamleitungen werden teilweise als ansprechbar und prasent be-
schrieben. Als forderlich zeigt sich eine Klarheit in Zustandigkeiten und bei der Durchfih-
rung regelmagiger Teamsitzungen mit Reflexionen. Die Halfte der Fachkréfte geben an, dass
tragerintern Fortbildungen oder Arbeitsgruppen zu Sexualitit angeboten wirden. In einem
Verein ist eine Praventionsbeauftragte zustandig fiir die Beratung von Menschen mit Behin-
derung und Schulung der Mitarbeiter*innen (P2). Klient*innen haben die Mdglichkeit, eine
bekannte Person mit ihren Anliegen zu kontaktieren, so kann kontinuierlich und mit ausrei-
chend Zeit zu Themen der sexuellen Bildung gearbeitet werden. Auch fiir Mitarbeiter*innen
stellt dieser kurze Weg eine niedrigschwellige Mdglichkeit kollegialer Beratung dar. Insbe-
sondere die Préventionsbeauftrage ermdglicht sexuelle Selbstbestimmung als Bestandteil
der Einrichtungskultur zu etablieren nach Leitlinie vier (ebd., S. 37) und sichert die sexuelle
Selbstbestimmung durch strukturelle/personelle Rahmenbedingungen nach Leitlinie funf
(ebd., S. 40). Padagogische Konzepte (4) geben zwei Fachkrafte an (P5, P8). Sie sind Werk-
zeuge, Zustandigkeiten zu regeln sowie einheitliche und Uberprifbare Strukturen zu schaf-
fen. So kann Arbeitsbelastung aufgeteilt und padagogische Arbeit professionalisiert werden.
Sie nutzen der Umsetzung von Selbstbestimmung in allen Lebensbereichen. Konzepte oder
Handlungsanweisungen zu sexueller Bildung werden von drei Fachkraften erwahnt (P2, P6,
P8). Schutzkonzepte werden von einigen Befragten angegeben (P2, P3, P5, P6), sie sichern
Schutz vor sexualisierter Gewalt entsprechend Leitlinie neun (ebd., S. 51).

Dem Gegenuber werden auch behindernde Faktoren und Leerstellen in den Rahmenbedin-
gungen fir die Selbstbestimmung der Sexualitat und Familienplanung sichtbar. In Einrich-
tungen (1) kénnen rdumliche Gegebenheiten die Selbstbestimmung behindern, z.B. fehlende
Rickzugsrdume und geteilte Bader. Wohngruppen werden Bedarfsgemeinschaften durch
fehlende Mitbestimmung bei Mitbewohnenden und Art des Zusammenlebens. Strukturelle
Grenzen zeigen sich in den eingeschrankten Betreuungszeiten der ambulanten Einrichtun-
gen. Die Art der Einrichtung stehe damit laut P2 dem Zusammenleben mit Kindern entge-
gen, es fehle an Personal und Konzepten. Dies widerspricht der Selbstbestimmung Uber Fa-
milie nach Leitlinie zwei (ebd., S. 31), reproduktiver Gerechtigkeit (Ross 2021, S. 19) und
der UN-BRK (UN-BRK, Art. 23). Dariiber hinaus fehlen Ressourcen flr ausreichendende
Beratung zu Sexualitdt und Familienplanung bei P3. Ein weiteres einrichtungsbezogenes
Hindernis stellt die strukturell eingeschriebene Fremdbestimmung insbesondere in der be-
sonderen Wohnform dar. Es existieren einzelne Praxen der Fremdbestimmung (Pillen-Aus-
gabe, geschlossene Tiir). P6 beschreibt den herausfordernden Weg einer Veranderung hin
zu mehr Selbstbestimmung in einem fremdbestimmten System. In den aufgefuihrten Punkten

fehlen strukturelle und personelle Rahmenbedingungen zur sexuellen Selbstbestimmung
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entsprechend Leitlinie flinf (Ortland et al. 2020, S. 40). Zum Team (2) benennt die Mehrzahl
der Fachkréfte Teamsitzungen und Supervisionen nicht als Ressource; Begrindungen dazu
fehlen. Dartiber hinaus wird Unterbesetzung als belastendes Hindernis in der Umsetzung
von Selbstbestimmung benannt (P4), was ebenfalls als personelle Rahmenbedingungen ge-
geben sein sollte (ebd.). Zu Leitungen (3) wird teilweise fehlende Unterstiitzung bemangelt:
Es wird sich mehr Verstandnis fir Arbeitsbelastungen gewinscht (P4). P7 schildert eine
Situation (Bordell-Besuch), in der die Leitung Mitwissen und somit VVerantwortung verwei-
gert. Das Team war mit der padagogischen Umsetzung und Verantwortungsiibernahme auf
sich gestellt. Obwohl die Hélfte der Fachkrafte tragerinterne Fortbildungen zu Sexualitat
angeben, werden diese nicht als Ressource fur Handlungssicherheit benannt. Es kénnte sein,
dass Fachkrafte nicht teilgenommen haben oder die Inhalte nicht umfangreich genug waren.
Bei Konzepten (4) werden fir die Selbstbestimmung signifikant behindernde Faktoren sicht-
bar. Es existieren wenige Konzepte zu sexueller Bildung. Schutzkonzepte werden von der
Hélfte angegeben und sind hauptsachlich noch in Arbeit. Sie sollten jedoch verbindlich vor-
handen sein laut Leitlinie neun (ebd., S. 51). Wenn Konzepte vorhanden sind, scheinen sie
kaum praktische Relevanz zu haben, zumeist sind deren Inhalte den Befragten unbekannt.
Es wird in den Interviews bestétigt, dass verbindliche Standards und Konzepte teilweise feh-
len (Ortland et al. 2020, S. 35; Specht 2021, S. 180). Die Leitlinien betonen besonders die
Verpflichtung zur Umsetzung sexueller Selbstbestimmung auf institutioneller und struktu-
reller Ebene. Obwohl dieser Verpflichtung in einigen Einrichtungen auf institutioneller
Ebene nachgekommen wird (Einrichtungskultur, Verantwortung auf Hierarchieebenen),
werden Diskrepanzen hinsichtlich Personalbesetzung und Konzepten festgestellt. Der struk-

turellen Verpflichtung wird in den meisten Einrichtungen nicht ausreichend nachgekommen.

5.2 Aushandlungen

In der Kategorie ,,Aushandlungen* wird erfasst, wie das soziale Miteinander in der Wohn-
gruppe und Selbstbestimmung im Alltag gestaltet werden. Insbesondere steht der Zusam-
menhang zwischen Wohngemeinschaft und ausgelebter Sexualitat im Fokus. Es wird erfasst,
wie Aushandlungen stattfinden und formalisiert werden zu den Subkategorien Mitbestim-

mung (1), Grenzen (2) und Gruppenregeln (3).

5.2.1 Deskription

(1) Mitbestimmung: Es wurden formelle und informelle Mitbestimmungsmaoglichkeiten er-
fasst. Als formelle Mitbestimmungsmaoglichkeit finden bei fast allen Fachkréften Bewoh-
ner*innenbesprechungen statt (P1, Pos. 19; P2, Pos. 41; P3, Pos. 53; P4, Pos. 33; P5, Pos.

43



45; P6, Pos. 11; P7, Pos. 27). Es sind Variationen in Turnus, Inhalt, Form und Struktur er-
kennbar (Tabelle Anhang 8.7). Bei den meisten findet es wochentlich statt, bei zwei Befrag-
ten zweiwdchentlich (P1, P4). Inhaltlich werden hauptsachlich Haushaltsdienste, Gruppen-
zusammenhalt/-aktivitdten, Essenswiinsche und Konflikte besprochen. P6 betont, dass diese
Form der Mitbestimmung im Alltag wichtig sei und etabliert sein sollte (P6, Pos. 11). Bei P5
werden daruber hinaus als formelle Mitbestimmungsmaglichkeiten Einzelgesprache und das
Mein Buch zur Umsetzung personenzentrierter Bedarfe und Ziele eingesetzt (P5, Pos. 45).

Zu informellen Mitbestimmungsmaglichkeiten werden auch Herausforderungen beschrieben.
Mitarbeiter*innen seien durch flache Hierarchien ansprechbar, man kdnne sich grundsétzlich
mit Winschen, Anregungen und Kritik an sie wenden (P1, Pos. 19; P3, Pos. 53). P4 be-
schreibt die herausfordernde Aushandlung zwischen selbstbestimmten Entscheidungen und
notwendig vorgegebenen Regeln, die Bewohner*innen auch aufgrund von Beeintrachtigung
brauchten. Sind Bewohner*innen non-verbal, kdnne dies Selbstbestimmung einschrénken

(P4, Pos. 11). P6 beschreibt zur Mitbestimmung in der besonderen Wohnform:

,,Hm, also ich wiirde sagen, die Bewohner*innen haben sehr WENIG Mitsprache im Alltag. (lacht)
Also es ist schon sehr Klar strukturiertes Setting. Ahm. Und es ist SCHWIERIG das von heute auf
morgen aufzubrechen. Also es ist ein sehr langsamer Weg. Ahm, was wichtig ist fir viele, die dort
leben, weil sie aus NOCH VIEL STARKER fremdbestimmten Settings eigentlich kommen, so. Also
ich wiirde sagen, es ist halt so ein langsamer Weg. Fiir andere ist es aber auch wiederum einschrén-
kend, weil sie das nicht SO/ solchen Settings eigentlich herkommen. (P6, Pos. 27).

Sie beschreibt die Herausforderung, Veranderungsprozesse zu mehr Mitbestimmung zu ge-
stalten, wenn Bewohner*innen fremdbestimmte Settings gewohnt sind. Dies wird durch die
freiheitsentziehende MaRnahme der geschlossenen Tir verstarkt. Dienste sind zu zweit be-
setzt, wenn beide gerade mit Pflege beschéftigt sind, muissten Bewohner*innen warten und
seien in ihrer Freiheit eingeschrankt (ebd., Pos. 23).

(2) Grenzen: Zur Intim- und Privatsphare wird die Relevanz des eigenen Zimmers als Riick-
zugsort und Ort der Privatsphare deutlich. Im Gruppengefiige spielt das Anklopfen eine zent-
rale Rolle: diesbezuglich werden Aushandlungen und Herausforderungen beschrieben. Das
Anklopfen an sich kdnne eine Stérung sein, einige Bewohner*innen wurden dartiber hinaus
nicht zuverlassig anklopfen (P1, Pos. 17). P3 berichtet, dass eine ehemalige Kollegin* das
Zimmer betreten habe, als ein Paar sexuell aktiv war (P3, Pos. 41). Sie fuhrt nicht aus, ob
vorher angeklopft wurde, es Absprachen gab oder das Zimmer abschlie3bar gewesen ware.
P3 beméngelt auch, dass in der ehemaligen Einrichtung Sexualitat nur in konkreten Anléssen
als Anweisung platziert wurde (ebd., Pos. 41). Auch P5 gibt an, dass das Verstandnis zur

Intimsphére und zum Anklopfen/Hereinbitten bei Bewohner*innen fehle:

,|...] dann klopft ein Kollege an die Tiir, die sind dabei. Und die junge Dame sagt ,Herein!‘. Dann
geht der Kollege rein, macht die Tiir wieder zu. Okay, spéter: ,Du kannst doch nicht herein sagen,
wenn ihr gerade beim Akt seid. [...] dann sag doch lieber gar nix, dann kommt auch keiner rein, nicht
wahr? Wenn du herein sagst, denke ich, ich kann reinkommen‘.* (P5, Pos. 41).
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Er sieht die Privatsphéare der Bewohnenden eingeschrénkt, weil sie kaum allein seien. Be-
kannte und/oder One-Night-Stands missten unter Umstanden allen Mitbewohner*innen vor-
gestellt werden: ,,Ich glaube, das ist eine groRe Hirde in der Selbstbestimmung, weil man
vielleicht nicht so frei agieren kann, wie man gerne wiirde.* (ebd.). P6 nennt als konflikthaf-
tes Thema zur Intimsphére die geteilten, nicht abschlieRbaren Bader, diese wirden trotz
Schilder-System manchmal betreten werden (P6, Pos. 29). P1 beschreibt die Herausforde-
rung, einen adaquaten Umgang in intimen Pflegesituationen (Duschen, Wechsel Inkonti-
nenzmaterial) zu finden, wenn ungewollte Konfrontation mit Sexualitat auftritt (P1, Pos. 27).
(3) Gruppenregeln: Klarheit der Regeln und Partizipation bei Regeln stellen Herausforde-
rungen dar. P2 formuliert eine Zuriickhaltung, die auch andere Befragte zeigen: ,,Ich glaube,
wir geben eigentlich groRtenteils hier nur Hinweise und Bitten, dass man zum Beispiel die
Tur zumacht. Aber richtig Regeln, die wir irgendwo festhalten, die fir alle ersichtlich sind,
haben wir jetzt hier nicht.” (P2, Pos. 39). Sichtbar wird ein Widerspruch: es werden allge-
meine Regeln und Regeln zur Sexualitat verneint, anschlielend jedoch Regeln ausgefiihrt
(ebd., P6, Pos. 17). Bei P6 wurden die Gruppenregeln vom Team festgelegt, sie wiinscht sich
aber eine inhaltliche Erarbeitung mit Bewohner*innen (P6, Pos. 17). Bei P5 gilt als Grund-
satzregel die im Betreuungs- und Nutzungsvertrag festgehaltene Teilnahme an der Bewoh-
ner*innenbesprechung (PS5, Pos. 47). Zumeist fehlen klare, festgehaltene Regeln. Es wird
nicht ausgeflhrt, wie Gruppenregeln gestaltet und kommuniziert werden oder wie Bewoh-
ner*innen daran teilhaben kdnnen. Es existieren tberwiegend informelle Regeln.

Bei sexuellen Handlungen sollen Tiren geschlossen werden (P2, Pos. 37; P3, Pos. 43). P2
beschreibt: es wurde ein Gespréch gesucht, die Bitte platziert, Empathie vermittelt in Form
von Hinweisen auf Rucksichtnahme und die Méglichkeit des AbschlieRens erwéhnt (P2, Pos.
39). Bei P3 wird nach Masturbation bei offener Tur ein Einzelgesprach gesucht. Mithilfe von
Bildern wurde zu Privatsphére und Nacktheit gearbeitet (P3, Pos. 43). Beide reagieren erst
auf einen konkreten Anlass.

Beim Thema wo geschieht was werden allgemeine Ricksichtnahme, Masturbation und
Nacktheit diskutiert. Ein Bewohner* bei P2 solle die Pornohefte bei Besuch wegrdumen (P2,
Pos. 37). P1 fuhrt aus, dass Ort, Zeitpunkt und Gruppendynamik fiir gelebte Sexualitét eine
Rolle spielen: Sexualitét solle in eigenen R&umen, nicht in Gruppenrdumen stattfinden und
der Zeitpunkt solle sich ins Alltagsleben einpassen (P1, Pos. 47). Auch P6 nennt den Ort:
Masturbation dirfe nicht im Gemeinschaftsraum stattfinden (P6, Pos. 17). Ein Paar nutze
den Gemeinschaftsraum zum Kuscheln, wobei teilweise eine Erektion sichtbar wiirde. Dies

wurde zum Anlass genommen, Grenzen zu setzen, um die anderen Bewohnenden zu schiit-
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zen. Das eigene Zimmer wird als Riickzugsort benannt (ebd., Pos. 33). Als weiteres raumbe-
zogenes Thema wird von P3, P6 und P7 Nacktheit benannt. P7 berichtet, dass sie Nacktheit
(nackt im Flur) als Grenztestung anderen gegenuiber und Akt des sexuellen Reizes erlebt habe
(P7, Pos. 11). P3 hatte sich in einer friheren Einrichtung andere padagogische Aushandlun-
gen dazu gewiinscht. Es wurden klare Anweisungen gegeben, aber nicht zu N&he-Distanz
gearbeitet oder Zusammenhange erklart (P3, Pos. 41). Bei P6 wird als Regel benannt: keine
Nacktheit in geteilten R&umen. Auch sie wiinscht sich gemeinsame péadagogische Aushand-

lungen zu Intimitdt mit Bewohner*innen:

,.Ist es okay, wenn ich jetzt aus meinem Zimmer ins Bad gegeniber nackt laufe? Warum ist das aus
unserer Sicht nicht okay? Aber dass man das halt wirklich auch GEMEINSAM ERARBEITET und
wir nicht einfach immer nur sagen: ,Das ist nicht okay! Das hier ist Gemeinschaftsraum. Hier ist eine
Grenze. Zieh dich bitte im Zimmer an oder im Bad.‘. Also, ich wiirde sagen, die Regel ist wichtig,
aber ich wirde sie schon gerne gemeinsam mehr reflektieren mit den Bewohner*innen, dass sie auch
mehr Verstandnis dafir bekommen, WARUM das wichtig ist, was DAHINTER steht und das nicht
nur so ein ,Stopp. Zieh dich bitte an.* [ist].“ (P6, Pos. 19).

Regeln zu Ubernachtungen werden bei P2, P3 und P5 angegeben. P2 betont, es gebe keine
Regelungen, fiihrt jedoch aus, dass bei Ubernachtungsbesuchen die Mitbewohner*innen um
Einverstandnis gebeten wiirden und keine Stérungen verursacht werden sollten (P2, Pos. 45).
Bei P3 existieren klare Regeln dazu: einmalige Vorstellung des Besuchs bei Mitarbeitenden,
keine Angehdrigen Ubernachten, Personen unter 18 Jahre brauchen die Einverstandniserkla-
rung der Eltern (P3, Pos. 21). Bei P5 seien Besuche grundsatzlich erlaubt. Sie sollten in der
Bewohner*innenrunde angekiindigt werden, spontane Ubernachtungen seien aber auch még-
lich. Besuche mussten flr den Aufenthalt in die Verpflegungskasse einzahlen, um mitzues-
sen. Falls es nétig ware, konnten Hausverbote ausgesprochen werden (P5, Pos. 37).

Von vier Fachkréften wird das Thema Konflikte klaren aufgerufen (P2, P3, P5, P7). P3 be-
nennt die Bewohner*innenrunde zur Konfliktklarung. Die Mitarbeitenden nehmen in diesen
haufig eine vermittelnde Position ein. Je nach Fahigkeiten der Person werden die Anliegen
eingeleitet oder anonym stellvertretend ausgefihrt (P3, Pos. 53-57). P3 und P5 beschéftigt,
dass sich einzelne Mitarbeiter*innen ausgesucht werden, um Konflikte zu klaren. Dies wird
unterschiedlich bewertet. P3 benennt als Ziel, dass Bewohnende zu allen Mitarbeitenden
Vertrauen haben, um Themen und Konflikte jederzeit besprechen zu kénnen (ebd., Pos. 9).
P5 sieht in unterschiedlichen Beziehungen zu Betreuer*innen eine Ressource. Die personli-
che Beziehung sei entscheidend (P5, Pos. 25). P7 beschreibt, dass sie die Bewohner*innen
bei Konflikten mit Mitarbeitenden zum Gesprach ermutigt und begleitet habe (P7, Pos. 27).
P7 und P8 berichten, dass bei Konflikten zwischen Mitarbeitenden und Bewohner*innen je-

weils Beschwerden an Leitungen gegeben wurden (P7, Pos. 27; P8, Pos. 23).
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5.2.2 Interpretation

Es konnen formelle und informelle Mitbestimmungsmaoglichkeiten abgeleitet werden, die die
Selbstbestimmung der Bewohner*innen im Alltag und bei Sexualitat férdern: Gruppenbe-
sprechungen, Einzelgesprache und Ansprechbarkeit. Die Bewohner*innenbesprechung ist
eine etablierte Moglichkeit zur Forderung von Mitbestimmung. Der Rhythmus der Bespre-
chungen variiert zwischen den Einrichtungen. Ein wochentlicher Turnus begiinstigt, Themen
zeitnah Raum zu geben und Beteiligung besser zu etablieren. Es werden unterschiedliche
Handhabungen in der Umsetzung beschrieben. Eine inhaltliche Struktur der Treffen konnte
jedoch Sicherheit und VVorhersehbarkeit bieten. So kdnnen Bewohner*innen ihre Chance auf
Beteiligung besser nutzen. Ein strukturiertes Vorgehen zur Umsetzung der Anliegen der Be-
wohner*innen wird in keinem Interview beschrieben. In einigen Einrichtungen existiert
keine regelmaRige Besprechung mit allen Bewohner*innen, was ein Defizit der Mitbestim-
mung in der alltdglichen Lebensgestaltung darstellt. Dies hat negative Auswirkungen auf die
sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung, da eine generelle, umfassende Autonomie im
Alltag eine VVoraussetzung hierfir darstellt (Ortland et al. 2016, S. 1086; Zinsmeister 2013,
S. 51). Auch in der THB wird betont, dass in jeder Wohneinrichtung eine Vertretung der
Bewohner*innen flr Interessen und Beschwerden etabliert sein sollte (Harand et al. 2022, S.
78). Inwiefern die Bewohner*innenrunden eine Vertretung in den Einrichtungen darstellt,
wird nicht klar. RegelmaRige Einzelgespréche als Beteiligungsinstrument werden in nur zwei
Interviews erwéhnt. Sie hatten das Potential in einem engeren Turnus (monatlich) Selbstbe-
stimmung zu fordern, da mehr Raum fir das Thema Sexualitat geschaffen wirde. Die Be-
gleitung durch Mitarbeitende wirde, entsprechend Leitlinie eins, sexuelle Selbstbestimmung
fordern (Ortland et al. 2020, S. 27). Zur informellen Mitbestimmung werden Offenheit und
Ansprechbarkeit des Kollegiums angefiihrt, was eine Grundvoraussetzung darstellt.

Zu Grenzen werden Herausforderungen zu Intim- und Privatsphére deutlich. Nach Artikel
22 UN-BRK sollte die Privatsphére geschitzt werden: es darf u.a. nicht willkurlich oder
rechtswidrig in das Privatleben und Wohnen eingegriffen werden (UN-BRK, Art. 22). Von
den Fachkraften werden dahingehend Aushandlungen zum Schutz der Grenzen der Bewoh-
ner*innen und Mitarbeitenden beschrieben. Mehrfach werden Herausforderungen und Be-
darfe deutlich, Intimsphére padagogisch partizipativ zu erarbeiten. Das eigene Zimmer wird
als Riickzugsort fur Sexualitat genutzt. Die Etikette des Anklopfens und Hereinbittens
scheint bekannt, aber nicht unbedingt nachhaltig in der Anwendung verstanden. Die Mdg-

lichkeit, die eigene Tlr abzuschliel3en, wird nur einmal ausdriicklich benannt.
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Gruppenregeln beschéftigen die Fachkréfte zur Aushandlungen bei Sexualitit. Die padago-
gische Arbeit an geschlossenen Zimmerttren steht im engen Zusammenhang zur Subkatego-
rie Grenzen. Das Verstandnis zu Intim- und Privatsphére erscheint fir Bewohnende beson-
ders herausfordernd. Dies kénnte durch fremdbestimmte Lebensbedingungen und die Ange-
wiesenheit auf Pflege verstérkt sein (Chodan et al. 2021, S. 141-142; Stiftung Liebenau Teil-
habe 2017, S. 11). Es wird ein Bedarf an padagogischen Methoden deutlich, um das Ver-
stdndnis dahingehend zu férdern. Dariiber hinaus kann die Férderung des Anspruchs auf ei-
nen eigenen Raum und Privatsphére auch zu mehr Verstandnis beim Anklopfen/Hereinbitten
fuhren. So konnten die Grenzen der Bewohnenden untereinander und der Mitarbeitenden
besser geschiitzt werden. Dies schliel3t die Wahl der Rdumlichkeiten fir sexuelle Aktivitaten
mit ein. Wenn Nacktheit, Masturbation und andere Sexualitét offen besprochen werden, kann
ein Verstandnis entstehen, wo welche Tatigkeiten angemessen wéren (Ortland et al. 2016, S.
1086). Dies wird in den Interviews anlassbezogen umgesetzt. Es scheint notig, allgemeine
Regeln partizipativ losgeldst von konkreten Anlassen zu etablieren, um das Bewusstsein da-
hingehend zu fordern. Ubernachtungen und Besuche werden unterschiedlich geregelt. Eine
Fachkraft nennt klare Regelungen (Vorstellung bei Mitarbeiter*innen, keine Angehdrigen,
Einverstandniserklarung der Eltern bei U18J), bei zwei Fachkréften wird es niedrigschwellig
und informell gehandhabt (Befragung und Abstimmung Mitbewohner*innen). Auch diesbe-
zlglich fehlen in den meisten Einrichtungen partizipativ entwickelte, nachvollziehbare Re-
geln. Bei Konfliktklarung zeigen sich informelle Methoden als Mittel der Wahl: Mitarbei-
tende seien ansprechbar und begleiten die Kl&rung. Im Rahmen der Bewohner*innenbespre-
chung werden Anliegen entweder eingeleitet oder stellvertretend angesprochen. In keinem
Interview wir ein offizielles Beschwerdesystem angesprochen. Beschwerdestrukturen sind
allerdings fester Bestandteil von Schutzkonzepten. Fehlen sie, stellt dies eine Leerstelle in

der Prévention und Partizipation dar:

,,Gute Beschwerdestrukturen sorgen dafiir, dass problematische Vorgénge und Zusténde friihzeitig
bekannt werden und entsprechend gehandelt werden kann. [...] Kritische Riickmeldungen und Ver-
besserungsvorschlége aufzunehmen, Beschwerden zu prifen und ihnen gegebenenfalls abzuhelfen, ist
gelebte Partizipation. [...] Wenn sie es gewohnt sind, in alltidglichen Angelegenheiten Gehor zu fin-
den, haben sie bessere Chancen, sich bei gravierenden VVorkommnissen und Belastungen zu beschwe-
ren oder sich jemandem anzuvertrauen. Es geht bei diesem Bestandteil also ausdriicklich nicht um
spezifische Beschwerdeverfahren zu sexueller Gewalt, sondern zu allen Themen.“ (Unabhéngige Be-
auftragte fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs 0.J.).

Insgesamt fallt der Widerspruch auf, dass Befragte betonen, keine Regeln zu Sexualitat exis-
tierten und anschlielend Regeln ausfiihren. Es wird eine Zurlickhaltung gegeniiber formali-
sierten Regeln sichtbar. Diese flhrt dazu, dass Gruppenregeln zu Sexualitat informell und

unklar geregelt sind. Regeln werden anlassbezogen aufgestellt und besprochen. Dazu werden
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Gesprache einzeln und/oder in der Bewohner*innenrunde angestol3en, bei denen Verstand-
nis, Empathie und Ricksichtnahme eingefordert werden. Partizipationsmoglichkeiten im Ge-
staltungsprozess der Regeln werden nicht eingerdumt. Zwei Interviewte dulRern den Bedarf
Regeln gemeinsam mit Bewohnenden erarbeiten zu wollen. Partizipativ erarbeitete, festge-

haltene Gruppenregeln fehlen in den Einrichtungen.

5.3 Sexualitat

Die Kategorie ,,Sexualitidt™ beschreibt, wie Sexualitdt in Wohneinrichtungen gelebt wird. Sie
ist unterteilt in die Subkategorien Formen der Sexualitat (1), Konsens/Gewalt (2) Einfluss-
faktoren (3) und Differenzkategorien (4). Zu Formen werden als Sub-Subkategorien partner-
schaftliche Sexualitét, keine/wenig ausgelebte Sexualitat, Solosexualitat, kurzfristige Kon-
takte und Sexualassistenz identifiziert, zu den Differenzkategorien Geschlecht, Beeintrach-
tigung und Alter.

5.3.1 Deskription

(1) Formen der Sexualitat: Fast alle Fachkréfte berichten von partnerschaftlicher Sexu-
alitat in den Wohneinrichtungen (P1, P2, P3, P5, P6). Partner*innen kommen zum Uber-
nachten oder fur teilweise langere Besuche (P1, Pos. 11; P2, Pos. 45; P3, Pos. 17; P5, Pos.
31; PG, Pos. 33). Die Befragten thematisieren auffallig haufig im Zusammenhang mit Part-
nerschaften die konkrete Beziehungsgestaltung und darin enthaltende Aspekte wie Treue und
Formen offener Beziehungen (P2, P5, P7, P8). Darin werden Vorannahmen und Beziehungs-
normen deutlich. P2 problematisiert bei einer Klientin* in Beziehung, dass sie nicht treu sei
und fremd gehe (P2, Pos. 45). Auch P5 thematisiert Treue: Eine Klientin* habe Sexualitét
auflerhalb ihrer Beziehung gelebt, die Fachkréfte haben dies wiederholt mit ihr problemati-
siert. P7 und P8 beschreiben dhnliche Beziehungen mit mehr als zwei beteiligten Personen,
nehmen dazu aber eine normalisierende Haltung ein (P7, Pos. 11; P8, Pos. 23).

Bei einigen Bewohner*innen wird der Wunsch oder sogar eine Sehnsucht nach Partnerschaft
beschrieben (P5, Pos. 33). Geeignete Partner*innen zu finden, scheint eine groRe Herausfor-
derung zu sein: ,,Aber auch DAS, im geistig behinderten Bereich eine Beziehung zu ergat-
tern, sag ich mal, ist ja schon ein Sechser im Lotto. Der Kreis ist sehr klein. Und dann auch
noch jemanden zu finden, den man mag.“ (P7, Pos. 25). Homosexualitét wird von drei Fach-
kraften angesprochen (P2, Pos. 37, P5, P7). Fir einen schwulen Bewohner* sei die Partner-
suche schwerer gewesen wegen der Uberschneidung zu Behinderung (P7, Pos. 17-19). P5

merkt an, dass Homosexualitét nicht sichtbar sein musse fur Fachkréfte (P5, Pos. 35).
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In den Interviews wird abseits von Partnerschaften keine/wenig ausgelebte Sexualitat the-
matisiert. Viele Fachkrafte geben an, dass bei einigen ihrer Bewohner*innen Sexualitat keine
Rolle spielen wiirde (P2, P3, P4, P5, P6, P8). Zwei Fachkréfte vermuten bei einigen keine
Sexualitét, diese kdénne aber auch unsichtbar bzw. verdeckt sein (P2, Pos. 26-27; P7, Pos. 9).
Verschiedene Formen von nicht-genitaler Sexualitat werden ausgefiihrt: Kussen, kuscheln,
umarmen und Massagen (P3, Pos. 17; P6, Pos. 33, 47). Vorhandene Partnerschaften Uber-
schneiden sich nicht unbedingt mit dem Wunsch nach gelebter Sexualitat. Ofter werden un-
terschiedliche Vorstellungen ausgefuhrt: es komme vor, dass eine Person sich Sexualitét
wiuinsche, wahrend die andere dies nicht wolle (P2, Pos. 31; P3, Pos. 17; P8, Pos. 37).
Solosexualitat wird von allen Fachkraften beschrieben. Einige berichten von Masturbations-
verhalten (P3, Pos. 43; P8, Pos. 43), einige in Kombination mit Pornografie (P1, Pos. 49; P5,
Pos. 31). Eine Fachkraft erwahnt die Option der Unterstiitzung der Masturbation fir Manner*
durch ein Masturbationsgerat (P4, Pos. 9). Zwei Fachkré&fte schildern exzessive Masturbation
mit fehlender Selbstkontrolle (P6, P7). Bei P6 masturbiert ein Bewohner* tagelang in allen
Raumen. Er wird auf sein Zimmer verwiesen und respektiert diese Grenze (P6, Pos. 33). P7
beschreibt, dass ein Bewohner* beim Masturbieren seinen Penis in den Staubsauger gesteckt
habe. Dies fiihrte zu Verletzungen am Genital, es wurde ihm nicht verboten (P7, Pos. 9).
Als weitere Form der Sexualitat nennen vier Fachkraften kurzfristige Kontakte (P2, P3, P5,
P7). Zwei Fachkrafte beschreiben neutral, dass Bewohnerinnen* wechselnde Sexualpartner*
haben (P3, Pos. 13, 17; P7, Pos. 43). Bei P2 und P5 werden Wertungen deutlich. P2 deutet
wechselnde Partner* bei Klientinnen* als Hypersexualitat (P2, Pos. 27). P5 berichtet von
einer Klientin*, die Interesse an verschiedenen Sexualpartnern* hatte. Mit einem Wohnort-
wechsel von der Stadt ins Dorf wurde versucht, ihre sexuellen Interessen zu unterbinden (P5,

Pos. 53). Eine andere Klientin* habe Sex gegen Geld getauscht. Es zeigen sich Bewertungen:

,,Der jungen Dame, die war kleinwiichsig, der hast du das nicht angesehen, die war sehr gewitzt, sie
war sehr pfiffig, die konnte / Die war geistig deutlich fitter als die meisten anderen, die konnte die
austricksen, die konnte da / Also, die hat sich auch so ein bisschen verprostituiert. Man hat immer
gemerkt, okay, wenn Taschengeldtag bei anderen Klienten war, dann gingen die Ménner bei ihr ein
und aus im Zimmer. Das war eine schwierige Situation fiir uns. Wir haben dann auch mit den Ménnern
immer mal geredet: ,Denkt dran, benutzt ein Kondom!*.* (ebd., Pos. 49).

Fast alle berichten von Sexualassistenz/Sexarbeit (P1, P2, P4, P5, P7, P8). Sexualassistenz/-
begleitung wird bei P1, P2, P4 und P5 flir Bewohner* ermdglicht. P2 beschreibt, dass bei
einem Bewohner* Kdorperarbeit und Masturbationshilfe stattfindet (P2, Pos. 31). Bei P5
wurde die Sexualbegleitung fir einen Bewohner* vom Amt als Ziel bewilligt und festge-
schrieben (P5, Pos. 61). Bei P4 gebe es Richtlinien und finanzielle Mittel:

,Ja, fir einen Bewohner im Rollstuhl gibt es tatsachlich von [Name Tréager 1] Geld, das dafir benutzt
werden kann, eine Sexualbegleitung fur ihn dann zu bekommen. Ich glaube, da gibt es auch Regeln,
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weil er hat das bekommen, weil er selber da eingeschréankt ist. Er kann nicht alleine eine Masturbati-
onsgerat benutzen oder so was. Und deswegen hat er eine Begleitung. Ich finde, man merkt wirklich,
dass ihm das gut tut. Danach ist er sehr entspannt.« (P4, Pos. 15).

Vier Fachkraften flhren Beispiele aus, bei denen Klienten* Bordell-Besuche ermdglicht oder
angeboten wurden (P5, Pos. 31; P7, Pos. 11; P8, Pos. 7-9). P2 beschreibt das empfohlene
Bordell als inklusiv (Lift fur Rollstiihle, Sexarbeiter*innen sind offen fur Kunden mit Behin-
derung). P2 betont: ,,Also solche Angebote mache ich eben mit meinen Klienten, wenn es
gewdiinscht ist, begleite ich in den Bordellbesuch und organisiere ihn. (P2, Pos. 33).

