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Die Flexibilisierung
der „Behinderung“
Anmerkungen aus normalismustheoretischer
Sicht, unter besonderer Ber�cksichtigung
der „International Classification of Functioning,
Disability and Health“

Nicht nur in der allgemeinen Gesellschaft,
auch in der Behindertenpolitik ist Normalit�t
zur akzeptierten Leitlinie und Zielsetzung ge-
worden. Seit einiger Zeit befindet sich das
„Behinderungsdispositiv“, d. h. die Gesamtheit
diskursiver, operativer und subjektiver Strate-
gien und Praktiken, die gemeinsam den sozialen
Tatbestand „Behinderung“ konstituieren, in ei-
nem grundlegenden Umbruch. Noch bis in die
siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts hinein
handelte es sich um eine vorwiegend ausgren-
zende, die Anstaltsverwahrung und Besonde-
rung f�rdernde Apparatur. Heute dagegen ha-
ben wir es mit einem Ensemble vielf�ltiger und
flexibler Normalisierungsstrategien zu tun. Sie
zielen darauf ab, behinderten Menschen soziale
Teilhabe und Selbstbestimmung, mit anderen
Worten: ein „normales Leben“ außerhalb von
Institutionen und ohne Diskriminierung zu
erm�glichen. Was aber meint der Begriff der
Normalit�t? (vgl. [2, 13, 21, 22]) Welchen Stel-
lenwert haben normative Zuschreibungen? Wo
lassen sich flexible Normalisierungsstrategien
finden? Diesen Fragen soll im Folgenden an den
Beispielen des behindertenpolitischen Diskur-
ses, von sozialpolitischen Programmen und den
Klassifikationsmodellen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) nachgegangen werden.

Normativit�t, Normalit�t, Normalismus –
eine theoretische Skizze

Sowohl in der Fachliteratur als auch in der
Alltagskommunikation wird Normalit�t zumeist
umstandslos mit dem Normativen gleichgesetzt.

Normalsein wird definiert als ein Verhalten, das
sich nach geltenden Normen ausrichtet. Bei-
spielsweise findet man in der Enzyklop�die der
Sonderp�dagogik, der Heilp�dagogik und ihrer
Nachbargebiete folgenden Eintrag: „Normalit�t
Verhalten, das den herrschenden Normen ent-
spricht. Solche Handlungsmuster, an denen sich
menschliches Verhalten ausrichtet, werden be-
obachtbar mit einer unterschiedlichen H�ufig-
keit tats�chlich befolgt und bilden auf diese
Weise statistische Normen oder, anders ausge-
dr�ckt, das gesellschaftlich Normale. ...“ ([5],
S. 453; Hervorh. dort)

Doch l�sst sich das Normale wirklich mit der
Normentsprechung gleichsetzen? Die Gegen-
wartsgesellschaft, die von Dynamik, Individuali-
sierung und der Vielfalt von Lebensstilen ge-
kennzeichnet ist, nimmt weniger auf tradierte
Normen Bezug, sondern eher auf die statistische
Normalit�t. Die Normalit�t der Mehrheit oder des
Durchschnitts scheint heutzutage den Kitt bereit-
zustellen, mit dem unter den Bedingungen von
Flexibilisierungserfordernissen, Orientierungsn�-
ten und Atomisierungsprozessen der soziale
Zusammenhalt konstituiert wird. Zwar existieren
weiterhin soziale Normen, denen wir gehorchen
m�ssen oder sollen. Doch gleichzeitig gilt: Im
Laufe der letzten beiden Jahrhunderte hat sich die
statistische Normalit�t als eine spezielle Gabelung
herausgebildet, die heute neben der Normativit�t
ebenfalls menschliches Verhalten beeinflusst. Tat-
s�chlich kann man gegenw�rtig zwei verschiede-
ne Arten von Normen ausmachen, n�mlich zum
einen „normative Normen“ und zum anderen
„normalistische Normen“(vgl. [13]).
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Aus soziologischer Sicht ist mit der Norma-
tivit�t die Wirkm�chtigkeit von sozialen, ethi-
schen und juristischen Normen gemeint, oder
in anderen Worten, der Tatbestand, dass gesell-
schaftliche Erwartungshaltungen und Regeln
existieren, die gegen�ber dem Einzelnen durch-
gesetzt werden sollen (vgl. als �berblick [17]).
F�r die Einhaltung der normativen Normen
sorgen Kontrollmechanismen; im Falle von
Nichtbefolgung und Abweichung drohen Stra-
fen und Sanktionen. Normative Normen k�nnen
als „Punktnormen“ beschrieben werden, als
Vorschriften, die pr�skriptiv gesetzt und den
Individuen vorgegeben sind. Von ihrer gesell-
schaftlichen Funktion her sind sie auf die
Herstellung von Stabilit�t und Anpassung ge-
richtet; Konformit�t soll erzeugt, die Gesell-
schaft vor Aufruhr und Chaos bewahrt werden.

Dagegen beinhaltet die Normalit�t im enge-
ren Sinne, die Durchschnittsnormalit�t, dass die
Menschen vor dem Hintergrund eines Maßsta-
bes miteinander verglichen werden. Normalis-
tische Normen stellen das Individuum vor die
Frage: Wer oder wie bin ich, und wie handle ich
im Vergleich zu den anderen? Sie meinen nicht
regelgerechtes, sondern eher regelm�ßiges Ver-
halten. Normalit�t in diesem Sinne bezeichnet
die Erfahrung, dass als �blich erlebte und
statistisch dokumentierte Verhaltensweisen
oder Merkmale zu Richtschn�ren und Maßst�-
ben f�r den Einzelnen werden k�nnen. Das
Entsprechen, das es auch bei den normalisti-
schen Normen gibt, ist nicht auf eine �ußere
Regel bezogen, sondern beinhaltet den Ver-
gleich mit den anderen. Im Unterschied zu den
normativen Normen sind normalistische Norm
„Streckennormen“, mehr oder weniger große
Bandbreiten, gruppiert um einen Durchschnitt.
Gegen�ber den Individuen gewinnen zwar auch
sie �ußere Macht; gleichzeitig sind an der
normalistischen Norm immer auch alle betei-
ligt. Fortw�hrend stellen wir alle die normale
Mitte, die �bergangszonen und die R�nder
gemeinsam her. Normalistische Normen sind
im Unterschied zur Normativit�t weniger auf
Stabilit�t gerichtet, sondern auf Ver�nderung
und Dynamik. Vor allem in hoch verdateten
Gesellschaften besitzen sie Wirkm�chtigkeit,
da sie sich auf statistisches Zahlenmaterial
st�tzen.

