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1 Hintergrund

Sowohl im Bereich der Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen und chronisch psychischen
Erkrankungen als auch im Bereich der Pflege und Altenhilfe wurden in den vergangenen Jahren
inklusionsorientierte Unterstiitzungskonzepte entwickelt. Hintergrund sind sowohl fachliche
Neuerungen wie auch gesetzliche Anderungen auf Bundes- und Landesebene, durch die Unter-
stiitzungsangebote fiir leistungsberechtigte Personen in den vergangenen Jahren ausgeweitet

und auch besser verzahnt worden sind.

Traditionelle stationare Hilfeformen sollen durch inklusionsorientierte Angebote erganzt oder
ersetzt werden. Diese Veranderungen missen in Struktur und Praxis der drei genannten Be-
reiche sowie in ihrem 6rtlichen Umfeld nachvollzogen werden, um wirksam zu werden. Dafiir
bietet insbesondere die UN-Konvention uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
(UN-BRK) den Kommunen wichtige Leitlinien. Der Paradigmenwechsel in der Unterstiitzung
von Menschen mit Beeintrachtigungen weg von der Fiirsorge hin zur Teilhabe und Assistenz
pragt alle drei Felder in dhnlicher Weise. Dieser findet seinen aktuellen Ausdruck in der UN-
BRK. Artikel 1 der Konvention bezieht sich auf einen breiten Personenkreis: ,Zu den Menschen
mit Behinderungen zahlen Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sin-
nesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an
der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen”.
Behinderung wird also nicht verstanden als ein individuelles Defizit, sondern als eine Beein-
trachtigung der Teilhabe und somit als eine Benachteiligung im gesellschaftlichen Leben. Eine
individuelle Beeintrachtigung wird dann zu einer Behinderung, wenn es nicht gelingt, das Le-
bensumfeld und die Unterstiitzung so zu gestalten, dass eine gleichberechtigte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben moglich ist. Dieses sehr offene Verstandnis von Behinderung schlief3t
ganz eindeutig die Zielgruppen der drei hier betrachteten Leistungsgebereiche gleichermaf3en
ein. Es begriindet zudem einen Planungsansatz, der sich zugleich auf das Leistungsgeschehen

und auf die Entwicklung einer fir alle zuganglichen und nutzbaren Infrastruktur bezieht.

Mit der UN-BRK gewinnt insbesondere auch die lokale Ebene eine ganz wesentliche Bedeu-
tung fiir die Entstehung und Uberwindung von Behinderung. Ziel ist es, dass Menschen mit
und ohne Beeintrachtigungen in allen Lebensbereichen selbstbestimmt und gleichberechtigt
(zusammen) leben. Entsprechende Angebote in den drei o. g. Bereichen sind Teile einer 6rt-

lichen Infrastruktur sozialer Dienste geworden, deren Vorhandensein und Verfiigbarkeit von



der Bevolkerung mehr oder weniger selbstverstandlich erwartet wird. Ihr Stellenwert fiir die
Kommunen, d. h. der politischen Ebene im Staatsaufbau, die den Biirger*innen am nachsten
ist, ergibt sich sowohl aus versorgungspolitischen Griinden als auch im Hinblick auf die erhebli-
chen Ausgabenanteile der Bereiche am (kommunalen) Haushalt. Gleichwohl ist es keineswegs
selbstverstandlich, dass Kommunen in Deutschland das 6rtliche Geschehen in den Bereichen
der Hilfen fir Menschen mit Behinderungen, Pflege oder Sozialpsychiatrie als Politikbereich
begreifen, der durch sie proaktiv auszugestalten ist. Das erklart sich u. a. aus sozialpolitischen
Entwicklungspfaden, die traditionell die Versorgung von Menschen mit Behinderungen und/
oder Pflegebedarfen in zentralisierten Einrichtungen vorsahen, deren Regulierung und Finan-
zierung in die Zustandigkeit iberregionaler Akteure gegeben wurde (Bradl 1991; Hummel 1998;
Schadler 2003).