(2) Konsens und Gewalt: In der Sub-Subkategorie Partnerschaften findet sich eine deutliche
Uberschneidung zur Subkategorie Konsens/Gewalt: Aushandlungen rund um Konsens und
Einverstandnis spielen diesbeziiglich eine bedeutende Rolle fur die Befragten. Wie durch den
Forschungsstand zu erwarten (Kapitel 3.2), werden in sechs Interviews Beispiele von Grenz-
uberschreitungen und unterschiedlichen Gewalterfahrungen ausgefuhrt (P1, P3, P4, P5, P7,
P8). P8 beschreibt sexuelle Ubergriffe zwischen Klient*innen, die von Mitarbeiter*innen
geahndet wirden (P8, Pos. 49). Sie benennt eine hohere Wahrscheinlichkeit fur Gewalter-
fahrungen bei Menschen mit Behinderung, insbesondere bei Alteren, die auch in geschlos-
senen Einrichtungen gelebt haben (ebd., Pos. 35). Sie schildert einen Vorfall sexualisierter
Gewalt durch einen Mitarbeiter* (ebd., Pos. 37). P3 berichtet von einer élteren Klientin*, die
jahrelang sexualisierte Gewalt erlebt habe. Die Gewalterfahrungen wurden zu keinem Zeit-
punkt mit der Klientin* bearbeitet oder besprochen (P3, Pos. 41). Zwei Fachkréfte berichten
von Bewohner*innen, die Ubergriffe und Gewalt beim Dating und nach Beziehungsende
erlebten (P5, Pos. 39; P8, Pos. 17). Vier Fachkréfte (P1, P3, P4, P6) berichten von Situatio-
nen, in denen nicht erkennbar war, ob ein Kontakt zwischen Partner*innen beidseitig gewollt
gewesen sei (P1, Pos. 29; P4, Pos. 43). P6 beschreibt: ,,Und erst mal eine TOTALE UNSI-
CHERHEIT da war, ob sie Gberhaupt ein Interesse daran hat, mit ihm intim zu sein, ob das
nur aus sein / von ihm herauskommt, ob das jetzt / gerade ein Ubergriff da passiert ist.“ (P6,
Pos. 45). Es wird ein padagogischer Prozess beschrieben, die Interessen der Klientin* her-
auszufinden, Korperwissen, Wiinsche und Grenzen zu fordern (ebd., Pos. 45, 65). P3 be-
schreibt ebenfalls komplexe Aushandlungsprozesse mit Mitarbeiter*innen sowie Bewoh-
ner*innen, die nach einem Vorfall zu Konsens und Ubergriffen gefithrt wurden (P3, Pos. 19).
(3) Einflussfaktoren: Es wurden begunstigende und behindernde Faktoren fiir die Selbstbe-
stimmung der Sexualitdt der Bewohner*innen erfasst. Aus den Berichten der Fachkrafte las-
sen sich folgende beguinstigende Faktoren zusammenstellen: Gesprachsangebote, Wissens-
vermittlung und Zugang zu Sexualitat. Fast alle Fachkréafte bieten aktiv Einzelgesprache zum
Thema Sexualitat an (P1, P2, P3, P5, P6, P7, P8). Die Initiative geht in der Regel von Kli-

ent*innen aus, Fachkrafte reagieren auf Anlasse, Anfragen und Bedarfe der Bewohner*innen
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(P1, Pos. 11, 25; P3, Pos. 19, 39; P5, Pos. 59, 61; P6, Pos. 35-41; P7, Pos. 29; P8, Pos. 30-
32). P1 betont, dass Beratung nach Bedarf individuell durchgefuhrt werde (ebd., Pos. 13, 33).
P2 nennt als Praventionsbeauftragte als einzige einen strukturierten Plan: neben Einzelge-
sprachen nach Bedarf, plant sie sich in den Gruppen aller Bereiche vorzustellen und Kon-
taktdaten zu verteilen (P2, Pos. 34-35).

Zur Wissensvermittlung werden in Gespréchen verschiedene sexualpddagogische Anschau-
ungsmaterialien, Materialien in leichter Sprache und externe Angebote genutzt (P2, Pos. 57-
59; P6, Pos. 39-41). Die Fachkrafte bearbeiten padagogisch Korperwissen, lustvolle Sexua-
litdt und Konsens. Es wird anatomisches Wissen u.a. Benennen von Kdorperteilen vermittelt,
da bei Aufklarung und Korperwissen gravierende Defizite bestehen: ,,Wo eine Frau mit 35
nicht wei}: ,Wie viele Locher hat sie denn unten?‘. Sie weil3 nicht, wo sie den Tampon
reinschieben soll, beim Schwimmen beispielsweise.* (P2, Pos. 27) und ,,[...] also ich habe
mal mit ihr ein Bild von der nackten Frau angeguckt und als ich auf die Vulva gezeigt habe,
hat sie gesagt ,Hose‘ und auf den Hintern auch ,Hose‘. So, &hm, da fangt es halt bei der
Person schon an [...].“ (P6, Pos. 15). P6 schildert, dass Eltern in der sexuellen Bildung positiv
Einfluss nehmen, wenn sie Wissen vermitteln und Zugange schaffen. Insbesondere bei zwei
jungeren Klientinnen* (18/19 Jahre) beobachte sie, dass diese Korperteile benennen kénn-
ten. Die Eltern beschreibt sie als engagiert, sie wirden bspw. Besuche von Workshops er-
mdglichen (ebd., Pos. 13-15). Sie vermutet eine Enttabuisierung des Themas Sexualitat und
Behinderung. Stehen Eltern der Sexualitét ihrer Kinder eher skeptisch gegentber, kénnten

Fachkréfte durch sexuelle Bildung mit Eltern Einfluss nehmen:

,,und unsere Aufgabe war dann immer zu sagen ,Kdnnen Sie sich vorstellen, dass es auch anders lauft,
als Sie jetzt gerade denken? Und sollen wir mal, Ihre Tochter oder Ihren Sohn fragen, was der davon
halt?* ,Ach, der weil3, dann doch [gar nicht].‘. Sage ich dann ,Na, dann lassen Sie uns das doch pro-
bieren. . Ich habe immer sehr gerne Elternarbeit gemacht, weil da ganz viel passieren kann noch bei
den Eltern.” (P7, Pos. 7).

Auch lustvolle Sexualitat wird thematisiert (P2, P5). Bei P5 Gbernimmt eine Kollegin* die
Arbeit mit Klientinnen* dazu (P5, Pos. 43). P2 vermittelt Wissen zu Masturbation und lust-

vollem Zugang zum eigenen Korper (P2, Pos. 31) und zu Praktiken fir Frauen™:

,,Oder was bedarf es, dass der Geschlechtsverkehr auch ohne Komplikation abl&uft? Mit der Feuch-
tigkeit der Frau, dass der Mann da auch sein zu tun haben kann und dass man da nicht einfach reinste-
cken kann, weil es dann weh tut. So sind die grundlegenden Sachen, wo ich denke, da ist noch Auf-
klarungsbedarf bei beiden. Und mit dem Pérchen dann reden, dass es flr beide angenehm ist, und dass
auch nicht nur der Mann ein Orgasmus haben kann. Also das ist fir mich immer so ein Thema, dass
man schon versucht den Frauen auch beizubringen, dass sie sich selbst lieben und wie sie sich selbst
im Kdrper erobern kénnen. (ebd., Pos. 29).

Dariber hinaus wird Wissen zu Konsens vermittelt. Mehrere Fachkréfte werden mit Sexua-
litdt konfrontiert und beobachten Aushandlungsprozesse, die sie in die Situation bringen, das

Einverstandnis absichern zu wollen (P1, P3, P4, P6). Wunsche, Bedirfnisse und Grenze zu
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artikulieren, wird als Herausforderung fur Bewohner*innen benannt (P3, Pos. 17). Insbeson-
dere Bewohnerinnen* fehle dazu teilweise das Selbstbewusstsein: ,,Also das ist auch ein ganz
grofRes Thema auch bei anderen Bewohnerinnen, dass dieses, dass sie einfach so das mit sich
machen lassen und gar nicht fur sich einstehen.* (ebd., Pos. 13). P6 sieht einen Zusammen-
hang zwischen Kdrperwissen, Grenzen und Selbstbewusstsein: Klientinnen*, die wenig Wis-
sen zu Korpern haben, haben auch wenig Wissen zu eigenen Grenzen, kdnnten diese nicht
benennen und verteidigen (P6, Pos. 15). Sie berichtet von positiven Effekten von Korperwis-
sen auf Grenzbewusstsein: Klientinnen*, die Korperteile benennen kénnen, kdnnten auch
Grenzen aufzeigen (ebd., Pos. 47). P7 beschreibt den Weg einer Klientin* zu mehr Selbstbe-
wusstsein hinsichtlich Grenzen und Sexualitat durch padagogische Begleitung (P7, Pos. 11).
Als padagogische Mdglichkeiten zur Absicherung von Konsens werden Einzelgesprache und
padagogische Aushandlungsprozesse angefihrt. P1 beschreibt, dass mit den beteiligten Per-
sonen eines sexuellen Kontakts Einzelgespréche gefihrt wirden: ,,[...] ob das Ganze denn
gewdinscht ist und ob das Ganze denn ja auch wirklich (...) nicht Gberfordernd fiir die Person
ist. (P1, Pos. 47). P3 und P6 schildern komplexe paddagogische Aushandlungsprozesse. P3

berichtet von widersprichlichen Signalen und der Vermittlung externer Beratung:

,»Also der hat dann ihre Grenzen nicht gewahrt oder hat teilweise auch nicht verstanden, was ihre
Grenzen sind, weil sie eben teilweise dann gesagt hat ,Umarme mich.® und dann hat er sie umarmt
und dann hat sie danach gesagt, das geht fir mich nicht und war da sehr uneindeutig. Und dann wollten
wir gerne fir ihn eine Beratung organisieren, um ihm das sozusagen zu vermitteln und haben dabei
festgestellt, dass es in [Stadt] auch total wenig Beratungsstellen iberhaupt gibt fiir solche Sachen.*
(P3, Pos. 19).

P6 schildert, ein Bewohner* wurde entkleidet bei einer Bewohnerin* im Bett angetroffen.
Im Team konnte die Situation nicht als konsensuell abgesichert werden: Es gab eine grolRe
Unsicherheit, ob das Interesse beidseitig war oder ein Ubergriff stattgefunden habe (P6, Pos.
45). SchutzmalRnahmen wurden ergriffen: die Pille wurde weitergeben, der Bewohner*
durfte nicht ihr Zimmer und Intimitét in Privatrdumen wurde vorlaufig verboten (ebd., Pos.

21). Das padagogische Ziel bestand darin, das Interesse der Klientin* abzusichern:

,,und dann hat sich so (ber ein Jahr lang, wirde ich sagen, abgezeichnet, dass sie auf jeden Fall auch
Interesse hat, mit ihm nah zu sein. Also dass sie Interesse manchmal daran hat, ihn zu kiissen und
manchmal daran hat, mit ihm zu kuscheln. Und ich glaube, sie hat auch ein Interesse an Sexualitat.
Also sie hat auf jeden Fall ein Interesse daran, sich selbst, so ihren eigenen Korper zu erkunden. Und
ich glaube auch daran, vielleicht auch mit ihm intimer zu sein.“ (ebd., Pos. 45).

Als besondere Herausforderung wird die sprachliche Kommunikation genannt: die Klientin*
habe wenig Deutschkenntnisse und kommuniziere korpersprachlich (ebd., Pos. 65). Sie habe
Schwierigkeiten Grenzen zu setzen (ebd., Pos. 21). Es wird mit der Klientin* an Kdérperwis-
sen, Grenzen und Wunschen gearbeitet: ,,[...] Grenzen aufzuzeigen in jeglicher Hinsicht,
was ein sehr langsamer [Prozess ist], aber wo man schon sieht, so nach und nach kriegt sie

das auf jeden Fall immer besser hin, dass sie einfach so ja wirklich auch mal ,Stopp‘ sagt.*
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(ebd., Pos. 45). Zur Starkung von Wunschen werden bei alltdglichen Entscheidungen Aus-
wahlmdoglichkeiten gegeben (ebd., Pos. 65). Dennoch fehlt Wissen, wie bei Sexualitat die
Starkung von Wiinschen gefordert werden kénne: ,,Und dann mit ihr in abstrakte Themen zu
gehen, es fehlt uns einfach auch an Wissen, wie man das gut machen kann.* (ebd.). Trotz
aller pddagogischen MaRnahmen bleiben Unsicherheiten, ob die Bewohnerin* Grenzen auf-
zeigen wirde, ihr Partner* diese wahrnehmen und danach handeln wirde.

Als letzter Faktor zur Begunstigung sexueller Selbstbestimmung wird der Zugang zu Sexua-
litat erfasst: nur wenn in Einrichtungen Zugange zu Sexualitat geschaffen werden, kann diese
ausgelebt werden. Es ist ein Zusammenhang zur Bereitschaft von Mitarbeitenden zu erken-
nen. Als ein Zugang wird von Fachkréften Sexualassistenz/Sexarbeit ermdglicht (P1, P2, P4,
P5, P7, P8). Die Initiative vom Assistenz-Personal zur Organisation und Abwicklung der
Sexualassistenz ist vorhanden (P1, Pos. 11, P2, Pos. 33). P8 ermdglichte fir ein Paar Sexu-
alberatung (P8, Pos. 5-7). P5 und P8 berichten von Bewohnern* mit Wunsch nach Partner-
schaft. Das Online-Dating wurde padagogisch begleitet (P5, Pos. 43; P8, Pos. 7-9). P5 habe
auch eine inklusive Disko begleitet, damit er dort jemanden kennen lernen kénne (ebd.).
Gegenlber den beginstigenden Faktoren lassen sich in den Berichten der Fachkrafte fol-
gende behindernde Faktoren fiir die sexuelle Selbstbestimmung ausmachen: fehlende se-
xuelle Bildung, fehlende Zugange und soziales Umfeld. Sexuelle Bildung fordert Selbstbe-
stimmung. Demgegendber ist das Fehlen sexueller Bildung ein Hindernis fur die Selbstbe-
stimmung. Es fehlt in allen Einrichtungen ein regelgeleitetes Verfahren zu sexueller Bildung,
in keiner gibt es regelmaRige Angebote fur Bewohner*innen. Alle Befragten betonen, auf
Bedarfe zu reagieren, wenn sie gezeigt wirden. Die Initiative dazu wird in der Regel bei den
Bewohner*innen gesehen. P7 betont: ,,Das war nicht auf der Abhak-Liste oder so, war es
nicht. Das Thema Sexualitat immer wenn Bedarfe da waren, Bedarfe gesehen wurden von
uns oder Bedarfen wirklich angesprochen wurden von den Klienten selbst.« (P7, Pos. 29).
Werden intime Kontakte nicht sichtbar gelebt, wird ableitet, dass kein Interesse an Sexualitét
bestlinde: ,,Mit allen anderen Bewohnern wird das nicht thematisiert, weil zum einen keine
intimen Kontakte da sind (..) und ich wirde unterstellen, bei den meisten auch eher kein
Interesse.« (P6, Pos. 59). Bei P5 werden Angebote gemacht, die aber bei wahrgenommenem
Desinteresse nicht weiterverfolgt werden (P5, Pos. 61). P8 benennt das Dilemma, dass bei
fehlender Thematisierung von Sexualitdit womdglich auch das Wissen und dadurch der
Waunsch danach fehle: ,,Weil es kann ja jemand meistens nur den Wunsch Gberhaupt entwi-
ckeln, auf einen Dom zu gehen oder auf einem Fest, wenn er weil3, es gibt ein Fest, so sage
ich mal. Also so weil} ich Uberhaupt [etwas von] Sexualitat.” (P8, Pos. 35). Der Zugang zu

Wissen musste in Einrichtungen durch Mitarbeiter*innen ermdglicht werden. Es werden
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deutliche Wissensliicken bei sexueller Aufklarung gesehen, Aufklarung durch Eltern und
Schule seien nicht ausreichend (P2, Pos. 27; P6, Pos. 13-15). Menschen mit Lernschwierig-

keiten sind beim Zugang zu Wissen von Unterstiitzung abhangig:

,,Der Zugang zu Wissen ist, glaube ich, also, dass man sich selbststdndig irgendwie Wissen aneignen
kann, Sachen aufsuchen kann, &hm, ist auf jeden Fall eingegrenzt. Dadurch, dass gar nicht alle die
Maglichkeit haben, sich an einen Computer zu setzen oder da auch Unterstlitzung brauchten, um sich
vielleicht mit Themen auseinanderzusetzen.« (P6, Pos. 25).

Jedoch wird von mehreren Fachkréften ein Mangel an Zeit, Personal und Bereitschaft ange-
geben. P6 gibt an, dass mangelnde zeitliche und personelle Ressourcen die Auseinanderset-
zung mit Sexualitat verhindern wirden (ebd.). Auch fur die Ausarbeitung geeigneter Mate-
rialien oder gemeinsame Arbeit mit Bewohner*innen an Materialen fehle die Zeit (ebd., Pos.
39). P4 formuliert neben zeitlicher Knappheit, dass auf Beziehungsebene Vertrauen vorhan-
den sein sollte, was durch Personalwechsel behindert werde (P4, Pos. 19). P7 beméngelt,
fehlende Bereitschaft zu sexueller Bildung: ,,Das geht dann weniger um die Klienten und
deren Bedurfnisse, sondern das, was Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen leisten wollen. WOL-
LEN — mit Betonung auf wollen [...].“ (P7, Pos. 15).

Ein weiterer behindernder Faktor fur die sexuelle Selbstbestimmung sind fehlende Zugéange
zu Sexualitat an sich. Teilhabebeschrédnkungen bei Kontakten und der Partnersuche werden
als behindernde Faktoren in der Auslebung der Sexualitat angegeben. Die Einschrankungen
der Bewegungsfreiheit aulRerhalb der Wohngruppe behindern die Mdglichkeiten Kontakte zu
knupfen und beeinflussen damit auch die Selbstbestimmung der Sexualitat (P6, Pos. 25). P5
berichtet von Hindernissen in der Partnersuche: ,,Also ich denke, der Zugang zu Sexualitat
kann schon schwierig sein, zu wissen, was gibt es fur Moglichkeiten. Partnersuche ist eine
ganz grofRe Schwierigkeit, finde ich bei vielen mit Behinderung also irgendwie einen Partner
zu finden.* (P5, Pos. 43). Dadurch kénnten wenig Erfahrungen in Sexualitat und Beziehun-
gen gemacht werden (ebd.). Eine Fachkraft fragt sich, ob bei mehr Teilhabemdglichkeiten
auch generell mehr Interesse an Sexualitét gezeigt wiirde (P6, Pos. 59-61). Flachendeckende
Angebote der Sexualassistenz stellen in Anzahl und Passung auch in einer GrofRstadt ein
Hindernis dar (P1, Pos. 21-23).

Beim Zugang zu Sexualitat zeigen sich Uberschneidungen zur Subkategorie ,, Konsens* (2):
Unsicherheiten und Schutzbedurfnissen seitens der Fachkréfte konnen behindernde Faktoren
darstellen. Fachkrafte konnen nicht unbedingt erkennen, ob Kontakte beidseitig gewollt
seien. Dies fuhrt teilweise zu einer temporaren Verhinderung von Sexualitat (P6, Pos. 21).
Mitarbeitende sehen sich in einer Moderationsrolle: ,,Aber da muss man teilweise dann auch
ja tatséchlich korperlich dazwischengehen, weil man einfach nicht einschétzen kann, ob das
Ganze ja auf Gegenseitigkeit beruht und wirklich mit Einverstiandnis passiert.” (P1, Pos. 29).

P4 beschreibt Unsicherheiten in der pddagogischen Begleitung der Bewohner*innen:
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,,Ein Tag hatte ich da einen Dienst und sie saen auf dem Sofa und haben rumgeknutscht. Und es klang
immer wieder, als ob sie ,Nein, nein!‘ sagte. Ich habe einmal so nachgefragt. Die meinten: ,Nein, nein,
das ist SpaB3.‘. Ich dachte ,Okay, solange ihr beide sagt, SOFORT, ganz klar, nein, es ist Spaf3, wir
machen nur Quatsch, quasi.‘. [...] wo ist die Grenze? Auch fur MICH persénlich? So, ich hére da, ich
hore da zu, um zu gucken, dass ich nicht das Gefuihl bekomme, eine Person macht was, was die andere
Person eigentlich nicht will. Aber ja, irgendwann stoft das auch an meine Grenze, so was ICH mitbe-
kommen will. (lacht) (Ja.) Es war okay, die waren im Wohnzimmer und haben quasi nur geknutscht.
Aber ich dachte auch so ,Okay, merke ich auch, wenn das / wenn ich das irgendwie begleiten muss,
dann muss ich auf jeden Fall mehr wissen zu diesem Thema. . (P4, Pos. 43).

Durch die Dokumentation sexueller Bildung wird versucht, sich zu schitzen: ,,Also fiir mich
dann auch zu meinem Schutz als Mitarbeiterin, dass ich das KLAR gemacht habe, dass ich
dokumentiert habe: Ich habe mit dieser Frau das Praservativ anziehen getbt. [...] Und nicht
nur einmal, zweimal, dreimal, zehnmal, zwanzigmal.* (P7, Pos. 43).

AbschlieBend kénnen behindernde Faktoren fir die sexuelle Selbstbestimmung im sozialen
Umfeld abseits der Mitarbeiter*innen und der Einrichtung ausgemacht werden. P7 benennt
das soziale Umfeld als Hindernis durch Beschrankungen und Einflussnahme im Lebensver-
lauf (P7, Pos. 22-23). Eltern und gesetzliche Betreuer*innen werden als einschrankende Per-
sonengruppen beschrieben. Eltern bestimmen in Lebensbereichen ihrer erwachsenen Kinder
mit: Korperautonomie, Aufklarung, Ubernachtungen und Sexualassistenz. P7 berichtet von
der Missachtung von Koérpergrenzen einer Bewohnerin*: Die Mutter* misst bei ihrer Toch-
ter* rektal Fieber, wéhrend sie im Bett ihres Partners* liegt (P7, Pos. 7) P8 beschreibt einen
Fall, in dem eine Klientin* mit 55 Jahren im Bett der Mutter* schlaft (P8, Pos. 47). Scham
und Tabuisierung von Sexualitat spielen insbesondere in der Beziehung zu Eltern eine Rolle

und werden durch Infantilisierung beglnstigt:

,LAIso bei der Person, die die Pille nimmt, sind die Eltern auch sehr behiitend und wollen das Thema
Sexualitat eigentlich bei ihrem Kind auch GAR NICHT als Thema sehen. Also sehen sie eher wie so
ein zwolfjahriges Madchen an, wirde ich sagen, was / wo das eigentlich noch kein Thema ist und
besser alles schnell wegschieben und méglichst so einen Riegel vor und halt auch ja méglichst verhu-
ten, dass da gar nichts erst passieren kann.« (P6, Pos. 47).

Auch P1 sieht Scham als Hindernis fur die Auseinandersetzung mit Sexualitét. Er sieht einen
Zusammenhang zwischen dem Alter der Eltern und dem Umgang mit Sexualitat: je junger
die Eltern seien, desto offener stiinden sie dem gegeniiber (P1, Pos. 15). Bei Eltern und in
der Schule fehle Aufklarung, auch hier wird Tabuisierung als Grund vermutet (P6, Pos. 13-
15). Einigen Klient*innen sei Sexualitdt mit bestrafenden MaRnahmen abgewdhnt worden
sei (P7, Pos. 5). Eine Mutter* reglementiert die Besuche und Ubernachtungen eines nicht-
romantischen Freundes* bei ihrer Tochter*. Die Fachkréfte geben der Weisung der Mutter*
nach: er darf zeitweise nicht vorbeikommen (P4, Pos. 29-31). Aushandlungen zwischen El-
tern und Mitarbeiter*innen zur Sexualassistenz werden als Kampf beschrieben (ebd., Pos.
17). Manchmal uberschneiden sich die Rollen Eltern und gesetzliche Betreuung, was eine

groRere Einflussnahme zur Folge hat: Eltern als gesetzliche Betreuung werden als Hindernis
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fir die Auslebung von Sexualitat benannt. In dieser Doppelrolle miissten Eltern bei sexueller

Selbstentfaltung und Sexualassistenz teilweise miteinbezogen werden:

,,und da sind teilweise dicke Bretter zu bohren, um da den gesetzlichen Betreuungen erst mal KLAR
zu machen, dass das Bediirfnis Uberhaupt vorhanden ist und wie man dann am besten damit umgeht.
Weil ich personlich oftmals erlebt habe, dass bei Menschen mit Beeintrachtigungen, gerade wenn das
von der Seite der Eltern kommt, eher die Sexualitat abgesprochen wird und behauptet wird, das wére
nicht vorhanden oder es ware irgendwie kein Thema.* (P1, Pos. 15).

Insbesondere bei Sexualassistenz sei das Einverstandnis der gesetzlichen Betreuung nétig
(ebd., Pos. 17). Sexualassistenz sei auch von finanziellen Mitteln abhangig (ebd., Pos. 21).
Werden die Finanzen betreut, kann die gesetzliche Betreuung die Finanzierung beeinflussen
(ebd.). Es wird nicht allen eine Sexualbegleitung ermdglicht (P4, Pos. 29).

(4) Differenzkategorien: Weitere Einflussfaktoren wurden in den Differenzkategorien iden-
tifiziert. Zu Geschlecht fallt besonders auf, dass gesellschaftlich geformte Vorstellungen zur
Sexualitdt von Frauen und Mannern in den Aussagen der Mitarbeitenden aufgerufen werden
und sich auf ihre Handlungen auswirken. In fast allen Interviews wird Sexualassistenz, Se-
xualbegleitung und Sexarbeit besprochen und ermdglicht — ausschlieBlich fir Bewohner*
(P1, Pos. 11; P2, Pos. 31, 33; P4, Pos. 15; P5, Pos. 31, 61; P7, Pos. 11; P8, Pos. 7). Mehrere
Fachkrafte thematisieren dies mit Bewohnern* sogar proaktiv in Beratungsgespréachen (P2,
P5, P7, P8). Sexualassistenz wird Bewohnerinnen* wird in keinem Interview thematisiert.
P8 sieht gerade bei Klienten* ein sexuelles Bedurfnis (P8, Pos. 15). Mannliche Sexualitat
wird als selbstverstandlich wahrgenommen. In mehreren Féllen wird diese mit Triebhaf-
tigkeit verbunden, wenn Sexualitit und Ubergriffe zusammengebracht werden (P5, P7, P8).
P8 beschreibt sexuelle Ubergriffe zwischen Klient*innen und stellt einen Zusammenhang zu
sexuellen Bedurfnissen her: ,,Und es reagieren Mitarbeiter auch immer sehr sensibel und aber
es wird dann nicht weiterverfolgt, dass das eben als Bedurfnis wahrgenommen wird.« (P8,
Pos. 49). Es wird suggeriert, dass ein Ubergriff aus (unerfiillten) sexuellen Bediirfnissen ent-
stiinde. P5 dufRert die Befuirchtung, dass die Sehnsucht nach Partnerschaft in Kombination
mit verhinderter Sexualitit zu Ubergriffen fiihren kénne:

,,Aber da habe ich auch schon mal gefragt: ,Was wiinschst du dir von einer Partnerin? Ist es jetzt
wirklich nur was SEXUELLES oder ist es jetzt nur was EMOTIONALES?¢. Also er sagt dann eher
emotional. Weil ich habe gesagt, weil es ist schwierig fiir ihn, eine Partnerin zu finden / Ich sage: ,Fiir
sexuelle Sachen kann man notfalls auch ins Bordell gehen.‘. Also man muss ja auch alle Moglichkeiten
der Gesellschaft nutzen, um vielleicht da nicht irgendwelche Sachen zu machen und Situationen zu
schaffen, die vielleicht in kriminellere Hintergriinde ausarten.* (P5, Pos. 31).

P7 stellt einen direkten Zusammenhang her zwischen der Ermdglichung von Sexualitét durch

Sexarbeit und dem Riickgang von sexualisierten Ubergriffen Mitarbeiterinnen* gegeniiber:

,.Wir hatten einen Bewohner, der SEHR sexualisiert war und sich auch immer in die jungen Kollegin-
nen verliebte und wirklich nur am Onanieren war, also wirklich heftig. Und das fur die jungen Frauen
ganz schrecklich war. Mit dem ist er dann wirklich in den Thai-Puff gegangen. Das fand ich total
groRartig von ihm. Und einmal im Monat war er eben da und dann war der Trieb auch nicht mehr so
grof, die jungen Kolleginnen so anzugehen.* (P7, Pos. 11).
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Es fallt auf, dass ausschlieBlich Manner* Ubergriffe ausiiben. Padagogische MaRnahmen ab-
seits der Auslebung von Sexualitat durch Sexarbeit werden in den Interviews an diesen Stel-
len nicht diskutiert. Sind Klientinnen* involviert, werden Grenzen und Konsens padagogisch
bearbeitet (P1, Pos. 29; P3, Pos. 19; P4, Pos. 43; P6, Pos. 45, 65).

Beratung wird nach Bedarf und Interesse angeboten. Bewohnerinnen* wirden Sexualitat

nicht unbedingt offen zeigen:

,»Als0 wenn wir jetzt eine junge Frau hatten und da wiirde man jetzt nicht mit ihr das explizit verfolgen
oder fordern und sagen: ,Oh, konntest du doch® / Oder wobei doch bei jungen Ménnern machen wir
das schon. Da wird es aber offensichtlich, die zeigen das auch mehr, dass sie das Bed(rfnis haben nach
Sexualitat und so. Und Frauen sind da, also die Klientinnen sind immer noch so (..) zurickhaltend
oder sich dessen auch nicht so bewusst ist.“ (P8, Pos. 27).

Wird Sexualitat von Bewohnerinnen* verdeckt ausgeiibt, hat dies direkten Einfluss auf Még-
lichkeiten. Um Zugang zu Beratung zu bekommen, mussten Bewohnerinnen* Interesse und
Bedarf zeigen in Form von sexuellen Verhaltensweisen oder Kontakten. Tun sie dies nicht,
wird ihnen keine Forderung und Begleitung angeboten. Darin zeigt sich ein deutlicher Un-
terschied zum péadagogischen Umgang mit Bewohnern*. Zwei Fachkréfte fordern Frauen*
mit Sexualitat in Partnerschaft (P2, Pos. 29; P5, Pos. 43).

Zu Geschlecht féllt auch auf, dass sich in den Interviews Uberwiegend auf Zweigeschlecht-
lichkeit bezogen wird. Von zwei Fachkraften werden trans* Bewohner*innen erwahnt (P4,
P8). P4 beschreibt aus der Wohngruppe, dass andere Fachkréafte transfeindlich agieren (P4,
Pos. 61-63). P8 beschreibt eine Person, die sich nicht geschlechtsspezifisch kleidet, sie
mdchte die Person fordern, ordnet es aber als Verhaltensauffalligkeiten ein (P8, Pos. 15, 29).
Homosexualitat wird von zwei Fachkréften am Rande erwéhnt (P2, Pos. 37; P7, Pos. 17-19).
Eine gegengeschlechtliche Anziehung wird fast durchgéngig angenommen.

Daruiber hinaus kann die Wahrnehmung der Beeintrachtigung Sexualitat und den Umgang
damit beeinflussen. Funf Fachkréfte sehen Auswirkungen der Beeintrachtigung auf die Fa-
higkeiten von Bewohner*innen Zusammenhé&nge im Kontext von Sexualitat zu verstehen. P6
artikuliert Unsicherheiten, ob eine Bewohnerin* verstehe, was Geschlechtsverkehr bedeute,
und ob sie sich dies wiinsche (P6, Pos. 45). P3 sieht einen Zusammenhang zwischen Beein-
trachtigung und Schamgefunhl: es fehle das Verstandnis fiir Nahe-Distanz (P3, Pos. 41). Im
Fall einer Ubergriffigkeit ist unklar, ob die Intervention verstanden wurde: ,,Und natirlich
haben wir es mit ihm besprochen, aber wenn das Verstandnis nicht da ist und das auch so
undurchsichtig ist, die Situation, wir auch nicht bei der Situation dabei waren usw.* (P3, Pos.
59). P5 berichtet von einem erwachsenen Bewohner™*, der Uber ein Online-Computerspiel ein
14-jahriges Madchen* kennen gelernt habe, welches er als seine Freundin bezeichnete. P5
ist unsicher, ob im Gespréch die Altersgrenzen und Strafbarkeit verstanden wurden (P5, Pos.

35). Bei P6 beeinflusst die Beeintrachtigung der Bewohnerin* die paddagogische Arbeit zu
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Grenzen und Konsens. Es zeigen sich Barrieren in den Gesprachen auf verbal-sprachlicher
Ebene und bei Ansatzen/Methoden (P6, Pos. 63). Von zwei Fachkraften wird ein Zusam-
menhang zwischen Beeintrachtigung und gesellschaftlichen Normen hergestellt. P5 sieht bei
einer Klientin* Lernschwierigkeiten als Grund fur sexuelle Kontakte auRRerhalb der Bezie-
hung: ,,Und DA hat man immer mal wieder mit ihr driiber gesprochen. Aber es war einfach
auch schwierig durch die Lernbehinderung, dass sie das begreifen konnte, wollte.* (P5, Pos.
49). P8 sieht einen Zusammenhang zwischen Beeintrachtigung und idealisierten VVorstellun-
gen zu Partnerschaft, Heirat und Kindern (P8, Pos. 5).

Auch Alter beeinflusst Sexualitat. P8 beschreibt die Relevanz des Alters von Frauen* im
Zusammenhang der geschichtlichen Entwicklung zu Geschlechtertrennung, Zwangssterili-

sationen und Tabuisierung von Sexualitat:

,,Das heil’t, es waren Manner und Frauen durch eine Mauer getrennt innerhalb dieser Einrichtungen.
Und das war ja auch tatsachlich eine Anstalt mit Zaun drum, wo keiner rauskam und auch nur kon-
trolliert jemand reinkam. Ja und in der einen Halfte die M&nner und in der anderen die Frauen. Und
da gab es eben auch die Wach-Séle, die sozusagen / Das ist deswegen wichtig zu erwahnen, weil viele
&ltere Frauen eben ja Sexualitat nur mit dem, was auch in den Geschichtsbiichern steht, dass sie eben
zwangssterilisiert wurden, und eben dadurch auch Sexualitidt immer was Boses war oder was Schlim-
mes war oder was man nicht darf.* (P8, Pos. 5).

Alter in Uberschneidung zu Beeintrichtigung und Geschlecht sind Faktoren fiir Gewalter-
fahrungen: Altere Frauen* mit Behinderung haben wahrscheinlicher Gewalterfahrungen ge-
macht, insbesondere in geschlossenen Einrichtungen (ebd., Pos. 35). P8 berichtet, dass alte-
ren Frauen* sexuelle Bedirfnisse eher abgesprochen wirden (ebd., Pos. 51). P6 beobachtet,

dass jungere Bewohnerinnen* aufgeklarter seien (P6, Pos. 13-15).