Dreh- und Angelpunkt der normalistischen
Dispositive ist die vergleichende Beschreibung

der Menschen, ihres Verhaltens und ihrer
Merkmale, die mit Hilfe der Statistik vorge-
nommen wird. Zwar f�hrt auch die auf diese
Weise erzeugte Normalit�t zu Bewertungen und
Erwartungshaltungen, jedoch erst im Nachhin-
ein, als Folge der Herstellung einer statistischen
Mitte. Der Bewertung voraus geht die vermeint-
lich objektive und wertneutrale, auf Zahlenma-
terial beruhende Beschreibung. Der zentrale
Unterschied zwischen den normativen und
normalistischen Erwartungshaltungen ist der,
dass soziales Handeln und Normsetzung jeweils
unterschiedliche Reihenfolgen aufweisen. Im
Falle der Normativit�t f�hrt eine von außen
gesetzte Regel, eine soziale Norm zu dem
gleichen Verhalten vieler: „Es wird verlangt,
dass ich mich so und nicht anders verhalte“. Im
Falle der Normalit�t f�hrt umgekehrt das glei-
che Verhalten einer großen Anzahl von Men-
schen zu einer normalistischen Norm: „Das
machen doch alle [viele] so, das ist doch
normal“.

Nicht nur normative, auch normalistische
Normen schaffen Ordnung und Koh�sion im
sozialen Geschehen. Freiwillig, im Zeichen von
Autonomie und Selbstbestimmung, orientieren
wir uns an der Mitte der Gesellschaft, den
Durchschnittsnormen. Die Normalisierungstra-
tegien �ben keinen im engeren Sinne repressi-
ven Zwang aus. Sie halten uns „lediglich“ dazu
an, unser Verhalten danach auszurichten, was
die Mehrheit von uns fordert; allein auf diese
Weise wirken sie disziplinierend. Um die Wirk-
m�chtigkeit der Normalisierungsgesellschaft ge-
nauer zu verstehen, ist es sinnvoll, im Anschluss
an die Normalismustheorie [13] zwei Strategien
zu unterscheiden:

1. den „Protonormalismus“ und
2. den „flexiblen Normalismus“.

Protonormalistische Strategien lassen sich fol-
gendermaßen kennzeichnen (vgl. [13], S. 77 ff.):
Sie sind an der Normativit�t ausgerichtet, bauen
auf der strikten Trennung zwischen dem Nor-
malen und dem Pathologischen auf und bein-
halten die dauerhafte Ausgrenzung der Abwei-
chenden. Protonormalistische Verfahren sind
beispielsweise dort am Werk, wo die Isolierung
und Anstaltsverwahrung von psychisch kranken
Menschen propagiert wird und Sch�ler mit
Lernschwierigkeiten als von Natur aus dumm
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Zusammenfassung
Der Beitrag fragt nach dem Stellenwert des Normali-
t�tsbegriffs im Diskurs der Behinderung. Ausgangspunkt
ist die These, dass Normalit�t und Normativit�t analy-
tisch voneinander getrennt werden m�ssen. In der
heutigen Normalisierungsgesellschaft existieren sowohl
wertbezogene, pr�skriptive ("normative") als auch sta-
tistisch fundierte, deskriptive ("normalistische") Normen.
Außerdem lassen sich zwei Normalisierungsstrategien
kennzeichnen: ein starr ausgrenzender, normierender
Ansatz ("Protonormalismus") und eine flexible, norma-
lisierende Strategie ("flexibler Normalismus"). Auf dieser
theoretischen Folie wird diskutiert, ob sich im behin-
dertenpolitischen Diskurs und in sozialpolitischen Kon-
zepten Tendenzen der flexiblen Normalisierung auffinden
lassen. Der Schwerpunkt des Beitrags liegt auf einer

normalit�tstheoretischen Analyse der beiden Klassifika-
tionsmodelle der Weltgesundheitsorganisation. Die "In-
ternational Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps" (ICIDH 1980) blieb noch der wertbezogenen
Normativit�t verhaftet. Dagegen stellt die "International
Classification of Functioning, Disability and Health" (ICF
2001) die normalistische (Vergleichs-)Norm ins Zentrum
und formuliert das Gebot der Selbstnormalisierung.
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The flexibilization of “disability”. Notes from a normalism theory perspective,
with special regard to the “International Classification of Functioning,
Disability and Health”

Abstract
Definition of the problem: In recent years, the disability
dispositive has shifted from an excluding apparatus
based on segregation and institutionalization to a set of
flexible normalization strategies promising "a normal
life" to disabled people. Obviously normality has gained
a new meaning in the context of disability policy.
Arguments: On the basis of the thesis that normality
cannot be equated with normativity, it is argued that
both "normative" and "normalistic" norms exist in
todays� normalization society. In a further step, the paper
differentiates two strategies: "protonormalism" and
"flexible normalism". The issue of whether any tendency
towards flexible normalization has appeared is then
discussed, using the examples of disability discourse and
social policies. Lastly, the two disability classifications
presented by the World Health Organization in 1980 and

2001 are analyzed for flexible-normalistic elements. The
"International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps" (ICIDH) relied on the normative model
of disability, whereas the "International Classification of
Functioning, Disability and Health" (ICF) uses the
normalistic population norm as a basic category. It also
formulates the requirement of self normalization. How-
ever, even within the new classification normative norms
are still present. Conclusion: The paper concludes with
the thesis that flexible normalism, while it expands
frontiers, does not eliminate the polarity between
disability and normality.
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gelten. Dagegen sind die flexiblen Normalisie-
rungsstrategien weicher und durchl�ssiger. Sie
gehen von dem Ideal einer variablen Verteilung
der Menschen im sozialen Raum aus, die immer
auch wieder ver�nderbar ist. Sie lassen sich von
der Annahme leiten, dass die Individuen zuf�l-
lig an den Rand geraten sind, dass sie die
Grenzbereiche oder den Pol der Anormalit�t
wieder verlassen und zur�ck in die Mitte der
Gesellschaft gelangen k�nnen. Die im flexiblen
Normalismus ebenfalls bestehende Trennlinie
zwischen dem Normalen und dem Unnormalen
ist nur g�ltig f�r eine mittelfristige Zeitdauer
und kann immer wieder neu festgelegt werden.
Das Spektrum des Normalen wird nicht stark
eingegrenzt, sondern kann sich bis zu den
Grenzwerten ausdehnen. Es bestehen kontinu-
ierliche Normalit�ten und bewegliche Normali-
t�tsgrenzen.

Allerdings w�re es ein Missverst�ndnis, w�r-
de man den Protonormalismus als negativ und
den flexiblen Normalismus als positiv qualifi-
zieren. Vielmehr sind die beiden Strategien
miteinander verbunden, und es gilt der Impe-
rativ der R�ckbindung (vgl. [13], S. 339 ff.). Bei
der Expansion der Normalit�tsfelder in Rich-
tung auf den Pol der Anormalit�t darf das
Gummiband, das die normale Mitte mit den
Grenzzonen verbindet, nicht reißen. Wenn die
Gefahr best�nde, dass sich das gesamte Nor-
malfeld aufl�sen w�rde, w�rde ein Umschlag
stattfinden. Dann w�rden wieder die Strategien
Anwendung finden, die auf engen Normalit�ts-
zonen und fixen Grenzen beharren. Ein aktuel-
les Beispiel f�r diesen R�ckgriff auf den Proto-
normalismus ist die Forderung nach lebenslan-
ger Verwahrung von Sexualstraft�tern. Die
Normalisierungsgesellschaft ist zwar tolerant
und duldet allerhand Eskapaden, doch Norma-
lit�tsgrenzen sind weiterhin vorhanden und
d�rfen nicht so ohne weiteres �berschritten
werden.