Seit einiger Zeit aber entwickeln Kommunen eigene Gestaltungsanspriiche in den Politikfel-
dern Behinderung, Pflege und Gesundheit und wollen in diesen Bereichen ihre Politikfahig-
keit erhdhen. Dabei sehen sie sich einerseits vor die Aufgabe gestellt, vielfdltige neue Ge-
setzgebungen Uberdrtlicher Ebenen im Sozial-, Gesundheits-, Bildungs- oder allgemeinen
Infrastrukturbereich(en) (mit)umzusetzen. Zu nennen ist hier insbesondere die UN-BRK und
davon abgeleitet z. B. die Gleichstellungs- und Gleichbehandlungsgesetzgebung von Europa-
ischer Union sowie Bund und Landern, aus denen sich erhebliche Anforderungen an die barri-
erefreie Gestaltung der 6ffentlichen Infrastruktur vor Ort ergeben (sieche §4 BGG NRW). Zu
nennen sind auch die Verpflichtung zur Pflegeplanung ( siehe §7 APG NRW sowie PSG ), die
Koordination der Altenhilfe (siehe § 71, Abs. 5 SGB Xll), die Koordination psychiatrischer Ver-
sorgung (siehe § 6 PsychKG NRW) und der Gesundheitsdienste (siehe insbes. § 23 OGD NRW),
die Ko-Koordination der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen (§ 5 AG BTHG
NRW) zusammen mit den Landschaftsverbanden, ortl. Tragern der Freien Wohlfahrtspflege

und Selbsthilfe oder auch die Koordination von Betreuungsangelegenheiten (siehe § 4 LBtg).

Fir die sozialen Dienste und ihre Trager bedeuten die gesetzlichen Veranderungen konzeptio-
nelle Herausforderungen. In allen drei Bereichen wird deren Bewaltigung zudem durch demo-

grafische Entwicklungen und den Fachkraftemangel zusatzlich erschwert.

Durch die an sich erfreuliche Ausbaudynamik der Hilfen in den vergangenen Jahren und Jahr-
zehnten ist das Angebot fiir leistungsberechtigte Personen und ratsuchende Angehdrige insge-
samt aber auch unibersichtlicher geworden. Auch die Verkniipfung von informellen Ressourcen

und Selbsthilfe mit professionellen Hilfen birgt neue Herausforderungen. Die Beratungsbe-
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darfe hilfesuchender und leistungsberechtigter Menschen konnten bisher vielerorts nicht zu-
friedenstellend gedeckt werden, auch weil nahrdumliche Angebote haufig nicht hinreichend
vorhanden sind. Neue Beratungsangebote, wie etwa die Erganzenden Unabhangigen Teilhabe-

beratungsstellen (EUTB), versuchen dem entgegenzuwirken.

Vor diesem Hintergrund hat der Kreis Siegen-Wittgenstein die Durchfiihrung des Modellpro-
jekts einer integrierten Teilhabe- und Pflegeplanung beschlossen. Das zweijahrige Vorhaben
wird gemeinsam mit dem Zentrum fiir Planung und Evaluation Sozialer Dienste (ZPE) der Uni-

versitat Siegen durchgefiihrt.

2 Zielsetzung und Vorgehensweise

Das fachliche Interesse an einer integrierten kommunalen Planung der Angebote fiir Menschen
mit Behinderungen, Menschen mit Pflegebedarfen und Menschen mit chronisch psychischen
Erkrankungen im Kreis Siegen-Wittgenstein ergibt sich, wie oben dargestellt, aus fachlichen,
versorgungspolitischen und gesetzlichen Griinden, aber auch im Hinblick auf die erheblichen

Ausgabenanteile am kommunalen Sozialbudget.

Vor diesem Hintergrund ist es von Interesse, Moglichkeiten zur Weiterentwicklung der Unter-
stiitzungsangebote, der verbesserten Kooperation und Koordination der drei genannten Leis-
tungsbereiche zu identifizieren, zu konzeptualisieren und im Kreisgebiet zu erproben. Der inno-
vative Gehalt des Modellprojekts liegt darin, dass die bisher weitgehend getrennt voneinander
arbeitenden Leistungsbereiche der Angebote fiir Menschen mit Behinderungen, der Pflege und
der Sozialpsychiatrie starker sozialrdumlich verkniipft werden sollen. Dazu soll eine integrierte,
d. h. bereichsuibergreifende, kooperative und partizipative Planung durchgefiihrt werden. Dem
Kreis kommt dabei die Rolle des ,koordinierenden und steuernden Partners‘ zu, der durch das

ZPE der Universitat Siegen fachlich und konzeptionell unterstiitzt wird.