5.3.2 Interpretation
Die Vielzahl sexueller Verhaltensweisen, die beobachtet und benannt werden, lasst auf
Selbstbestimmung in der Auslebung von Sexualitét in den Einrichtungen schlielen. Partner-
schaftliche Sexualitat wird haufig benannt und ergibt vielféltige padagogische Auseinander-
setzungen und Handlungsfelder. Die Wahrung der Grenzen von Bewohner*innen in der
Konfrontation mit Sexualitat und in sexueller Bildung sind padagogisch relevant. Es spielen
auch verschiedene nicht-genitale Formen von Sexualitdt eine Rolle. Kurzfristige sexuelle
Kontakte werden beobachtet und insbesondere bei Bewohnerinnen* teilweise kritisch ein-
geordnet. Sexualitat ist nicht bei allen Bewohner*innen relevant oder sichtbar. Solosexualitét
wird in Form von Masturbation beschrieben. Die Nutzung von Sexualassistenz, Sexualbe-
gleitung und Sexarbeit wird von vielen Fachkraften in Einrichtungen ermdglicht.
Es wurden Einflussfaktoren fiir die sexuelle Selbstbestimmung der Bewohner*innen erfasst.
In den zentralen Bereichen sexuelle Bildung, Zugang zu Sexualitéat und soziales Umfeld wird
gleichermal3en von positivem sowie negativem Einfluss berichtet. Sexuelle Bildung kann die
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sexuelle Selbstbestimmung begiinstigen durch konkrete Wissensvermittlung in Gesprachen
und weiteren Angeboten. Die Fachkréfte berichten von Gesprachsangeboten und Wissens-
vermittlung. Gesprache und Beratung werden in der Regel nach Bedarf angeboten. Es wird
vorwiegend Wissen zu den Themen Korper/Anatomie, lustvolle Sexualitdt, Aushandlungen
in Partnerschaften und Konsens vermittelt. Diesbezuglich zeigen sich Bedarfe und Defizite
seitens der Bewohner*innen. Zwei Fachkrafte berichten von ausfiihrlichen und intensiven
padagogischen Auseinandersetzungen zur Starkung von Bewohnerinnen*. Es wird ein posi-
tiver Effekt zwischen dem Zuwachs an Korperwissen, Selbstbewusstsein und Grenzen be-
schrieben. Durch die Vermittlung von Wissen zu Bedurfnissen, Liebe, Sexualitat und Kor-
perlichkeit werden Menschen mit Behinderung zum Erkennen von Grenzuberschreitungen
befdhigt (Ortland et al. 2016, S. 1086). Die Grundlage von Préavention bilden korperliche
Identitat, Empowerment und Selbstbestimmung, sexuelle Bildung ist damit auch Abwehr
von sexualisierter Gewalt (ebd.). In Einzelfallen fordern Eltern die Selbstbestimmung ihrer
Kinder, wenn sie Wissen und Zugénge ermdglichen. Stehen Eltern der Sexualitét ihrer Kin-
der skeptisch oder vermeidend gegenuber, fordern die Fachkréfte durch sexuelle Bildung mit
Eltern die Selbstbestimmung der Klient*innen. Mitarbeitende unterstiitzten damit beim
Recht auf sexuelle Selbstbestimmung gegenlber Angehorigen und rechtlichen Betreuer*in-
nen nach Leitlinie drei (Ortland et al. 2020, S. 33).

Eine fehlende, unzureichende oder unprofessionelle sexuelle Bildung stellt ein Hindernis fur
die Selbstbestimmung dar. Es wird von drastischen Wissensliicken bei den Bewohner*innen
zu Kdrper, Sexualitat und Konsens berichtet, die einen erh6hten Bedarf an sexueller Bildung
begriinden. Fachkraften fehlen teilweise pddagogisches Fachwissen und geeignete Methoden
insbesondere zum Thema Konsens/Grenzen. Unreflektierte VVorstellungen zu Beziehungs-
normen (Monogamie, Treue, Heterosexualitat) werden teilweise in Aussagen und padagogi-
schen Handlungen der Fachkrafte sichtbar. Die Mehrzahl der Befragten setzt entweder un-
bewusst Heterosexualitat voraus oder diese wird vorwiegend in den Wohneinrichtungen ge-
lebt. Diese Annahmen kdnnen die Bewohner*innen in ihrer Sexualitat behindern. Insbeson-
dere Geschlecht und Beeintrdchtigung werden von Fachkréften im Zusammenhang mit se-
xueller Bildung als relevant wahrgenommen. Die Beeintrdchtigung wird mehrfach als Hin-
dernis in der sexuellen Bildung thematisiert. Diesbeztiglich werden Defizite bei der Vermitt-
lung von Inhalten deutlich. In einigen Beispielen wird ménnliche Sexualitét als natirlich,
triebhaft und unkontrollierbar konstruiert. Dies wirkt sich auf die pddagogische Auseinan-
dersetzung mit Ubergriffen aus. Sexualisierte Ubergriffe werden in den Zusammenhang zur
Maglichkeit auf Sexualitat gestellt: ermdglichte Sexualitat verhindere Ubergriffe, verhin-
derte Sexualitit bedinge Ubergriffe. Sexualisierte Gewalt ist aber vor allem eine Gewalttat,
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die ihren Ausdruck in sexuellen Ubergriffen findet. Dabei werden sexuelle Handlungen in-
strumentalisiert, um Gewalt und Macht (ber andere auszutiben (Chodan et al. 2021, S. 138;
Stiftung Liebenau Teilhabe 2017, S. 7; Zartbitter Miinster e.V. 0.J.). In der (Nicht-) Erfillung
von sexuellen Bedirfnissen kann also nicht der Ursprung der Gewaltaustibung gesehen wer-
den. Das VVorgehen in diesen Féllen steht im Widerspruch zu Handlungsempfehlungen (Bun-
desvereinigung Lebenshilfe fir Menschen mit geistiger Behinderung e.V. 2011, Stiftung Lie-
benau Teilhabe 2017). Die Verhinderung weiterer Ubergriffe ist eine zentrale Intervention
und relevant fir die Aufarbeitung von Ubergriffen. Es fehlt hier an padagogischen MaRnah-
men zu Ubergriffen, Grenzen und Konsens. Neben inhaltlichen und padagogischen werden
auch strukturelle Herausforderungen sichtbar. Menschen mit Lernschwierigkeiten sind beim
Zugang zu Wissen von Unterstiitzung abhéngig. Ohne Bildungsangebote verschiedener For-
men fehlt Austausch und Wissen zu diesem Lebensbereich. Dies kann Einfluss auf die Er-
fahrungen haben, die (nicht) gemacht werden. Ein behindernder Aspekt in Angeboten der
sexuellen Bildung kann dann darin erkannt werden, wann und mit wem Gespréache gefuhrt
werden. Es existiert in den Einrichtungen kein regelgeleitetes Verfahren: In keiner Einrich-
tung gibt es regelmaRige Angebote der sexuellen Bildung fir Bewohner*innen. Alle Inter-
viewten betonen, auf Bedarfe dann zu reagieren, wenn sie gezeigt wirden. Die Handhabung
von Beratung nach Bedarf kann als Hindernis eingeordnet werden, da kein Verfahren exis-
tiert, den Bedarf zu erfassen. Als Anlasse fiir Beratung benannt werden fir die Fachkrafte
sichtbare sexuelle VVerhaltensweisen wie offene Masturbation, Partnerschaften und wenn Be-
wohner*innen selbst das Gesprach suchen. Dies hat geschlechtsspezifische Auswirkungen,
wenn inshesondere Bewohnerinnen* ihre Sexualitat eher verdeckt austiben — was wiederum
geschlechtsspezifisch bedingt sein kann. Wird kein fur die Fachkrafte sichtbares Interesse an
Sexualitat gezeigt, wird keine sexuelle Bildung veranlasst. Es besteht aber ein Zusammen-
hang zwischen Wissen und Sexualitat: Es braucht Zugang zu Wissen, damit Vorstellungen
und Zugange zu Sexualitat entwickelt werden kdnnen (Specht 2022, S. 296-298). Es fehlen
regelgeleitete Verfahren, Handlungsanweisungen oder Konzepte, wann und wie sexuelle Bil-
dung stattfindet und durchgefihrt wird. Dies kann Unsicherheiten begiinstigen, wie in ein-
zelnen Féllen zu verfahren ist. Haben Einrichtungen keine regelgeleiteten Verfahren oder
Konzepte zur Umsetzung sexueller Bildung und Sexualitét, sind Bewohner*innen dartiber
hinaus abhé&ngig von der Bereitschaft und Initiative der Teams und einzelnen Mitarbeiter*in-
nen. Es wird von einem Mangel an Zeit, Personal und Bereitschaft berichtetet, was sich ne-
gativ auf die Umsetzung sexueller Bildung auswirkt.

Im zweiten Bereich Zugang zu Sexualitat konnen ebenfalls begtinstigende und behindernde
Einflussfaktoren identifiziert werden. Der Zugang zu Sexualitat kann begiinstigt werden,

61



wenn Bereitschaft und Initiative seitens der Mitarbeiter*innen sowie ausreichend Personal
und Zeit vorhanden sind. In den Interviews werden verschiedene Zugénge zu Sexualitét er-
mdoglicht: Paarsexualitat, Masturbation, Sexualassistenz, Sexualberatung, Unterstiitzung bei
der Partnersuche. Durch diese MalRnahmen werden Teilhabemdglichkeiten erweitert ent-
sprechend Leitlinie sieben und acht (Ortland et al. 2020, S. 46-48).

Die Fachkréafte berichten aber auch von fehlenden Zugéangen zu Sexualitat. Viele Bewoh-
ner*innen haben keine romantische Beziehung, obwohl sie sich eine wiinschen. Dies tber-
schneidet sich mit der bisherigen Datenlage (Harand et al. 2022, S. 68-69; Ortland et al.
2016, S. 1087-1088; Schrottle et al. 2013, S. 51-54). Es wird berichtet, dass durch die
Wohnform Teilhabebeschrankungen entstehen, da Kontakte auRerhalb der Einrichtung be-
schrankt moglich sind. Bewohner*innen sind teilweise in ihrer Bewegungsfreiheit einge-
schrénkt. Der Mangel an Zeit, Personal und Bereitschaft wirkt sich negativ auf den Zugang
zu Aktivitaten auflerhalb der Wohneinrichtungen und Sexualitat aus. Dies bestétigt die Da-
tenlage (Harand et al. 2022, S. 79). So ist die Partnersuche erschwert, was wiederum die
Auslebung von Sexualitat behindert. Die Leitlinien sieben und acht werden diesbeztiglich
nicht erfullt (Ortland et al. 2020, S. 46-48). Hinsichtlich Zeit und Personal bedarf es an struk-
turellen Verbesserungen. Bei der Bereitschaft lieRe sich durch ein Konzept bzw. regelgelei-
tetes Verfahren die Abhé&ngigkeit von Einzelnen auflésen. Fir die Fachkrafte spielen inhalt-
lich beim Zugang zu Sexualitat Aushandlungen rund um Konsens und Einverstandnis eine
bedeutende Rolle. Fachkrafte konnen nicht unbedingt erkennen, ob Kontakte beidseitig ge-
wollt seien. In diesem Zusammenhang werden auffallig hdufig Unsicherheiten und Schutz-
bedurfnisse seitens der Fachkréfte sichtbar. Es werden padagogische Herausforderungen im
Schutzauftrag beschrieben, die teilweise in einer Verhinderung von Sexualitat resultieren.
Die temporére Verhinderung zur Sicherstellung von Konsens scheint als Pravention pada-
gogisch begriindbar, wenn infolgedessen padagogisch mit den Beteiligten gearbeitet wird.
Jedoch kann hier Willkir entstehen, wenn keinem regelgeleiteten Verfahren gefolgt wird.
Insbesondere Geschlecht hat Einfluss auf den Zugang zu Sexualitét. Sexualassistenz wird in
den Einrichtungen nur fur Méanner* angeboten und ermdglicht. Es gibt kein Beispiel einer
Bewohnerin* mit Sexualassistenz. Hierflir werden keine Erklarungen oder Begriindungen
gegeben. Es kann vermutet werden, dass Vorstellungen zu weiblicher Sexualitat dazu fih-
ren, dass Bewohnerinnen* das Angebot nicht unterbreitet wird. Auch kdnnten internalisierte
Vorstellungen der Bewohnerinnen* selbst verstarken, dass sie Sexualassistenz nicht als Op-
tion fur sich sehen. Ein mangelndes Angebot der Sexualbegleitung fir die Zielgruppe
Frauen* konnte die Sachlage verstarken. In einem Fallbeispiel wird die Auslebung von Se-
xualitat aktiv verhindert (Klientin* wechselnde sexuelle Kontakte). In der Bewertung durch
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die beteiligten Fachkrafte spielt auch die wahrgenommene (Un-)Angemessenheit ihrer Part-
ner* eine Rolle. Dieser Grund wird auch in der Datenlage angefihrt (Ortland et al. 2020, S.
36). Durch eine padagogische Intervention (Umzug in ein Dorf), soll sie an dieser Sexualitét
gehindert werden. Dies stellt einen unzuléssigen Eingriff in ihre sexuelle Selbstbestimmung
nach Leitlinie eins dar und widerspricht reproduktiver Gerechtigkeit (Ortland et al. 2020, S.
27; Ross 2021, S. 19). Eine Fachkraft sieht einen Zusammenhang zwischen Alter, Zugang
zu sexueller Bildung und Gewalterfahrungen. Institutionalisierte Geschlechtertrennung,
Zwangssterilisationen, sexualisierte Gewalt und Tabuisierung von Sexualitat werden als his-
torische Bedingungen mit Einfluss in die Gegenwart benannt.

Eltern und gesetzliche Betreuung als soziales Umfeld abseits von Mitarbeiter*innen behin-
dern die sexuelle Selbstbestimmung. Seitens der Eltern wird wenig zu Sexualitat und Anato-
mie aufgeklart. Scham und Tabuisierung von Sexualitét spielen in der Beziehung zu Eltern
eine Rolle. Infantilisierung ist bei Grenzlberschreitungen und fir die Tabuisierung von Se-
xualitét relevant. Mehrfach wird beschrieben, wie Eltern korperliche Grenzen uberschreiten.
Die korperliche Autonomie der Bewohner*innen wird dadurch verletzt. Fast alle Fachkréfte
berichten, dass Eltern die alltdgliche Lebensgestaltung beeinflussen, was Auswirkungen auf
die sexuelle Selbstbestimmung hat. Es werden Ubernachtungen reglementiert, bei der Sexu-
alassistenz spielen Eltern bzw. gesetzliche Betreuung in der Organisation eine Rolle. Teil-
weise sind Eltern gesetzliche Betreuung. Die Bereiche soziale Kontakte, Sexualitat, Partner-
schaft und Familienplanung fallen aber nicht in die rechtliche Betreuung (Zinsmeister 2012,
S. 228). Zinsmeister wird bestatigt: Eltern verlangen haufig ein Mitspracherecht in hdchst-
personlichen Angelegenheiten (Zinsmeister 2012, S. 229). Fachkréfte halten Eltern in der
Doppelrolle oft erméchtigt dazu. Es werden Beispiele geschildert, bei denen die Kompeten-
zen von Eltern und gesetzlicher Betreuung deutlich tberschritten werden. Das Einverstand-
nis der gesetzlichen Betreuung wird mehrfach als maRgebend fir eine Ermdglichung von
Sexualassistenz gesehen, was fachlich unbegriindet ist. Die unrechtmagige Einflussnahme
von Eltern und gesetzlicher Betreuung widerspricht sexueller Selbstbestimmung nach Leit-
linie eins, Mitarbeiter*innen unterstiitzen diesbezuglich Bewohner*innen gegeniiber Dritten
nicht ausreichend entsprechend Leitlinie drei (Ortland et al. 2020, S. 27-33).

5.4 Reproduktive Selbstbestimmung

Die Kategorie erfasst, wie reproduktive Selbstbestimmung in den Wohneinrichtungen ge-
handhabt wird. Sie besteht aus den Subkategorien SSV (1), Kinderwunsch (2), Heirat/Ver-
lobung/Zusammenziehen (3), sexuelle Gesundheit (4). Die Subkategorie SSV wurde unter-

teilt in: Formen, Anlass, Einflussfaktoren, Entscheidungsprozess und Differenzkategorien.
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5.4.1 Deskription
(1) Schwangerschaftsverhitung: Es wurden Formen der SSV, angefiihrte Anldsse zur SSV,
Einflussfaktoren, der Entscheidungsprozess und Differenzkategorien erfasst. Als Formen

wurden Pille, Kondom, Spirale, Dreimonatsspritze, Diaphragma und Sterilisation genannt:

SSV-Mittel Hiufigkeit Quelle

Pille Von fast allen genannt, min- | P1, Pos. 31, 33; P2, Pos. 17; P3, Pos. 13; P4, Pos. 9,
destens eine Klientin*, | 43; P5, Pos. 49; P6, Pos. 13; P8, Pos. 43
i.d.R. mehrere

Kondom Fiinf Mal benannt P2, Pos. 58-59; P3, Pos. 13; P5, Pos. 31, 49; P7, Pos.

43; P8, Pos. 67

Hormon-/Kupferspi- Drei Mal benannt P2, Pos. 17, 47; P5, Pos. 49; P7, Pos. 11, 43

rale

Dreimonatsspritze Zwei Mal benannt P2, Pos. 15, 17, 47; P3, Pos. 13

Sterilisationen Zwel Mal benannt P5, Pos. 39; P7, Pos. 7, 35

Diaphragma Einmal benannt P1, Pos. 33

Tabelle 3: Formen von SSV-Mitteln

Als Anlass fur den Einsatz von Verhitungsmitteln werden angefiihrt: Partnerschaften, ge-
lebte Sexualitat, Angst vor Vergewaltigung, Schwangerschaft/-sabbruch, Menstruationsbe-
schwerden und Angst vor Vererbung einer Beeintrachtigung.
Uberwiegend veranlassen Partnerschaften und gelebte Sexualitat die Auseinandersetzung
mit SSV. Wenn romantische Beziehungen bestehen und Partner* bei Klientinnen* Gibernach-
ten (wollen), wird SSV besprochen und/oder veranlasst (P1, Pos. 11; P4, Pos. 21; P8, Pos.
43). P7 beschreibt, dass friher bei bloRer Existenz von Partnerschaft Frauen* konsequent
sterilisiert wurden (P7, Pos. 7). Durch Partnerschaft in Kombination mit einem angedeuteten
Kinderwunsch entsteht eine Dringlichkeit zur SSV (P8, S. 45). In den angefiihrten Beispielen
gab es seitens der Fachkréafte kein Wissen zu gelebter Sexualitét in den Partnerschaften. Nur
P6 differenziert: in einer Beziehung finde keine genitale Sexualitét statt, deshalb wurde keine
SSV veranlasst (P6, Pos. 47). Besteht eine Partnerschaft und Hinweise auf gelebte Sexualitét,
wird ein Schutzbedirfnis formuliert: ,,Ok, auf jeden Fall erst mal die Pille weiter, weil da
auf der Ebene miussen wir uns absichern [...].“ (ebd., Pos. 45). P5 beschreibt, dass aufgrund
einer Partnerschaft mit vermuteter Sexualitat Gber SSV gesprochen wurde (P5, Pos. 31). Bei
gelebter Sexualitat mit wechselnden Partner*innen wird ein deutlicher Anlass fir den Ein-
satz von SSV bei Bewohnerinnen* gesehen (P3, Pos. 13; P5, Pos. 49; P7, Pos. 43).
Entstandene Schwangerschaften werden als Anlass genannt, Verhiitungsmittel zu diskutieren
und einzusetzen. P3 berichtet zu einem Bewohner*, dass dieser ein ungewolltes Kind und
keinen Kontakt zu diesem habe. Seine jetzige Partnerin* sei schwanger, es sei unklar, wie er
dazu stehe. Die Schwangerschaft wurde zum Anlass genommen, mit ihm zu SSV ins Ge-
sprach zu gehen (P3, Pos. 39). Zu einer Klientin* berichtet sie, dass ein zweiter Abbruch
Ausgangspunkt fir die Auseinandersetzung mit SSV war (ebd., Pos. 13). P2 schildert, dass
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die Mutter* einer Klientin* aus Angst vor Vergewaltigung und daraus entstehender Schwan-
gerschaft die Klientin* mit Depotspritze verhiten lies (P2, Pos. 47). Nur in zwei Fallen von
SSV aullern Bewohnerinnen* (momentan) keinen Kinderwunsch zu haben, beide nutzen des-
halb langfristige SSV (P3, Pos. 13; P7, Pos. 11).

Zwei Fachkraften schildern, hormonelle Verhitung werde eingesetzt, damit die Menstrua-
tion ausbleibt. Bei P2 wolle eine Klientin* ihre Menstruation nicht haben, damit sie jederzeit
schwimmen kénne (P2, Pos. 15). Bei P6 fiihlte sich die Klientin* bei der Menstruation nicht
gut, die Gynékologin™ riet zur SSV, damit die Menstruation ausbleibe (P6, Pos. 13).

Bei einer Klientin* mit Neurofibromatose wird SSV veranlasst, weil im Falle einer Schwan-
gerschaft die Beeintrachtigung vererbt werden konne. Die Mitarbeiter*innen raten konkret

davon ab, Kinder zu bekommen:

,[...] Neurofibromatose ist eine Erbkrankheit, die immer weiter vererbt wird und die zu starken Miss-
bildungen, aber auch zu starken, ich sag mal, Tumoren fithren kann. [...] Und da kann es so ab dem
18. Lebensjahr losgehen, dass plotzlich sich irgendwelche Geschwulste an Armen, Beinen oder sons-
tigen Extremitaten oder Korperstellen entwickeln. Und die junge Dame hatte das und da musste man
natlrlich intensiv mit ihr im Gespréch sein, dass es nicht sinnvoll ist, dass sie ein Kind bekommen
wird, weil sie das zu 100 % weitervererben wird. [...] Und die junge Frau war tatséchlich sexuell sehr
aktiv. Sie hatte wirklich so ja quasi jedes Wochenende einen anderen und dadurch das / war einfach
die Spirale.” (P5, Pos. 49).

Es wurden Einflussfaktoren fir den Einsatz und die Auswahl von SSV-Mitteln gefunden.
MaRgeblich sind Fachkrafte in ihrer padagogischen Begleitung, weswegen dies in der Sub-
Subkategorie Entscheidungsprozess beschrieben wird. Weitere Einflussfaktoren sind: Eltern,
gesetzliche Betreuung, Gynakolog*innen, Zeit, Kosten und Differenzkategorien.

P4 beschreibt, dass Eltern (in der Regel als gesetzliche Betreuung), die Mitarbeiter*innen
und die Person selbst im Entscheidungsprozess zur SSV beteiligt seien (P4, Pos. 45). P2
betont die ausschlaggebende Rolle von Eltern (P2, Pos. 51). Eine Mutter* ohne gesetzliche
Betreuung hat von Gynékolog*innen vertrauliche Informationen zur erwachsenen Tochter
erlangt (ebd.). Bei einer anderen Klientin* veranlassen die Eltern SSV (ebd., Pos. 47). P7
beschreibt, wie Eltern die Sterilisation der Tochter* verschwiegen haben. Sie verboten P7

mit der Klientin* dariiber zu sprechen. P7 nimmt an, sie misse sich an die Anordnung halten:

,,Die sagte: ,Das muss sie nicht wissen.‘. Und ich sage: ,Naja, wenn sie aber einen Familienwunsch
HAT, dann ist es doch schrecklich, ihr diese Informationen nicht zu geben.‘ - ,Nein, das wird sowieso
nicht passieren, dass sie eine Familie griinden kann oder will, [das] wiirde ich eh nicht zulassen! Also
von daher.‘.“ (P7, Pos. 41).

Auch P6 beschreibt den Einfluss von Eltern: eine Klientin* wiirde von den Eltern nicht als
Erwachsene betrachtet, das Thema Sexualitat werde ausgeblendet und trotzdem praventiv
verhutet (P6, Pos. 47). Bei zwei anderen Klientinnen* zeigen sich die Eltern offener, sie
vermutet, sie wiirden nicht préaventiv verhiten, falls eine Beziehung zustande kdme (ebd.).

Die Doppelrolle Eltern — gesetzliche Betreuung vergroRert den Einfluss von Eltern (P1, P6).
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P6 beschreibt, wie diese teilweise zu Verletzungen der Privatsphére fihre, da intime Infor-
mationen weitergegeben wurden. Sie betont, dass letztendlich die Klientin* entscheide:

,,Ahm, also bei den drei Personen hat die gesetzliche Betreuung in der Gesundheitsfiirsorge haben die
Eltern jeweils. Trotzdem wirden die ja nicht die Entscheidung treffen. Also ich meine, die Person
kann ja trotzdem zum Arzt gehen und sich die Pille verschreiben lassen oder eben absetzen lassen. [..]
Das ist schon immer die Fragestellung: Wie viel missen Angehérige wissen? Welches recht haben
sie, ahm, Sachen (iber die Intimitat ihrer Kinder zu wissen? [...] Ahm, weil halt viel ilber Menschen
gesprochen wird und wenig mit ihnen.* (P6, Pos. 49).

P1 beschreibt die zentrale Rolle einer Mutter* als gesetzliche Betreuung fiir den Prozess zur
SSV. Mit der Mutter* und der Klientin* wurde tber SSV gesprochen. Beim Gynékolog*in-
nen-Termin waren die Klientin*, die Mutter* und eine Mitarbeiterin* anwesend. Es wird
nicht deutlich, ob und wie die Klientin* die Gestaltung des Termins entscheiden konnte (P1,
Pos. 31). Fachkrafte in der Einrichtung wirden eine vermittelnde Position zwischen gesetz-
licher Betreuung und Klient*innen einnehmen. Es wirden Winsche und Einstellungen zu
SSV bei Klient*innen abgefragt. Diese wiirden an die gesetzliche Betreuung vermittelt, um
die Winsche zu ermdglichen. Im Widerspruch zu P6 betont P1 aber, dass letztendlich die
gesetzliche Betreuung Uber die SSV entscheide (ebd., Pos. 35). P5 betont, dass die gesetzli-
che Betreuung keine Entscheidung gegen den Willen der Klientin* treffen dirfe (P5, Pos.
53). Nur eine Fachkraft beschreibt, dass eine externe gesetzliche Betreuung ihrer Beratungs-

funktion nachkomme (P5, Pos. 53). P2 bemangelt Desinteresse der Betreuung:

,,Den gesetzlichen Betreuern scheint mir mal alles ein bisschen egal zu sein. [...] na ja, das ist ein
bisschen wie so eine Akte einfach. Na also, die haben da keinen Schmerz mit, oder denen ist es auch
egal. Die stempeln was ab oder geben Gelder, aber geben da jetzt keine Hinweise oder keine aufkla-
renden Gesprache noch mal den Klient*innen mit, was denn ihr Recht ist oder was nicht. Das erfolgt
dann eher hier. Aber mit am meisten involviert sind wirklich einfach die Eltern.« (P2, Pos. 51).

Als weitere maligeblich einflussnehmende Personengruppe werden Gynékolog*innen ge-
nannt. Bei P6 rét die Gynékologin* aufgrund von Menstruationsbeschwerden aus medizini-
scher Sicht zur Pille, die Pille solle ohne Pause genommen werden, damit die Blutung aus-
bleibe (P6, Pos. 13). Spater rat die Arztin* das Gegenteil: die Klientin* solle regelméaRig die
Regelblutung bekommen. Die Pille wird mit Pause genommen, obwohl die Klientin* davon
belastet scheint (ebd., Pos. 45). Bei P2 rat die Gynékologin* von einer Schwangerschaft mit

Verweis auf ihr Alter ab. Die Fachkraft vermutet noch andere Griinde:

,[...] da hat die Arztin dann aber auch gesagt: ,Naja, aber jetzt mit 37 ist das schon langsam eine
Risikoschwangerschaft. Das kann sie schon gar nicht mehr unterstiitzen.‘. Weil sie eben die Patientin
auch schon sehr, sehr lange kennt und auch den kognitiven Stand mitbekommen hat und wie FAHR-
LASSIG sie mit inrem Korper umgeht. Ist das schon von den Seiten der Arztin auch wenig, dass sie
das supporten kénnte. Was ich auch SCHWIERIG finde, so ne? Aber ich bin da auch sehr, sehr hin-
und hergerissen.« (P2, Pos. 47).

P8 beschreibt, dass Arzt*innen bei Menschen mit Lernschwierigkeiten sofort zur Verhiitung
raten (P8, Pos. 55). Sie schildert, wie ein Klient* tendenzits beraten wurde mit dem Verweis
auf ein vermeintliches Risiko der Vererbung: ,,Und dann sagt er: ,Ja, Sie wissen aber, dass

zu 60%, wenn Mutter und Vater geistig eingeschrankt oder psychiatrisch krank sind, eben
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das Kind auch psychiatrisch krank wird. und also fiir mich klang das wie ein Abraten ein
Kind zu bekommen.* (ebd., Pos. 43). P3 verlasst sich bei Verhltungsmitteln auf die Emp-
fehlung der Gynékologin*, die sehr einflihlsam sei (P3, Pos. 27). Sie versichert, dass die
Arztin* [ ...] da auch jetzt nicht irgendwie was iiber hilft oder so, wo man jetzt keine Sorge
haben muss, dass Sie jetzt irgendwas verschreibt, was irgendwie keine gute Idee ist oder so.*
(ebd., Pos. 29). Auch P7 betont, eine fachlich kompetente und einfiihlsame Gynéakologin*
gehabt zu haben, die freundlich und zugewandt auf die Klientinnen* eingegangen sei und
sich Zeit genommen habe (P7, Pos. 47).

Als weiteren Einflussfaktor nennt P2 die zeitliche Entwicklung: Vor zehn Jahren war die
Dreimonatsspritze das Verhitungsmittel der Wahl, was sich zur Pille hin verandert habe (P2,
Pos. 15-17). Darlber hinaus seien Kosten ein Faktor: Es werde das Mittel genutzt, das kos-
tenfrei fir Menschen mit wenig Einkommen zur Verfligung gestellt wiirde. Dies habe zu
Verénderungen im Einsatz von SSV-Mitteln gefuhrt. Die Veranderung von Dreimonats-
spritze zur Pille stehe mit der Kosteniibernahme im Zusammenhang (ebd., Pos. 15-19). P3
beschreibt, dass aus Kostengriinden eher nicht die Spirale, sondern die Pille genutzt werde
(P3, Pos. 25). P7 beschreibt den Zusammenhang zwischen geringen finanziellen Mitteln und
dem Einsatz von Kondomen: Klient*innen seien in der Regel Sozialhilfeempfangende und
wirden ihr weniges Geld fiir andere Dinge ausgeben. Sie pladiert fur kostenlose Verhutungs-
mittel in Einrichtungen (P7, Pos. 45).

Weitere Einflussfaktoren kénnen in den Differenzkategorien Beeintrachtigung, Alter und
Geschlecht identifiziert werden. Es werden vermehrt Einnahmeschwierigkeiten der Pille be-
schrieben. Diese werden von den Fachkréften im Zusammenhang der Beeintrachtigung ge-
deutet. P3 nennt Schwierigkeiten bei der regelméRigen Einnahme der Pille als Grund flr den
Wechsel zur Dreimonatsspritze (P3, Pos. 13). P3 sieht ein fehlendes Grundverstandnis zur

Wirkweise und Einnahme bei einer anderen Klientin*:

,,und das ist eigentlich immer dauerhaft Thema, das wir immer mit dir besprechen. Dann erzahlt sie
,Ich habe es am Wochenende wieder vergessen. Kann ich jetzt drei Pillen nachnehmen?® Und dann
muss man erst mal erkldaren: ,Ne, das geht eben nicht. Und wenn du jetzt kein Verkehr hattest, dann
ist das in Ordnung, dann lass sie einfach weg und nimm dann erst die néchste, die ansteht. Aber jetzt
nicht drei hintereinander, also drei auf einmal nehmen. Und ja, hat eigentlich dauerhaft das Thema,
dass sie immer wieder auch Zwischenblutungen hat und einfach nicht so richtig in den Rhythmus
kommt, weil diese regelméaRige Einnahme gar nicht gewéhrleistet werden kann.* (ebd.).

Die Pillen-Pause stelle eine besondere Herausforderung dar (ebd.; P5, Pos. 49). P5 berichtet
von einem fehlenden Grundverstandnis: ,,Sie brauchte auch Medikamente fur ihre Kuschel-
tiere, weil sie ja Tierdrztin gespielt hat und so, und dann haben wir uns gesagt, wir missen
da was finden, was sicherer ist, um auch sie zu schitzen und auch die potenziellen Ménner.*
(P5, Pos. 49). P1 bezweifelt, dass eine Klientin* kognitiv die Folgen einer Schwangerschaft

abschatzen kénne (P1, Pos. 31). Einige Klient*innen wussten nicht, ob sie verhiten (P3, Pos.
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37). P3 beschreibt, dass eine Klientin* die Schwangerschaft lange nicht bemerkt habe, da ihr
das Korpergefuhl fiir Anzeichen einer Schwangerschaft gefehlt habe und sie die Menstrua-
tion zeitlich nicht einordnen konnte. Die Klientin* habe sich flr einen Abbruch entschieden,
anschlieBend wurde SSV thematisiert. Es habe ihr am Verstandnis fur die Verwendung von
Kondomen und an Selbstbewusstsein die Verwendung zu verlangen gefehlt (ebd., Pos. 13).
Bewohner*innen wirden bei Gyndkolog*innen-Terminen Zusammenhénge und Erklarun-
gen u.a. zur Medikamenteneinnahme falsch verstehen (P3, Pos. 27, 47). Aus den beschrie-
benen Griinden begleiten Mitarbeiter*innen den Prozess zur SSV eng, auch Gynakolog*in-
nentermine werden in der Regel begleitet (P1, Pos. 31; P2, Pos. 47; P3, Pos. 47; P5, Pos. 49;
P6, Pos. 49; P7, Pos. 25; P8, Pos. 41). P3 sieht sich als Ubersetzerin* bei Terminen. Aufgrund
des fehlenden Zeit- und Kérperempfindens brauche es Begleitung durch Gesprache, Kalen-
der/Apps zum Zyklustracking (P3, Pos. 47). P3 benennt: ,,Ich finde es immer so schwierig,
das als Hindernis zu bezeichnen, aber nattrlich, die kognitiven Beeintrachtigungen sind dann
schon ein Hindernis, also bestimmte.* (ebd.). P7 beschreibt, dass sich die Beeintrachtigung

auf die Selbstbestimmung auswirke:

~Aber die Selbstbestimmung haben sie NUR, wenn ICH das ordentlich vorbereite, dass sie eine Selbst-
bestimmung haben KONNEN, weil die kénnen sich das nicht selber zusammensuchen. In der Regel
nicht. (I: Ja.) Und [es] kommt eben immer auf den Grad der Einschrénkung an. (I: Ja.) Und selbst DAS
kann man nicht bestimmen. Das kann ich NUR, wenn ich wirklich einen Kontakt zu der Person ge-
geniber habe und dann kann ich Vorschlage machen.« (P7, Pos. 49).

Das Alter beeinflusst SSV: Sterilisationen werden in der Vergangenheit (vor dreiBig Jahren)
beschreiben. Sterilisierte Frauen* seien somit i.d.R. élter (P7, Pos. 7). Verhiitung wirde nicht
thematisiert, wenn Frauen* dlter und damit in der Menopause seien (P6, Pos. 43-45).