Zusammenfassend l�sst sich die Grundthese
der Normalismustheorie so formulieren: Seit
der Mitte des 20. Jahrhunderts ist in den
westeurop�ischen Gesellschaften der Protonor-
malismus, der die Dichotomie von normal/
gesund und abnorm/krank behauptet und die
starre Ausgrenzung der Abweichenden beinhal-
tet, zwar nicht v�llig verschwunden, so doch
zumindest auf dem R�ckzug. Gleichzeitig haben
sich flexibel-normalistische Strategien verst�rkt

durchgesetzt. Mit ihnen sind gr�ßere Normali-
t�tsspektren und variable Grenzziehungen m�g-
lich geworden.

Flexible Normalisierung
im „Behinderungsdispositiv“

Welche Relevanz haben nun diese �berlegungen
f�r die soziale Problemlage Behinderung? Be-
trachtet man die Gesamtheit der auf Behinde-
rung bezogenen Diskurse und Praktiken genau-
er, so kann man tats�chlich auch hier die
Wirkm�chtigkeit normalistischer Normen und
das Vorhandensein normalisierender Strategien
identifizieren (vgl. auch [27, 28]). Außerdem
gibt es zahlreiche Anhaltspunkte f�r die Kon-
junktur des flexiblen Normalismus.

Besonders augenf�llig ist dies auf der Ebene
des Diskurses. Beispielsweise wurde Ende der
neunziger Jahre in einer bundesweiten �ffent-
lichkeitskampagne f�r die Gleichstellung von
behinderten Menschen geworben (vgl. [15]). In
großformatigen Plakaten forderte die „Aktion
Grundgesetz“, ein Zusammenschluss von �ber
hundert Behindertenverb�nden, die Anerken-
nung von Behinderung als normale Lebensform.
Die Kampagne umfasste mehrere Slogans, die
mit dem Begriff des Normalen arbeiteten, z. B.:
„Geistig behindert ist auch normal“ und: „Sind
Sie etwa normal?“

Schaut man sich diese griffigen Formulie-
rungen genauer an, so wird man feststellen, dass
sie auf unterschiedliche Normalit�tsbegriffe re-
kurrieren. Die eher rhetorische Frage „Sind Sie
etwa normal?“ appelliert an den Wunsch nach
Individualit�t und Einzigartigkeit. Sie unter-
stellt, dass eigentlich keiner „nur normal“ sein
will, so durchschnittlich wie der Mann oder die
Frau auf der Straße. Sie setzt Normalit�t mit
Spießb�rgertum gleich und betont die Lust an
der Abweichung. Dagegen bezieht sich die
Behauptung „Geistig behindert ist auch normal“
auf einen positiven Normalit�tsbegriff und re-
klamiert diesen f�r den Personenkreis der
geistig Behinderten. Sie impliziert, dass geistig
behinderte Menschen zwar in der Minderzahl
sind, jedoch durchaus regelm�ßig vorkommen
und insofern normale Erscheinungen darstellen.
Dieser Slogan scheint außerdem zu unterstellen,
dass Normalit�t etwas Erstrebenswertes ist.
Bedeutungsgleiche Formulierungen k�nnten so
lauten: Geistig behinderte Menschen sind „Men-
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schen wie wir“; auch sie geh�ren „in die Mitte
der Gesellschaft“.

Die Behindertenverb�nde haben offenbar
kein Problem damit, verschiedene Auffassungen
vom Normalen gleichzeitig zu propagieren.
Wieso ist dies m�glich? Offensichtlich basieren
die benutzten Normalit�tsbegriffe auf gemein-
samen Grundannahmen. Der Gedanke der
W�hlbarkeit und Gestaltbarkeit von Normalit�t
liegt beiden Slogans zugrunde. Ein weiterer
Ber�hrungspunkt ist die Annahme, dass es
m�glich ist, Normalit�t gesellschaftlich herzu-
stellen. Ausgangspunkt ist der Gedanke, dass
die Unterscheidungslinie zwischen Normalit�t
und Behinderung nicht starr verl�uft, sondern
fließend und variabel ist und vielleicht sogar
ganz aufgehoben werden kann. Heutzutage gilt
Normalit�t nicht mehr als unver�nderliche,
dauerhafte (Natur-)Tatsache, sondern als Ge-
staltungsaufgabe, als etwas, das konstruiert und
produziert werden kann, als eine Landschaft,
die sich in der Zeit �ndert. Die Normalit�t wird
nicht mehr von der Gesellschaft als �ußerer
Zwang auf die Individuen ausge�bt, sondern
von den handelnden Subjekten selbst ausge-
formt. Mit anderen Worten, im aktuellen be-
hindertenpolitischen Diskurs wird ein Norma-
lit�tsbegriff gebraucht, den man flexibel-nor-
malistisch nennen kann.

Schaut man sich im n�chsten Schritt die
politische Ebene genauer an, so wird man
feststellen, dass hier normalistische Normen
ebenfalls eine große Rolle spielen. Auch in der
Behindertenpolitik ist die Zielsetzung, behin-
derten Menschen die Lebensbedingungen der
Mehrheitsgesellschaft zu erm�glichen, zum
wichtigen Orientierungspunkt geworden. In
den relevanten gesetzlichen Bestimmungen der
letzten f�nfzig Jahre l�sst sich die Flexibilisie-
rung der Behinderungslandschaft als eindeutige
Tendenz aufweisen (vgl. f�r einen �berblick
�ber die Behindertenpolitik [3] sowie f�r einen
Kommentar des neuesten Rehabilitationsrechts
[11]).

Beispielsweise wurde mit der 1964 eingef�hr-
ten „Eingliederungshilfe f�r Behinderte“ des
Bundessozialhilfegesetzes Behinderung zu einer
„besonderen Lebenslage“, die im Unterschied zu
anderen Armutslagen, bei denen nur Hilfe zum
Lebensunterhalt zugestanden wird, zu erweiter-
ten Sozialhilfeanspr�chen berechtigt. Mit dem
Schwerbehindertengesetz von 1974 wurde die

Zielgruppe nicht mehr nach der Sch�digungs-
ursache, sondern nach dem Finalit�tsprinzip
bestimmt und ihre Eingliederung in das Ar-
beitsleben vorangetrieben. Das Benachteili-
gungsverbot Behinderter, das 1994 in das
Grundgesetz aufgenommen wurde, machte Be-
hinderung zu einer B�rgerrechtsfrage, die mit
anderen Differenzierungskategorien, wie etwa
dem Geschlecht oder der ethnischen Zugeh�-
rigkeit, gleichgesetzt werden kann. Mit dem
Bundesgleichstellungsgesetz, das im Mai 2002 in
Kraft trat, wird gr�ßtm�gliche Barrierefreiheit
im Alltag angestrebt. Auch das Sozialgesetzbuch
IX vom 01. Juli 2001, mit dem das Rehabilita-
tions- und Schwerbehindertenrecht grundle-
gend reformiert wurde, trug zur Flexibilisierung
des Behinderungsbegriffs bei. In diesem Gesetz
wird Behinderung folgendermaßen definiert:
„§ 2 (1) Menschen sind behindert, wenn ihre
k�rperliche Funktion, geistige F�higkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit l�nger als sechs Monate von dem f�r das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und
daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintr�chtigt ist. Sie sind von Behinde-
rung bedroht, wenn die Beeintr�chtigung zu
erwarten ist“ (vgl. [11], S. 13).