Das Modellprojekt verfolgte damit eine doppelte Aufgabenstellung. Es verband einen konkre-
ten Planungsauftrag mit einem tiber den lokalen Bezug hinausgehenden Erkenntnisinteresse
beziiglich der Moglichkeiten und Grenzen integrierter Ansatze einer Teilhabeplanung auf kom-
munaler Ebene. Mit dieser Verbindung von Praxis und Theorieentwicklung kniipfte das Modell-
projekt auch an friihere wissenschaftliche Vorarbeiten des ZPE in der Region anund wollte die

darin gewonnenen Ergebnisse weiterentwickeln.
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Das Projekt gliederte sich in drei Phasen. Im Rahmen einer ersten Forschungsphase wurde die
Angebotsstruktur der drei Felder erhoben und ihr Bezug zu politischen, rechtlichen und fachli-
chen Vorgaben sowie ausgewahlten Strukturdaten und nutzerbezogenen Daten der drei Berei-
che untersucht. Das vorliegende Projektpapier 1 beschreibt die Struktur, die Zielsetzung sowie
rechtliche und konzeptionelle Grundlagen des Projekts. Projektpapier 2 dokumentiert die Ent-
wicklungspfade und die Angebotsstruktur in den drei Bereichen im Kreis Siegen-Wittgenstein
sowie die Ausgangssituation in relevanten libergreifenden Bereichen. In einem weiteren Schritt
wurden, heruntergebrochen auf fiinf Planungsraume innerhalb des Kreises, die Analysen der
sozialen Infrastruktur vertieft (Projektpapiere 3-7) und durch die Ergebnisse einer Befragung
von 82 Expert*innen aus Politik, Verwaltung, Einrichtungen und Diensten sowie Selbstvertre-
tung in den finf Planungsraumen erganzt (siehe auch Projektpapier 8). AbschiefRend wurden
die im Rahmen des Projekts gewonnenen Erkenntnisse in fachpolitische Ankniipfungspunkte
und konzeptionelle Eckpunkte fiir eine dezentral ausgerichtete integrierte Teilhabe- und Pfle-

geplanung im Kreis Siegen-Wittgenstein aufgearbeitet (Projektpapier 9).

3 Konzeptionelle und rechtliche
Grundlagen

3.1 Begriffliche und fachliche Grundlagen

311 Behinderung

Aus dem Bereich der ,Disability Studies' heraus wurde in den 1980er Jahren das sogenannte
,soziale Modell‘ von Behinderung entwickelt, welches die Beziehungen zwischen Individuen und
ihrem Lebensumfeld in den Blick nimmt (vgl. Priestley, 2003; Oliver, 2009). Das Modell bildet
einen Gegenentwurf zu einem ,medizinischen Modell' von Behinderung, dessen Betrachtung
sich hauptsachlich auf ,funktionale Defizite" einer Person konzentriert und Behinderung mit
korperlicher Schadigung oder funktionaler Beeintrachtigung von Individuen gleichsetzt, der
mit rehabilitativen Ansatzen bzw. medizinisch-therapeutischer Behandlung zu begegnen ist.
Mit dem sozialen Modell ist demgegeniber die Gestaltung des Lebensumfeldes einer Person
in den Mittelpunkt der Betrachtung geriickt. Ausgegangen wird von einer Gegeniiberstellung

zwischen funktionalen, sprich kérperlichen, seelischen, geistigen oder Sinnesbeeintrachtigungen

1 Vgl. KoKoP-Projekt (2016-2019): Schédler, )./ Reichstein, M. / Wittchen, F. (2019) ,Koordinationspotenziale kommunaler
Teilhabepolitik in der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie', Diisseldorf, Forschungsinstitut fiir gesellschaftliche
Weiterentwicklung (FGW-Studie Vorbeugende Sozialpolitik 17)
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von Individuen (impairment) und Behinderung (disability) als ein Verlust oder Fehlen von Még-
lichkeiten gleichberechtigter gesellschaftlicher Teilhabe aufgrund physischer und sozialer Barri-
eren. Dementsprechend postuliert das soziale Modell eine gesellschaftliche Verantwortung fiir
entsprechende Veranderungsprozesse, die den Abbau solcher Barrieren beférdern. Behinderung

wird folglich als Benachteiligung durch gesellschaftliche Bedingungen betrachtet und erforscht.