Das Geschlecht beeinflusst SSV in mehrfacher Hinsicht. Die Interviewfragen nach Verhii-
tung wurden bewusst nicht auf Frauen* verengt, sondern offen gestellt. P2 und P5 berichten
als einzige von sich aus Fallbeispiele, bei denen Ménner* zu SSV beraten wurden. P5 be-
richtet als erstes Beispiel zur SSV, er habe einen Bewohner* beraten: Gesprache gefuhrt,
Kondome stellvertretend gekauft und Ubungen zur Anwendung von Kondomen durchge-
fluhrt (P5, Pos. 31). P5 betont, dass Verhiitung mit Bewohnern* immer bei Bedarf themati-
siert wirde (ebd., Pos. 59). Trotzdem schlief3t er an: ,,[...] also oft spielt ja Verhitung ver-
mehrt bei Frauen eine Rolle, weil da ist halt Pille und so etc. pp. Bei den Mannern hier (..)
kommt es darauf an, wenn die eine Partnerin haben, spricht man driiber, wenn da starkes
Interesse ist.“ (ebd., Pos. 35). Auch P1 verortet das Thema Verhitung bei Bewohnerinnen*,
bei Bewohnern* sei das Thema nicht so prasent. Als Begriindung gibt P1 an: Verhitungsar-
beit werde gesellschaftlich auf Frauen* verlagert. Es brauche progressive Aufklarung in der
Hinsicht, auch in der Arbeit mit Menschen mit Behinderung (P1, Pos. 39). P4 kann keine

Aussage geben ob und wie mit Bewohnern* SSV besprochen werde (P4, Pos. 56-59). Zwel
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Fachkrafte schildern, wenn bei Bewohnern* keine Partnerschaft besttinde, werde Verh(tung
nicht thematisiert (P1, Pos. 39; P6, Pos. 59). Wenn Verhitungsmittel thematisiert werden,
wird mit Bewohnern* die Kondomnutzung besprochen und geubt (P2, Pos. 58-59; P5, Pos.
31; P7, Pos. 45; P8, Pos. 67). Werden Kondome mit Bewohnerinnen* besprochen, geschieht
dies bei wechselnden Partnern* und Schutz vor STIs (P5, Pos. 49; P7, Pos. 43) und zum
Zweck der SSV (P3, Pos. 13). Sterilisationen betreffen tiberwiegend Frauen*, einige wussten
nicht von dem Eingriff (P7, Pos. 35). P5 berichtet von einer freiwilligen Sterilisation eines
Bewohners* (P5, Pos. 39). P4 beschreibt zu einer trans* Person mit SSV: Die Gleichzeitig-
keit von er-Pronomen und die Einnahme der Pille I6sten Irritationen bei Kolleg*innen aus.
P4 bemangelt fehlendes Wissen und Bewusstsein im Team fur kompetente padagogische
Begleitung (P4, Pos. 61-65).

Zum Entscheidungsprozess zur SSV wurden die Wechselwirkungen zwischen der padago-
gischen Begleitung durch Mitarbeiter*innen und der Grad an Selbstbestimmung in der Ent-
scheidung von Klient*innen betrachtet. Es finden sich Unterschiede im Ablauf und den Vor-
gehensweisen der Fachkrafte. In der Regel wurden Gesprache mit Klientinnen* zu SSV-
Mitteln gefuhrt (P1, Pos. 31; P5, Pos. 33, 39; P7, Pos. 43, 47). Teilweise wurden verschiedene
SSV-Mitteln vorgestellt und dartiber informiert (P5, Pos. 33; P7, Pos. 43). P5 erklarte einem
Bewohner* ausfiihrlich das Verfahren einer Vasektomie (P5, Pos. 39). P7 vermittelt Funkti-

onsweisen und Korperwissen, um eine informierte Entscheidung zu erméglichen:

,,Da kommt es ja auch immer darauf an, wie du auf den Klienten eingehst. Ich habe in WGs gearbeitet,
wo ganz Klar erklart wurde: Wie funktioniert das? Wie geht das? Was passiert da iberhaupt in deinem
Kdrper, wenn du die Pille nimmst? Was passiert in deinem Kdorper, wenn du eine Verhiutungsspirale
nimmst? Was ist denn da in deinem Korper? Dass das nicht so FREMD von auRen irgendwie ist. DA
haben wir immer viel Wert daraufgelegt, das wirklich zu erklaren.« (P7, Pos. 47).

Eine Klientin* von P3 kiimmere sich eigenstandig um die Pille danach, wenn sie ungeschiitz-
ten Sex hatte. Die Mitarbeitenden wirden nur dartiber informiert (P3, Pos. 23). Einige Fach-
krafte betonen die Relevanz der Wiinsche der Klient*innnen bei der Entscheidung. P1 fragt
ab, was der Wunsch und die Einstellung zur SSV sei (P1, Pos. 35). P2 beschreibt, dass sie
vor der Verlangerung der Spirale proaktiv mit einer Klientin* diskutiere, ob sie die Verlan-
gerung oder Kinder wolle. Sie benennt aber Widerstdnde: dem gedul3erten Kinderwunsch
stehe sie eher voreingenommen gegeniiber (P2, Pos. 47). P3 und P5 geben an, dass haupt-
séchlich die Klientin* entscheide (P3, Pos. 27; P5, Pos. 53). P7 beschreibt den Entschei-
dungsprozess differenziert: Sie betont die VVorbereitung der Entscheidung, beschreibt den
Prozess als voraussetzungsvoll und in der Selbstbestimmung abh&ngig von der Begleitung

und Meinung der Mitarbeiter*innen:

»lch glaube NICHT, dass es WIRKLICH die Entscheidung des einzelnen Klienten war. Sondern letzt-
endlich war ich quasi da die Person, mit der er zusammen rausgefunden hat, was ICH dachte, was das
Richtige fur die Person ist. Da miissen wir auch mal ehrlich sein. Also, Selbstbestimmung ja, ganz
klar. Aber die funktioniert nur bis zu einem gewissen Grad. [...] was ich erlebt habe, war, dass ich
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wirklich ja im Vorfeld gearbeitet habe mit den Klienten und dann quasi was vorgeschlagen habe, was
ich flr richtig hielt. Und dann gab es ja auch eine Beziehung, eine Arbeitsbeziehung, und dann sind
die Leute mir in der Regel auch gefolgt, weil sie eben die Erfahrung mit mir gemacht haben, dass ich
verlasslich bin und dass ich ihnen zugewandt bin. Und das ist dann letztendlich das, wo ich zwar eine
Entscheidung (ber eine andere Person oder Belange einer anderen Person fir richtig halte und die
dann letztendlich auch passieren. [...] Wenn ich etwas DURCHSETZEN muss, dann ist das ja Kampf,
dann kann das fur mein Gegenuber nicht richtig sein. Ja, also sowas habe ich natiirlich nicht gemacht,
wenn ein Kampf stattfand: ,Ne, will ich aber nicht!‘. Na, dann ist das auch in Ordnung [...] Aber die
Selbstbestimmung haben sie NUR, wenn ICH das ordentlich vorbereite, dass sie eine Selbstbestim-
mung haben KONNEN, weil die kénnen sich das nicht selber zusammensuchen.* (P7, Pos. 47-49).

Bei P6 und P8 werden ebenfalls Ambivalenzen zur Selbstbestimmung im Entscheidungspro-
zess deutlich. P8 betont, dass sie in Gesprachen mit Klient*innen ihre Sicht und Meinung
schildere (P8, Pos. 55-57). Auch P6 stellt die zentrale Rolle der Fachkréafte heraus: Mitarbei-
tende wirden die Entscheidungen tragen und Situationen einschatzen. Sie begleiten Termine
bei Arzt*innen und wiirden dort Riickmeldungen geben: ,,Also ich denke, es hangt sehr viel
von der Perspektive der Mitarbeiter*innen ab.*“ (P6, Pos. 49). P3 macht deutlich, dass das
Gespréach zu SSV gesucht wiirde, wenn Schwierigkeiten wahrgenommen wiirden. Als Bei-
spiel gibt sie an, dass nach dem zweiten Schwangerschaftsabbruch proaktiv eine langerfris-
tige SSV diskutiert und veranlasst wurde. Dies sei auch der Wunsch der Klientin* gewesen.
Sie betont, dass niemanden SSV auferlegt wiirde (P3, Pos. 23). P6 reflektiert, dass die SSV
einer Klientin* jahrelang von den Mitarbeitenden verlangert wurde. Vor zwei Jahren wurde
Uberprift, ob die SSV noch angemessen sei (P6, Pos. 45). Bei der Klientin* mit Neurofibro-
matose wurde von Seiten der Mitarbeitenden das Thema SSV initiiert. In den Aussagen wird
deutlich, dass die Haltung der Mitarbeitenden zu einer moglichen Schwangerschaft maRge-

bend war. Die Beratung folgte einer eugenischen Argumentation:

,,und die junge Dame hatte das und da musste man nattrlich intensiv mit ihr im Gesprach sein, dass
es nicht sinnvoll ist, dass sie ein Kind bekommen wird, weil sie das zu 100 % weitervererben wird.
[...] Und mit der Klientin wurde lange gesprochen, viel gesprochen, auch viel vom Frauenarzt beraten,
so dass man letztendlich bei ihr eine Spirale legen konnte. [...] Sie hat dem auch zugestimmt. Sie hat
es dann auch im Endeffekt eingesehen.* (P5, Pos. 49).

P5 schildert, die Klientin* hétte entschieden, keine Kinder bekommen zu wollen:

,,und sie hat dann auch irgendwann gesagt: ,Ja, ich darf ja keine Kinder kriegen, das ist schon, weif}
ich ja mittlerweile.‘. [...] Also NICHT DURFEN ist jetzt schwierig, ist jetzt schon ein bisschen tber-
trieben gesagt, aber sie hat es fiir sich entschlossen: ,Ich darf keine Kinder kriegen.*, iiber Beratung,
weil einfach die Chance, dass das Kind stark behindert ist, viel zu grof3 ist. Und sie hétte auch gar
nicht, sie hétte es auch nicht geschafft, mit einem Kind umzugehen in ihrer Situation. (ebd., Pos. 53).

P5 berichtet von Kolleg*innen, die Entscheidungen fiur Klient*innen zur SSV treffen wiir-
den. Er selbst nimmt sich davon aus: Entscheidungen fur Klient*innen zu treffen sei ber-
griffig, wenn die Entscheidung nicht vollstandig verstanden werden kénne (ebd., Pos. 57).
Er stellt dies in den historischen Zusammenhang zu Zwangssterilisationen (ebd.).

Teilweise haben Klientinnen* kein Wissen tber den Einsatz von Verhiitungsmitteln. Bei P6

weil’ die Klientin* seit sieben Jahren nicht, dass sie wegen Menstruationsbeschwerden die
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Pille einnimmt: ,,Und sie hat auf jeden Fall kein Verstandnis dafur, dass sie diese Pille ein-
nimmt und warum sie die einnimmt, so.“ (P6, Pos. 13). P6 gibt an, der Schutz vor Schwan-
gerschaft sei hier wichtiger als die Selbstbestimmung genommen worden. Auch P2 betreut
Klientinnen*, die nicht von ihrer SSV wissen, sie somit auch nicht selbstbestimmt entschie-
den haben konnen: ,,[...] die kénnen aber auch nicht abschatzen, was es bedeutet, wenn sie
nicht verhiten. So, ne. Es ist ein sehr schwieriges Thema, dann teilweise: wo greift der Pa-
ternalismus und wo ist da auch der eigene Wunsch von denen respektiert worden?* (P2, Pos.
15). P2 schildert, dass in einer anderen Einrichtung einer Klientin* SSV trotz geduf3ertem
Kinderwunsch ohne ihr Wissen verabreicht wurde: Die Klientin* h&lt die dreimonatige
Spritze fur eine Impfung. P2 sieht dies als grobe Korperverletzung (ebd., Pos. 21). P7 berich-
tet aus der Vergangenheit von erwachsenen Frauen*, bei denen Eltern (ber ihre Sterilisation
entschieden haben (P7, Pos. 7). Einige wurden ohne ihr Wissen unter Angabe anderer Ope-

rationen sterilisiert. Auch im Nachhinein wurde es vorenthalten:

,,In der Regel waren die Frauen sterilisiert. Einige wussten das auch nicht. [...] In der Regel war es
dann so, wurde immer gesagt ,Oh, du hast eine Blinddarmentziindung!* und dann wurde der Blind-
darm rausgenommen und gleichzeitig die Eierstocke abgebunden. Also das war immer so der Stan-
dardablauf. Also alle Frauen, die eine Blinddarmnarbe hatten, war klar, die waren sterilisiert. [...] Und
das war dann oft auch ein Thema mit Eltern, wo die nicht ran wollten, weil sie dann eben sagen muss-
ten: ,Die ist sterilisiert und sie weil3 es aber nicht.*.* (ebd., Pos. 35).

(2) Kinderwunsch: Der Umgang mit Kinderwunsch steht in engem Zusammenhang zu SSV,
beide Subkategorien beeinflussen sich gegenseitig. Der Fokus der Subkategorie Kinder-
wunsch liegt auf dem padagogischen Umgang mit angedeutetem, gedufRertem und umgesetz-
tem Kinderwunsch von Bewohner*innen. Die meisten Aussagen zum Kinderwunsch werden
uber Bewohnerinnen* getroffen. Zwei Fachkrafte benennen, dass eine Bewohnerin* keinen
Kinderwunsch habe (P3, Pos. 13; P7, Pos. 11). P1 wisse nicht, ob Klient*innen einen Kin-
derwunsch haben (P1, Pos. 33). P3 betont, dass der Kinderwunsch eine Rolle bei der Aus-
wahl von SSV-Mitteln spiele und deshalb weniger langfristige Methoden genutzt wirden:
»|..-] und viele wissen auch gar nicht, wann wollen sie Kinder, wollen sie iiberhaupt Kinder?
Und das ist ja doch so ein bisschen ldngerfristige Entscheidung.” (P3, Pos. 25). P7 und P8
berichten von einer Sehnsucht nach Familie in Form von idealisierten Vorstellungen und
Puppen als Ersatzkindern (P7, Pos. 25; P8, Pos. 17). P7 berichtet von Klientinnen*, die ihren
Kinderwunsch nicht realisieren konnten aufgrund von Sterilisation (P7, Pos. 7). Sie sieht
einen Zusammenhang zwischen dem unerfillten Kinderwunsch und den Puppen (ebd.). P2
berichtet von der Klientin* einer anderen Einrichtung, bei der ohne ihr Wissen die Dreimo-
natsspritze verabreicht wird: Ihr Kinderwunsch wird konkret verhindert (P2, Pos. 21).

Die Vorstellungen von Mitarbeitenden kénnen die Umsetzung eines Kinderwunsches behin-
dern (P2, P6). P6 schildert, dass viele Mitarbeitende Kinder nicht als Perspektive fir Kli-

ent*innen sehen (P6, Pos. 25). P2 berichtet, dass eine Klientin* den Kinderwunsch im Streit
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mit der Mutter als Druckmittel einsetze: ,,Weil sie weil3 genau, das wiirde / ihre Mutter macht
das fuchsig. Und immer um sich gegen ihre Mutter zu wehren, sagt sie manchmal ,Ich
mochte jetzt ein Baby haben. . (P2, Pos. 47). P2 schatzt den gedulerten Kinderwunsch nicht
als ernsthaft ein und stellt dies auch in den Kontext ihrer Beeintrachtigung (ebd.). Es ist eine
Ambivalenz in der Haltung der Padagogin* sichtbar, Paternalismus spielt in der Einschat-
zung der Situation eine Rolle. Sie erlebt die Klientin* als mit sich tGberfordert, fahrlassig im
Umgang mit Alkohol und mit dem eigenen Korper (ebd.) Die Fachkraft scheint erleichtert:
,,Aber sie hat zum Gliick keinen ernsthaften Wunsch fiir Kinder, also das ist dann wieder
weg. Und wenn sie mit Mutti wieder im Reinen ist, dann ,Nee, das mdchte ich gar nicht. Das

ist ja ganz schon anstrengend, Kinder.“.“ (ebd.). Sie benennt Widerstande:

,,Ja, also es ist dann immer ganz schon schwierig einzuschétzen: ist das jetzt ein echter Wunsch? Muss
ich jetzt hier all meine eigenen, mein personliches Gefiihl dazu beiseite packen und diesen Wunsch
einfach ernst nehmen? Und mit ihr jetzt gerade, wo die Spirale auslauft, dann noch mal mit ihr thema-
tisieren ,[Name Bewohnerin], wie ist das denn jetzt noch mal? Ist der Wunsch noch da oder nicht?
Mochtest du verlangern oder nicht?‘. So, da muss man schon manchmal auch iiber seinen eigenen
Schatten springen, gerade wenn es um das Thema geht. (ebd.).

Sie findet Griinde gegen Kinder: ,,Und dann, ich weil nicht, in dem Bereich, hat man einfach
so einen gewissen Paternalismus und denkt sich, ja ware jetzt auch schade, wenn sie hier
ausziehen musste wegen Kinderwunsch.« (ebd.). Sie misse auf die Konsequenz hinweisen,
dass dann in eine andere Wohneinrichtung gezogen werden musse (ebd.).

Auch P8 beschreibt einen Fall, in dem eine Klientin* einen Kinderwunsch gedufert habe,

der nicht als ernst wahrgenommen wurde. Es wurde Verh(tung veranlasst und beraten:

., Was machst du denn mit dem Kind? Wofiir wiinschst du dir das Kind?‘. Und dann schon auch re-
flektiert, wie viel MUhe es ihr selbst jetzt schon macht, VVerantwortung flr sich selber zu tibernehmen.
Wie ist es dann mit der Verantwortung fiir das Kind? [...] Also ich hatte den Eindruck, dass es auch
nicht ernst gemeint war von ihr. Das war dann eher so was, wie sagen, wie Kinder aus dem Bilderbuch
lernen [...] aber noch gar nicht irgendwie so dieses wirkliche Bewusstsein dariiber.« (P8, Pos. 51).

Die Fachkraft schatzt ein, dass die Klientin* nicht fur sich und auch nicht fir ein Kind Ver-
antwortung Ubernehmen konne. Sie betont jedoch die Entwicklungsmdglichkeiten der Kli-
entin*: Die Motivation fur Verédnderung und Verantwortungsiibernahme konnte entstehen,
falls der Kinderwunsch fortbestehe (ebd., Pos. 57). P5 berichtet, er habe eine Klientin* zum
Warten bzgl. ihres Kinderwunsches geraten. Nach dem Auszug aus der Wohneinrichtung
habe sie aber ein Kind bekommen (P5, Pos. 53). P7 berichtet von einer Beratung fur einen

Bewohner* zu Barrieren als Griinde gegen ein Kind:

,,und ich dann in der Position war, erklaren zu mussen, was PASSIERT, wenn da jetzt ein Kind ge-
zeugt wird. Dass sie nicht ihr Idealbild im Kopf verwirklichen kénnen: Wir ziehen schén in eine Woh-
nung und ziehen das Kind groR. Weil erst mal kein Geld fir eine Wohnung [da ist], ganz praktisch.
Wie soll das finanziert werden? Ein Kind kostet viel Geld. Wer soll das Kind betreuen? Kinder
schreien auch nachts. Und er hat das als UNGLAUBLICHE Einmischung von mir erfahren. Wirklich,
das hat mir so leid getan. Habe ich gesagt: ,Gut, dann lass uns Mutter-Kind-Projekte angucken.* ,Ich
kann doch mein Kind alleine grof3ziechen. Was denkst du dir denn? Das kann ich doch alles!* Und Gott
sei Dank ist sie nicht schwanger geblieben.* (P7, Pos. 23).

72



P7 beschreibt, dass Eltern bei dem Kinderwunsch von Menschen mit Lernschwierigkeiten
Vorbehalte und Beflrchtungen zeigten, weil sie sich letztendlich verantwortlich fuhlten, das
Kind groRzuziehen (P7, Pos. 22-23). P4 berichtet von einem Fall, in dem eine Klientin* einen
Kinderwunsch gedufert habe. Die Mitarbeiter*innen haben diesen ernst genommen und
wollten das Thema péadagogisch begleiten. Die Eltern der Person &ul3erten Beflirchtungen
und verhinderten die paddagogische Bearbeitung (P4, Pos. 37-39).

Schwangerschaft wird als Grund fur einen Auszug benannt: Ambulante Einrichtungen kénn-
ten eine Schwangerschaft bzw. das Aufziehen eines Kindes nicht ausreichend betreuen (P2,
Pos. 43). Es fehle an Wohnraum, Betreuungszeiten, Personal und Konzepten, es wirde eine
Empfehlung fiir ein Mutter-Kind-Wohnen ausgesprochen (ebd.). Es werden drei Falle be-
schrieben, in denen im Einzelwohnen der Kinderwunsch begleitet wurde/wirde (P2, P4). P4
beschreibt, dass bei einer Klientin* im BEW der Kinderwunsch strukturell ermdglicht wor-
den wére. Es wurden unter Beteiligung der Geschaftsfiihrung Wege gesucht, eine Betreuung

zu gewahrleisten (ebd., Pos. 45-49). P2 berichtet aus dem Einzelwohnen:

,,und ich habe auch im Einzelwohnen Miitter mit Kindern begleitet und das war NIE SO OPTIMAL,
wie man es woanders sieht oder wie man sich das vorstellt. Also das, es war schon schwierig, auch
die Zusammenarbeit mit den Jugenddmtern. Und solange das Kind keine kdrperliche Gewalt erféhrt,
bleibt es in der Familie. Was dann aber wirklich manchmal nicht sein kann, dass es nur an korperlicher
Gewalt der Indikator gemacht wurde. Da waren wirklich SCHLIMME Situationen. Und das spielt
natdrlich ein bisschen rein, dass man lernt, wie es laufen soll und jeder hat das Recht dazu Kinder zu
bekommen. Und dann siehst du die Realitét, die wirklich grausam ist. Und du gehst aus der T(r raus
und l&sst ein kleines Kind alleine.* (ebd., Pos. 53).

Situationen starker VVerwahrlosung und Nicht-Handeln des Jugendamts werden als Faktoren
benannt, dass P2 in der Begleitung grof3e Hilfslosigkeit erlebt. Die Klientin* habe mehrfach
Uberforderung geduBert. Das Jugendamt hat bei den Schwierigkeiten in der Versorgung des
Kindes auf die Eltern der Klientin* verwiesen und schlug einen Einzug bei diesen vor (ebd.,
Pos. 55). Diese Vorerfahrungen beeinflussen, wie P2 das Thema Kinderwunsch einschétzt.
Sie setzt sich bewusst mit den Vorurteilen auseinander, es fordert sie heraus, sich in der Be-

ratung davon zu l6sen (ebd., Pos. 53, 55). Ein Fall habe ihren Blick positiv verandert:

,,Die junge Dame, die hat am Tag, glaube ich, 16 STUNDEN geschlafen, weil sie immer so Uberfordert
war mit dem Leben. Hat dann jetzt ein Kind bekommen, alle dachten: ,Ach du Scheif3e, dieses Kind.*.
Also man muss dann irgendwann auch mal wach sein. Und das klappt aber, ne. Sie sagt, sie ist sehr,
sehr mide. Sie ist sehr erschdpft. Sie hétte nie gedacht, dass es so anstrengend ist. Die hat damals zu
ihrem Partner gesagt: ,Ich wiinsche mir ein Baby von dir und eine Staffel Berlin Tag und Nacht zu
Weihnachten.‘. [...] Aber jedenfalls hat sie es dann geschafft und ein Baby bekommen und sie macht
es gut. Und dann denke ich mir ,Wow!‘, muss ich ihr auch sagen: ,Mensch das machst du wirklich
toll und toll, wie du das alles wuppst.©. [...] Es wird ihr schwerfallen. Das ist vielleicht nicht das, was
andere als STANDARD sehen wiirden, aber es lauft gut und da kann man ein gutes Gefiihl haben. [...]
Das ist dann auch ganz schén zu sehen, dass es dann auch manchmal klappt und dass man dann / dass
sie auch ein Recht drauf haben, doch, sich da auch auszuprobieren. (ebd., Pos. 63).

P8 beschreibt Fremdunterbringungen. Eine Klientin* wurde in den 90er Jahren schwanger
in der Wohneinrichtung weiter begleitet, das Kind kam aber in eine Pflegefamilie (P8, Pos.

9-13). Sie berichtet auch von einer Klientin*, die zwei Kinder bekommen hat. Beim ersten
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Kind habe sie in der Wohngruppe gewohnt. Die Mitarbeiter*innen haben sie unterstitzt. Das
Jugendamt sei involviert gewesen. Das Kind wurde fremduntergebracht, weil die Mutter*
die Verantwortung nicht getragen und Betreuungsaufgaben an die Mitarbeiter*innen abge-
geben habe. Nach dem Zusammenziehen mit ihrem Partner* haben sie ein zweites Kind be-
kommen. Aufgrund von hduslicher Gewalt sei dann das zweite Kind fremduntergebracht
worden: ,,Und sie trauert auch sehr als Mutter hinter den Kindern her, natiirlich logisch, aber
schafft es, glaube ich, auch nicht so, die Bedingungen einzuhalten, die man ihr stellt dazu,
damit sie wieder die Kinder Gbernehmen kann.* (ebd., Pos. 13-15). Bei P3 haben zwei Be-
wohner* Kinder. Ein Bewohner* hatte keinen Kinderwunsch: er habe sich von der Partnerin*
getrennt, als sie schwanger wurde. Er habe kein Interesse, das Kind kennenzulernen (P3, Pos.
39). Ein anderer Bewohner* nehme seine Rolle als Vater wahr und pflege Kontakt (ebd.).

(3) Heirat/Verlobung/Zusammenziehen: Es wurden die Mdglichkeiten von auf Zukunft
ausgerichtete Langzeitbeziehungen erfasst. Nur wenige Fachkréfte erwéahnen Fallbeispiele,
in denen Entscheidungen in dieser Hinsicht von Bewohner*innen getroffen wurden. Zwei
Fachkrafte berichten von Verlobungen. Beide bezweifeln, dass die Bewohner*innen verstiin-
den, was eine Verlobung bedeute. P5 berichtet aus dem Gesprach mit dem Bewohner*:
,»» Weillt du iiberhaupt, was Verlobung bedeutet? Das bedeutet eigentlich, dass man ja spater
heiratet.© ,Nee, die Freundin wollte sich verloben, weil dann gibt es schone Ringe. .« (P5,
Pos. 35). Es wird ein Widerwille bei P5 deutlich, trotzdem begleitet er den Kauf der Ringe.
P8 erzahlt von einer Klientin*, die sich einen Heiratsantrag von ihrem Freund wiinschte. Sie
bezweifelt: ,,Aber eben nicht mit dem GEFUHL oder mit der Ernsthaftigkeit, so wie wir das
kennen. Obwohl es fiir die sicherlich ernst war.” (P8, Pos. 17). P8 berichtet auch von drei
Féllen, in denen Klient*innen mit romantischen Partner*innen zusammenziehen wollten. Sie
betont, dass das Zusammenziehen geférdert wurde und beschreibt den Verlauf der Beziehung
mit Zusammenziehen bis zur Trennung (ebd., Pos. 13-15, 37). Eine andere Klientin* wiirde
gern mit dem Partner* zusammenziehen. Der gesetzliche Betreuer verbiete ihr den Umgang
mit dem Partner*. Auch verweigere er die Zustimmung zum Zusammenziehen. P8 informiert
die Klientin* Uber ihr Recht, den Betreuer zu wechseln und betont das Recht, alle (auch

schlechte) Erfahrungen machen zu dirfen:

,Ich habe dann der Klientin nur gesagt: ,Du hast die Moglichkeit beim Betreuungsgericht zu sagen,
du mdchtest einen anderen Betreuer haben. So, das wére moglich.‘. Aber das ist ein Thema, wo wir
sehr vorsichtig sein missen, weil er uns ja schnell unterstellen kénnte, wir wollen das aus Eigeninte-
resse. [...] Aber ich glaub eben die Klientin hat auch nicht so den Mut jetzt, kann ich auch gut verste-
hen, so jetzt gegen diesen Betreuer anzugehen. [...] Aber da habe ich es eben auch erlebt, dass ein
Betreuer sagt: ,So, das geht nicht gut!‘, sage ich: ,Ja, dann ist das eine Erfahrung, die machen wir doch
auch so.‘. Aber nichts zu machen.“ (ebd., Pos. 69).
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(4) Sexuelle Gesundheit: Es wurde erfasst, inwiefern sexuelle und geschlechtliche Gesund-
heitsaspekte in Einrichtungen bei der SSV bedacht werden. Nur wenige Fachkrafte diskutie-
ren Gesundheit als relevanten Aspekt von SSV. P8 berichtet, dass regelméaRige Kontrollbe-
suche bei Gynédkolog*innen nicht unbedingt durchgefiihrt wiirden. Insbesondere diese ge-
schlechtsspezifischen Termine hatten Mitarbeitende nicht im Blick. Eine Begriindung sieht
sie in der fehlenden geschlechtlichen Wahrnehmung von Frauen* mit Behinderung als
Frauen*: ,,Weil vielleicht doch immer noch die Behinderung mehr im Vordergrund dann
steht, weil3 ich nicht.*“ (P8, Pos. 39-41). P7 sieht in den intimen Untersuchungen bei Gyna-
kolog*innen eine Belastung fir Klientinnen*. Der Grund fur die Untersuchung sei VVorsorge
flr Gebarmutterhalskrebs, was durch einen bakteriellen Befall Ubertragbar sei. Bei fehlender
sexueller Aktivitat seien die Untersuchungen unnétig, ein Ultraschall reiche aus (P7, Pos.
25). Sexuelle Gesundheit als Aspekt von SSV wird nur von drei Fachkréften diskutiert. Eine
Fachkraft bedenkt gesundheitliche Belastungen durch hormonelle SSV (P1, Pos. 31, 35). In
zwei Beispielen haben Klientinnen* Sex mit wechselnden Partnern*, was als Grund flr den
Schutz vor sexuell Ubertragbaren Krankheiten angefiihrt wird. Es wird neben der Spirale das
Kondom als zusatzlicher Schutz vor STIs und HIV erwéhnt (P5, Pos. 49; P7, Pos. 43).

5.4.2 Interpretation

Im Fokus der Auswertung steht, wie reproduktive Selbstbestimmung der Bewohner*innen
gestaltet und ermdglicht wird. Dazu wurden verschiedene Aspekte zur SSV, Kinderwunsch,
Partnerschaft und sexueller Gesundheit von Menschen mit Lernschwierigkeiten erfasst.

Bei SSV wird eine Vielzahl an Formen (1) von Verhutungsmitteln in den Einrichtungen be-
nannt: Pille, Spirale, Dreimonatsspritze, Kondom, Diaphragma und Sterilisation. Die Pille
wird am hdufigsten als SSV-Mittel genannt, danach folgt das Kondom und Dreimonats-
spritze. Im Vergleich dazu werden bei Schrottle et al. und Habermann-Horstmeier am h&u-
figsten die Pille und Dreimonatsspritze angegeben (Habermann-Horstmeier 2020, S. 14;
Zinsmeister 2012, S. 231). In den Interviews werden Kondome allerdings vorwiegend bei
Bewohnern* als SSV angegeben, kaum bei Bewohnerinnen*. Die Vielféltigkeit der Mittel
lasst vermuten, dass eine individuelle Anpassung bzgl. der Eignung von SSV-Mitteln vorge-
nommen wird. Nach welchen Kriterien diese Anpassung erfolgt, wird nicht ausgefhrt.

Es werden verschiedene Anlésse (2) fiir den Einsatz von Verhiitungsmitteln diskutiert. Uber-
wiegend sind Partnerschaften und gelebte Sexualitat Ausgangspunkt der Auseinandersetzung
zu SSV. Zu Sexualitat (Kapitel 5.3) wurde erfasst, dass viele Beziehungen ohne genitale
Sexualitét gelebt werden. Haufig ist fur Fachkréfte unklar, ob Sexualitét in den Beziehungen

gelebt wird. Trotzdem wird in den meisten Féllen Verhiitung veranlasst. Die Existenz einer
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Partnerschaft scheint dabei ausreichend. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Schréttle und
Habermann-Horstmeier Uberein: Frauen* mit Behinderung nehmen ohne sexuelle Aktivitat
uberraschend héaufig Kontrazeptiva ein, bei Frauen* mit Lernschwierigkeiten wird dies von
Fachkraften noch haufiger angegeben (Habermann-Horstmeier 2020, S. 9; Schrottle et al.
2013, S. 244-245). Die Praxis der prophylaktischen, hormonellen Verhiitung ohne konkretes
Schwangerschaftsrisiko ist laut Zinsmeister rechtswidrig (Zinsmeister 2012, S. 232).

Die Kombination von Partnerschaft mit Ubernachtung oder mit angedeutetem Kinderwunsch
erhoht fir Fachkréfte die Dringlichkeit, SSV zu veranlassen. Fachkréfte formulieren spétes-
tens bei Hinweisen auf gelebte Sexualitat ein Schutzbedirfnis fir sich selbst: Sie wollen sich
durch SSV absichern. Bei sexueller Aktivitat und wechselnden Partner*innen wird zwangs-
laufig SSV veranlasst. Darin werden Unsicherheiten und Anforderungen der Verantwor-
tungsiibernahme sichtbar. Dies iberschneidet sich in den Ergebnissen der Mitarbeiter*innen-
befragung: Zwei Drittel winschten sich Unterstlitzung insbesondere klare VVorgaben durch
die Leitung (Ortland et al. 2016, S. 1087-1088). Ortland et al. vermuten, dass Unsicherheiten
und ein Bedarf an Klarung des professionellen Auftrags bestiinden (ebd.).

Mitarbeitende intervenieren nicht, als eine Mutter* SSV veranlasst aus Angst vor Vergewal-
tigung. Hier scheint Wissen zu den Grenzen der Handlungsbefugnis von Eltern zu fehlen
(Zinsmeister 2012, S. 228-229). Eine Beratung zur Prdvention sexualisierter Gewalt bzw.
zum Schutzkonzept wére sinnvoll gewesen, wurde aber nicht durchgefiihrt. Hormonelle SSV
wird mehrfach erst nach Jahren kritisch auf Angemessenheit tberprift. Diesbezuglich fehlen
Regelungen der Uberpriifung bei Verlangerung der SSV. In Ankniipfung an Zinsmeister er-
scheint ein Prifverfahren sinnvoll (Zinsmeister 2023, 67-68).

In einem Fall ist die Angst vor Vererbung von Beeintrachtigung Anlass fir SSV. Die Mitar-
beiter*innen beraten tendenzids aus eugenischen Griinden. Dies widerspricht reproduktiver
Gerechtigkeit und Leitlinie zwei hinsichtlich reproduktiver Rechte zur selbstbestimmten Fa-
milienplanung (Ortland et al. 2020, S. 31; Ross 2021, S. 19). Es fehlt nach Leitlinie zwei eine
ergebnisoffene Beratung, in der Wissen tber Rechte vermittelt wird (Ortland et al. 2020, S.
31). Eine ungewollte Schwangerschaft und ein Abbruch sind Anlass fir SSV. Nur zwei Mal
wird SSV veranlasst, weil Klientinnen* keinen Kinderwunsch haben. Dies ist aufféllig, da
Empféangnisverhiitung der Vermeidung ungewollter Schwangerschaften dient.