In dem entsprechenden Paragraphen des
Schwerbehindertengesetzes von 1974 war noch
von einem „regelwidrigen Zustand“ die Rede
gewesen, und das Leben in der Gesellschaft
wurde nicht erw�hnt. Nun, 27 Jahre sp�ter, wird
auf den f�r das jeweilige Lebensalter typischen
Zustand und die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft abgehoben. Mit diesen Bezugs-
punkten schließen die neuen juristischen For-
mulierungen an die Normalisierungsgesellschaft
an.

Als ein weiteres Beispiel f�r die normalisti-
sche Flexibilisierung l�sst sich das Normalisie-
rungsprinzip betrachten. Dieses Reformkon-
zept, das in den f�nfziger und sechziger Jahren
in Skandinavien und in den USA entwickelt und
in der Bundesrepublik zu Beginn der Achtziger
aufgegriffen wurde, gilt heute in der Behinder-
tenhilfe als Standard, wenn es darum geht,
institutionelle Praxiskonzepte und kommunale
Versorgungsprogramme zu entwickeln (vgl. [6,
16]). Aus normalismustheoretischer Sicht han-
delt es sich bei dem Reformansatz um eine
Strategie, die auf die Aufl�sung oder zumindest
Verkleinerung von Sonderterritorien abzielt.
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Anstatt Behinderte in einer großen Anstalt am
Rande der Stadt unterzubringen, sollen selbst-
st�ndiges Wohnen, Arbeiten und Leben inmit-
ten der Gemeinschaft realisiert werden. Mit
Hilfe differenzierter Territorien sollen die Be-
troffenen und ihre Familien ihre Randposition
abstreifen und n�her an die gesellschaftliche
Mitte heranr�cken, kurz, „ein Leben so normal
wie m�glich“ [25] f�hren k�nnen.

Auch die beiden j�ngeren behindertenpoliti-
schen Refombewegungen, die Integrationsp�d-
agogik und der „Selbstbestimmt-Leben-Ansatz“,
weisen eindeutig Dimensionen der flexiblen
Normalisierung auf. Bei der Integrationsp�d-
agogik, die Mitte der siebziger Jahre begr�ndet
wurde, geht es darum, �ber eine gemeinsame
Erziehung aller Kinder Denormalisierungspro-
zesse von vorne herein zu verhindern. Mit Hilfe
integrativer Prozesse im Bildungssystem soll
sich die Grenze zwischen Normalit�t und Ab-
weichung aufl�sen in Richtung auf eine „P�da-
gogik der Vielfalt“ [19]. Der Ansatz „Selbstbe-
stimmt Leben“, der im Laufe der achtziger Jahre
aus der Behindertenbewegung heraus entstand,
legt den Schwerpunkt auf die gr�ßtm�gliche
Autonomie erwachsener Behinderter bei der
Gestaltung der eigenen Lebensbedingungen.
Schwerpunkt ist die selbstorganisierte Assistenz
außerhalb von station�ren Einrichtungen [14].
Dieses Konzept impliziert die Erfordernis der
Selbstnormalisierung. „Bin ich noch normal?“ –
Dieser Frage m�ssen sich heutzutage nicht mehr
nur nichtbehinderte, sondern auch behinderte
Menschen stellen.

Flexible Normalisierung in den
Behinderungsbegriffen der Weltgesund-
heitsorganisation

Die Flexibilisierung der Behinderung l�sst sich
außerdem gut anhand der beiden Behinde-
rungsmodelle der WHO verdeutlichen. Bereits
die „International Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps“ (kurz:
ICIDH), die in den siebziger Jahren entwickelt
und 1980 ver�ffentlicht wurde, kann als ein
Schritt in Richtung des flexiblen Normalismus
gewertet werden [29]. Mit ihr gelang es, die
Gleichsetzung von Behinderung mit gesund-
heitlicher Sch�digung, chronischer Krankheit
oder bleibendem Defekt zumindest zu relativie-
ren. Die sozialen Folgeerscheinungen wurden

st�rker betont, und die sozialwissenschaftlich-
p�dagogische Perspektive erhielt einen h�heren
Stellenwert.

Die ICIDH arbeitete mit den Grundbegriffen
„impairment“, „disability“ und „handicap“, die
im Deutschen sehr unterschiedliche �berset-
zungen erfuhren. „Disability“ hieß abwechselnd
Behinderung, Beeintr�chtigung, Leistungsmin-
derung oder funktionelle Einschr�nkung; f�r
„handicap“ wurden die Termini Behinderung,
Benachteiligung oder Beeintr�chtigung benutzt
(vgl. f�r einen �berblick [12], S. 188 ff.).1 In der
Version des Bundesministeriums f�r Arbeit und
Sozialordnung von 1983, die sich um eine
m�glichst wortgetreue Wiedergabe der engli-
schen Formulierungen bem�hte, verwendete
man die Begriffe „Sch�digung“, „Beeintr�chti-
gung“ und „Behinderung“. Zur Erl�uterung
heißt es: „Sch�digung: Jeder Verlust oder jede
Anomalie einer psychologischen, physiologi-
schen oder anatomischen Struktur oder Funk-
tion. Beeintr�chtigung: Jede (auf eine Sch�di-
gung zur�ckgehende) Einschr�nkung der F�-
higkeit oder die Unf�higkeit, eine T�tigkeit so
und im Rahmen dessen auszu�ben, was f�r
einen Menschen als normal gilt. Behinderung:
Eine auf eine Sch�digung oder Beeintr�chtigung
zur�ckgehende Benachteiligung, die einen be-
stimmten Menschen teilweise oder ganz daran
hindert, eine Rolle auszuf�llen, die f�r ihn nach
Alter und Geschlecht und sozio-kulturellen
Faktoren normal w�re“ (zit. n. [12], S. 196 f.;
Hervorh. dort).