»Das soziale Modell stellt Behinderung in den Kontext sozialer Unterdriickung und Diskriminie-
rung und thematisiert sie als soziales Problem, das wohlfahrtsstaatlicher Unterstiitzung und ge-
meinschaftlicher Aktion bedarf." (Waldschmidt 2015, S. 19). Auch wenn das innovative Potenzial
des sozialen Modells umfassend gewiirdigt und rezipiert wurde, war es auch von Beginn an Ge-
genstand deutlicher Kritik. So wurde unter anderem die binare Trennung von Natur (Korper / Be-
eintrachtigung) und Kultur (Behinderung) als verkiirzt zuriickgewiesen. Im Kern dieser Kritik steht
die Annahme, dass die genannten Merkmale einer Beeintrachtigung (physisch, seelisch, geistig,
sensorisch) nicht als ahistorisch, gesellschaftsneutrale Gegebenheiten, naturwissenschaftliche
Tatsachen zu betrachten sind, sondern vielmehr — wie auch der Behinderungsbegriff — ebenfalls
durch ihre Geschichte, ihre kulturelle Bedeutung und ihre sozialen Konstruktionsmodi gepragt
sind. Auch wurde kritisiert, dass die Defizitorientierung des medizinischen Modells durch das so-
ziale Modell von Behinderung nur teilweise aufgelost wird. So zielten beide Ansatze auf operative
Strategien und Losungsvorschlage fiir ein zu behebendes Problem ab und schlief3en ein positives

Behinderungsverstandnis damit kategorisch aus (vgl. Waldschmidt 2005).

Waldschmidt (2015) erganzt die genannten Modelle durch ein ,kulturelles Modell von Behin-
derung", das Konzepte der ,,Normalitat" in Fragen der interaktiven Herstellung und struktu-
rellen Verankerungen von Differenz in den Blick nimmt. Konkret geht es Waldschmidt darum,
die kulturell bedingte Relativitat und Historizitat von Ausgrenzungs- und Stigmatisierungs-
prozessen zu berlicksichtigen und Behinderung als kulturell gepragt und von Deutungsmus-
tern des Eigenen und des Fremden bestimmt zu betrachten (vgl. ebd., S. 25). Im Fokus der
Betrachtung stehen hier also nicht Menschen mit Behinderungen als Minderheit oder Rand-
gruppe, sondern die Mehrheitsgesellschaft. Dieser Ansatz kritisiert ,eine gesellschaftliche
Praxis, die damit beschaftigt ist, homogene Gruppen zu bilden und diese auf der Basis nor-
mativer Bewertungen zu hierarchisieren, anstatt die eigene Heterogenitat anzuerkennen und

wertzuschatzen" (ebd., S. 27).

Eine solche Betrachtungsweise wird insbesondere dann relevant, wenn es darum gehen soll,

etwas liber die Entstehung und Verankerung inklusiver und exklusiver Strukturen und Praktiken
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in Gesellschaften zu erfahren. Aus einer planerischen Perspektive eréffnet sie neue Sichtweisen
in Bezug auf den Gegenstand und die angestrebten Wirkungen von Planungen, die sich auf eine

volle und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderungen beziehen.