Als relevante Einflussfaktoren (3) fiir den Einsatz und die Auswahl von SSV wurden Eltern,
Gynékolog*innen, Zeit, Kosten und Differenzkategorien erfasst. Eltern wird nehmen weit-
reichend Einfluss auf Sexualitdt und Familienplanung. In den Interviews wird beschrieben,
dass Eltern dartiber entscheiden, was Personen mit Lernschwierigkeiten tber den eigenen

Kaorper (nicht) wissen, Uber angewendete SSV und durchgefuhrte Eingriffe. Sie bekommen
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Informationen von Mitarbeiter*innen und sogar Arzt*innen, was eine Verletzung der Pri-
vatsphare und Schweigepflicht darstellt nach Artikel 22 UN-BRK (Schutz der Privatsphare)
(UN-BRK, Art. 22). In den Interviews wird deutlich: durch die h&ufig auftretende Doppel-
rolle als gesetzliche Betreuung vergroRert sich der Einfluss von Eltern und bekommt eine
(teilweise) rechtliche Legitimation. Sind Eltern gesetzliche Betreuung, wirkt sich dies vor-
wiegend negativ auf die reproduktive Selbstbestimmung aus. Auffallend selten wird von ex-
terner gesetzlicher Betreuung gesprochen, in einem Fall zeige diese kein Interesse, fiihre
keine Beratung zur SSV durch und kommt damit dem gesetzlichen Auftrag zu Beratung,
Informationen und Unterstuitzung im Entscheidungsprozess nicht nach.

Die Ergebnisse bestatigen und illustrieren die Ausfihrungen von Ortland et al. und Zins-
meister. Eltern beeinflussen oft den Zugang zu Wissen (Zinsmeister 2023, 67). Eltern von
erwachsenen Menschen mit Lernschwierigkeiten haben eigentlichen keinen rechtlichen An-
spruch auf Mitsprache im Alltag, Sexualitat und reproduktive Selbstbestimmung (Zinsmeis-
ter 2012, S. 228-229). Sind Eltern gesetzliche Betreuung nehmen sie groRen Einfluss auf die
Lebensfuhrung ihrer erwachsenen Kinder, obwohl sie nur rechtliche Belange vertreten dirf-
ten (Ortland et al. 2020, S. 32). Betreute missen eigentlich in den Entscheidungen begleitet
werden, ihren Wiinschen muss entsprochen werden und niemand entscheiden fur sie (Zins-
meister 2012, S. 229). Die Befragten erflllen den paddagogischen Auftrag nicht ausreichend,
Bewohner*innen bei sexueller Selbstbestimmung gegeniiber Dritten wie Angehdrigen und
gesetzliche Betreuung zu unterstltzen nach Leitlinie drei (Ortland et al. 2020, S. 33).

In den Ergebnissen zeigt sich, dass Gynakolog*innen mafRgeblichen Einfluss auf die Ent-
scheidungsfindung zur SSV nehmen. Fachkréfte verlassen sich in der Regel auf den Rat der
Arzt*innen. Es wird deutlich, dass Gynakolog*innen teilweise die fachliche Kompetenz und
Erfahrung in der Arbeit mit Menschen mit Lernschwierigkeiten fehlt. Es macht einen gro3en
Unterschied, ob sie als fachlich kompetent und einfihlsam auftreten oder pauschal zur SSV
raten. In drei Fallen legitimieren Gynakolog*innen mit eugenischen Argumentationen Ein-
griffe in die reproduktive Selbstbestimmung: sie raten von Schwangerschaft aufgrund der
Beeintrachtigung der Person bzw. Befiirchtung vor Beeintrachtigung des Kindes ab. Die In-
terviews verdeutlichen die Ergebnisse von Schrottle et al.: Gber die Halfte der Frauen®* mit
Lernschwierigkeiten hat hormoneller Verhiitung erst nach der Aufforderung von Arzt*innen
und/oder Betreuer*innen zugestimmt, tber ein Drittel wurden gedrdngt oder gezwungen
(Zinsmeister 2012, S. 232). Bei Habermann-Horstmeier geben die Mitarbeiter*innen an, dass
die Entscheidung zur SSV von Eltern (oftmals mit rechtlicher Betreuung) und Gynakolog*in-
nen getroffen wiirden (Habermann-Horstmeier 2020, S. 9-11, 14-15, 17-18). Zinsmeisters

Forderung wird bekraftigt: es braucht weitere SicherungsmaRnahmen vor Machtmissbrauch
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durch Arzt*innen, Betreuer*innen und Fachkrafte im Sinne des Art. 12 Abs. 4 UN-BRK wie
standardisierte Prufverfahren und Kontrollen zur informierten Einwilligung (Zinsmeister
2023, 67-68). In der Gynakologie sollten ableistische Barrieren abgebaut werden (ebd.).
Als weitere Einflussfaktoren werden zeitliche Entwicklung und Kosten genannt. Der Wandel
von der haufigen Anwendung der Dreimonatsspritze hin zur Pille wird von einer Fachkraft
mit Kostentibernahmen begriindet. Die Kosten fir SSV-Mittel werden als behindernder Fak-
tor genannt. Klient*innen haben durch geringe finanzielle Mittel einen begrenzten Zugang
zu SSV-Mitteln wie Spirale oder Kondom. Fir Menschen mit geringem Einkommen ist der
Kostenfaktor besonders relevant bei der Wahl der SSV (BZgA 2023, S. 3).

Die Differenzkategorien zeigen sich als signifikante Einflussfaktoren. Alter beeinflusst die
SSV: Sterilisationen wurden in der Vergangenheit durchgefuhrt, &ltere Frauen* sind somit
haufiger sterilisiert. Auch Geschlecht beeinflusst den Umgang mit SSV. Die Interviewfragen
nach SSV wurden geschlechtlich offen gestellt. Nur zwei Fachkrafte sprechen von sich aus
SSV mit Bewohnern* in den Interviews an. Bewohner* werden nach Bedarf zur SSV bera-
ten, wenn Partnerschaften bestehen und/oder Interesse an Sexualitat vermutet wird. Ansons-
ten wird das Thema SSV hauptsachlich bei Bewohnerinnen* verortet. Hier findet sich ein
geschlechtsspezifischer Gegensatz zu den Ergebnissen der Kategorie Sexualitat (Kapitel
5.3). Sexualitat wird mit Bewohnern* regelmaRig thematisiert, bei Bewohnerinnen* eher
nach Bedarf. Dem Gegeniiber wird SSV mit Bewohnern* nach Bedarf thematisiert, mit Be-
wohnerinnen* eher regelmagig. Darlber hinaus wird in der Beeintrachtigung ein zentraler
Einflussfaktor auf die reproduktive Selbstbestimmung gesehen. Es werden ein fehlendes
Grundverstandnis seitens der Bewohner*innen zur Einnahme und Wirkweise von SSV be-
schrieben. Die Fachkréafte deuten dies im Zusammenhang der Beeintrachtigung. Auch bei
Habermann-Horstmeier geben Mitarbeiter*innen an, dass Frauen* intellektuell Informatio-
nen nicht verstehen und deshalb SSV-Mittel auch ohne Kenntnis verabreicht wirden (Hab-
ermann-Horstmeier 2020, S. 9-11, 14.15, 17-18). Mehrfach wird in den Interviews berichtet,
das Korpergefihl fehle, sodass die Menstruation zeitlich nicht eingeordnet werden konne.
Haufig werden daraus resultierende Einnahmeschwierigkeiten beschrieben, die auch die
Wirksamkeit beeintrdchtigen. Bei Gyndkolog*innen-Terminen wirden Zusammenhange
falsch verstanden werden. Mitarbeiter*innen begleiten die Termine, um Informationen zu
bekommen und niedrigschwellige Ubersetzung zu gewahrleisten. Hier wird ein Bedarf an
enger padagogischer Begleitung durch die Fachkréfte genannt. Wie Habermann-Horstmeier
feststellt, bedarf es dazu dringend Untersuchungen zum Einfluss der begleitenden Betreu-

ungskréfte in gynakologischen Settings (ebd.).
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Die Vorbereitung und Umsetzung der paddagogischen Begleitung zeigt sich als zentral fur
die Selbstbestimmung und den Entscheidungsprozess (4) zur SSV. In der Regel fuhren Mit-
arbeiter*innen Beratungsgesprache. Ein einheitliches, regelgeleitetes VVorgehen wird bei kei-
ner Fachkraft angewendet, was die Abhéngigkeit von der Haltung und Meinung der einzel-
nen Fachkraft erhoht. Zu den Inhalten der Gesprache &uf3ern sich nur wenige Fachkrafte: sie
vermitteln Informationen zu verschiedenen SSV-Mitteln, Funktionsweisen und Korperwis-
sen. Zugang zu Wissen stellt eine Bedingung flr eine informierte Entscheidung dar. Fach-
krafte sollten niedrigschwelliges Wissen Uber verschiedene Verhitungsmethoden, den Ver-
lauf von Schwangerschaft und Geburt, zur Verfugung stehenden staatlichen Leistungen, zur
Vereinbarkeit von Kindern und Erwerbsarbeit und Kinderbetreuungsmaglichkeiten vermit-
teln (Zinsmeister 2023, S. 60). Die Informationen werden in diesem Umfang nicht vermittelt.
Es wird zudem ein Mangel an Methoden zur Vermittlung dieser Informationen vermutet.
Eine Fachkraft beschreibt den Prozess zur SSV als voraussetzungsvoll: die Klient*innen
seien auch durch ihre Beeintrachtigung in ihrer Selbstbestimmung abhangig von der Beglei-
tung und Meinung der Mitarbeiter*innen. Es zeigt sich in vielen Fallen, dass die Meinung
und der Rat von Mitarbeiter*innen mal3geblich flr die Entscheidung sind. Eine Klientin*
von Mitarbeiter*innen zur SSV beeinflusst, weil eine Schwangerschaft aus eugenischen
Grunden verhindert werden solle. Einige Klientinnen* haben kein Wissen iber den Einsatz
von SSV-Mitteln und/oder verstehen die SSV nicht. Teilweise wird Klientinnen* mit An-
gabe falscher/anderer Griinde SSV verabreicht oder sie wurden sterilisiert.

Der Wunsch von Klientinnen* wird bei drei Fachkraften als ausschlaggebend beschrieben.
Neben der Meinung der Eltern wiirde auch der Wunsch der Klientin* abgefragt. Zwei Fach-
krafte versichern, dass letztendlich die Klientin* entscheiden wirde. Es zeigt sich aber, dass
in den meisten Fallen nicht die Klientin* entscheidet, sondern der Wunsch in die Entschei-
dung miteinbezogen wird und andere Menschen entscheiden. Die befragten Fachkrafte ver-
treten Klient*innen in der reproduktiven Selbstbestimmung gegenuber Eltern/gesetzlicher
Betreuung nicht ausreichend entsprechend Leitlinie drei (Ortland et al. 2020, S. 33).

Eine bestehende SSV scheint in der Regel ohne Gespréch verldngert zu werden. Nur in ei-
nem Fall wird bei einer langerfristigen Verhitung beschrieben, dass zuvor die Klientin* dazu
erneut befragt werde. Hier muss die Fachkraft innere Widerstdnde zum gedufRerten Kinder-
wunsch tberwinden. Sind Entscheidungen zur SSV getroffen, werden diese in der Regel
nicht oder erst nach Jahren kritisch diskutiert. Darin zeigt sich eine Abh&ngigkeit von Mit-
arbeiter*innen, die eine Uberpriifung proaktiv initiieren mussten. Es fehlt an Wiederholun-
gen der Gespréche in festgelegtem Abstand, bei denen die bestehende SSV mit Klient*innen
besprochen und uberpruft wird.
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Es wurde der padagogische Umgang mit Kinderwunsch erfasst. In zwei Fallen geben Kli-
ent*innen an, (momentan) keine Kinder bekommen zu wollen. Eine Fachkraft kann trotz der
Auseinandersetzung zur SSV mit der Klientin* keine Aussage zum Kinderwunsch treffen.
Bei einigen Klient*innen wird eine Sehnsucht nach Familie und Kindern beobachtet. In zwei
Fallen wird ein Kinderwunsch durch Sterilisation oder Dreimonatsspritze verhindert. In zwei
Fallen solle eine Klientin* zu diesem Zeitpunkt (noch) nicht schwanger werden. Teilweise
werden strukturelle Hindernisse als Griinde gegen Familienplanung angebracht, wie der Aus-
zug aus der Wohneinrichtung, Wohnungsmangel und wenige finanzielle Mittel. In einer am-
bulanten Einrichtung kdnne eine Schwangerschaft und das Aufziehen eines Kindes struktu-
rell nicht betreut werden (Wohnraum, Betreuungszeiten, Personal, Konzept). In zwei Féllen
wird bei Kinderwunsch ein Mutter-Kind-Wohnen empfohlen.

Mehrfach werden Ambivalenzen in der Haltung der Fachkréfte sichtbar. Paternalismus spielt
in der Einschétzung von Situationen eine Rolle, wenn Klientinnen* als mit sich iberfordert
wahrgenommen werden. Es wird ihnen oft zunéchst nicht zugetraut, ohne Unterstitzung Kin-
der zu betreuen. Die Fachkrafte werden dabei von positiven sowie negativen Vorerfahrungen
beeinflusst, wenn sie Klient*innen betreut haben, die mit ihren Kindern verantwortungsvoll
umgingen oder die ihrer Fursorgepflicht nicht nachkamen.

Reproduktive Gerechtigkeit bekréftigt, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten das Recht
haben, Kinder unter selbstgewahlten Bedingungen bekommen zu kénnen (Ross 2021, S. 19).
Insbesondere die Haltung des Rechts auf Kinder scheinen die Fachkrafte grundsatzlich zu
teilen, trotzdem wird sie nicht zwangslaufig umgesetzt. Es werden viele reale Hindernisse
und Barrieren benannt, die die Umsetzung erschweren. Es kommt aber auch vereinzelt vor,
dass der Kinderwunsch durch Fachkréafte aktiv verhindert wird. Bekommen Bewohner*innen
Kinder, sind die Lebens- und Wohnbedingungen in der Regel nicht selbstgewahlt. Dies wi-
derspricht Art. 19 UN-BRK (Recht auf die Wahl der Lebensform) (UN-BRK, Art. 19a). Nach
Leitlinie zwei sollten Menschen mit Behinderung selbst tber ihre Familienplanung bestim-
men, sie sollten ergebnisoffen beraten werden und Wissen tber ihre Rechte vermittelt be-
kommen (Ortland et al. 2020, S. 31). Eine ergebnisoffene Beratung wird von vielen Fach-
kraften nicht ermdglicht, Wissen Uber ihre Rechte nur vereinzelt vermittelt.

Es wurden nur wenige Fallbeispiele zu Langzeitbeziehungen wie Heirat, Verlobung und
Zusammenziehen erfasst. Zwei Fachkrafte berichten von Verlobungen, bei denen sie das
Verstandnis der Klient*innen bemangeln. Es erscheint, dass beide Fachkréfte den Personen
nicht zutrauen, eine Entscheidung dieser Art zu treffen. In der Umsetzung der Verlobung
unterstiitzen sie trotz der Vorbehalte. Eine Fachkraft berichtet von zwei Féllen, in denen Zu-

sammenziehen mit Partner*innen gew(inscht war. Den Klient*innen wird zugestanden, auch
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negative Erfahrungen im Verlauf von romantischen Beziehungen zu erleben. Das Zusam-
menziehen wurde gefordert. In einem Fall wird die Klientin* unterstitzt gegen eine rechtli-
che Betreuung vorzugehen, die ihr den Umgang und das Zusammenziehen mit dem Partner*
verbiete. Entsprechend Leitlinie zwei werden Rechte und Wissen zugéanglich gemacht, was
zentral flr die Selbstbestimmung ist (ebd.). Zusammenziehen und Heirat sollte demnach er-
maoglicht werden, dem wird vereinzelt nachgekommen.

Zu sexueller Gesundheit fallt auf, dass diese kaum von Fachkraften zur SSV aufgerufen
wird. Eine Fachkraft bemangelt, dass regelmaRige Kontrollbesuche bei Gynékolog*innen
nicht durchgefiihrt wirden. Die geschlechtsspezifischen Termine seien nicht im Blick auf-
grund der fehlenden Wahrnehmung von Frauen* mit Behinderung als Frauen*. Eine Fach-
kraft sieht eine Belastung in den intimen Untersuchungen. Gesundheit als relevanter Aspekt
bei SSV wird im Hinblick auf die Nebenwirkungen durch SSV-Mittel nur in einem Fall dis-
kutiert. Sexuelle Gesundheit hinsichtlich STIs wird nur von zwei Fachkréften besprochen. In
beiden Beispielen haben Klientinnen* Sex mit wechselnden Partnern*, was als Grund fur
den Schutz vor sexuell Ubertragbaren Krankheiten angefuhrt wird. Sexuelle Gesundheit als

Aspekt reproduktiver Selbstbestimmung ist bei Fachkraften nicht ausreichend im Fokus.

5.5 Informelle Bedingungen

Die Kategorie ,,informelle Bedingungen* erfasst Handlungswissen, alltdgliche Praxen und
Logiken in Einrichtungen, die implizit die sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung be-
dingen. Sie ist unterteilt in die Subkategorien Handlungsstrategien (1), Werkzeuge/Metho-
den (2), Haltungen (3) und Differenzkategorien (4).

5.5.1 Deskription

(1) Handlungsstrategien: Es wurden Strategien der Fachkréfte im Umgang mit padagogi-
schen Herausforderungen zu sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung erfasst: Gren-
zen, Vermittlung zwischen beteiligten Personen, Aus- und Fortbildung, Reflexion, Delegie-
ren, Teamkommunikation und -entscheidungen.

Bei Aushandlungen zu Nahe und Distanz zwischen Mitarbeiter*innen und Bewohner*innen
werden Grenzen genannt. P5 betont die Balance zwischen Offenheit und klaren Grenzen.
Sexualisiertes Verhalten und sexistische Witze sieht er als Grenziiberschreitungen (P5, Pos.
31). Als Reaktion auf Liebesbriefe von Klientinnen* zeigt er Grenzziehungen und Klarstel-
lung der Rolle als Berater: ,,Das ist so das Wichtigste mit, immer wieder die Grenze klarma-

chen das: wo stehen WIR und in welchem Kontext sind wir hier.« (ebd., Pos. 39). P1 be-
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schreibt zur Pflege beim Kontakt mit Genitalien, dass Bewohner* Erregung zeigen und Kor-
perkontakt suchen konnten. Insbesondere Mitarbeiterinnen* gegeniiber wirden Grenzen
Uberschritten. Mitarbeiter*innen mdssten sich abgrenzen lernen (P1, Pos. 27).

Als weitere Strategie wird Vermittlung zwischen beteiligten Personen genutzt, insbesondere
wenn Eltern/gesetzliche Betreuung behindernde Faktoren fiir die sexuelle Selbstbestimmung
darstellen. Sind Eltern gesetzliche Betreuung, seien sexuelle Bedrfnisse ein Reizthema und
wirden geleugnet (P1, Pos. 15). Auch bei SSV wirden Fachkréfte zwischen Eltern/gesetz-
licher Betreuung und Klient*innen vermitteln. Fachkrafte versuchen die Perspektive der Kli-
ent*innen zur SSV zu vertreten und umzusetzen (ebd., Pos. 35). Auch P7 sieht sich als Ver-
mittlerin® der Interessen der Klient*innen. Sie zeigt Verstandnis fur das Verhalten und die

Einstellung der Eltern, die sie in generationellen Unterschieden begriindet sieht:

,,und unsere Aufgabe war dann immer zu sagen ,Konnen Sie sich vorstellen, dass es auch anders
lauft, als Sie jetzt gerade denken? Und sollen wir mal, Ihre Tochter oder Ihren Sohn fragen, was der
davon halt?* ,Ach, der weil3, dann doch [gar nicht].. Sage ich dann ,Na, dann lassen Sie uns das doch
probieren.. Ich habe immer sehr gerne Elternarbeit gemacht, weil da ganz viel passieren kann noch
bei den Eltern.« (P7, Pos. 7).

Ausbildung und Fortbildung sind Strategien im Umgang mit Herausforderungen. P2 be-
schreibt einen Wissenszuwachs (z.B. zu Rechten) durch die sexualpaddagogische Ausbildung
(P2, Pos. 53). Sie habe anderes Wissen, Herangehensweise, Haltung und Standing (ebd.,
Pos. 61). In vereinsinternen Fortbildungen vermittelt sie Wissen, eine sexualfreundliche Hal-

tung und beobachtet die Wirksamkeit. Sie schildert die Riickmeldung eines Kollegen*:

»,Mensch, deine Fortbildung damals, die hat mir so unheimlich geholfen, dass ich seitdem offener
diesem Thema gegeniiber bin und auch mit meinen Klient*innen jetzt iber dieses Thema reden kann,
was ich vorher 20 Jahre nicht gemacht habe. Und ich merke, dass es den Klient*innen auch gut tut,
mit mir als MANN driiber reden zu kénnen, weil sie so eine véterliche Figur sehen einfach.* (ebd.).

Reflexion wird als weitere Strategie beschrieben. P8 nutzt die Teamsitzungen zur Reflexion
(P8, Pos. 5, 23). Durch Reflexion kann differenziert werden: ,,[...] die Interessen der PER-
SON wahrzunehmen und nicht unsere Interessen im Vordergrund stehen zu haben, was
ziemlich herausfordernd ist.” (P6, Pos. 53). P6 berichtet von Unsicherheiten im Team, ob
ein sexueller Kontakt als Ubergriff einzuschitzen ist. Sie beschreibt, dass die Wahrnehmun-
gen zur Situation im Team geteilt wurden und der gemeinsame Reflexionsprozess entschei-
dend war. Das Team sei an der padagogischen Zusammenarbeit zu diesem Fall gewachsen.
Die verschiedenen Perspektiven sieht sie als Ressource zur Einschatzung von Grenzsituati-
onen: ,,Es braucht die verschiedenen Perspektiven, um moglichst der Person am néchsten zu
kommen, wenn sie nicht klar auf3ern kann, was sie sich winscht.« (P6, Pos. 55). P2 erkennt
Paternalismus bei sich zum Thema Kinderwunsch. Als Strategie reflektiert sie eigene Vor-

stellungen und Ambivalenzen: ,,Muss ich [...] mein personliches Geflihl dazu beiseite packen
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und diesen Wunsch einfach ernst nehmen? [...] So, da muss man schon manchmal auch tber
seinen eigenen Schatten springen, gerade wenn es um das Thema geht.* (P2, Pos. 47).

Als Strategie im Umgang mit Hemmungen, Uberforderung und Kompetenziiberschreitung
wird delegiert. P2 akzeptiert Hemmungen von Kolleg*innen zu Sexualitat, sie miissten wis-
sen, an wen sie Klient*innen weitervermitteln (ebd., Pos. 61). P3 betont die Relevanz von
Neutralitat und Einfuhlungsvermoégen flr die Begleitung reproduktiver Entscheidungen. Im
Fall eines spéaten Schwangerschaftsabbruchs, konnte sie ihre Neutralitit in der Beratung
nicht gewahrleisten. Sie hat die Begleitung abgegeben (ebd., Pos. 29). Dies zeigt Kompeten-
zen zur Wahrung der Professionalitat:

,,Ahm auch, sich so eingestehen, wenn man mit bestimmten Themen nicht agieren kann oder agieren
mdchte, also dass man dann nicht einfach am Ball bleibt und dann eventuell den Bewohnern irgend-
eine Meinung aufdriickt, die nicht der Meinung der Bewohner entspricht, dass man dann auch abgibt
an andere Kollegen, die dann neutraler sein kdnnen.« (P3, Pos. 59).

P5 sieht grundstdndige Beratung zu Sexualitdt und SSV in seinem Aufgabenbereich, bei
Fragen zu praktischer Sexualitat verweist er auf Beratungsstellen. So kénnten Themen ab-
gedeckt werden, die die eigenen Kompetenzen tberschreiten und gleichzeitig auf Bezie-
hungsebene Grenzen gewahrt werden (P5, Pos. 31, 61). P8 organisiert flr eine Klientin*
Sexualberatung: Hier bekam das Paar Beratung zu sicheren Stellungen, sodass sie ihre Se-
xualitat sicher ausleben konnten (P8, Pos. 5-7).

Als entscheidende Strategien im Umgang mit Herausforderungen in Teams zeigen sich Aus-
handlungen zu Rollen, Kommunikation und Entscheidungsfindung. P1, P5 und P8 berichten
von Haltungsunterschiedenen im Team zur padagogischen Arbeit oder reproduktiven Selbst-
bestimmung (P1, Pos. 43; P5, Pos. 57, 65; P8, Pos. 5). P5 und P8 benennen Offenheit, res-
pektvolle Kommunikation und Kompromisse bei Konflikten als entscheidend. Eine konzep-
tionelle Verortung (Personenzentrierten Planung) zeigt sich ebenfalls als hilfreich: ,,Es geht
jaum die Klienten, die stehen im Mittelpunkt und nicht unsere Belange oder was wir denken,
was richtig ist.” (P5, Pos. 25-29). Mehrheitsentscheide helfen im Umgang mit Haltungen,
die entgegen reproduktiver Selbstbestimmung stehen, sie kénnen vor ubergriffigen Verhal-
tungsweisen und Zwangsmalinahmen schitzen. So kénnen Entscheidungen getroffen wer-
den, die von allen mitgetragen werden (ebd., Pos. 57). Das Team von P5 nehme die Leitung
in die Pflicht, sie kennen ihr Tatigkeitsfeld und Zustandigkeiten:

,,Also wir versuchen uns da immer schon in unserem Tatigkeitsfeld aufzuhalten mit unseren Aufgaben
und nicht zu sehr Uberzustrapazieren, weil wir mdchten ja auch nicht die Aufgaben der rechtlichen
Betreuung libernehmen und solche Geschichten. Also so was kommt / passiert ja auch schnell, dass
uns Sachen ber geholfen werden, die eigentlich gar nicht unsere Aufgaben sind. Da muss man sich
auch klar distanzieren und sagen ,Nee, so geht's nicht!‘.“ (ebd., Pos. 29).
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(2) Methoden/Werkzeuge: Es wurden konkrete Methoden der sexualpédagogischen Be-
gleitung erfasst. Einige Fachkrafte nutzen Materialien der Sexuellen Bildung z.B. Anschau-
ungsmaterial wie Stoff-Vulven, Tampons, Binden und Menstruationstassen (P2, Pos. 57,
59), Bilder, Filme und Bicher (P3, Pos. 43; P8, Pos. 43), Kalender-/Zyklus-Apps zur Visu-
alisierung des Zyklus und Errechnung der Pillen-Pause (P3, Pos. 27, 47) und Fragebdgen
(UnregelmaRigkeiten im Zyklus) (ebd., Pos. 35). Einige Fachkrafte gehen stellvertretend
oder gemeinsam mit Bewohner*innen z.B. Vibratoren oder Kondome einkaufen (P2, Pos.
33; P5, Pos. 31). P2 verteilt Kondome kostenlos an Bewohner*innen (P2, Pos. 59). Viele
Fachkrafte Gben mit Klient*innen Kondom-Uberstreifen an einem Holzpenis, Gurke oder
Banane (P2, Pos. 59; P5, Pos. 31; P7, Pos. 43; P8, Pos. 67). In der Regel wird Beratung zu
Sexualitdt und SSV nach Bedarf angeboten. Nur vereinzelt findet Beratung regelmagig statt:
P2 stellt sich als Praventionsbeauftragte in allen Gruppen vor (P2, Pos. 35), P7 hat monatlich
Einzelgesprache durchgefiihrt (P7, Pos. 27). Externe Angebote werden von vielen Fachkraf-
ten genutzt wie Beratungsstellen bei Beziehungsproblemen (P2, Pos. 33), bei konkreten Fra-
gen zu praktischer Sexualitat (P3, Pos. 19; P5, Pos. 61). Bei P6 werden Workshops zum
Thema Sexualitat und Peer-to-Peer Angebote genutzt (P6, Pos. 15; 39-41). P8 hat Klient*in-
nen zur Sexualtherapie vermittelt (P8, Pos. 5-7).

(3) Haltungen: Hinsichtlich der padagogischen Beziehung, Sexualitat, SSV, Kinderwunsch
und Regeln wurden verschiedene Haltungen deutlich. Zur padagogischen Beziehung nennt
P1 Profession als Faktor: Pflegekrafte praktizierten einen erzieherischen Umgang, wéhrend
Sozialarbeiter*innen Assistenz zur Assistenz ausubten. Letztere wirden Klient*innen als
erwachsene Personen wahrnehmen und sich fiir die Klient*innen und ihre Rechte einsetzen
(P1, Pos. 7; P4, Pos. 31). P5 differenziert zwischen Freundschaft und Betreuungsverhéltnis
(P5, Pos. 39). P8 mdchte padagogisch Menschen in ihrer Unterschiedlichkeit wahrnehmen
und fordern (P8, Pos. 21). P7 betont, Klient*innen auf Augenhéhe zu begegnen (P7, Pos. 5).
P1 nimmt Sexualitéat als Grundbedirfnis wahr, Fachkrafte hatten die Aufgabe, einen Rahmen
zu schaffen und Sexualitat zu ermdéglichen (P1, Pos. 13). Bei P3 werde Sexualitat den Be-
wohner*innen Uberlassen, das Ziel sei Selbststandigkeit und Selbstbestimmung (P3, Pos.
23). P8 betont zur Sexualitat ahnlich: ,,Jeder soll so leben, wie / und auch unterstiitzend,
soweit das Bediirfnis bekannt ist oder gemerkt wird.” (P8, Pos. 27).

Zu SSV wird ein Spektrum an Haltungen gezeigt. P3 berichtet, dass in ihrer Einrichtung
keine SSV-Mittel auferlegt wirden, jedem solle es selbst tUberlassen sein (P3, Pos. 41). Sie
beschreibt ihre Haltung beim Entscheidungsprozess zur SSV als neutral und zurtickhaltend
(ebd., Pos. 29). P5 sieht seine Rolle bei der Entscheidung zur SSV als Berater: ,,Ich sche

mich nicht als Entscheider und als Beeinflusser. Ich versuche so neutral wie mdglich zu
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beraten und den Klienten die Entscheidung selbst treffen zu lassen.” (P5, Pos. 55). Er be-
greift es als Gbergriffig, fur Klient*innen Entscheidungen zu treffen, die die Person nicht
versteht oder verstehen kann (ebd., Pos. 57). Fur Klient*innen zu entscheiden stellt er in den
historischen Zusammenhang von Zwangssterilisationen. P6 berichtet, dass sie wiederholt in
Einrichtungen die Haltung wahrgenommen habe: ,,Na, erst mal lieber Vorsicht und lieber
mal schneller doch die Pille verschreiben und auf Nummer sicher gehen, dass da nicht
DOCH eine Schwangerschaft entsteht, eine ungewollte [...]. (P6, Pos. 13). Es wird ein Ab-
sicherungs-Bedurfnis deutlich: ,,Und ich glaube, das hat total viel Einfluss, dass niemand die
Verantwortung tragen wollen wirde, dass eine Schwangerschaft entsteht und dass dadurch
dieser Gedanke immer mehr uberwiegt als vielleicht die Interessen der Personen [...].“ (ebd.,
Pos. 53). P7 vertritt die Haltung, Selbstbestimmung kénne bei Entscheidungen zur SSV nur
durch gute Vorarbeit der Fachkraft entstehen. Selbstbestimmung funktioniere zu einem be-
stimmten Grad. SSV sei nicht wirklich die Entscheidung von Klient*innen. Sie als Fachkraft
bereite die Entscheidung durch Informationen und Vorschlége vor. Dem Rat kdnne gefolgt
werden, weil die Arbeitsbeziehung auf Vertrauen und Verlasslichkeit basiere. MUsse etwas
durchgesetzt werden, wére es Hinweis auf eine falsche Entscheidung (P7, Pos. 47-49).
Zum Kinderwunsch benennt P2 eine Haltungsanderung. Sie habe sich beim Thema Kinder-
wunsch schwergetan. Durch den Zuwachs an Wissen in ihrer sexualpadagogischen Ausbil-
dung konne sie jetzt besser Loslassen: Jeder habe ein Recht auf Familiengriindung und nie-
mandem musse dies glucken. Sie reflektiert ihre Moralvorstellungen und negative Vorerfah-
rungen, um vorurteilsfreier beraten zu kdnnen (P2, Pos. 53).

Von mehreren Fachkraften wird auf die Frage nach Regelungen im Umgang mit Sexualitat,
SSV und Kinderwunsch deutlich versichert, dass keine Regeln in der Einrichtung dazu exis-
tierten (P1, P2, P3, P5, P6). P1 betont, keine Regeln seien vorhanden, es wiirde individuell
gearbeitet werden (P1, Pos. 13, 33). P2 bekraftigt erst, es gabe keine Regeln fiir Sexualitét,
und schrénkt dann ein, dass beim Sex die Tir zugemacht werden solle. Sie betont: ,,Ja aber
ansonsten haben wir keine Regeln hier und in anderen Bereichen eben auch nicht. Ich weil}
gar nicht, was man da fiir Regeln oder Gesetze hier durchsetzt. Also, da gab es noch keinen
Bedarf, glaube ich [...].“ (P2, Pos. 37). P5 versichert keine klaren Vorgaben abseits des
Schutzkonzepts zu haben: ,,.Da schaut man immer auf die individuelle Situation der Person
und wo ist der Bedarf und wie kann man den individuell erftllen, besprechen [...]* (P5, Pos.
63). Auch P3 verneint Regelungen: ,,NO, wir haben keine Regeln. Also das ist ja jedem Be-
wohner letztendlich selbst Uberlassen. Wir wiirden jetzt keiner Bewohnerin ahm auferlegen,

die Pille zu nehmen.“ (P3, Pos. 23). Sie erganzt aber, dass bei Schwierigkeiten Beratungs-
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gespréche gefuhrt wirden. Auch P6 verneint Regelungen auf3erhalb der allgemeinen Grup-
penregeln. Sie differenziert, dass ein sexualpadagogisches Konzept vorhanden sei mit einem
Handlungsleitfaden fur Interventionen bei sexualisierter Gewalt (P6, Pos. 17). P4 verweist
auf ein allgemeines Leitbild des Trégers, versichert aber eine individuelle Herangehensweise
ohne klare Regeln (P4, Pos. 20-23).