Interessanter Weise l�sst sich der Rekurs auf
das Normale in allen drei Begriffsbestimmun-
gen aufweisen. Bei der Sch�digung wird der
biologisch-medizinische Begriff der Anomalie
benutzt; die Beeintr�chtigung wird als einge-
schr�nkte funktionelle Normalit�t beschrieben;
auf der Ebene der Behinderung findet sich im
Kontext von rollentheoretischen Grundannah-
men der Bezug auf Normalit�t im Sinne von
�blichkeit und sozialen Erwartungen. Mit die-
sen Formulierungen wird, wenn auch noch
etwas uneindeutig und vermischt mit anderen
Normkonzepten, so doch zumindest vom An-
satz her ein normalistischer Behinderungsbe-
griff entworfen.

1 Die neueste Variante findet sich in der deutschen �bersetzung
der ICF. In eher ungew�hnlicher Manier wird hier „disability“
mit „F�higkeitsst�rung“ angegeben ([4], S. 5).
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Mit anderen Worten, das Feld der Behinde-
rung wird als offene und ger�umige Landschaft
gedacht. Im Innern ist dieses Feld dreidimensio-
nal und nach außen hin variabel. Die Pole
Behinderung und Normalit�t werden nicht ein-
deutig voneinander abgegrenzt; eher werden wei-
che Grenzziehungen markiert, die situativ und
relational festgesetzt werden k�nnen. Behinde-
rung ist nicht mehr ein unver�nderlicher, allein
biophysischer Zustand, sondern ein relativer Pro-
zess, der auch von soziodemographischen und -
kulturellen Faktoren abh�ngig ist und sich prim�r
als soziale Benachteiligung �ußert. Gleichzeitig
wird Behinderung zu einem dynamischen Ge-
schehen, das offen f�r Beeinflussung und Lenkung
ist. Mit dem Bezug auf das Rollenkonzept ger�t
außerdem die Bedeutung von Interaktions- und
Kommunikationsprozessen in den Blick.

Festgehalten werden kann, dass mit dem
Behinderungsmodell von 1980 die Medizin zu-
mindest teilweise ihre Definitionsmacht an die
Sozialwissenschaft abgab. In der ICIDH war die
Ebene des „impairment“ zwar weiterhin medizi-
nisch fundiert, doch „disability“ und „handicap“
als die beiden anderen Ebenen basierten unver-
kennbar auf normalistischen Pr�missen. Bereits
das erste WHO-Klassifikationssystem kann somit
dem flexiblen Normalismus zugeordnet werden.

Gleichwohl erntete die ICIDH auch Kritik
(vgl. etwa [3], S. 4ff.; [12], S. 188 ff.; [26],
S. 354 ff.). Vorgeworfen wurde ihr, dass letztend-
lich der defizitorientierte Ansatz nicht wirklich
�berwunden wurde. Das Modell unterstellte, dass
eine Beeintr�chtigung umstandslos auf eine k�r-
perliche Sch�digung zur�ckzuf�hren ist und
auch Behinderung als soziale Benachteiligung
urs�chlich aus einer Beeintr�chtigung bzw. Sch�-
digung resultiert. Ein umgekehrt wirksamer
Prozess, der von der sozialen Benachteiligung
�ber die Beeintr�chtigung zur Sch�digung laufen
w�rde, wie es etwa bei Lernbehinderung oder
Hospitalisierungsprozessen durchaus der Fall
sein kann, war auf Basis der ICIDH nicht
denkbar. Die Klassifikation implizierte vielmehr
eine Einbahnstraße, die von der Sch�digung
ausging und in der Behinderung endete; sie
begr�ndete somit Behinderung letztlich als di-
rekte Folge einer medizinischen Pathologie. Zwar
wurden die gesellschaftlichen Dimensionen nicht
ausgeblendet; sie wurden jedoch eher als Aus-
wirkung eines biologisch-organischen Schadens
und nicht in ihrer eigenen Dynamik ber�cksich-

tigt. Das Klassifikationsmodell von 1980 beinhal-
tete somit einen protonormalistischen Kern,
wenngleich es auf den ersten Blick flexibilisie-
rend daherkam.

Als Konsequenz der vielfach formulierten
Kritik begann die WHO zu Beginn der neunziger
Jahre mit der Revision der ICIDH. In mehreren
Schritten wurde das Klassifikationssystem
grundlegend �berarbeitet und schließlich im
Mai 2001 unter der Bezeichnung „International
Classification of Functioning, Disability and
Health“ (kurz: ICF; auf deutsch: Internationale
Klassifikation der Funktionsf�higkeit, Behinde-
rung und Gesundheit) von der Weltgesundheits-
versammlung verabschiedet (vgl. die authorisier-
te Fassung [30], die deutsche �bersetzung [4];
f�r einen Einblick in die Umsetzungspraxis in
Deutschland und der Schweiz [7, 8, 20, 23, 24]).2

Statt eines dreidimensionalen, kausalen Be-
griffssystems, wie es die ICIDH vorsah, hat man
sich nun f�r eine komplexere, matrix�hnliche
Struktur entschieden. Diese erm�glicht Multi-
faktorialit�t, -kausalit�t und -dimensionalit�t.
Die Basis des Modells bilden zwei Teile, die
wiederum jeweils zwei Komponenten beinhal-
ten. Der erste Teil heißt „functioning3 and
disability“, den zweiten Teil bilden die „contex-
tual factors“. „Functioning and disability“ dif-
ferenziert sich in die beiden Komponenten
„body functions and structures“ sowie in „ac-
tivities and participation“. Im Bereich der
Kontextfaktoren werden die beiden Komponen-
ten „environmental factors“ und „personal fac-
tors“ unterschieden; hierbei werden Letztere
aufgrund ihrer Variabilit�t in der ICF nicht
klassifiziert und deshalb auch nicht n�her
definiert.4 Die ICF-Komponenten werden in

2 Zum Zeitpunkt der Erarbeitung dieses Beitrags existiert nur
der autorisierte englische Text der ICF. �ber www.dimdi.de ist
eine deutsche Korrekturversion einsehbar (vgl. [4]). Vergleicht
man die beiden Fassungen miteinander, sind �bersetzungsun-
terschiede augenf�llig, die durchaus inhaltliche Relevanz
besitzen. Ich orientiere mich deshalb vorzugsweise an dem
englischen Text.
3 „Functioning“ wurde im Deutschen mit „Funktionsf�higkeit“
�bersetzt.
4 Diese Einordnung hat �brigens zur Konsequenz, dass zentrale
gesellschaftliche Differenzierungsmerkmale, wie Alter, Ge-
schlecht und ethnische Herkunft, in der Klassifikation nicht
(mehr) ber�cksichtigt werden. Wenig systematisch mutet auch
an, dass neben den genannten Kategorien folgende Aspekte in
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der englischen Textfassung folgendermaßen
charakterisiert:

F Body functions are the physiological functi-
ons of body systems (including psychological
functions).
F Body structures are anatomical parts of the
body such as organs, limbs and their com-
ponents.
F Impairments [dt.: Sch�digungen, Anmerk.
der Autorin] are problems in body function or
structure such as significant deviation or loss.
F Activity is the execution of a task or action
by an individual.
F Participation is involvement in a life situa-
tion.
F Activity limitations [dt.: Beeintr�chtigungen
der Aktivit�t, Anmerk. der Autorin] are diffi-
culties an individual may have in executing
activities.
F Participation restrictions [dt.: Beeintr�chti-
gungen der Partizipation [Teilhabe], Anmerk.
der Autorin] are problems an individual may
experience in involvement in life situations.
F Environmental factors make up the physical,
social and attitudinal environment in which
people live and conduct their lives“ ([30], S. 10;
Hervorh. dort).5

Schaut man sich diese Reihe von Definitionen
an, so fallen sowohl die neue Nomenklatur als
auch �bersetzungsunterschiede ins Auge. Im
Vergleich zur ICIDH kommt in der Originalver-
sion der ICF zwar der Begriff „impairment“ vor,
jedoch fehlen nun „disability“ und „handicap“.
In dem englischen Kapitel zur neuen Termino-
logie ([30], S. 213) findet man den Hinweis, dass
die Formulierungen „activity limitations“ und
„participation restrictions“ die alten Begriffe
„disability“ und „handicap“ ersetzen sollen. Im
Gegensatz dazu hat man sich in der deutschen
Korrekturversion [4] daf�r entschieden, die
neue englische Wortwahl nicht aufzunehmen.
Stattdessen werden die beiden Begriffe „limita-
tion“ und „restriction“ mit demselben Wort,
n�mlich „Beeintr�chtigung“ �bersetzt. Aller-
dings war „Beeintr�chtigung“ bereits in der
deutschen ICIDH-Nomenklatur benutzt wor-
den, und zwar zumeist f�r „disability“ im alten
Sinne – Verst�ndnisprobleme sind also vorpro-
grammiert. Zudem hat man mit dieser Begriffs-
wahl zumindest f�r den deutschen Sprachraum
eine Chance vergeben. Diese h�tte darin be-
standen, das eigene Vokabular wortgetreuer an
der englischen Fassung auszurichten und auf
diese Weise eine st�rker flexibel-normalistisch
ausgerichtete Nomenklatur zu entwickeln. Als
genereller Eindruck f�llt auf, dass sich die
deutsche Version weniger konsequent als die
englische Fassung von protonormalistischen
Implikationen zu l�sen vermag. Die �berset-
zungen von „functioning“ als „Funktionsf�hig-
keit“, von „limitation“, „restriction“ und auch
„problem“ als „Beeintr�chtigung“ sind Beispiele
f�r eine st�rker normativ konnotierte Sprache
in der deutschen �bersetzung.6

ungeordneter Reihenfolge aufgez�hlt werden und ebenfalls
unber�cksichtigt bleiben: „... other health conditions, fitness,
lifestyle, habits, upbringing, coping styles, social background,
education, profession, past und current experience (past life
events and concurrent events), overall behaviour pattern and
character style, individual psychological assets and other
characteristics“ ([30], S. 17). An anderer Stelle heißt es lapidar:
„Their assessment is left to the user, if needed“ ([30], S. 19). Mit
anderen Worten: Insbesondere soziologisch und sozialpsycho-
logisch relevante Aspekte werden außer Acht gelassen.
5 Deutsche Version: „K�rperfunktionen sind die physiologischen
Funktionen von K�rpersystemen (einschließlich psychologische
Funktionen). K�rperstrukturen sind anatomische Teile des
K�rpers, wie Organe, Gliedmaßen und ihre Bestandteile.
Sch�digungen [engl.: „impairments“, Anmerk. der Autorin] sind
Beeintr�chtigungen einer K�rperfunktion oder -struktur, wie
z. B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust. Eine
Aktivit�t bezeichnet die Durchf�hrung einer Aufgabe oder
Handlung (Aktion) durch einen Menschen. Partizipation [Teil-
habe] ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation. Beein-
tr�chtigungen der Aktivit�t [engl.: „activity limitations“, Anmerk.
der Autorin) sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der

Durchf�hrung einer Aktivit�t haben kann. Beeintr�chtigungen
der Partizipation [Teilhabe; engl.: „participation restrictions“,
Anmerk. der Autorin] sind Probleme, die ein Mensch beim
Einbezogensein in eine Lebenssituation erlebt. Umweltfaktoren
bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt
ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten“ ([4], S. 14;
Hervorh. dort).
6 Andererseits kann eingewandt werden, dass auch die
englische Fassung der Normativit�t nicht entkommt. Besonders
deutlich wird dies in der Verwendung der Begriffe „capacity“
(dt.: Leistungsf�higkeit) und „performance“ (dt.: Leistung) als
Beurteilungsmerkmale. Zwar hat „capacity“ auch die eher
deskriptive Bedeutung von „F�higkeit“ und „Verm�gen“, und
„performance“ kann �bersetzt werden mit „Vorf�hrung“,
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Zur englischen Terminologie werden in der
ICF folgende Ausf�hrungen gemacht ([30],
S. 242): Auf „handicap“ sei ganz verzichtet
worden, da das Wort im Englischen eine stark
abwertende Konnotation besitzt. Bei „disability“
habe man dem Einfluss von behinderten Men-
schen7 nachgegeben und die Entscheidung ge-
f�llt, den Begriff nicht als eigene Komponente,
sondern als „overall umbrella term“ zu verwen-
den ([30], S. 242).

Mit anderen Worten: In der ICF hat „disa-
bility“ offensichtlich den Platz des „handicap“
eingenommen und eine neue, erweiterte Bedeu-
tung erhalten. Um zu erfahren, was in der
englischen Version der ICF unter der �berge-
ordneten Kategorie „Behinderung“ verstanden
wird, kann man sich nicht allein auf die
Definitionen der Komponenten beziehen, son-
dern muss nochmals auf die Suche gehen. Es
findet sich folgende Erl�uterung: „The com-
ponents of Functioning and Disability in Part 1
of ICF can be expressed in two ways. On the one
hand, they can be used to indicate problems
(e.g. impairment, activity limitation or partici-
pation restriction summarized under the um-
brella term disability); on the other hand they
can indicate nonproblematic (i.e. neutral) as-
pects of health and health-related states sum-
marized under the umbrella term functioning“
([30], S. 8).8

Und an anderer Stelle heißt es: „Disability is
characterized as the outcome or result of a
complex relationship between an individual�s
health condition and personal factors, and of
the external factors that represent the circum-
stances in which the individual lives. Because of
this relationship, different environments may
have a very different impact on the same
individual with a given health condition“
([30], S. 17.9