Die UN-BRK leistete einen weiteren entscheidenden Beitrag fiir die Weiterentwicklung des Ver-
standnisses von Behinderung. Dieser neue Rechtsrahmen enthalt keine speziellen Rechte fiir
Menschen mit Behinderungen, wendet aber die bestehenden Menschenrechte auf die spezifische
Situation von Menschen mit Behinderungen an und bildet die Grundlage fiir eine Weiterentwick-
lung der internationalen Menschenrechtsstandards (siehe Bielefeldt, 2009, S. 4). Mit Verweis
auf die UN-BRK stellt Degener (2015) den zuvor erlduterten Modellen von Behinderung mit
einem ,menschenrechtlichen Modell" eine weitere Betrachtungsweise zur Seite, die auf ein
neues Verstandnis von fundamentalen Konzepten wie Diskriminierung, Autonomie und Soli-
daritat ausgerichtet ist. Degener sieht darin eine Weiterentwicklung des sozialen Modells zu
einem menschenrechtlichen Modell von Behinderung. Diese Weiterentwicklung lasst sich, so

Degener, insbesondere in sechs Kernaspekte fassen:

(1) Das menschenrechtliche Modell erklart, warum Menschenrechte nicht aufgrund persénli-
cher oder zugeschriebener Eigenschaften oder Merkmale aberkannt werden kénnen bzw. das
Menschenrechtsfahigkeit Nichtbehinderung nicht voraussetzt (vgl. ebd.; UN 2006, Art. 12).

(2) Es geht tiber Rechte zum Schutz vor Diskriminierung hinaus und formuliert aktive Rechte
zur Gewahrleistung von sozialer Sicherheit und angemessenen Lebensstandards. Es bein-
haltet also einen aktiven Handlungsauftrag entsprechende Vorkehrungen zu schaffen, der

sich auf alle staatlichen Ebenen bezieht.

(3) Es blendet den Aspekt der Beeintrachtigung nicht aus, sondern begriindet Beeintrachtigung als
Teil menschlicher Vielfalt indem es einen engen Bezug zur Menschenwiirde und zum Diversitats-

ansatz herstellt und explizit alle Menschen mit Behinderungen als Rechtssubjekte anerkennt.

(4) Es berticksichtigt beeintrachtigungsbezogene wie auch intersektionale Identitat, z. B.
uber die Anerkennung und Unterstiitzung ihrer spezifischen kulturellen und sprachlichen
Identitat, einschlieflich der Gebardensprachen und der Gehérlosenkultur (vgl. ebd., Art.
30(4)), einem Fokus auf Frauen und Kinder mit Behinderungen (vgl. ebd., Art 6/7) sowie
weiterer Identitatsfaktoren wie Hautfarbe, Geschlecht, Sprache, Religion, politischer oder
sonstiger Anschauung sowie nationaler, ethnischer, indigener oder sozialer Herkunft, Ver-

mogen, Geburt, Alters oder sonstiger Status (vgl. ebd., Praambel).
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(5) Esstellt klar, dass Maf3nahmen der primaren Pravention von Behinderungen zwar Bestand-
teil des Rechts auf korperliche und geistige Gesundheit entsprechend des UN-Sozialpkats
sein konnen (vgl. UN 1966, Art. 12), jedoch keinesfalls die Umsetzung des Menschenrechts

auf Gesundheit fiir Menschen mit Behinderungen darstellen.

(6) Es enthalt ein Programm fiir den globalen Umgang mit der gegenseitigen Bedingtheit von
Armut und Behinderung, indem die Konvention eine globale Entwicklungspolitik und in-
ternationale Zusammenarbeit einfordert, die auch Menschen mit Behinderungen erreicht
(vgl. UN 2006, Art 32).

Die UN-BRK eroffnet einen relevanten Referenzrahmen fiir die Gestaltung kommunaler Auf-
gabenbereiche und entsprechender Planungsprozesse. Zum einen spezifiziert sie die Rechte
auf 6ffentliche Guter und Dienstleistungen fiir Menschen mit Behinderungen, die sich vielfach
auf Zustandigkeiten der kommunalen Ebene beziehen. Zum anderen formuliert die Konventi-
on einen aktiven Handlungsauftrag an alle staatlichen Ebenen, angemessene Vorkehrungen
zu schaffen, um die Gewahrleistung dieser Rechte sicherzustellen. Dariiber hinaus fordert die
Konvention, dass Menschen mit Behinderungen ohne Diskriminierung und gleichberechtigt mit
anderen wirksam und umfassend an der Gestaltung 6ffentlicher Angelegenheiten mitwirken
kénnen. Eine solche direkte Beteiligung von Biirger*innen ist insbesondere auch in Planungs-

und Entwicklungsprozessen der kommunalen Ebene méglich.