(4) Differenzkategorien: Es wurden informelle Bedingungen zu Geschlecht, Beeintrachti-
gung und Alter erfasst. Das Geschlecht der Mitarbeiter*innen ist entscheidend fiir den Um-
gang mit Sexualitat, SSV und Kinderwunsch. Fast alle Fachkréfte beschreiben Herausforde-
rungen und Hemmnisse in diesem Zusammenhang (P1, P2, P3, P4, P5, P8). Bei mehreren
Fachkraften wird deutlich, dass insbesondere Mitarbeiter* Unsicherheiten zeigen (P1, P2,
P5). P1 beschreibt, dass es fur ihn als Mann* schwieriger sei, sexuelle und reproduktive
Themen einzubringen und dabei professionellen Abstand zu wahren. Insbesondere SSV sei
eher das Thema von Mitarbeiterinnen*, Klientinnen* zeigten ihnen gegentiber mehr Ver-
trauen (P1, Pos. 13). Auch P5 beschreibt, dass fur ihn bei Bewohnerinnen* Grenzwahrung
relevant sei. Er wiirde das Thema Sexualitdt und Partnerschaft einer Bewohnerin* gegenuiber
nur beildufig thematisieren, um die Distanz zu wahren. Eine offensive Thematisierung wirde
die Kollegin* tibernehmen (P5, Pos. 33, 43). Er sieht eine Verstirkung durch die Uberschnei-
dung zu Beeintrachtigung: ,,.Das habe ich jetzt mit der Dame noch nie gefiihrt, weil es
schwierig ist, mit einer Frau als Mann (ber Sexualitit zu reden, gerade wenn Behinderung
eine Rolle spielt. (ebd., Pos. 43). Gesprache zu Sexualitdt wiirden gleichgeschlechtlich ge-
fihrt, da Missverstandnisse auf der Beziehungsebene befiirchtet werden. Dabei misse er
seine Rolle als Betreuer deutlich machen:

,,uUnd da eine Grenze, die Balance zu finden, dass man nicht irgendwie in Schiene rutscht, dass eine
Klientin sagt ,Oh, das kdnnte doch mein Freund werden® oder ,Ich mdchte den Betreuer als Freund
haben.‘. Da muss man sehr, sehr sensibel mit umgehen. Und das muss man schaffen und immer wieder
klarstellen: ,Nein, so funktioniert es nicht. Ich kann nicht dein Freund sein oder dein Partner.¢, das
muss man klaren.« (ebd.).

P2 formuliert, das Thema Sexualitdt und SSV sei eher ,,Frauenthema®. Die Kollegen* zeig-
ten Berlihrungséngste und seien eher unwissend, tberfordert und hilflos im Umgang. Sie

sieht als einen der Griinde die Angst vor der Unterstellung von Ubergriffigkeit:

»Aber diese Angst sitzt tief bei einigen Mannern noch. Denen ist das einmal passiert, dass Klientinnen
gesagt haben ,Und ich werde allen erzéhlen, du hast mich unsittlich angefasst!‘, auch wenn es gar
nicht passiert ist. So dass / da haben einige gerade so mit denen im Therapeutischen Wohnen, wo
Frauen, die sehr psychotisch sind / die sind da ein bisschen angstlicher.« (P2, Pos. 57).

P4 benennt die Relevanz gleichgeschlechtlicher Beratung zu Sexualitdt auch andersherum:
,Ich weil} nicht, ob ich DA reingehen will, vielleicht eher dann der Mann im Team. (P4,
Pos. 19). Es werden auch Potentiale der gleichgeschlechtlichen Beratung betont (P2, P3, P8).

P2 beschreibt die Vorbildfunktion eines Kollegen*, Klienten* wollen gerne mit einem
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Mann* iber Sexualitat sprechen (P2, Pos. 61). Auch P3 beschreibt den Bedarf einiger Be-
wohner* ménnliche Ansprechpersonen zum Thema Sexualitdt und SSV zu haben. Es gibt
aber keine in der Einrichtung (P3, Pos. 39). P8 lobt die VVorbildfunktion eines Kollegen*, er
wirde den Bewohnern* Pornografie vermitteln (P8, Pos. 37). Sie zeigt die geschlechtsspe-
zifische Erwartung, dass Kollegen* mit Klienten* in Sexshops und Bordelle gehen sollten.

Es werden Altersunterschiede im Umgang mit Sexualitat, SSV und Kinderwunsch benannt.
P1 beobachtet, dass vorwiegend jiingere Mitarbeitende Sexualitdt thematisieren. Bei alteren
Mitarbeitenden beobachtet er eine Scheu vor dem Thema (P1, Pos. 43-45). Laut P2 habe das
Alter Auswirkungen: insbesondere Kollegen* im Altern von 50/60 Jahren zeigen Hilflosig-
keit und Schwierigkeiten bei Sexualitat, Schwangerschaft und SSV. Sie vermutet, dass sie

kein aktuelles Wissen zu den Mdglichkeiten sexueller Bildung hétten (P2, Pos. 57).

5.5.2 Interpretation

Die Kategorie 5 erfasst informelle Bedingungen fir den Umgang mit sexueller und repro-
duktiver Selbstbestimmung. Die Fachkréfte zeigen eine Vielzahl an Handlungsstrategien in
herausfordernden Situationen, die teilweise bewusst eingesetzt werden oder auf die intuitiv
zurtickgegriffen wird. Es zeigen sich Uberschneidungen zu Ortland et. al: Mitarbeiter*innen
werden mit einer Vielfalt sexueller Verhaltensweisen konfrontiert, wodurch sie Reflexions-
fahigkeit, Fachwissen, Kommunikationsfahigkeiten, Klarheit eigener Grenzen und Hand-
lungskompetenzen brauchen (Ortland et al. 2016, S. 1087-1088). Auch in dieser Befragung
wird Grenzziehung eingesetzt. Es werden Aushandlungen zu Néhe/Distanz vorgenommen,
die Rolle von Betreuer*innen wird geklart. Grenzuberschreitungen in Form von Liebesbrie-
fen oder korperliche Kontaktaufnahme werden als solche benannt, Grenzen werden nach-
dricklich und klar gesetzt. Darliber hinaus wird zwischen beteiligten Personen vermittelt:
Insbesondere Eltern und gesetzlicher Betreuung gegenuber vermitteln Fachkréfte die Inte-
ressen der Klient*innen. Sie kommen darin der Vertretung gegentiber Dritten nach Leitlinie
drei nach (Ortland et al. 2020, ebd., S. 33). Viele Fachkrafte sehen in Aus- und Fortbildungen
eine Strategie fiir Wissenszuwachs, Entwicklung von Haltung und Handlungssicherheit. Sie
setzen Reflexion einzeln und im Team ein, um die Interessen von Klient*innen in den Vor-
dergrund zu stellen und begegnen Paternalismus. Bei Hemmungen, Uberforderung, Kompe-
tenzliberschreitung, zur Grenzwahrung und bei Voreingenommenheit delegieren sie an Kol-
leg*innen oder Beratungsstellen, um Professionalitat und eine gute padagogische Begleitung

zu gewadhrleisten. Dies ist aber unter Bezugnahme der gedulRerten Bedarfe (Kapitel 5.6) nicht
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immer umsetzbar, wenn zeitliche und personelle Ressourcen fehlen. Zur Ldsung von Hal-
tungskonflikten im Team werden respektvolle Kommunikation, Mehrheitsentscheide, Kl&-
rung von Zustandigkeiten und Téatigkeitsfeldern eingesetzt, um Kompromisse zu erzielen.

Es werden verschiedene Methoden und Werkzeuge eingesetzt. In fast allen Einrichtungen
wird Beratung nach Bedarf durchgefiihrt, externe Unterstltzung wird sich bei Beratungsstel-
len, Sexualberatung und Workshops (auch Peer-to-Peer) gesucht. Es wird insgesamt eine
Bandbreite an Werkzeugen eingesetzt. Dennoch fallt auf, dass Materialien fur Beratung vor
Ort nur vereinzelt vorhanden sind. Nur die Sexualpadagogin* beschreibt umfassend vorhan-
dene Materialien und Methoden. Gerade bei den Kondom-Ubungen fallt auf, dass die An-
wendung von Obst/Gemdise und Holzimitaten veraltet ist. Hier fehlen addaquate Hilfsmittel.
Es wurden verschiedene padagogische Haltungen als bewusste und unbewusste Positionie-
rung erfasst. In der padagogischen Beziehung wird die Relevanz der Wahrnehmung der Kli-
ent*innen als Erwachsene mit Rechten betont. Hier werden Unterschiede zur Wahrnehmung
durch Eltern und gesetzlicher Betreuung deutlich. Menschen mit Lernschwierigkeiten sollen
in ihrer Unterschiedlichkeit gefordert und ihnen soll auf Augenhohe begegnet werden. Se-
xualitat wird als Grundbedrfnis und die selbststdndige Auslebung mehrfach benannt. Mit-
arbeiter*innen seien dafur zustandig, einen Rahmen zu schaffen, damit Sexualitat gelebt
werden kann. Mdglichkeiten und Unterstiitzung sind zu gewahrleisten. Bei Entscheidungs-
prozessen zu SSV wird von einer Fachkraft eine neutrale und zuriickhaltende Haltung be-
tont. Die Ubereinstimmung mit ihren Handlungen wird im Fallbeispiel bestatigt: als ihre
Neutralitat in Gefahr ist, gibt sie die Begleitung ab. Eine Fachkraft sieht sich als Berater,
nicht als Entscheider oder Beeinflusser. Dies steht im Widerspruch zu seinen Ausfiihrungen.
Dort wird deutlich, dass er zwei Klientinnen* in ihrer Entscheidung beeinflusst und letzt-
endlich fur sie entscheidet (Kapitel 5.4). Eine Fachkraft beschreibt das Spannungsfeld zwi-
schen dem Sicherheitsbedurfnis von Mitarbeiter*innen und der Selbstbestimmung von Kli-
ent*innen. Teilweise Gberwiege (vorlaufig) das Sicherheitsbedrfnis, dies stimmt mit ihren
Ausfihrungen tberein (Kapitel 5.4). Eine Fachkraft beschreibt, dass Selbstbestimmung zu
einem gewissen Grad vorhanden sei. Nur durch die Vorarbeit der Fachkraft mit Entschei-
dungen zu Informationen und Vorschlagen kdnnen Klient*innen entscheiden. Vertrauen und
Verlésslichkeit der Arbeitsbeziehung ermdglichen diese eingeschrénkte Selbstbestimmung.
Diese Ausfiihrungen scheinen eine fachlich kompetente Einschatzung der Ambivalenzen in
der Arbeit mit Menschen mit Lernschwierigkeiten zu diesen Themen zu sein. Fast alle Fach-
krafte beschreiben eine Haltung, die Selbstbestimmung bejaht und betont. Hierbei werden
teilweise Widerspriichlichkeiten zu Handlungen sichtbar. Insbesondere im Kontext Kinder-

wunsch zeigt sich Paternalismus. Es werden negative Erfahrungen und Beispiele angefihrt,

88



mit der die skeptische Haltung begriindet wird. Eine Fachkraft beschreibt eine Haltungsan-
derung durch Reflexion und Wissenszuwachs, worin Potentiale sichtbar werden. Auch in
den Haltungen zu Regeln werden Widerspriiche sichtbar. Fast alle Fachkrafte versichern,
dass keine Regeln im Umgang mit Sexualitdt und SSV vorhanden seien. Auffallig ist die
Abwehr bei dem Stichwort Regeln insbesondere vor dem Hintergrund der Regeln zu Be-
wohner*innenbesprechungen, Gruppenregeln (Kapitel 5.2), Ubernachtungsregeln (Kapitel
5.3) und Auszug bei Kindern (Kapitel 5.4). Hinter der Abwehr bzgl. Regeln werden Be-
flrchtungen vermutet im Kontext der historischen Entwicklung der Einrichtungen. Maglich-
erweise wird hiermit die Abgrenzung zu Zwang und Verboten der Vergangenheit betont.
Regeln werden nicht als Potential fiir die Handlungssicherheit aller gesehen. Die etablierten,
inoffiziellen Handhabungen bergen Risiken der Willkir und Unsicherheit.

Bei den Differenzkategorien wird deutlich, dass das Geschlecht von Mitarbeiter*innen Her-
ausforderungen, Hemmnisse und Potentiale im Umgang mit Sexualitat und SSV mit sich
bringt. Insbesondere bei Mitarbeitern* zeigen sich Unsicherheiten und Beflirchtungen von
Auswirkungen auf die Beziehungsebene zu Bewohnerinnen*, wenn sie zu Sexualitat und
SSV arbeiten. Dies wird einmal konkret in den Zusammenhang mit Beeintrachtigung ge-
stellt. Grenzen und die Rollenklarheit zeigen sich als relevant. Gleichzeitig wird das Poten-
tial einer vergeschlechtlichten Vorbildfunktion deutlich. Das Thema SSV wird hauptsach-
lich als Kompetenzbereich von Mitarbeiterinnen* wahrgenommen. Es wird in der Regel eine
gleichgeschlechtliche Begleitung gewahlt. Dadurch arbeiten vorwiegend Mitarbeiterinnen*
mit Bewohnerinnen* zum Thema Sexualitat und SSV. Dieses implizite Wissen ohne kon-
zeptionelle Handlungsanweisung schafft Unsicherheiten und Unklarheiten in Zustéandigkei-
ten. Es fehlt die Umsetzung dieser inoffiziellen Handhabung in einen Leitfaden. Altersun-
terschiede und Geschlecht scheinen sich auf den Wissenstand zu sexueller Bildung auszu-
wirken. Insbesondere altere Kollegen* zeigen mehr Unsicherheiten und Scham, was sich mit
generationellen Unterschieden im Umgang mit Sexualitat begriinden lasst. Es zeigt sich ein
Bedarf an Bildung fir &ltere und/oder méannliche Mitarbeiter*.

5.6 Bedarfe

Es wurden die Bedarfe der Fachkréfte zu Sexualitat, SSV und Kinderwunsch erfasst.

5.6.1 Deskription
Es wurden als Bedarfe hinsichtlich Sexualitdt, SSV und Kinderwunsch Zeit, Wissen, Fort-

bildungen, Beratungsangebote, Konzepte und Gewaltschutz erfasst.
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Zeit und Wissen werden am haufigsten als Bedarfe genannt (P3, Pos. 13; P4, Pos. 35; P6,
Pos. 29, 69; P7, Pos. 61). Knappe Personalbesetzung wird als Ursache fur Zeitmangel be-
nannt, sodass Themen sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung nicht bearbeitet wer-
den kénnen (P3, Pos. 49; P6, Pos. 25). P3 winscht sich nicht nur Zeit flr die konkrete Arbeit
mit Klient*innen sondern auch fur koordinierende Absprachen im Team (P3, Pos. 49).

Zu Wissensbedarfen konkretisieren P3 und P6, dass niedrigschwellige Methoden sexueller
Bildung fehlten (P3, Pos. 61; P6, Pos. 63, 69). Insbesondere P6 &ulert in der besonderen
Wohnform eine Uberforderung: ,,[...] sobald die Menschen sich nicht mehr klar verbal
sprachlich &ul3ern kénnen, nicht ganz klar ihre Winsche &ulRern kénnen, ja, weil halt nie-
mand mehr, wie damit umzugehen ist.“ (P6, Pos. 67). Sie spezifiziert den Bedarf an konkre-
ten Ansétzen und Materialien fiir Menschen, die keine leichte Sprache verstehen und nicht
verbal-sprachlich kommunizieren: ,,Aber es fangt ja schon damit an, dass man nicht weif,
was die Person essen will. Also wie soll man rausfinden, ob sie verhdten will, oder nicht?*
(ebd., Pos. 69). Es wird der Bedarf an Wissen zu queerer sexueller Bildung (P4, Pos. 61) und
Wissen zur Vermittlung von Einvernehmlichkeit und Konsens insbesondere fiir Menschen
mit Lernschwierigkeiten in leichter Sprache benannt (P3, Pos. 19). Dariiber hinaus besteht
ein Bedarf an Wissen zur Elternarbeit im Kontext sexueller und reproduktiver Selbstbestim-
mung mit dazugehorigem Handlungsleitfaden (P1, Pos. 41). Die Ursache fir einen erhéhten
Wissensbedarf sieht P1 in strukturellen Defiziten in Ausbildungen (P1, Pos. 43). P2 sieht
einen erhohten Bedarf an Wissen zu sexueller Bildung bei dlteren Kollegen* (P2, Pos. 57).
Fortbildungen kdnnen Wissen und Reflexion bieten, wenn sie Gber einen langeren Zeitraum
gingen (P7, Pos. 59-61). Es wird gefordert, dass jeweils eine Fachkraft pro Wohngruppe (P4,
Pos. 27) oder alle Mitarbeiter*innen eine (verpflichtende) Fortbildung zu selbstbestimmter
Sexualitdt gemacht haben sollten (P8, Pos. 39). P2 formuliert, dass in jedem Tréger eine
sexualpédagogische Fachkraft arbeiten sollte (P2, Pos. 61).

Als weiterer Bedarf wird die Erweiterung von Beratungsangeboten genannt. P3 wiinscht
sich externe Angebote, die in Einrichtungen fiir Einzelgespréiche oder zur Beratung bei Uber-
griffen kommen (P3, Pos. 47, 49, 59). Es wird ein Mangel an Beratungsstellen im Bereich
Grenzwahrung/-uberschreitung benannt: es gabe in der Grol3stadt nur eine fir strafféllig ge-
wordene Téter, diese berat keine Menschen mit Lernschwierigkeiten (ebd., Pos. 19, 59).

Es wird der Bedarf an Konzepten und deren Umsetzung benannt (P3, P8). P3 beschreibt die
Handlungsunsicherheiten bei einem Ubergriff: ,,[...] als wir den Fall mit dem Bewohner
hatten, der dann Ubergriffig geworden ist, das war schon, also da wussten wir alle nicht so

richtig, was wir jetzt machen sollen.* (P3, Pos. 59). Bei P8 seien zwar Konzepte im Trager
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vorhanden, es fehle aber deren Umsetzung (P8, Pos. 15). In beiden Beispielen wird der Be-
darf an Schutzkonzepten und Schulungen der Mitarbeiter*innen deutlich.

Es wird ebenfalls ein Bedarf an Gewaltschutz fir Mitarbeiter*innen gedufert. P1 beschreibt,
dass der Schutz insbesondere von Mitarbeiterinnen* in Pflegesituationen nicht gewéhrleistet
sei (P1, Pos. 25, 27). Es existiere hierbei keine Direktive im Umgang mit Ubergriffen (ebd.).
P3 beschreibt Gewalt gegentiber Mitarbeiter*innen. Abmahnungen reichen als Handhabe
nicht aus, wenn ihnen keine Konsequenzen folgen (kénnen): Es fehlt an wirksamen Hand-
lungsmoglichkeiten (P3, Pos. 63). P2 berichtet von Angsten bei Mitarbeitern* vor Anschul-
digungen sexualisierter Gewalt (P2, Pos. 57). Hieran wird der Bedarf an Handlungsweisun-
gen oder Konzepten deutlich, um mehr Sicherheit im Alltag zu haben. P8 entwickelt Ideen
zu einem fordernden Umgang mit Sexualitat (P8, Pos. 35). Umfassende konzeptionelle und
strukturelle Veranderungen wéren nétig. Sexualitat masste Soll-Thema und Standard in der
ressourcenorientieren Assistenzplanung werden. Mitarbeitende missten dafiir sensibilisiert
werden (ebd., Pos. 69). Mittel dazu waren tragerinterne, verpflichtende Fortbildungen und
die Verankerung von Sexualitat im Leitfaden von Entwicklungsgesprachen (ebd., Pos. 37,
39). Sie formuliert den Wunsch an diese Arbeit, dass ein Handlungsleitfaden zur Férderung

sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung entstehe (ebd., Pos. 71-73).

5.6.2 Interpretation
Fast alle Fachkréafte geben an, zu wenig Zeit und/oder zu wenig Personal (aller Geschlechter)

flr die pddagogische Bearbeitung von Sexualitat, SSV und Kinderwunsch zur Verfligung zu
haben. Somit sind die strukturellen und personellen Rahmenbedingungen nicht gegeben, um
sexuelle Selbstbestimmung sicherzustellen entsprechend Leitlinie finf (Ortland et al. 2020,
S. 40). Darlber hinaus fehlt es an Wissen zu verschiedenen Inhalten. Insbesondere braucht
es niedrigschwellige Methoden zu Sexualitdt, SSV und Kinderwunsch fiir Menschen mit
Lernschwierigkeiten. In der besonderen Wohnform ist der methodische Bedarf gréRer, da
durch die Beeintrachtigung der Bewohner*innen Kommunikation und Selbstbestimmung er-
heblich eingeschrankt sind. Die Qualifizierung von Mitarbeitenden zur Begleitung sexueller
Selbstbestimmung wird entsprechend Leitlinie zehn nicht erflllt (ebd., S. 55). Der struktu-
relle Ausbau von Beratungsangeboten zu verschiedenen Inhalten wird beméngelt, obwohl
alle Fachkréfte in GroRstadten tatig sind. Vermutlich existieren noch weniger Beratungsstel-
len zu Sexualitdt und SSV mit Menschen mit Lernschwierigkeiten im landlichen Raum. Es
wird der Bedarf an externer Unterstltzung in Wohngruppen geduf3ert bspw. durch Beratung
vor Ort. Teilweise existieren keine Konzepte zu Sexualitat, SSV, Kinderwunsch, manchmal

nicht einmal Schutzkonzepte. Einrichtungsspezifische Schutzkonzepte missten laut Leitli-
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nie neun vorhanden sein (ebd., S. 51). Teilweise existieren zwar Konzepte oder Handlungs-
anweisungen, sie werden aber nicht umgesetzt. Fiir die Umsetzung wirden sich umfassende
Schulungen anbieten, damit alle Mitarbeiter*innen Zugang zu diesem Wissen bekamen. De-
fizite sind beim Gewaltschutz von Mitarbeiter*innen vor korperlichen und sexualisierten
Ubergriffen erkennbar. Es fehlt auch an Wissen und Handlungssicherheit der Mitarbeiter*
im Umgang mit Anschuldigungen sexualisierter Gewalt bzw. mdglicherweise auch zu
grenzwahrendem Umgang. Es braucht in beiden Féllen Handlungsweisungen und Konzepte.
Zur Forderung der sexuellen und reproduktiven Selbstbestimmung wird die Idee entwickelt,
die padagogische Bearbeitung umfassend konzeptionell zu implementieren. Dies konne an-
hand von Anpassungen in Leitfaden und tragerinternen verpflichtenden Fortbildungen um-

gesetzt werden. Es wird sich ein Handlungsleitfaden flr diese Foérderung gewtinscht.

6 Zusammenfuhrende Diskussion der Ergebnisse
Sexuelle Selbstbestimmung umfasst den Zugang zu Informationen, informierten Entschei-

dungen und Mdoglichkeiten zur autonomen Gestaltung von Sexualitat, SSV und Familien-
planung. Umfassende Selbstbestimmung in allen anderen Lebensbereichen ist VVorausset-
zung hierfur. Deshalb wurden in dieser Arbeit strukturelle Bedingungen, Selbstbestimmung
im Alltag und in der Sexualitat allgemein mitbetrachtet, um herauszufinden, inwiefern Men-
schen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen selbstbestimmt tiber den Aspekt der
SSV entscheiden kénnen.

In den Interviews zeigen sich in ambulanten Einrichtungen die eingeschrankten Betreuungs-
zeiten als strukturelle Einschrankung. Es fehlt an Zeit und Personal als Ressourcen fur aus-
reichendende Beratung zu Sexualitdt und Familienplanung. Fir das Zusammenleben mit
Kindern fehlen Personal und Konzepte. In der besonderen Wohnform werden Selbstbestim-
mung im Leben, Sexualitat und SSV durch die Beeintrachtigungen und Strukturen deutlich
erschwert. Team- und Abteilungsleitungen sind dennoch ansprechbar und Gibernehmen Ver-
antwortung, selten wird fehlende Unterstiitzung bemangelt. In der Hélfte der Einrichtungen
werden trégerintern Fortbildungen bzw. Arbeitsgruppen zu Sexualitat angeboten, trotzdem
werden diese nicht als Ressource benannt. Nur eine der erfassten Einrichtungen beschaftigt
eine Préventionsbeauftragte, welche mit ausreichend Zeit und den notwendigen Kompeten-
zen sexuelle Bildung anbieten und Mitarbeiter*innen niedrigschwellige, kollegiale Beratung
geben kann. In diesem Verein ist sexuelle Selbstbestimmung Bestandteil der Einrichtungs-
kultur nach Leitlinie vier (Ortland et al. 2020, S. 37) und durch strukturelle und personelle

Rahmenbedingungen gefordert nach Leitlinie funf (ebd., S. 40). Insgesamt fehlen in den
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erfassten Einrichtungen aber strukturelle und personelle Rahmenbedingungen zur sexuellen
Selbstbestimmung entsprechend Leitlinie finf (ebd.).

Zur Erfassung von Mitbestimmung wurden Beteiligungsformen identifiziert. Fast alle Inter-
viewten geben ein zumeist wochentliches Bewohner*innenplenum an. Dies ist eine nied-
rigschwellige Maglichkeit zur Forderung von Mitbestimmung im Alltag. In der Regel fehlt
aber eine klare Struktur, auf die sich berufen werden konnte. Der Grad der Partizipation
erscheint daher eher als Anhérung der Belange durch Fachkréfte und damit Vorstufe der
Partizipation (Wright 2020). In keiner Einrichtung existiert ein strukturiertes \Vorgehen zur
Umsetzung der Anliegen. Es scheint demnach keine Bewohner*innen-Vertretung zu sein,
wie in der THB verlangt (Harand et al. 2022, S. 78). In nur zwei Einrichtungen werden in
regelmaRigen Abstédnden Einzelgesprache als Beteiligungsinstrument durchgefiihrt. Sie ha-
ben das Potential zur Férderung von Selbstbestimmung im Alltag, zu Sexualitat und SSV.
Selbstbestimmung in der Sexualitat entsprechend Leitlinie eins (Ortland et al. 2020, S. 27)
wird zu ermdglichen versucht. Gespréchsangebote, Wissensvermittlung und Zugang zu Se-
xualitat werden aus den Interviews als beginstigende Faktoren identifiziert. Fast alle Fach-
krafte bieten anlassbezogen Einzelgesprache zum Thema Sexualitat an. Zur Wissensvermitt-
lung werden sexualp&dagogische Materialien in leichter Sprache und externe Angebote ge-
nutzt. Der Zugang zu Sexualitat wird ermoglicht und geférdert: Es wird von verschiedenen
Formen der Sexualitit berichtet, wie Partnerschaften, Solosexualitdt und Sexualassistenz.
Dafur werden z.B. Termine organisiert, Beratung aufgesucht und vereinzelt Sexspielzeug
gekauft. Es zeigen sich Uberschneidungen zu Ortland et. al: Mitarbeiter*innen werden mit
einer Vielfalt sexueller Verhaltensweisen konfrontiert, wodurch sie Reflexionsfahigkeit,
Fachwissen, Kommunikationsfahigkeiten, Klarheit eigener Grenzen und Handlungskompe-
tenzen brauchen (Ortland et al. 2016, S. 1087-1088). Die Fachkréfte zeigen vielféltige
Handlungsstrategien in herausfordernden Situationen. Diese bedingen informell sexuelle
und reproduktive Selbstbestimmung. Sie beschreiben Aushandlungen zum Schutz der Gren-
zen der Bewohner*innen und Mitarbeitenden. Sie reflektieren einzeln und im Team Pater-
nalismus, um die Interessen von Klient*innen zu priorisieren. Insbesondere bei Uberforde-
rung, Kompetenziberschreitung und VVoreingenommenheit delegieren sie an Kolleg*innen
oder Beratungsstellen, um eine professionelle Begleitung zu gewéhrleisten. Bei padagogi-
schen Differenzen im Team werden respektvolle Kommunikation und Klarung von Zustén-
digkeiten bzw. Tatigkeitsfeldern genutzt, um Kompromisse zu erzielen. Teilweise werden
mit Mehrheitsentscheiden Entscheidungen getroffen. Diese Strategien beglinstigen eine
Selbstbestimmung férdernde Einrichtungskultur entsprechend Leitlinie vier (Ortland et al.
2020, S. 37, 55).
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Es werden auch Defizite und Hindernisse fur die sexuelle Selbstbestimmung sichtbar. Die
Interviews bestétigen, dass sexuelle Erfahrungsraume bedingt werden durch das Wissen und
die Haltung von Eltern und Fachkréften (Djanic 2021, S. 169). In fast allen Einrichtungen
fehlt Uber reaktive, anlassbezogene Interventionen hinaus ein regelgeleitetes Verfahren se-
xueller Bildung mit regelméafiiigen Angeboten. Auch werden geschlechtsspezifische Vorstel-
lungen zur Sexualitét sichtbar. M&nner* werden sich teilweise als nattrlich sexuell und trieb-
haft vorgestellt, weswegen MaRnahmen zur Forderung von Sexualitét aktiv ergriffen werden
— auch zur Abwendung von Ubergriffen. Klientinnen* werden als passiv wahrgenommen,
ihre Sexualitat wird eher nach Bedarf besprochen und begleitet. Werden intime Kontakte
nicht sichtbar gelebt, wird angenommen, dass kein Interesse an Sexualitat besteht, was sich
auch auf die Zugange auswirkt. Vielen Klienten* aber keinen Klientinnen* wird Sexualas-
sistenz angeboten. In wenigen Fallen wird Sexualitat von Frauen* aktiv verhindert, wenn sie
den Vorstellungen der Fachkrafte nicht entspricht, insbesondere bei Promiskuitat.

Die Fachkréfte geben Beeintrachtigungen als Hindernis fur die Vermittlung von Inhalten
sexueller Bildung wie Anatomie und Konsens an. Sie sehen die Ursache in Verstandnisprob-
lemen seitens der Bewohner*innen. Allerdings kann angenommen werden, dass es den Fach-
kréften teilweise auch an Wissen und Qualifizierung nach Leitlinie zehn fehlt (Orland et al.
2020, S. 55). Insbesondere fehlen niedrigschwellige Methoden mit bildlichen Darstellungen
in leichter Sprache und solche fiir Menschen, die keine leichte Sprache verstehen.

Konsens ist ein zentrales Thema fir die Fachkréfte. Sie finden sich in einer herausfordernden
Moderationsrolle und miissen bei sexuellen Kontakten zwischen Bewohner*innen herausar-
beiten, ob diese beidseitig gewollt sind. Unsicherheiten und Schutzbediirfnisse seitens der
Fachkrafte fuhren teilweise zu einer (temporaren) Verhinderung von Sexualitét. Es fehlt an
Methoden, Konsens niedrigschwellig zu erarbeiten. Das Verstandnis von Intim- und Pri-
vatsphare bezilglich Sexualitat erscheint fir Bewohner*innen besonders herausfordernd
(Anklopfen, Hereinbitten, Nacktheit, Masturbation).

Die eingeschrénkte Bewegungsfreiheit aulRerhalb der Wohngruppe behindert die Méglich-
keiten, Kontakte zu kniipfen und Partner*innen kennen zu lernen. Diese Teilhabeeinschran-
kungen beeinflussen selbstbestimmte Sexualitat. Hinsichtlich Partnerschaften zeigen Mitar-
beiter*innen vereinzelt Initiativen zur Unterstiitzung bei Teilhabe und im Zugang zu Neuen
Medien nach Leitlinie sieben und acht (Ortland et al. 2020, S. 46-48; UN-BRK, Art. 30).
Aufféllig ist der Widerstand der Fachkrafte zur Frage nach Regelungen. Fast alle versichern,
dass keine Regeln in der Einrichtung zur Auslebung der Sexualitat existierten. Es werde stets

individuell auf Bedarfe eingegangen. Dennoch werden Regeln sichtbar: Die Regeln sind zu-
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meist nicht formalisiert, werden anlassbezogen durch die Fachkréfte aufgestellt und in Ein-
zel- oder Gruppengesprachen besprochen (z.B. zu Ubernachtungen, Privatsphéare). Partizi-
pativ erarbeitete und formalisierte Gruppenregeln fehlen in den Einrichtungen. In Regeln
wird kein Potential fir die Handlungssicherheit von Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen
gesehen. Informelle Handhabungen bergen aber Risiken der Willkar.

Eltern mit und ohne gesetzliche Betreuung stellen ein zentrales Hindernis fir die Selbstbe-
stimmung dar. Alle Fachkrafte berichten, dass Eltern die alltdgliche Lebensgestaltung be-
einflussen, was Auswirkungen auf die selbstbestimmte Sexualitét hat. Dies bestétigt die Da-
tenlage (Ortland et al. 2020, S. 32). Alle Befragten beschreiben Félle, in denen Eltern auf-
grund von Infantilisierung und Tabuisierung mit erzieherischen Eingriffen die Grenzen ihrer
erwachsenen Kinder uberschreiten: kdrperliche Autonomie, fehlende Aufklarung, Mitspra-
cherecht bei sexuellen Beziehungen, Ubernachtungen und Sexualassistenz. Verstarkt wird
die Einflussnahme durch die regelméRig auftretende Doppelrolle als gesetzliche Betreuung.
Die Zustandigkeiten werden h&ufig uberschritten. Teilweise vertreten Fachkréafte die Inte-
ressen der Klient*innen, teilweise lassen sie Eltern zu viel Einfluss nehmen. Leitlinie drei
wird demnach nicht umfassend entsprochen (Ortland et al. 2020, S. 33).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass alltdgliche und sexuelle Selbstbestimmung grofiten-
teils ermdglicht werden, aber Einschrankungen unterliegen. Es bedarf eines strukturierten
Verfahrens der Umsetzung von Anliegen und partizipativ erstellten Gruppenregeln.

Im Kontrast zu den Ergebnissen zur Sexualitat werden hinsichtlich der Selbstbestimmung
zur SSV und Familienplanung gravierende Einschrankungen nach Leitlinie zwei erfasst
(Ortland 2020, S. 31). Auf der Haltungsebene befuirworten alle Fachkréfte grundsatzlich re-
produktive Selbstbestimmung, jedoch wird dem auf Handlungsebene nicht durchgehend ent-
sprochen. Sterilisationen werden schon seit 1992 deutlich seltener durchgefuhrt (Zinsmeister
2023, 62-63, 67). Sie stellen in den Interviews Ausnahmen, insbesondere bei alteren
Frauen*, dar. In der Arbeit wird eine Vielzahl an SSV-Mitteln angegeben, mit denen Be-
wohner*innen verhiiten. Entgegen der Datenlage (Habermann-Horstmeier 2020, S. 7, 14;
Zinsmeister 2012, S. 231) geben die Fachkrafte am haufigsten Pille und Kondom an, nicht
Pille und Dreimonatsspritze. Spirale, Dreimonatsspritze und Sterilisation werden seltener
genannt, Diaphragma nur ein Mal. Es wird ein Wandel von haufiger Anwendung der Drei-
monatsspritze zur Pille beschrieben und mit Kosteniibernahmen begriindet. Kondome wer-
den vorwiegend bei Bewohnern* als SSV angegeben. Die Kosten fiir SSV-Mittel sind ein
behindernder Faktor: Klient*innen haben durch geringe finanzielle Mittel einen begrenzten
Zugang zu Verhutungsmitteln wie Spirale oder Kondom. Durch die Vielfaltigkeit der SSV-

Mittel kann vermutet werden, dass eine individuelle Eignung geprft wird.
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Geschlecht und Beeintrachtigung beeinflussen den Umgang mit SSV. SSV wird hauptséch-
lich bei Bewohnerinnen* verortet. Es findet sich ein geschlechtsspezifischer Gegensatz zu
den Ergebnissen bei Sexualitat: Sexualitat wird mit Mannern* regelmagig thematisiert, bei
Frauen* nach Bedarf — SSV wird mit Frauen* regelméaf3ig thematisiert, mit Mannern* nach
Bedarf. VVon den Fachkraften wird Beeintréchtigung als zentraler Einflussfaktor auf die re-
produktive Selbstbestimmung gesehen: Es fehle das Grundverstéandnis fiir Einnahme, Wirk-
weise und Korpergefiihl. Haufig werden daraus resultierende Einnahmeschwierigkeiten be-
schrieben. Zusammenhénge wirden falsch verstanden werden.