Einmal ist bemerkenswert, dass die Kontext-
faktoren nun einen systematischen Stellenwert
erhalten haben und das Verh�ltnis zwischen
Behinderung und Umwelt nicht mehr nur als
eine Einbahnstraße, sondern eher als eine
Wechselwirkung verstanden wird. Zum anderen
muss festgehalten werden, dass offensichtlich in
der ICF Behinderung als das Ergebnis von
„Problemen“ angesehen wird. Probleme k�nnen
bei den K�rperfunktionen und/oder -strukturen
auftauchen und gelten dann als „impairment“,
sie k�nnen außerdem aus eingeschr�nkter Ak-
tivit�t oder Partizipation resultieren. In jedem
Fall stellen die Probleme, die unter die Bezeich-
nung „disability“ subsumiert werden, das Ge-
genteil dessen dar, was in der ICF als „functio-
ning“ (dt.: Funktionsf�higkeit) bezeichnet wird,
n�mlich der unproblematischen, neutralen
Aspekte von Gesundheit und von mit Gesund-
heit verbundenen Zust�nden. Kurz, auch in der
ICF figuriert „disability“ offenbar als negativer
Pol eines gr�ßeren Normalfeldes, dessen Be-
zugspunkt die Gesundheit darstellt und das im
Inneren dichotom strukturiert ist. Dazu heißt es
unmissverst�ndlich in der englischen Textfas-
sung: „Disability is an umbrella term for

„Durchf�hrung“ und „Verrichtung“ (oder auch eher frei mit
„Rollenhandeln“), jedoch sind beide Termini zugleich eng
verkn�pft mit der Leistungsgesellschaft. Insofern ist es ad�quat,
in der deutschen Version „Leistungsf�higkeit“ und „Leistung“ zu
benutzen. Als Nebeneffekt dieser Wortwahl fallen allerdings die
im Englischen noch vorhandenen weiteren Konnotationen weg.
7 W�hrend hierzulande eine Diskussion der ICF aus Sicht
behinderter Menschen noch aussteht, hat bereits die ICIDH2 als
Vorl�uferversion innerhalb der angloamerikanischen Disability
Studies heftige Kontroversen provoziert. Die Standpunkte sind
sehr unterschiedlich: W�hrend Bury [1] argumentiert, das
Klassifikationsmodell sei hilfreich f�r Sozialpolitik und Sozial-
planung und deshalb im Interesse behinderter Menschen,
formuliert Pfeiffer [18] eine Polemik und stellt eine Verbindung
zu Eugenik und Euthanasie her. Aus feministischer Sicht �ußert
Hurst [9] eine differenzierte Kritik und die Hoffnung, dass vor
allem wegen des h�heren Stellenwerts der Umweltfaktoren die
Betroffenen das Modell f�r ihre Zwecke nutzen k�nnen.
8 Deutsche Version: „Die Komponenten der Funktionsf�higkeit
und Behinderung in Teil 1 der ICF k�nnen in zweifacher Weise
betrachtet werden. Zum einen k�nnen sie verwendet werden,
um Probleme aufzuzeigen (z. B. Sch�digungen, Beeintr�chti-

gungen der Aktivit�t oder Beeintr�chtigung der Partizipation
[Teilhabe], zusammengefasst unter dem Oberbegriff Behinde-
rung). Zum anderen k�nnen sie verwendet werden, um nicht
problematische (z. B. neutrale) Aspekte des Gesundheitszu-
stands und der mit Gesundheit zusammenh�ngenden Zust�nde
aufzuzeigen (zusammengefasst unter dem Oberbegriff Funkti-
onsf�higkeit)“ ([4], S. 12; Hervorh. dort).
9 Deutsche Version: „Behinderung ist gekennzeichnet als das
Ergebnis oder die Folge einer komplexen Beziehung zwischen
dem Gesundheitsproblem eines Menschen und seinen person-
bezogenen Faktoren einerseits und der externen Faktoren,
welche die Umst�nde repr�sentieren, unter denen Individuen
leben, andererseits. Wegen dieser Beziehungen k�nnen ver-
schiedene Umweltkonstellationen sehr unterschiedliche Ein-
fl�sse auf denselben Menschen mit einem Gesundheitsproblem
haben“ ([4], S. 20).
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impairments, activity limitations and participa-
tion restrictions. It denotes the negative aspects
of the interaction between an individual (with a
health condition) and that individual�s contex-
tual factors (environmental and personal fac-
tors)“ ([30], S. 213).

Fragt man im zweiten Schritt nach dem
Stellenwert von Norm und Normalit�t in dem
neuen Behinderungsmodell, so muss man zu-
n�chst konstatieren, dass sich in der oben
wiedergegebenen Komponenten-Definition
([30], S. 10) diese Begrifflichkeiten nicht mehr
finden. Sehr bewusst hat man sich um eine
wertneutrale Sprache bem�ht. Im Unterschied
zur ICIDH wird die Komponente „impairment“
nicht mehr als „anomaly“, sondern als „pro-
blem“ (dt.: „Beeintr�chtigung“) oder „signifi-
cant deviation“ (dt.: „wesentliche Abweichung“)
beschrieben. Auf der funktionellen und gesell-
schaftlichen Ebene ist der Bezug auf Normgel-
tung und Rollenerwartungen v�llig weggefallen;
die Komponenten „activity“ und „participation“
weisen nun „limitations“ (dt.: Beeintr�chtigun-
gen) und „restrictions“ (dt.: Beeintr�chtigun-
gen) beziehungsweise „difficulties“ (dt.: Schwie-
rigkeiten) und „problems“ (dt.: Probleme) auf.
Vertieft man sich allerdings in die Lekt�re der
ICF-Erl�uterungen, wird man der Norm doch
wieder begegnen. Beispielsweise wird der ver-
wendete K�rperbegriff so beschrieben: „Impair-
ments of structure can involve an anomaly,
defect, loss or other significant deviation in
body structures“ ([30], S. 12; Hervorh. von der
Autorin).10

Auch an anderer Stelle findet sich der
medizinische Normalit�tsbegriff wieder, etwa
als „genetic abnormality“ (dt.: „genetische Ab-
normalit�t“) oder „dysfunction in body functi-
ons or structures“ (dt.: „Dysfunktion in K�r-
perfunktionen oder –strukturen“; [30], S. 13).
Bemerkenswerter als dieser eigentlich zu erwar-
tende Befund ist allerdings die Entdeckung, dass
die normalistische Norm nun eine zentrale
Bedeutung erhalten hat. Sie taucht im Kontext
der ICF als so genannter Bev�lkerungsstandard
auf und hat offensichtlich die Stelle eingenom-
men, die zuvor von der medizinischen Norm

besetzt war (vgl. hierzu auch [4], S. 132). W�h-
rend Letztere in den Hintergrund tritt, wird die
Bev�lkerungsnorm zur entscheidenden Richt-
schnur. Bezogen auf die Sch�digungsebene
heißt es etwa: „Impairments represent a devia-
tion from certain generally accepted population
standards in the biomedical status of the body
and its functions“ ([30], S. 12; Hervorh. von der
Autorin).11

Bei der Messung der Kategorien „capacity“
(dt.: Leistungsf�higkeit) und „performance“
(dt.: Leistung) wird ebenfalls mit der Bev�lke-
rung als Bezugsgr�ße gearbeitet: „Limitations or
restrictions are assessed against a generally
accepted population standard. The standard or
norm against which an individual�s capacity
and performance is compared is that of an
individual without a similar health condition
(disease, disorder or injury, etc.) The limitation
or restriction records the discordance between
the observed and the expected performance.
The expected performance is the population
norm, which represents the experience of peo-
ple without the specific health condition“ ([30],
S. 15 f.; Hervorh. von der Autorin).12