Der Uberblick zur Entwicklung unterschiedlicher Modelle von Behinderung macht deutlich,
dass kein Modell alleine in der Lage ist, das komplexe Konstrukt Behinderung in all seinen Fa-
cetten abzubilden. Auch aus diesem Grund gibt es auf internationaler Ebene keine allgemein
akzeptierte Definition von Behinderung. Der in Art. 1 der UN-BRK verankerte Vorschlag ist in-
des nicht als Definition zu verstehen (Schulze 2009, 34 f.), was sich auch in der Formulierung
«include those» widerspiegelt: In dem Text heif3t es, dass zu den Menschen mit Behinderun-
gen diejenigen gehoren (,persons with disabilities include those"), die langfristige korperli-
che, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung
mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft hindern kénnen (UN 2006, Art 1). Die Annahme, dass eine Behinderung aus
der Interaktion zwischen einer Person und ihrem physischen und sozialen Umfeld entsteht,
riickt diesen Aspekt in den Mittelpunkt. Es ist das physische und soziale Umfeld von Individu-
en, in dem Barrieren konkrete Gestalt annehmen und Inklusion und Teilhabe behindern. Fiir
Planungsprozesse die sich auf Inklusion und Teilhabe beziehen bedeutet das, dass sie diese

komplexen Wechselwirkungen zwischen Individuum und Umwelt in den Blick nehmen und
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verstehen, beschreibbar und bearbeitbar machen miissen, um eine informierte Planung und

nachhaltige Veranderungsprozesse zu ermdglichen.

Mit dem BTHG ist das Behinderungsverstandnis der UN-BRK in das deutsche Sozialrecht auf-
genommen worden. So beschreibt die Neufassung des SGB IX Menschen mit Behinderungen
als ,[...] Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben,
die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
hindern kénnen" (SGB IX, §2).

3.1.2 Inklusion und inklusives Gemeinwesen

Der Inklusionsbegriff hat insbesondere tiber die UN-BRK eine starke Verbreitung erfahren, in
Deutschland insbesondere seit ihrer Ratifizierung im Jahr 2009. Inklusion im Sinne der allge-
meinen Grundsatze der UN-BRK (Art. 3 c) beschreibt zunédchst wertneutral den Prozess der
,Einbeziehung in die Gesellschaft" (vgl. Wansing 2015). Qualitativ ndher bestimmen lasst sich
der Begriff erst liber die Auseinandersetzung mit und die genauere Bestimmung von gesell-

schaftlichen Verhaltnissen.

Betrachtet man Inklusion als die Einbeziehung eines Menschen in die Gesellschaft, so ist diese
als mehrdimensional zu betrachten. Inklusion im Sinne von Einbeziehung erfolgt dann nicht in
die Gesellschaft als Ganzes, sondern — im Sinne funktional ausdifferenzierter Gesellschaften
— vielmehr in unterschiedliche Teilsysteme oder Lebensbereiche wie Bildung, Arbeit, Gesund-
heit, soziale Beziehungen, Recht, Politik, Wohnen oder Kultur und Freizeit (vgl. ebd. Inklusion
verwirklicht sich durch die Ubernahme von bestimmten Rollen (Schiiler*in, Erwerbstatige*r,
Mieter*in/Eigentimer*in, Wahler*in/Kandidat*in etc.) in diesen Teilsystemen (vgl. ebd.). Dar-
uber hinaus werden das soziale Zusammenleben sowie die Verteilung von Giitern und Lebens-
chancen in einer Gesellschaft maf3geblich iiber geltende Werte und Normen bestimmt (vgl.
ebd.). Demokratische und sozialstaatliche Prinzipien sichern in vielen Staaten biirgerliche, wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte auf Teilhabe in allen gesellschaftlichen Teilsystemen
und Lebensbereichen zu. In diesem Zusammenhang beschreibt Inklusion die Anerkennung, den

Schutz und die Umsetzung entsprechender Rechte und Pflichten (vgl. ebd.).