Es wird in den Interviews deutlich, dass die reproduktiven Rechte von Frauen* mit Lern-
schwierigkeiten Uber das Thema Sterilisation hinaus nicht ausreichend geschiitzt werden.
Zur SSV wird reproduktiver Gerechtigkeit und Leitlinie zwei nicht ausreichend entsprochen
(Ortland et al. 2020, S. 31; Ross 2021, S. 19). SSV wegen fehlendem Kinderwunsch oder
nach einem Abbruch sind Ausnahmen. SSV wird vor allem aufgrund von Partnerschaften
und vermuteter Sexualitat veranlasst. Es wurde einerseits erfasst, dass viele Beziehungen
ohne genitale Sexualitdt gelebt werden, andererseits wird aufféllig haufig bei Frauen* in
Partnerschaften pauschal SSV veranlasst. Dies bestatigt die Datenlage: Frauen* mit Lern-
schwierigkeiten nehmen auch ohne sexuelle Aktivitat hdufig SSV (Habermann-Horstmeier
2020, S. 9; Schrottle et al. 2013, S. 244-245). Prophylaktische, hormonelle Verhiitung ohne
Schwangerschaftsrisiko ist jedoch rechtswidrig (Zinsmeister 2012, S. 232).

Bestehen Partnerschaften mit Ubernachtungen, angedeutetem Kinderwunsch oder konkreter
Sexualitat, formulieren Fachkrafte eine hohe Dringlichkeit und ein Schutzbedurfnis fir sich
selbst. Es werden Unsicherheiten zum padagogischen Auftrag deutlich: SSV soll sie absi-
chern. Zwei Interviews berichten von Fallen, in denen Kinderwunsch durch Sterilisation
bzw. Dreimonatsspritze dauerhaft verhindert wird. In zwei weiteren Féllen wird der Zeit-
punkt beeinflusst — es soll ,,noch® keine Schwangerschaft erfolgen. In einem Fall beraten
Mitarbeiter*innen tendenzids, aus eugenischer Argumentation (befiirchtete Vererbung) wer-
den SSV-Mitteln veranlasst. Einige Klientinnen* haben kein Wissen tber den Einsatz von
SSV-Mitteln und/oder verstehen die SSV nicht. Teilweise werden Klientinnen* mit Angabe
falscher Griinde SSV verabreicht oder sterilisiert. Auch Habermann-Horstmeier beschreibt,
dass Frauen* SSV-Mittel ohne Kenntnis verabreicht werden, wenn sie intellektuell die In-
formationen nicht verstehen wiirden (Habermann-Horstmeier 2020, S. 9-11, 14-18).
Insbesondere Mitarbeiter*innen der Einrichtungen, Eltern, gesetzliche Betreuung und Gy-
nékolog*innen nehmen bedeutenden Einfluss auf Verhitungsentscheidungen von Bewoh-
ner*innen. Die Interviews bestatigen, dass Eltern und Fachkréfte (iber die Informationen

entscheiden, die Menschen mit Lernschwierigkeiten (nicht) zugénglich gemacht werden
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(Zinsmeister 2023, 67). In den Interviews wird deutlich: teilweise beeinflussen sie die Ent-
scheidung, manchmal entscheiden sie sogar stellvertretend. In den meisten Féllen wird zwar
der Wunsch von Klientinnen* miteinbezogen, letztendlich wird die Entscheidung aber von
anderen Menschen getroffen. Dies bestétigt die Ergebnisse von Schréttle et al. und Haber-
mann-Horstmeier: Frauen* mit Lernschwierigkeiten werden zur SSV aufgefordert und/oder
die Entscheidung zur SSV wird von Eltern, Betreuer*innen und/oder Gynakolog*innen ge-
troffen (Habermann-Horstmeier 2020, S. 9-11, 14-18; Zinsmeister 2012, S. 232).

Die péadagogische Begleitung durch Fachkréfte bei der Vorbereitung und Umsetzung von
SSV st zentral flr die Selbstbestimmung. Klient*innen sind durch ihre Beeintrachtigung
abhéangig von Mitarbeiter*innen. Es zeigt sich in vielen Féllen, dass die Meinung und der
Rat von Mitarbeiter*innen mai3geblich fur die Entscheidung sind. Die Interviewten fiihren
Beratungsgespréche zur SSV vorwiegend mit Klientinnen*. Dabei wird in der Regel eine
gleichgeschlechtliche Begleitung gewahlt. Mitarbeiter* zeigen Unsicherheiten und Beftirch-
tungen von Auswirkungen auf die Beziehungsebene zu Bewohnerinnen*. In der Beratung ist
die niedrigschwellige Vermittlung von Wissen eine Bedingung fir eine informierte Ent-
scheidung. Es wird aber deutlich, dass eine ergebnisoffene Beratung nicht die Regel ist. Ei-
nige Fachkréften informieren inhaltlich zu SSV-Mitteln, Funktionsweisen und korperlichen
Vorgéngen. Es sollte daruiber hinaus u.a. Wissen zu Rechten, verschiedenen Verh(itungsme-
thoden, dem Verlauf von Schwangerschaft und Geburt und zur Verfugung stehenden staat-
lichen Leistungen vermittelt werden nach Leitlinie zwei (Ortland et al. 2020, S. 31; Zins-
meister 2023, S. 60). Es wird kein Wissen in diesem Umfang vermittelt und es fehlen ziel-
gruppengerechte Methoden. Es gibt kein regelgeleitetes VVorgehen. Verlangerungen einer
bestehenden Verhitung geschehen automatisch. Beides erhoht die Abhéngigkeit von der
Haltung der Fachkréfte.

SSV wird deutlich durch den pédagogischen Umgang und die Haltung zu Kinderwunsch
beeinflusst. Bei Entscheidungsprozessen zur SSV wird von mehreren Fachkréften eine neut-
rale Haltung betont, was nicht durchgehend mit ihren Handlungen tibereinstimmt. Insbeson-
dere die Haltung des Rechts auf Kinder scheinen die Fachkrafte grundsatzlich zu teilen,
trotzdem wird sie nicht zwangslaufig umgesetzt. Mehrfach werden Ambivalenzen in der
Haltung sichtbar. Paternalismus spielt in der Einschédtzung eine Rolle: Klientinnen* wird oft
nicht zugetraut, ohne Unterstltzung Kinder zu betreuen. Strukturelle Hindernisse und Bar-
rieren werden als Griinde gegen Kinder angebracht (Auszug, Wohnungsmangel, finanzielle
Mittel). Die Fachkréfte werden von positiven sowie negativen Vorerfahrungen beeinflusst.
Diesbeztiglich wird relevant, dass nur wenige verbindliche Standards und Konzepte zu se-

xueller Bildung und Schutzkonzepte vorhanden sind, was die Datenlage bestétigt (Ortland
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et al. 2020, S. 35; Specht 2021, S. 180). Sind Konzepte vorhanden, sind Inhalte unbekannt
und sie scheinen kaum praktische Relevanz zu haben. Wenn Konzepte nicht in der alltagli-
chen Praxis verankert sind, sind die Bewohner*innen abhéngig von den Moralvorstellungen
der Mitarbeiter*innen (Ortland et al. 2020, S. 35). Konzepte sind Werkzeuge, einheitliche
und uberprifbare Strukturen zu schaffen. Sie beglinstigen die Umsetzung von Selbstbestim-
mung in allen Lebensbereichen. Es braucht Regelungen zu Gespréachsinhalten zur SSV und
Wiederholungen der Gesprache in festgelegtem Abstand, bei denen bestehende SSV mit
Klient*innen besprochen und Uberprift wird. Schutzkonzepte sollten verbindlich einrich-
tungsspezifisch nach Leitlinie 9 vorhanden sein (ebd., S. 51). Prufverfahren zur SSV-Nut-
zung, Einwilligung und Zugang von Wissen erscheinen notwendig (Zinsmeister 2023, 67-
68). Es sollte gepriift werden, wie Beratungsgesprache durchgefihrt und welche Informati-
onen vermittelt wurden. Es braucht Leitlinien zur Entscheidungsbegleitung, an denen sich
Fachkréfte orientieren kdnnen, diese kdnnten eine Verpflichtung zur Anwendung, ein Mittel
zur Uberpriifung von Inhalten und ein praktisches Arbeitsmittel sein.

In den Interviews zeigt sich, dass auch Gynékolog*innen mal3geblichen Einfluss auf die Ent-
scheidungsfindung nehmen. Die Erfahrungen werden allerdings als qualitativ sehr unter-
schiedlich beschrieben. Gynakolog*innen sind teilweise einfihlsam, teilweise fehlt ihnen
aber die fachliche Kompetenz und Erfahrung in der Arbeit mit Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten. Verstandnisprobleme mit Patient*innen dirfen nicht zur Einschrankung der Auf-
klarungspflicht der Behandler*innen fuhren (Zinsmeister 2023, 68). Jedoch wird ein Bedarf
an enger padagogischer Begleitung sichtbar, Fachkrafte begleiten Termine. Es wird mehr-
fach betont, dass Fachkrafte Vermittlung und Ubersetzung in leichte Sprache leisten miiss-
ten, da Gynakolog*innen Zusammenhange zu kompliziert erklarten. Die Fachkrafte konnten
so die Interessen der Klientinnen* gegentber Dritten vertreten entsprechend Leitlinie drei
(Ortland et al. 2020, S. 33). Jedoch wird dies aus den Interviews nur beschrankt deutlich.
Einige Interviewte berichten von Gynékolog*innen, die aufgrund von Beeintrachtigung pau-
schal zur SSV und von Schwangerschaft abraten. Einige legitimieren mit eugenischen Ar-
gumentationen Eingriffe in die reproduktive Selbstbestimmung. Sexuelle Gesundheit als
Teil reproduktiver Selbstbestimmung ist bei Fachkraften und Gynakolog*innen Randthema.
Gesundheit als relevanter Aspekt der Verhiitung wird im Hinblick auf Nebenwirkungen von
SSV-Mittel nur vereinzelt diskutiert, aber hauptsachlich auf Gynékolog*innen verschoben.
Ubertragung von STls ist bei Befragten kaum im Blick. Wie Zinsmeister fiir Sterilisationen
verlangt, wéren weitere Schutzmanahmen nach Art. 12 Abs. 4 UN-BRK auch bei anderen
Verhutungsentscheidungen nétig (Zinsmeister 2023, 67). Gynakolog*innen brauchen Schu-
lungen fiir die Arbeit mit der Zielgruppe und Kompetenzen in leichter Sprache. Aulierdem
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wird betdtigt, dass es Untersuchungen zum Einfluss der begleitenden Betreuungskrafte in
gynékologischen Settings braucht (Habermann-Horstmeier 2020, S. 9-11, 14-18).

Laut der Befragten nehmen Eltern ebenfalls malRgeblich Einfluss auf die Entscheidungsfin-
dung zur SSV. Diesbeziiglich zeigt sich eine Uberschneidung zum untersuchten Themenge-
biet der selbstbestimmten Sexualitat. Eltern entscheiden tber den Zugang zu Informationen
zum eigenen Korper, Gber angewendete SSV und durchgefiihrte Eingriffe. Sie bekommen
private Informationen von Mitarbeiter*innen und Arzt*innen. Durch die haufig auftretende
Doppelrolle als gesetzliche Betreuung vergroRert sich der Einfluss von Eltern und wirkt sich
vorwiegend negativ auf die reproduktive Selbstbestimmung aus. Fachkrafte versuchen die
Selbstbestimmung zur SSV zu gewahrleisten: Sie vermitteln Eltern die Interessen der Kli-
entinnen* nach Leitlinie drei (Ortland et al. 2020, S. 33). Sie setzen diese aber nicht zwangs-
laufig durch und kommen damit ihrem padagogischen Auftrag nicht ausreichend nach. Wis-
sen zu den Grenzen der Handlungsbefugnis von Eltern und gesetzlicher Betreuung fehlen,
was auf eine mangelnde Qualifizierung nach Leitlinie zehn hindeutet (ebd., S. 55). Die ge-
setzliche Betreuung sollte Beratung, Informationen und Unterstiitzung im Entscheidungs-
prozess zur SSV bieten (Zinsmeister 2023, 67-68). Menschen mit Lernschwierigkeiten mis-
sen Uber SSV informiert sein, sie entscheiden und &uf3ern ihren Willen — die rechtliche Be-
treuung muss danach handeln (ebd.). Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen den Stand der
Forschung: Eltern entscheiden iber den Zugang zu Wissen, als rechtliche Betreuung nehmen
sie grofRen Einfluss auf die Lebensfuhrung ihrer erwachsenen Kinder, und Fachkrafte halten
sie als gesetzliche Betreuung oft dazu ermachtigt (Ortland et al. 2020, S. 32; Zinsmeister
2012, S. 228-229; Zinsmeister 2023, 67).

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten nur beschrankt
ihre SSV selbstbestimmt entscheiden kdnnen. Insbesondere Frauen* mit Lernschwierigkei-
ten werden in ihrer Entscheidung beeinflusst. Sie sind in ihren reproduktiven Rechten nach
Ross eingeschrénkt (2021, S. 19). Ihr Recht auf sexuelle Autonomie wird zugelassen, ist
aber teilweise eingeschrankt. Kinder konnen sie in der Regel nur unter fremdbestimmten
Bedingungen bekommen (Auszug, Mutter-Kind-Wohnen). Teilweise werden Schwanger-
schaften verhindert und SSV wird prophylaktisch bei Partnerschaften auch ohne Wissen zu
sexueller Aktivitét veranlasst. Verhitungsmittel werden in der Regel von Eltern/gesetzlicher
Betreuung, Fachkréften und Gynékolog*innen ausgewahlt. Eltern mit rechtlicher Betreuung
beeintrachtigen die Selbstbestimmung bei Sexualitdt und SSV, indem sie ihre Zustandigkeit
deutlich tberschreiten. Fachkréfte verlassen sich auf den Rat von Gynakolog*innen, denen

teilweise die Kompetenz in der Arbeit mit Menschen mit Lernschwierigkeiten fehlt. Die
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Beratung durch Gyndkolog*innen ist nicht zwangslaufig ergebnisoffen, teilweise wird eu-
genisch beraten. Auch Fachkrafte fiihren Beratungsgesprache zur Entscheidung der SSV. Zu
Inhalten und der methodischen Umsetzung werden Bedarfe geduRert. Die Beratung wird
durch die Haltung zu Kinderwunsch beeinflusst. Fachkrafte zeigen vielseitige Kompetenzen
und Handlungsstrategien, um die Selbstbestimmung von Bewohner*innen zu gewahrleisten.
Dennoch reichen diese nicht aus, wenn Formalisierungen als Leitlinien, Leitfaden, Konzep-
ten und strukturellen Bedingungen fehlen. Anhand der Leitlinien des ReWiKs-Projekts
konnte der Ist-Zustand der Einrichtungen erfasst werden. Sie sind aber nicht praxisnah genug
fir die tagliche Anwendung. Hier wird der Bedarf einrichtungsspezifischer Handlungsleit-
faden deutlich. Die rechtlichen Verpflichtungen zur sexuellen und reproduktiven Selbstbe-
stimmung konnen als Anforderung nicht auf Fachkréfte abgewélzt werden, wenn die Um-
setzung strukturell nicht ausreichend implementiert ist. Die Verpflichtung zur Umsetzung
reproduktiver Selbstbestimmung auf institutioneller und struktureller Ebene wird zwar in
einigen Einrichtungen auf institutioneller Ebene nachgekommen, es kdnnen aber deutliche

Diskrepanzen hinsichtlich Personalbesetzung, Wissen und Konzepten festgestellt werden.

6.1 Limitationen der Ergebnisse und des forschungsmethodischen Vorgehens

Die grofite Einschrankung der vorliegenden Arbeit ist, dass keine Menschen mit Lern-
schwierigkeiten direkt befragt wurden. Fachkrafte in Einrichtungen begleiten sie eng, sie
selbst sind aber Expert*innen ihrer Lebensumstande und Entscheidungen. Dariber hinaus
wird in den Interviews deutlich, dass Fachkréfte befragt wurden, die sich mit den Themen
sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung schon beschaftigt haben. Der Interviewaufruf
hatte womdglich Einfluss darauf. Vermutlich wurde dem Aufruf mit der Haltung nachge-
gangen, ein relevantes Thema zu unterstiitzen. Es wurden nur Fachkréfte aus GroRstadten

erreicht, dadurch kénnen keine Aussagen zum landlichen Raum getatigt werden.

6.2 Schlusswort und Empfehlungen fur die sexualwissenschaftliche Praxis

Die Arbeit zeigt, dass die vier Forderungen, die Zinsmeister zur Verbesserung reproduktiver
Gerechtigkeit fir Menschen mit Behinderung aufstellt (Zinsmeister 2023, 56-68), iber den
Bereich der Sterilisationen hinausgehend auch fir weite Bereiche reproduktiver Entschei-
dungen zu Verhitungsmitteln relevant sind. Die Ergebnisse bestétigen, dass es dringend Si-
cherungsmanahmen vor Entscheidungsbeeinflussung durch Arzt*innen, gesetzliche Be-
treuer*innen, Eltern und Fachkréfte braucht. Zur Ausiibung der Rechts- und Handlungsfé-
higkeit nach Art. 12 Abs. 4 UN-BRK wéren standardisierte Prufverfahren wie Qualitatssi-

cherungsvereinbarungen, Stichprobenkontrollen und Leitfaden nétig. Dies wére nicht nur
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fir die arztliche Feststellung der Einwilligungsféhigkeit, sondern auch zum Ablauf und Ver-
standlichkeit der SSV-Beratung notwendig. In der Gynakologie missen Barrieren abgebaut
werden, da die Beratung zur SSV durch Gynékolog*innen oft ausschlaggebend ist.

Die Arbeit zeigt, dass Eltern weitreichend Einfluss nehmen auf Lebensfuhrung, Auslebung
der Sexualitat und Entscheidungen zur SSV. Dies tun sie auch tber ihre rechtlichen Zustéan-
digkeiten als gesetzliche Betreuer*innen hinaus. Es erhoht die Dringlichkeit, Gesund-
heitssorge und Familienplanung als getrennte Aufgabenbereiche an gesetzliche Betreuer*in-
nen zu geben, die keine Angehdrigen sind.

Der Zugang zu Wissen muss gewahrleistet werden. Fachkréfte bendtigen dazu institutionelle
Unterstutzung: Sie brauchen konkrete Handlungsleitfanden fiir die Begleitung und Beratung
bei SSV und Familienplanung, Klarheit und Handlungssicherheit zur VVerantwortungsuber-
nahme bei gelebter Sexualitat und Schwangerschaften sowie verpflichtende Qualifizierungs-
mafRnahmen zu sexuellen und reproduktiven Rechten in leichter Sprache und zu sexueller
Bildung. Dies konnte durch umfassende Schulungen zur Umsetzung der tragerinternen Kon-
zepte ermdglicht werden. AuBerdem besteht ein Bedarf an niedrigschwelligen Methoden und
Aufklarungsmaterial in leichter Sprache. Es wird der Bedarf an externer Unterstiitzung in
Wohngruppen geéuliert bspw. durch Beratung vor Ort. Um diesen Bedarf zu decken, muss-
ten mehr unabhdngige Fachberatungsstellen zur Verfligung stehen fir barrierefreie und er-
gebnisoffene Beratung zu Sexualitdt und SSV mit Menschen mit Lernschwierigkeiten. In
Einrichtungen sollten verabreichte hormonelle Verhitungsmittel auf informierte Einwilli-
gung hin Gberpruft werden. Zusatzlich missen die strukturellen Bedingungen in Wohnein-
richtungen (Personal, Ausbildung, Betreuungsschlissel usw.) verbessert werden, um sexu-
elle und reproduktive Selbstbestimmung zu ermdglichen. Die positiven Entwicklungen im
Bereich der Foérderung von sexueller Selbstbestimmung, die in dieser Arbeit deutlich wur-
den, lassen hoffen, dass Einrichtungen auch die Mdglichkeiten reproduktiver Selbstbestim-

mung von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Zukunft verbessern.
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8 Anhang

8.1 Interviewaufruf Kurztext

Sehr geehrte Mitarbeiter*innen und Fachkréfte,

ich bin selbst Sozialarbeiterin und studiere den Masterstudiengang Angewandte Sexualwissen-
schaft an der Hochschule Merseburg. In meiner Masterarbeit untersuche ich den Umgang mit dem
Thema Schwangerschaftsverhiitung von Menschen mit Lernschwierigkeiten bzw. kognitiven Be-
eintrachtigungen.

Ich mochte durch Ihre Expertise herausfinden, wie in Wohneinrichtungen mit dem Thema Schwan-
gerschaftsverhltung umgegangen wird: Wo liegen besondere Herausforderungen? Welche Bedarfe
sehen Sie? Mich interessieren lhr Arbeitsalltag und Ihre Perspektiven!

Ich suche dazu Teilnehmende fr Interviews: Sie konnen Pflegefachkréfte, Pflegehilfskréafte, So-
zialarbeiter*innen, Heilerziehungspfleger*innen, Honorarkréfte oder andere Mitarbeiter*in-
nen sein, die in Wohneinrichtungen arbeiten oder gearbeitet haben. Ich plane ca. 60-90 Minuten pro
Interview ein, welche ich maoglichst im Zeitraum Juni/Juli 2023 durchfiihren méchte. Im Raum
Berlin/Brandenburg kann es gern personlich stattfinden, online per Videokonferenz ist auch maglich.

Mir ist bewusst, dass ein Interview lhre Zeit und Ihr Engagement in Anspruch nehmen. Ich ware
Ihnen sehr dankbar, wenn Sie sich dennoch entscheiden an dem Interview teilzunehmen und dieses
spannende und wichtige Thema zu unterstiitzen. Ich hoffe auf positive Riickmeldungen und freue
mich sehr, Sie und lhre Arbeit kennen zu lernen. Fir eine Terminfindung wenden Sie sich gerne per
Mail an mich.

Herzliche GriRe
Caroline Wolff
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8.2 Interviewaufruf Langform

Interviewpartner*innen gesucht fur eine

Forschung zum Thema: H OM E

Bedarfe, Standards und Hindernisse in der HOCHSCHULE

Schwangerschaftsverhitung bei Menschen mit MERSEBURG™

Lernschwierigkeiten University of
Applied Sciences

Sehr geehrte Interessent*innen,

im Rahmen meiner Masterarbeit fir Angewandte Sexualwissenschaft an der Hochschule Merseburg
suche ich Teilnehmende fur Expert*inneninterviews, auf die folgende Kriterien zutreffen:

Pflegefachkrafte, Pflegehilfskrafte, Sozialarbeiter*innen, Heilerziehungspfleger*innen,
Honorarkrafte u.a. mit entsprechender Tatigkeit in Wohneinrichtungen.

Auf die Zielgruppe, mit denen in Wohneinrichtungen gearbeitet wird, sollen zusétzlich folgende

Kriterien zutreffen:

1. Die Bewohner*innen sind u.a. Menschen mit Lernschwierigkeiten.

2. Die Bewohner*innen leben in Wohneinrichtungen.

Hintergrund und Ziel der Forschung:

Es gibt aus den letzten 20 Jahren vermehrt Studien, die sich dem Thema Sexualitat und Sexueller
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung widmen. Das Thema Verhiitung ist dabei deut-
lich weniger in den Blick genommen worden. Die geplante Masterarbeit untersucht deshalb Bedarfe,
Standards und Hindernisse, die beim Thema Schwangerschaftsverhiitung auftreten.

Ich plane in meiner Masterarbeit Expert*inneninterviews mit Fachkraften wie z.B. Pflegefachkraf-
ten, Pflegehilfskraften, Sozialarbeiter*innen oder Heilerziehungspfleger*innen durchzufiihren, die
Menschen mit Lernschwierigkeiten begleiten/begleitet haben. Ich mdchte durch Ihre Expertise her-
ausfinden, wie in Wohneinrichtungen mit dem Thema Schwangerschaftsverhiitung umgegangen
wird.

Ablauf der Interviews:

Das Interview soll wenn maoglich persénlich stattfinden (ich werde gern an den gewiinschten Ort im
Umkreis von Berlin kommen) und wird auditiv aufgezeichnet. Alternativ kann das Interview per
Videokonferenz durchgeflhrt werden.

Als Methode nutze ich das leitfadengestiitzte Expert*inneninterview und plane ca. ca. 60-90 Minu-
ten dafur ein. Die Interviews sollen moglichst im Zeitraum Juni/Juli 2023 stattfinden.

Datenschutz:

Die Datenerhebung dient Forschungszwecken im Rahmen meiner Abschlussarbeit. Alle personali-
sierten Angaben werden anonymisiert und die Tonaufnahmen der Interviews nach Abgabe der Mas-
terarbeit geldscht. Die Daten werden in anonymisierter Form wissenschaftlich weiterverwendet und
publiziert.

Mir ist bewusst, dass eine Teilnahme lhre Zeit und Ihr Engagement in Anspruch nehmen. Ich wére

Ihnen sehr dankbar, wenn Sie sich dennoch entscheiden an dem Interview teilzunehmen und mich in
meiner Forschung zu unterstitzen.
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Fur eine Terminfindung wenden Sie sich gerne per Mail an mich. Ich freue mich sehr auf eine Zu-
sammenarbeit!

Herzliche GriRe,
Caroline Wolff

caroline@wolffhome.de
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8.3 Interviewleitfaden

Leitfaden zur Masterarbeit
Forschungsprojekt: Zum Thema Bedarfe, Standards und Hindernisse in der Wahrung re-
produktiver Rechte von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen am Bei-
spiel Schwangerschaftsverhiitung
Zur Beantwortung folgender Forschungsfrage:
Inwiefern kénnen Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen selbst-
bestimmt (ber eine Schwangerschaftsverhiitung entscheiden und Verhitungsmittel
frei auswahlen?

Datum: Ort: Pseudonym:

Vor Beginn des Interviews:

1) Begriiiung
Ich begriRe Sie ganz herzlich und bedanke mich fiir Ihre Bereitschaft, dieses Interview mit
mir zu fuhren. Mein Name ist Caroline Wolff, ich bin Sozialarbeiterin und Studentin im
Masterstudiengang Angewandte Sexualwissenschatft.

(2)  Worum geht es?
Sie als Mitarbeiter*in dieser Einrichtung kénnen hilfreiche Einblicke in die Umsetzung se-
xueller Selbstbestimmung bei der Schwangerschaftsverhiitung von Menschen mit Lern-
schwierigkeiten geben. In unserem Gespréach geht es mir darum, lhre Erfahrungen, vorhan-
dene Herausforderungen und Ihre personliche Sicht zur Thematik zu erfahren.

(3)  Ablauf
Unser Gesprach wird in etwa eine bis eineinhalb Stunden dauern. Ich werde lhnen Fragen
stellen und Sie bitten, sich zu verschiedenen Themen zu &uBern. Gehen Sie dabei gern auf
alles ein, was lhnen zum jeweiligen Thema einfallt. Antworten Sie mdglichst spontan ohne
groRe Uberlegungen. Nehmen Sie sich so viel Zeit, wie Sie méchten.
Ich werde mir zwischendurch Notizen machen und vielleicht Nachfragen stellen, wenn mir
etwas noch unklar ist.
Madoglicherweise gibt es im Verlauf unseres Gesprachs Fragen, tber die Sie nicht sprechen
mdchten. Das brauchen Sie nur zu sagen, dann lassen wir diese einfach aus.

4 Datenschutzerklarung, Anonymitat, Freiwilligkeit, Widerrufsrecht
Alle Angaben, die Sie hier machen, bleiben selbstverstandlich anonym und unterliegen dem
Datenschutz. IThr Name wird nicht gemeinsam mit dem Interview vermerkt, sondern das In-

terview wird mit einem anonymisierenden Codenamen versehen. D.h. wenn das Interview
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abgetippt wurde, taucht Thr Name nicht mehr auf. AnschlieRend wird die Aufnahme ge-
I6scht.
Ich weise Sie an dieser Stelle noch einmal darauf hin, dass die Teilnahme am Interview
freiwillig ist und Sie jederzeit die Mdglichkeit haben, dass Interview zu unterbrechen oder
abzubrechen.

(5) Anliegen Interviewte Person
Haben Sie dazu noch Fragen? Haben Sie andere Anliegen vorab?
Wenn Sie keine weiteren Fragen haben, fange ich jetzt an.

(6) Hinweis Start Audioaufnahme

Interview
Einstieg
- Ich danke Ihnen, dass Sie sich fur dieses Interview bereit erklart haben. Heute ist
der xxx (Datum). Wir haben schon die Formalitdten und Rahmenbedingungen
besprochen, jetzt wiirde ich gern das Interview beginnen.
- Ich wiirde Sie bitten eingangs ein paar Dinge Uber sich zu erzahlen: Wer sind
Sie? Und wo arbeiten Sie? Was hat Sie an diesem Gesprach gereizt?

- In was fir einer Art von Einrichtung arbeiten Sie?

Erzahlimpuls: Was sind Ihre Erfahrungen mit dem Thema Schwangerschaftsverhi-

tung bei Menschen mit Lernschwierigkeiten?

1. Klima und Atmosphare in der Einrichtung: Wie wiirden Sie das Klima bzw. die

Atmosphére in ihrer Einrichtung beschreiben? Wie ist das Miteinander?

- Wie spielt denn in der beschriebenen Einrichtungskultur Sexualitét eine Rolle?

2. Standards und Strukturelles: Jetzt kommen wir noch mehr zum Thema Sexualitat:
welchen Umgang und welche Regelungen haben Sie damit? Auch mit den Themen
Verhutung und Kinderwunsch?

- Welche Hindernisse erschweren denn ihrer Meinung nach die Selbstbestimmung

in diesen Bereichen?
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- Welche Moglichkeiten zur Mitwirkung gibt es fur Bewohner*innen? Und an wen
kdnnen sich Bewohner*innen wenden, wenn es Anregungen, Kritik oder ein
Problem gibt?

- Was bréauchte es hier vor Ort, damit mehr Selbstbestimmung in Sexualitat und
Verhitung mdglich sind? Was wirden Sie sich fur lhre Einrichtung und Kol-

leg*innen wiinschen? Und fur die Bewohner*innen?

Sexualitat und Selbstbestimmung: Wie wird Sexualitat im Alltag thematisiert?
Wer ruft das Thema vorwiegend auf?
- Wie wird Sexualitéat gelebt? Welche Formen Sexualitat werden gelebt?

- Welche Angebote gibt es im Alltag?

Schwangerschaftsverhitung: Erzéhlen Sie doch mal, wie wird in ihrer Einrichtung

mit dem Thema Verhiitung umgegangen? Wie mit einem Kinderwunsch?

Welche Regelungen haben sie dazu vor Ort?

- Bitte schildern sie eine konkrete Situation, in der sie jemanden dazu begleitet
haben.

- Wer ist alles an der Entscheidung zur Schwangerschaftsverhitung beteiligt?

- Wie begreifen Sie ihre Rolle in diesem Prozess zur Entscheidungsfindung?

- Welche Unterschiede nehmen Sie in der Handhabung zu und zwischen Kol-
leg*innen wahr?

- Wie wird das Thema Verhutung mit Bewohnern besprochen?

Kompetenzen: Was denken Sie, welche Kompetenzen brauchen Sie als Mitarbei-

ter*in im Umgang mit dem Thema Sexualitdt und Verhitung?

. Abschluss

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angelangt.
Gibt es etwas zu dem Thema, was im Gespréach zu kurz gekommen ist?
Ich bedanke mich fir das Gesprach, fir Ihre Offenheit und Bereitschaft, Ihre Erfah-

rungen mit mir zu teilen.
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8.4 Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Daten

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Interviewdaten
Forschungsprojekt: Zum Thema Bedarfe, Standards und Hindernisse in der Wahrung reproduktiver
Rechte von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen am Beispiel Schwanger-
schaftsverhiitung

Institut und Fach: Hochschule Merseburg, Angewandte Sexualwissenschaft M.A.

Interviewerin: Caroline Wolff

Interviewdatum:

Beschreibung des Forschungsvorgehens:

Das Interview wird mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet. Sollte das Interview digital durchge-
fuhrt werden, wird hierflr die Plattform Zoom genutzt und das Interview zusatzlich dartiber aufge-
zeichnet. AnschlieBend wird es in Schriftform gebracht (mithilfe der Transkriptionssoftware f4x), es
wird sorgfaltig mit allem Erzéhlten umgegangen. Fir die weitere wissenschaftliche Auswertung des
Interviewtextes werden alle Angaben, die zu einer Identifizierung der Person fiihren kénnten, veran-
dert oder aus dem Text entfernt. In wissenschaftlichen Veré6ffentlichungen werden Interviews nur in
Ausschnitten zitiert, um gegeniber Dritten sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammen-
hang von Ereignissen nicht zu einer Identifizierung der Person fiihren kann. Personenbezogene An-
gaben werden von Interviewdaten getrennt fiir Dritte unzuganglich gespeichert. Die Daten werden
in anonymisierter Form wissenschaftlich weiterverwendet und publiziert.

Nach Abschluss der Forschungsarbeit, spatestens am 30.06.2024, werden diese Aufzeichnungen si-
cher geléscht und die Loschung protokolliert. Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig. Sie
haben zu jeder Zeit die Moglichkeit, ein Interview abzubrechen und Ihr Einverstandnis in eine Auf-
zeichnung und Niederschrift des Interviews zuriickziehen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche
Nachteile entstehen.

Ich bin damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an einem Interview teil-
zunehmen.

Oja Onein

Vorname, Nachname in Druckschrift:

Ort, Datum / Unterschrift
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8.5 Soziodemografischer Kurzfragebogen

Soziodemografischer Kurzfragebogen

Forschungsprojekt:
Zum Thema Bedarfe, Standards und Hindernisse in der Wahrung reproduktiver Rechte von

Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen am Beispiel Schwangerschafts-

verhitung

Ort:

Pseudonym:

(1)  Alter:

(2)  Geschlechtszuordnung

O weiblich O mannlich I trans* O inter* O nicht-bindr
O

(3)  Welche Ausbildung/Studium/Zusatzqualifikationen haben Sie?