Ganz im Sinne des Normalismus hat in der ICF
der Bezugsgruppenvergleich einen systemati-
schen Stellenwert erhalten. Offensichtlich be-
sitzt er die Funktion, die Wertproblematik zu
umgehen, die mit der Normativit�t verbunden
ist. Gleichzeitig dient er als Maßstab, um die
einzelnen in der Behinderungslandschaft zu
positionieren. Besonders aufschlussreich ist in
diesem Zusammenhang die ICF-Checklist [10],

10 Deutsche Version: „Sch�digungen der Struktur k�nnen eine
Anomalie, ein Defekt, Verlust oder eine andere wesentliche
Abweichung der K�rperstruktur sein“ ([4], S. 16; Hervorh. von
der Autorin).

11 Deutsche Version: „Sch�digungen stellen eine Abweichung
von gewissen, allgemein anerkannten Standards bez�glich des
biomedizinischen Zustands des K�rpers und seiner Funktionen
dar.“ ([4], S. 16; Hervorh. AW) Bemerkenswert ist, dass in der
deutschen �bersetzung dieser Passage das engliche Wort
„population“ weggefallen ist.
12 Deutsche Version: „Beeintr�chtigungen der Aktivit�t oder
Partizipation [Teilhabe] werden vor dem Hintergrund allgemein
akzeptierter Bev�lkerungsstandards beurteilt. Der Standard oder
die Norm, mit der die Leistungsf�higkeit und Leistung einer
Person verglichen wird, ist die eines Menschen ohne ein
vergleichbares Gesundheitsproblem (Krankheit, Gesundheits-
st�rung oder Verletzung usw.). Die Einschr�nkung oder
Beeintr�chtigung dokumentiert den Gegensatz zwischen der
beobachteten und erwarteten Leistung. Die erwartete Leistung
ist die Bev�lkerungsnorm, welche die Erfahrung von Menschen
ohne dieses besondere Gesundheitsproblem repr�sentiert“ ([4],
S. 19; Hervorh. dort).
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die f�r die Anwendung des Klassifikationssys-
tems in klinischen Kontexten eine Gebrauchs-
anweisung liefert. Sie sieht vor, dass bei der
Befragung der behinderten Person zu der
Komponente „activities and participation“ die
folgende Frage gestellt wird: „How does this
compare with someone, just like yourself only
without your health condition?“ ([10], S. 10 ff.).

Aus normalit�tstheoretischer Sicht beinhaltet
diese Frage die Aufforderung zur normalisti-
schen Selbstverortung. Die behinderte Person
wird mit der Aufgabe konfrontiert, sich mit
ihren „peers“ zu vergleichen: Wer oder wie bin
ich bzw. wie handle ich im Vergleich zu den
anderen? Das ist die entscheidende Frage, die
von der normalistischen Norm aufgeworfen
wird. Ihr subtil-disziplinierender Charakter
zeigt sich darin, dass nicht der Vergleich mit
der Bezugsperson, die mit der gleichen gesund-
heitlichen Beeintr�chtigung lebt, abverlangt,
sondern als Maßstab ein imagin�rer nichtbe-
hinderter Anderer vorgegeben wird.

Die eigene Verortung in der normalistischen
Landschaft von Gesundheit, Krankheit und
Behinderung – dieses Erfordernis steht insbe-
sondere im flexiblen Normalismus im Mittel-
punkt. Denn w�hrend der Protonormalismus
sich damit zufrieden gibt, Normalit�ten auf der
Oberfl�che, durchaus auch „Fassaden-Normali-
t�ten“ ([13], S. 80) zu produzieren, ist der
flexible Normalismus mit dem Gebot der
Selbstnormalisierung eng verkn�pft. Er macht
Formen der Identit�tsbildung und des Selbst-
managements notwendig, die sich an statisti-
schen Kurvenlandschaften und Bezugsgruppen
orientieren und diese f�r die individuelle Jus-
tierung des eigenen Verhaltens nutzen. Die
Beobachtung, dass nun auch das neue Klassifi-
kationssystem der WHO die Aufforderung zu
normalisierenden „Subjekttaktiken“ (([13],
S. 80) enth�lt, l�sst die Schlussfolgerung zu,
dass der aktuelle Behinderungsdiskurs den
Anschluss an den flexiblen Normalismus gefun-
den hat.

Schlussbemerkung

Insgesamt erweist sich die normalismustheore-
tische Perspektive als anregend, um das Ph�no-
men der Behinderung neu zu denken und
aktuelle Entwicklungen theoretisch einzuord-
nen. Auf den Ebenen des Diskurses und der

Politik l�sst sich das Wirken flexibel-normalis-
tischer Strategien tats�chlich feststellen. Die
Detailanalyse zeigt allerdings auch, dass hinter
der flexiblen Normalisierung h�ufig doch wie-
der die pr�skriptive Normativit�t hervorlugt.
Anhand des neuen WHO-Klassifikationssys-
tems l�sst sich gut veranschaulichen, welche
Anstrengungen in der Normalisierungsgesell-
schaft unternommen werden, um normative
Wertungen zu vermeiden, ausgrenzende Ans�t-
ze zur�ckzudr�ngen und der Flexibilisierung
mehr Raum zu geben. Allerdings zeigt dieses
Beispiel auch, dass ein Entkommen aus der
Polarit�t anscheinend kaum m�glich ist. Es mag
gelingen, innerhalb der Behinderungslandschaft
die Zwischenr�ume und �bergangszonen zu
erweitern, die Kontextualisierung des Behinde-
rungsbegriffs kann erreicht werden und auch
mit der Selbstverortung wird man sicherlich
erfolgreich sein, doch verhindert werden kann
offenbar nicht, dass das dichotom strukturierte,
normalistische Feld als solches und damit auch
die Normalit�tsgrenze bestehen bleibt. Trotz
aller Bem�hungen um Deskription und Wert-
neutralit�t, trotz des Bezugs auf Statistik und
Bezugsgruppen, trotz des Zur�ckdr�ngens bio-
medizinischer Kategorisierungen, ein entschei-
dender Aspekt sperrt sich gegen die Flexibili-
sierungsverfahren: Die normative Bewertung
von gesundheitlichen Beeintr�chtigungen �n-
dert sich kaum. Weiterhin bildet Behinderung
den negativ beurteilten Gegensatz zu einem
positiv besetzten Ph�nomen. Vor dem Hinter-
grund dieser Beharrungstendenz ist es aller-
dings fraglich, ob es als Fortschritt bewertet
werden kann, wenn k�nftig der Positivpol von
Behinderung nicht mehr Normalit�t, sondern
„Funktionsf�higkeit“ genannt wird.
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