O Soziale Arbeit O Pflegefachkraft O Pflegehilfskraft [ Heilerziehungspfle-
ger*in O Erzieher*in O O

4) Berufsjahre/Tatigkeitsjahre:

(5) Position innerhalb der Einrichtung:

(6)  Jahre in der Einrichtung:

Einrichtung

(7) Anzahl Mitarbeiter*innen:

(8) Anzahl Bewohner*innen:

(9)  GroRe Trager (einziges Projekt oder mehrere?):
(10)  Arbeitsort:
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8.6 Kategoriensystem: Codierleitfaden und Kategoriendefinitionen

wie z.B. Harmonie, Zusammenar-
beit, Kommunikation, Konfliktlo-
sungen aber auch zur Personalsitua-
tion und Personalwechsel.

nicht freundschaftlich verbandelt irgendwie. Also ich habe mit meinen
Kollegen hier personlich privat keinen Austausch und trotzdem: wir ver-
stehen uns als Team sehr gut. Wir arbeiten miteinander. Ich sehe meine
Kollegen auch nur in der Regel zweimal im Monat hier aus der WG. Also
ich sehe [sie] zum Team und zum Gesamtteam und ab und zu noch mal ein
Dienst zusammen. Aber mit einer Kollegin, die hier arbeitet, hatte ich in
acht Jahren — was es ungefihr sind? — zwei Dienste zusammen.* (P5, Pos.
23)

Kategorien | Subkategorien Definition und Anwendung | Ankerbeispiele Kategorienart
1. formelle Die Kategorie ,,formelle Bedingun- Deduktiv
Bedingungen gen“ erfasst alle strukturellen Be-
dingungen fiir sexuelle und repro-
duktive Selbstbestimmung.
1.1 Interviewte Person | Alle Informationen zur interviewten | ,,Ich bin jetzt in meinem 47. Berufsjahr, habe auch immer in der gleichen Induktiv
Person wie z.B. Ausbildung, beson- | Einrichtung gearbeitet. Schon seit meinem 16. Lebensjahr. Ich habe auch
dere Position. meine Ausbildung gemacht und habe aber mit der Kinderpflegerin ange-
fangen und habe dann immer nebenberuflich weitergelernt: Heilerzie-
hungspflegerin und dann durch dieses Fachabi dann eben auch studiert,
Sozialpddagogik.* (P8, Pos. 3)
1.2 Einrichtung Alle Aussagen zu riumlichen Gege- | ,,Ahm Wohngemeinschaften, das ist eine Betreuungsform, wo nur betreut Deduktiv/induktiv
benheiten, Betreuungssituation, In- | wird von in der Regel 12:00 bis 19:00 Uhr am Tag. Das ist immer ein An-
formationen zur Wohngruppe wie sprechpartner in der Wohnung. In der WG, wo wir aktuell sind, sind fiinf
z.B. Bewohner*innen, Einrich- Betreute und wir sind ein Team aus im Moment drei Kollegen inklusive
tungsart und Betreuungsschliissel. mir oder meiner Person und wir teilen uns die Arbeit.“ (PS5, Pos. 3)
,»Genau, es sind sieben Bewohner. Also in der einen Wohngruppe, die ich
leite, sind die so vom Alter Anfang 20 bis Anfang 60. Also eine sehr bunt
gemischte Gruppe auch, wir haben drei Frauen und vier Méanner in der
Wohngruppe. Und in der anderen Wohngruppe sind sie alle so zwischen
Ende 20 bis Ende 30 dhm und dort leben zwei Frauen und fiinf Ménner.*
(P3, Pos. 7)
1.3 Team/Personal Alle Aussagen zur Team-Dynamik | ,,Zu meinen Kollegen hier habe ich ein sehr gutes Verhéltnis, aber wir sind | Deduktiv/induktiv

120



,,und wir merken als Team, auch weil wir unterbesetzt sind, dass das eine
grof3e Belastung ist. (...) Auch wenn ein Dienst an sich ganz ruhig war,
kommt es so / wenn du zu viele Dienste hast, weil alles unterbesetzt ist,
kommt es irgendwann / ist es irgendwann zu viel, so insgesamt. (...) Ja,
und ehrlich gesagt, da hilft wirklich nur irgendwie mehr Personal anschaf-
fen.” (P4, Pos. 13)

1.4 Leitung/ Alle Aussagen zu speziellen inter- »~Manchmal (...) wiirde ich mir wiinschen, dass die Leitung / natiirlich ver- | Deduktiv/induktiv
Trager nen Weisungen und Gestaltung der | stehe ich, es kann nicht so oft vorkommen, aber dass die Leitung ab und zu
Leitungsverantwortungsiibernahme, | mal eigentlich einen Dienst mitlduft, um ein bisschen mehr die alltdgliche
aber auch Informationen zum Tri- Situation zu erfahren.* (P4, Pos. 11)
ger.
,Ja, [Trager] selber, ist auch / tritt auch als Vermieter auf. Also [Einrich-
tung] zum Beispiel da sind wir selber Vermieter. Und auch da ist es wich-
tig, dass jeder Klient einen eigenen Mietvertrag hat, so dass selbst, wenn er
unsere Assistenz ablehnt, theoretisch konnte er unsere Assistenz ablehnen,
einen anderen Anbieter nehmen, aber bleibt in der Wohnung wohnen.* (P8,
Pos. 5)
1.5 Konzept Alle Informationen zu offiziellen ,»Also auf einer konzeptionellen Ebene haben wir ein sexualpddagogisches | Deduktiv/induktiv
padagogischen Konzepten, Hand- Konzept. Ich wiirde sagen, das orientiert sich aber oder legt den Hauptfo-
lungsempfehlungen u.4. kus eigentlich darauf, was passiert, wenn ein Ubergriff passiert, und wel-
chen Handlungsfaden haben wir dann. Es ist noch wenig im Fokus, &hm,
Sexualpiadagogik allgemein, also Aufkldrung und ja, die Begleitung im
Alltag, den Verweis an zum Beispiel externe Beratungsstellen. (P6, Pos.
17)
2. Aushand- Die Kategorie ,,Aushandlungen® er- Deduktiv
lungen fasst, wie das soziale Miteinander

in der Wohngruppe organisiert ist
zum Alltag, Formen der Mitbestim-
mung (insbesondere im Kontext
Wohnen-Sexualitit), Intim-/Pri-
vatsphére, Grenzen, Konflikte.

Die Kategorie wird nicht codiert,
wenn es um die individuelle Selbst-
bestimmung in der Auslebung der
sexuellen Praktiken an sich geht
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(dann wird Kategorie Sexualitit co-
diert). Die Auslebung der sexuellen
Praktiken kann wiederum ein An-
lass zu Aushandlungen im sozialen
Miteinander der Wohngruppe dar-
stellen (nur dann wird auch Katego-
rie Aushandlungen codiert).

2.1 Mitbestimmung Aussagen zu formellen und infor- ,»Wir haben jede Woche Gruppengespriach. Wir haben immer montags oder | Deduktiv
mellen Mitbestimmungsmdglich- dienstags, je nachdem, wie es gerade so passt, machen wir ein Gruppenge-
keiten in der Wohngruppe, Handha- | spriach. Da sind alle vier anwesend und wir Betreuer, wir zwei bzw. grade
bung der Ambivalenzen von Fremd- | eine, und dann gucken wir, was es zu kliren gibt, ob jemand gerade ein
und Selbstbestimmung. Bedarf hat, was gedndert werden soll und dann redet man driiber. Und also
richtig durchsetzen, sowas tun wir dann nicht. Wir versuchen schon mit
dem padagogischen Zauberkoffer dann denen einfach so klar zu machen,
dass die sagen ,Ja stimmt, da hast du recht.‘, so irgendwie. Das ist so das
MafB der Dinge. Und bis jetzt klappt es auch immer ganz gut, dass man das
denen einfach irgendwie erkldren kann, dass sie das verstehen, [...].“ (P2,
Pos. 41)
2.2 Grenzen Aussagen zu Aushandlungen und ,» Wir haben auch einen Bewohner, der frither auch regelmifig in seinem Induktiv
Handhabungen bzgl. Grenzen und Zimmer bei offener Tiir masturbiert hat und der wurde dann, mit dem
Intim-/Privatsphére als Wohn- wurde ganz viel dariiber gesprochen. Und auch so mit Bildern damals noch
gruppe. erklirt, ,Was ist okay? Wann macht man die Tiir zu?* Ahm. , Wann muss
man sich anziehen?*.* (P3, Pos. 43)
2.3 Gruppenregeln Alle Aussagen, in denen im Um- »Aber wir haben keine allgemeinen Regeln bisher, wiirde ich sagen. Also, | Induktiv
gang eine Regelformigkeit sichtbar | wir haben so interne Gruppenregeln, dass wire zum Beispiel so ein
wird. Diese miissen jedoch nicht in | Thema, was ich gerne mal angehen wiirde, wofiir bisher immer die Zeit
Form eines Leitfadens oder Kon- gefehlt hat, dass wir in der Gruppe mit den Bewohner*innen mal wirklich
zepts bzw. team-/tragerintern fest- unsere gemeinsamen Gruppenregeln aufstellen. Bisher sind es halt Regeln,
geschrieben sein. Alle Regeln in der | die von uns gemacht sind, von den Mitarbeiter*innen, die wir ihnen riick-
Wohngruppe, Handhabungen zu melden, so wie, dass man sich bis zu einer Begrenzung / Also dass man
Konflikten, Konfliktstrategien und | sich im Gemeinschaftsraum nicht selbst befriedigt ist so eine allgemeine
Klarungen. Regel, die halt ganz klar ist fiir uns, nicht fiir alle Menschen, die dort woh-
nen.“ (P6, Pos. 17)
3. Sexualitat Die Kategorie ,,Sexualitdt™ be- Deduktiv

schreibt, wie Sexualitét in der
Wohneinrichtung gelebt wird bzw.
werden kann.
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3.1 Formen

Sub-Subkategorien:
3.1.1 Partnerschaft/
Paarsexualitit

3.1.2 Sexualassistenz/
Sexarbeit

3.1.3 Solosexualitét
3.1.4 Affaren/kurzfris-
tige Kontakte

3.1.5 keine/wenig aus-
gelebte Sexualitit
3.1.6 Pflegesituation

Formen gelebter Sexualitit, von de-
nen Mitarbeiter*innen berichten:
konkrete Praktiken bzw. Facetten
sexuellen Lebens. Die Sub-Subka-
tegorien wurden induktiv hergelei-
tet, sie werden bei Aussagen zu den
jeweiligen Formen von Sexualitét
codiert.

Zu 3.1.1 ,,Und bei dem Paar, wiirde ich sagen, [gibt es] auch teilweise ku-
scheln, was schon hin zu / ja, sehr intensiv [ist] und vielleicht auch mal mit
einer Erektion und dann aber auch im Gemeinschaftsraum. Was halt schon
recht kritisch ist im Hinblick auf die anderen Nutzer*innen.* (P6, Pos. 33)

Zu 3.1.2 Der ist sehr offen an Sexualitit, der ist sehr interessiert an die-
sem Thema, der arbeitet unheimlich gerne mit mir an diesem Thema. Das
ist ich auch Bedarf. Der geht auch zu Sexualbegleitung, Sexualassistenz,
heute ist auch einen Termin ab 19:00 abends. Und da wird mit ihm so ein
bisschen Korperarbeit gemacht und da gibt es ein bisschen Masturbations-
hilfe, weil das funktioniert auch nicht.“ (P2, Pos. 31)

Zu 3.1.3 ,,Wir haben eine Person, (...) die sehr stark masturbiert. Aber das

ist auch / Neuerdings tritt das erst auf, zwei, drei Tage am Stiick durchgén-
gig und nicht schlafen kann deswegen auch und das auch in allen R&umen
macht, wo es gerade passt, aber dann auch die Grenze mitbekommen kann
und wieder ins eigene Zimmer geht.” (P6, Pos. 33)

Zu 3.1.4 ,,Die hatte eben nicht unbedingt einen festen Partner, sondern
eben wechselnde Partner.“ (P7, Pos. 43)

Zu 3.1.5 ,[...] wir haben einige Bewohner, die Sexualitét gar nicht ausle-
ben, die das, sich da, ich glaube, unsicher fiihlen und auch &uflern, dass sie
das nicht mochten.” (P3, Pos. 17)

Zu 3.1.6 ,,Ja, also es ist so, dass man gerade in Pflegesituationen sozusa-
gen, sei es unter der Dusche oder sei es beim Wechseln des Inkontinenz-
materials, ja auch einfach mit den Genitalien der zu betreuenden Personen
oder der Personen, die da eben lebt, in Verbindung kommt, in Kontakt
kommt. Und man dann auch schon gerade bei dh ja Bewohnenden irgend-
wie mit Penis merkt, dass Erektionen auftreten, dass vielleicht Kérperkon-
takt gesucht wird in der Situation, in der Pflegesituation selber, der jetzt so
auf diese Art und Weise nicht gesucht werden wiirde im normalen Alltag.
Was natiirlich dazu fiihrt, dass man sich da strikt abgrenzen muss und ir-
gendwie seinen eigenen Umgang finden muss. Was aber natiirlich je nach
Vehemenz sozusagen der Sexualalliiren oder der (...) Bediirfnispflege
sozusagen einfach schwierig ist. Ahm, da ich selbst jetzt beobachten

Induktiv

Sub-Subkatego-
rien: induktiv
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konnte, dass manche Personen bei uns aus dem Klientel auch gerade ge-
geniiber weiblich gelesene Mitarbeiterinnen schon sehr (..) — wie soll ich
sagen? — kontaktfreudig sind, im Sinne von Korperkontakt. Was dann na-
tiirlich versucht wird strikt abzuweisen, aber es ist auch nicht in jeder Situ-
ation moglich, das von vorneherein auszuschlieBen. (P1, Pos. 27)

3.2 Konsens/Gewalt

Alle Ausfiihrungen zu Gewalterfah-
rungen, Konsens und Einverstiand-
nis in der Sexualitét.

,»Das ist natiirlich alles auf einem, wie soll ich sagen? (...) teilweise recht
unbeholfen im Niveau und auch nicht immer von Anfang an gleich erkenn-
bar, ob das wirklich von beiden Personen auch so gewollt wird, wenn es da
zu Kontakten kommt. Von daher ist man dann selbst als Mitarbeiter auch
in einer komischen Moderationsrolle, obwohl es eigentlich nicht mein An-
liegen ist, da irgendwas zu moderieren. Aber da muss man teilweise dann
auch ja tatsiachlich korperlich dazwischengehen, weil man einfach nicht
einschitzen kann, ob das Ganze ja auf Gegenseitigkeit beruht und wirklich
mit Einverstindnis passiert.” (P1, Pos. 29)

Induktiv

3.3 Einflussfaktoren

Alle Aussagen zu bedingende Fak-
toren, die die Auslebung der Sexua-
litit beeinflussen, befordern oder
behindern.

,,Ahm, was ich da zu beobachten konnte, wiirde ich sagen, ist vor allen
Dingen die Elternarbeit. Da es jetzt bei uns im speziellen Fall oftmals so
gehandhabt ist oder geregelt ist, dass die Eltern dementsprechend auch ge-
setzliche Betreuung ibernehmen von unserem Klientel und dementspre-
chend koénnen jetzt solche Sachen wie sexuelle Assistenz oder einfach ei-
nen Raum geben sozusagen fiir sexuelle Selbstentfaltung nicht immer ohne
das Einbeziehen der gesetzlichen Betreuung stattfinden [kann]. Und ge-
rade durch den Fakt, dass das bei uns jetzt speziell im Haus eben oftmals
die Eltern iibernehmen, dhm, ist es schon ein Reizthema und ein schwieri-
ges Thema. Und da sind teilweise dicke Bretter zu bohren, um da den ge-
setzlichen Betreuungen erst mal klar zu machen, dass das Bediirfnis {iber-
haupt vorhanden ist und wie man dann am besten damit umgeht. Weil ich
personlich oftmals erlebt habe, dass bei Menschen mit Beeintrichtigungen,
gerade wenn das von der Seite der Eltern kommt, eher die Sexualitdt abge-
sprochen wird und behauptet wird, das wire nicht vorhanden oder es wire
irgendwie kein Thema. Ahm, ich kann mir auch vorstellen, dass das viel
schambehaftet ist, tatsichlich. Ahm, wenn man dann sich iiber die Sexuali-
tit seines eigenen Kindes Gedanken machen muss und ist allerdings auch /
nach meiner Beobachtung korreliert es stark mit dem Alter der Eltern. Also
ich habe die Erfahrung gemacht, je jiinger die Eltern sind, desto offener ist
man auch fiir dieses Thema. (P1, Pos. 15)

Induktiv
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Also ja halt einmal, dass man sich nicht frei bewegen kann. Der Zugang zu
Wissen ist, glaube ich, also, dass man sich selbststindig irgendwie Wissen
aneignen kann, Sachen aufsuchen kann, dhm, ist auf jeden Fall einge-
grenzt. Dadurch, dass gar nicht alle die M6glichkeit haben, sich an einen
Computer zu setzen oder da auch Unterstiitzung brauchten, um sich viel-
leicht mit Themen auseinanderzusetzen. Dann ist es auf jeden Fall zeitli-
che Ressourcen, die fehlen. Also, dass zu zweit in einer Gruppe mit neun
Leuten, also zwei Mitarbeiter*innen mit neun Menschen, hast du halt ei-
gentlich keine Zeit, dich noch mit extra Themen auseinanderzusetzen. Also
man miisste das ausgliedern. Selbst das Besuchen von Workshops ist teil-
weise schwierig, weil wir den Hin- und Riickweg nicht realisieren kénnen
und die Leute dort hin und wieder abzuholen. Also so, da fingt es schon
an. Dann wiirde ich sagen, dass halt dieser ganze Teilhabebereich / Was
auf jeden Fall / Also wenn man sich auflerhalb der Wohngruppe bewegen
kann und andere Kontakte kniipfen kann, dann kann man sich auch, also
das hat auch alles mit Sexualitdt und Selbstbestimmung zu tun, so dass
man sich da andere Kontakte, andere Hilfe, anderen Input als in diesem
kleinen Kosmos / Also es ist halt alles total stark eingeschrénkt. Und be-
stimmt auch, ja, durch Bilder von Mitarbeiter*innen wie: Kinderwunsch
ist nicht. Also ein Kind zu bekommen, ist in dem Rahmen nicht méglich
fiir die Person. Das so was auf jeden Fall auch schon einschrinkt, das ist
klar, dass es bei vielen verankert ist, dass das keine Perspektive fiir die
Menschen sein konnte, die dort leben. Oder andere Vorstellungen, die ein-
fach in den K&pfen der Mitarbeiter*innen feststecken durch die Bilder, die
wir so mit uns bringen. (P6, Pos. 25)

3.4 Differenzkategorien

Sub-Subkategorien
3.4.1 Alter

3.4.2 Geschlecht

3.4.3 Beeintrachtigung

Aussagen dazu, wie die Sexualitét
der Bewohnenden unterschiedlich
gelebt und behandelt wird je nach
Alter, Geschlecht und Beeintrachti-

gung.

3.4.1 ,Das ist deswegen wichtig zu erwdhnen, weil viele dltere Frauen
eben ja Sexualitdt nur mit dem, was auch in den Geschichtsbiichern steht,
dass sie eben zwangssterilisiert wurden, und eben dadurch auch Sexualitdt
immer was Boses war oder was Schlimmes war oder was man nicht darf.
Und ja, also das betrifft die dltere Generation natiirlich heute und die jiin-
gere ist da deutlich aufgeklirter.” (P8, Pos. 5)

3.4.2 ,,Also es ist immer wieder ein Thema und ich bin da nach einigen
Jahren gerade durch diese Erfahrung sehr sensibel geworden, habe immer
gesagt, auch gerade bei méannlichen Klienten, natiirlich auch so, dass da
ein sexuelles Bediirfnis besteht.” (P8, Pos. 15)

Deduktiv/induktiv
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3.4.3 ,,Also da wurde Sexualitdt schon auch mehr so in der WG ausgelebt.
Es waren aber auch Menschen mit geistigen Beeintrachtigungen, die das
auch nicht, die nicht das Verstindnis, so Ndhe Distanz und dieses Scham-
gefiihl auch gar nicht hatten.* (P3, Pos. 41)

4. Reproduk-
tive Selbstbe-
stimmung

Die Kategorie ,,reproduktive Selbst-
bestimmung* beschreibt, wie repro-
duktive Selbstbestimmung in der
Wohneinrichtung gehandhabt wird.
Es werden Aussagen zu SSV, Hei-
rat, Zusammenziehen, Kinder-
wunsch, sexuelle Gesundheit und
Differenzkategorien, denen die re-
produktive Selbstbestimmung un-
terliegen, erfasst.

Deduktiv

4.1 Schwangerschafts-
verhiitung

Sub-Subkategorien:

4.1.1 Formen SSV
> Pille

> Spirale

> Dreimonatsspritze
> Kondom

> Diaphragma

> Sterilisation

4.1.2 Anlass SSV
4.1.3 Einflussfaktoren
4.1.4 Entscheidung
Klient*in

Alle Aussagen, in denen SSV the-
matisiert wird. Es wurden Sub-Sub-
kategorien induktiv abgleitet: wel-
che verschiedenen Formen an SSV-
Mitteln werden genutzt, welcher
Anlass und welche Griinde werden
fiir den Einsatz der SSV genannt,
welche Faktoren beeinflussen, be-
fordern und behindern die SSV, wie
ist der Entscheidungsprozess gestal-
tet.

Zu 4.1.1 Formen SSV: Wird jeweils
nach SSV-Mitteln in Sub-Sub-Sub-
kategorien aufgeteilt.

4.1.1 ,,.Deswegen hat sie jetzt eine Hormonspritze, die sie alle drei Monate
bekommt, um eine erneute Schwangerschaft zu verhindern.* (P3, Pos. 13)

4.1.2 ,Bei der Dame, die jetzt die Pille nimmt, war das sogar so, als sie
hier eingezogen ist, vor 17 Jahren, hat die Mutter erst mal, bevor sie hier
einzieht, ihr die Pille gegeben. Also verhiiten lassen. Mit einer Spritze da-
mals noch eben, weil die Mutter Angst vor einer Vergewaltigung hatte und
Angst hatte, dass da noch ein Baby daraus entsteht.“ (P2, Pos. 47)

4.1.3 ,,Und beim Thema Verhiitungsmittel, da bin ich mit dabei und dann
verlassen wir uns eigentlich immer auf die (..) Dinge, die die Arzt*innen
sagen. Und (..) genau da haben wir eine gute Arztin, die da auch jetzt nicht
irgendwie was iiber hilft oder so, wo man jetzt keine Sorge haben muss,
dass Sie jetzt irgendwas verschreibt, was irgendwie keine gute Idee ist
oder so. Denke ich zumindest.* (P3, Pos. 29)

4.1.4 ,,Und das war jetzt aber nicht so, dass wir gesagt haben: ,So, du
musst jetzt aber irgendwas flir deine Verhiitung tun, damit du jetzt nicht
noch ein Kind bekommst!‘, sondern es war auch ihr Wunsch, dass sie jetzt
irgendwas machen muss, damit das nicht wieder passiert.“ (P3, Pos. 23)

Deduktiv

Sub-Subkatego-
rien: induktiv

Sub-Sub-Subkate-
gorien: induktiv

4.2 Kinderwunsch

Aussagen zum Umgang mit Kinder-
wunsch und Familienplanung.

»Die Frau hat am Ende nicht lange bei uns gewohnt, aber was ich weiB, ist,
kurz nachdem sie ausgezogen ist, war sie auch schwanger und hatte ein
Kind. Also da hat man mit ihr auch driiber geredet, dass sie da vielleicht

Deduktiv
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noch ein bisschen warten soll. Aber das hat nicht gefruchtet. Entweder
wollte sie ein Kind bekommen, das weil} ich nicht, das hat sie so direkt nie
geduBlert.” (P5, Pos. 53)

4.3 Heirat/Verlobung
/Zusammenziehen

Alle Aussagen zur Begleitung bei
Waunsch nach langfristiger Bezie-
hungsplanung wie Heirat, Verlo-
bung und Zusammenziehen.

,,Er hat wirklich seine Freundin seit iiber mehrere Jahre. Verlobt hat er sich
mit ihr. Ich habe ihm / Aber da ist ja dann schon wieder die Sache: ,Weif3t
du iiberhaupt, was Verlobung bedeutet? Das bedeutet eigentlich, dass man
ja spéter heiratet.© ,Nee, die Freundin wollte sich verloben, weil dann gibt
es schone Ringe. . So also, schwierige Situation zu sagen: ,Na ja, eigent-
lich steht ja hinter einer Verlobung was anderes als wie ein Paar Ringe zu
kaufen.‘. Aber das machen wir dann alles. Haben habe ich begleitet, habe
ich organisiert, Ringe Kauf etc. pp. Und beide sind happy. Er trdgt seinen
Ring, sie auch wohl [...].“ (P5, Pos. 35)

Deduktiv

4.4 Sexuelle Gesund-
heit

Aussagen zur Rolle der sexuellen
Gesundheit im Alltag und bei SSV.

,Die hatte eben nicht unbedingt einen festen Partner, sondern eben wech-
selnde Partner. Deshalb war ja Verhiitung auch noch mal besonders wich-
tig. Was aber auch total wichtig war, war eben AIDS-Verhiitung.“ (P7, Pos.
43)

Deduktiv

4.5 Differenzkategorien

Sub-Subkategorien
4.5.1 Alter

4.5.2 Geschlecht

4.5.3 Beeintrichtigung

Aussagen dazu, wie reproduktive
Selbstbestimmung der Bewohnen-
den unterschiedlich behandelt wird
je nach Geschlecht, Alter, Beein-
trachtigung der Bewohnenden.

4.5.1 nicht codiert

4.5.2 ,,Das finde ich schon ziemlich heftig, aber in der Regel die Frauen

und die wenigsten Manner, also auch wieder dieser Unterschied.” (P7, Pos.

7)

4.5.3 ,...] also wir begleiten die meisten Termine dann auch gerade bei
Gynékolog*innen, weil da viele Dinge einfach falsch verstanden werden
und auch die Einnahme von Medikamenten dann nicht richtig gemacht
wird, weil bestimmte Sachen falsch verstanden werden. Also auch gerade
dieses Pille nehmen und eine Pause machen und so, ist immer ganz
schwierig fiir die Bewohner.“ (P3, Pos. 27)

Deduktiv

5. Informelle
Bedingungen

Die Kategorie ,,informelle Bedin-
gungen” erfasst Aussagen, die die
implizite Bedingungen in Einrich-
tungen sichtbar machen. So kdnnen
vorhandenes Handlungswissen und
alltdgliche Praxen erfasst werden.
Sie wird codiert, wenn folgende As-
pekte auftauchen: Handlungsstrate-

Induktiv
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gien, Methoden, Ressourcen, pada-
gogische Positionierungen und Dif-
ferenzkategorien.

5.1 Handlungsstrate-
gien

Aussagen zu Handlungsstrategien
und bewusst eingesetztes Vorgehen,
auch bei Herausforderungen im
Team und mit Bewohnenden.

,,Von daher ist man dann selbst als Mitarbeiter auch in einer komischen
Moderationsrolle, obwohl es eigentlich nicht mein Anliegen ist, da irgend-
was zu moderieren. Aber da muss man teilweise dann auch ja tatsdchlich
korperlich dazwischengehen, weil man einfach nicht einschétzen kann, ob
das Ganze ja auf Gegenseitigkeit beruht und wirklich mit Einverstandnis
passiert.” (P1, Pos. 29)

,Und wenn's gar nicht ging, also wir konnen nicht zu tief in manche Mate-
rie reingehen, wenn es zu personlich wird, weil wir wollen ja irgendwo
doch eine Distanz halten, dann hat man immer die Mdglichkeit der Ba-
lance hier in [Grofistadt]. Die haben wir gerne in Anspruch genommen und
dort Termine gemacht. Und das ist ja auch nochmal eine Sexualberatung,
wenn es denn zu tiefgriindig/ [...].“ (PS5, Pos. 31)

Induktiv

5.2 Werkzeuge/
Methoden

Aussagen zu konkreten Methoden
und Ressourcen, die genutzt wer-
den.

,»Ich gehe mit denen in Sexshops und kaufe Materialien. Ich kaufe es aber
auch stellvertretend, wenn man da nicht so weit ist. Jetzt letztens musste
ich eine Grof3bestellung an Vibratoren bei [Online Anbieter] mal aufgeben,
weil die sich das noch nicht zugetraut hat, aber schon den Drang hatte, mal
Sexspielzeug auszuprobieren, damit sie ein Orgasmus bekommt.“ (P2, Pos.
33)

,»Wir haben dann auch so Kalender installiert oder sowas, damit sie irgend-
wie dran denken ,Okay, jetzt mache ich wieder drei Wochen Pause, jetzt
geht es weiter. . (P3, Pos. 27)

Induktiv

5.3 Haltung

Aussagen mit bewussten padagogi-
schen Positionierungen.

,»von daher ist fiir alle Mitarbeitenden klar, dass Sexualitit ein ganz nor-
males Grundbediirfnis ist, was irgendwie gelebt werden muss, und wir
dann eben versuchen, den Rahmen zu schaffen, dass das Ganze auch mog-
lich ist.“ (P1, Pos. 13)

,und sie hat auf jeden Fall kein Verstindnis dafiir, dass sie diese Pille ein-
nimmt und warum sie die einnimmt, so. Ich glaube, dass da schon schnell
eher der Schutzgedanke im Vordergrund steht als die Selbstbestimmung
der Person und auch die Aufkliarung.“ (P6, Pos. 13)

Induktiv
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5.6 Differenzkategorien

Sub-Subkategorien:

5.6.1 Alter
5.6.2 Geschlecht
5.6.3 Beeintrachtigung

Aussagen und Annahmen zur Rolle
von Geschlecht, Alter, Beeintrichti-
gung der Mitarbeitenden, auch im
Verhiltnis zu Merkmalen der Be-
wohnenden.

5.6.1 ,,Und da gibt es schon so eine gewisse Hilflosigkeit mit dem Thema
den Ménnern gegeniiber. Und ich finde, umso jlinger die Ménner werden,
umso besser wird es, aber gerade die Generation, die jetzt 50/60 ist, die tut
sich damit noch ein bisschen schwieriger mit den Themen und auch mit
den Themen Schwangerschaft, Verhiitung. Und ich glaube, die haben auch
ein bisschen den Anschluss verloren, was einfach aufklarungstechnisch so
moglich ist heutzutage.” (P2, Pos. 57)

5.6.2 Es ist natiirlich auch gerade schwierig als mannlicher Mitarbeiter
sich in solche Themen — wie soll ich sagen? — einzubringen und einzu-
flechten. Weil ich jetzt / also bzw. ich kann nur fiir mich personlich spre-
chen, ich personlich natiirlich auch da einfach den professionellen Abstand
dazu wahren mdchte und &hm Themen, die dann besprochen werden miis-
sen, gerade wie Schwangerschaftsverhiitung, jetzt nicht klassisch, meine
Themen sind sozusagen. Dementsprechend haben wir es fiir uns im Team
so geregelt, dass wir das den weiblichen Mitarbeiterinnen so ein bisschen
tiberlassen das Feld sozusagen.” (P1, Pos. 13)

5.6.3 ,,.Das habe ich jetzt mit der Dame noch nie gefiihrt, weil es schwierig
ist, mit einer Frau als Mann tiber Sexualitéit zu reden, gerade wenn Behin-
derung eine Rolle spielt. Das machen denn so, ist so schon klassisch, dass
die Ménner so mit den Ménnern sprechen und die Frauen mit den Frauen
sprechen. Weil es einfach schwierig ist, ein schwieriges Thema wird, ohne
da vielleicht zu personlich zu werden oder irgendwelche Sachen zu Situati-
onen zu schaffen, die vielleicht fiir beide unvorteilhaft sind, indem sich
vielleicht doch die Klientin sagt: ,Oh, der interessiert sich fiir mich.‘. Das
geht auch ganz schnell in so einer, in so einer Betreuungsgeschichte, weil
man ja doch als Betreuer irgendwo eine Respektsperson ist, aber irgendwo
auch jemand, zu dem man aufschaut.” (P5, Pos. 43)

Deduktiv/Induktiv

6. Bedarfe

Alle Aussagen zu Leerstellen und
Bedarfen: was sich Mitarbeitende
wiinschen, was sie brauchen, wo sie
Kompetenzen benotigen.

»Dann ist es auf jeden Fall zeitliche Ressourcen, die fehlen. Also, dass zu
zweit in einer Gruppe mit neun Leuten, also zwei Mitarbeiter*innen mit
neun Menschen, hast du halt eigentlich keine Zeit, dich noch mit extra
Themen auseinanderzusetzen. Also man miisste das ausgliedern. Selbst das
Besuchen von Workshops ist teilweise schwierig, weil wir den Hin- und
Riickweg nicht realisieren konnen und die Leute dort hin und wieder abzu-
holen.” (P6, Pos. 25)

Deduktiv/induktiv

129



8.7 Kategorie 2, Tabelle 4: Formelle Mitbestimmungsmaoglichkeiten
Mitbestim- | Turnus Struktur Inhalte Quellen
mungsgre-
mium
P1 Ja 2x im Offen, Themen und Anliegen wer- | P1, Pos. 19
Monat direkte Umsetzung bei leicht | den besprochen
umsetzbaren Anliegen, bei
groBerem Umfang Beteili-
gung Leitungshierarchien
P2 Ja Wo- Offen, - allgemeine Bedarfe P2, Pos. 41
chentlich | Alle Bewohner*innen, wenn | - Klarungsbedarfe
moglich auch Betreuende - Anderungswiinsche
anwesend - Kompromisse finden
(Wiinsche validieren, Ver-
mittlung)
P3 Ja Wo- Strukturierte Abfolge 1. Verteilung Putzdienste P3, Pos. 53
chentlich 2. Themen Bewohner*in-
nen (z.B. zu Konflikten)
3. Themen Betreuer*innen
P4 | Informell i.d.R. je- | Wenn viele Bewohner*innen | - Wochenendplanung P4, Pos. 33
des 2. anwesend - Ausfliige
Wochen- - Unstimmigkeiten
ende - Versuch Einfithrung Be-
teiligung bei Haushaltsauf-
gaben
P5 Ja Wo- Strukturierte Abfolge, - rotierende Putziamter P5, Pos. 45
chentlich | Teilnahme ist Pflicht (ver- - Allgemeines
merkt im Betreuungs- und - Rahmenbedingungen
Nutzungsvertrag)
P6 | jahrelang Keine - Gruppenzusammenhalt P6, Pos. 11
nicht, jetzt | Angabe - Mitsprechen im Alltag
im Aufbau - Essensplanung
P7 Ja Wo- Offen - Gemeinsames Essen P7, Pos. 27
chentlich - Unternehmungen planen
- Haushaltsdienste
P8 | k.A.

Tabelle 4: Formelle Mitbestimmungsmdglichkeiten
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8.8 Selbststandigkeitserklarung

SELBSTSTANDIGKEITSERKLARUNG

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Masterarbeit mit dem Titel: ,,Reproduktive
Gerechtigkeit flir Menschen mit Lernschwierigkeiten in Wohneinrichtungen in Deutsch-
land? Eine qualitative Studie zur Selbstbestimmung in der Schwangerschaftsverhltung
selbstandig und ohne unerlaubte Hilfsmittel verfasst habe und keine anderen als die angege-

benen Hilfsmittel und Quellen verwendet habe.

Caroline Wolff
Berlin, den 16. August 2024
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