16



Gleichzeitig beinhaltet auch die UN-BRK keine eindeutige Begriffsdefinition. Die Konvention

nutzt den Inklusionsbegriff in folgendem Zusammenhang (siehe auch Wansing 2015, S. 44):

« als allgemeinen Grundsatz voller und wirksamer Teilhabe und Inklusion in die Gesellschaft
(,full and effective participation and inclusion in society) (Art. 3);

« als Verpflichtung zur vollen Einbeziehung in die Gemeinschaft (,being included in society",
full inclusion and participation in the community), durch u. a. der freien Wahl des Aufent-
haltsorts sowie wo und mit wem sie leben, den Zugang zu 6rtlichen Unterstiitzungsdiens-
ten und personlicher Assistenz sowie zugangliche allgemeine 6ffentliche Dienstleistungen
vor Ort (Art. 19);

« als Maf3gabe fiir die Ausrichtung des Bildungssystems (,States Parties shall ensure an in-
clusive education system") (Art. 24)

- fir die Ausformung des Arbeitsmarkts und des Arbeitsumfeldes (Art. 27) sowie als Ziel und
Zweck von Diensten und Programmen der Habilitation und Rehabilitation (Art. 26) (vgl.
Wansing 2015).

Die Leitperspektive eines ,inklusiven Gemeinwesens" bezieht sich auf einen politischen Hand-
lungsansatz, mit dem inklusive Strukturen, Kulturen und Praktiken auf kommunaler Ebene
entwickelt werden (vgl. Rohrmann et al. 2014). Mit einem kommunalen Gemeinwesen wird
einerseits ein politisch definiertes Territorium bezeichnet, in dessen Grenzen die dort leben-
den Personen Einwohner*innen bzw. Biirger*innen, d. h. Trager von gewissen Rechten werden.
Genauso wichtig wie die territorialen Grenzen und die formale Zugehdrigkeit sind die sozialen
Beziehungen durch die ein Gemeinwesen ausgestaltet wird. Die Leitperspektive des inklusiven
Gemeinwesens zielt auf die Weiterentwicklung sozialer Beziehungen ab. In diesem Zusammen-
hang sollen Menschen mit Behinderungen die gleichen Chancen wie alle anderen haben, ihren
Alltag zu gestalten. Menschen mit Behinderungen werden als Mitglieder des Gemeinwesens
und als Teil menschlicher Vielfalt geachtet. Ein inklusives Gemeinwesen entwickelt sich nicht
von selbst, es steht in einer dauernden Spannung zu sozialen Widerspriichen und Tendenzen
der Ausgrenzung, die eine Gesellschaft in allen Lebensbereichen durchziehen. Das inklusive
Gemeinwesen beschreibt deshalb auch einen politischen Handlungsauftrag, mit dem Kom-
munen in partizipativen Prozessen die Bedingungen dafiir schaffen, dass die Ausgrenzung von
Menschen mit Behinderungen und anderer sozialer Gruppen tiberwunden wird. Dariiber hi-
naus steht das inklusive Gemeinwesen fiir einen planerischen Ansatz, mit dem Bedingungen

im o6rtlichen Gemeinwesen geschaffen werden, die es (behinderten) Menschen erméglichen,
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ihr Leben selbstbestimmt in den tiblichen gesellschaftlichen Institutionen des Lebenslaufs zu

gestalten (vgl. ebd.).

Die UN-BRK verbindet den Begriff der Inklusion untrennbar mit dem Begriff der vollen und wirk-

samen Teilhabe (,full and effective participation and inclusion in society", sieche UN-BRK Art. 3).

3.1.3 Teilhabe

Der Begriff der Teilhabe hat in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen.
In seiner Verwendung wird er haufig bezogen auf Lebensbedingungen von Menschen in be-
nachteiligten Lebenslagen, im Zusammenhang mit Armut und sozialer Ungleichheit, Migration
und Herkunft, Sexualitat, Geschlecht und Alter, insbesondere aber in Bezug auf Menschen mit

Behinderungen und chronische Erkrankungen (vgl. Aktionsbiindnis 2015).

Die deutsche Ubersetzung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation verwendet den Teilhabebegriff
synonym zum Begriff der Partizipation (engl. ,participation") und beschreibt damit das ,,Einbe-
zogensein in eine Lebenssituation” (vgl. WHO/DIMDI 2005). Beeintrachtigungen der Teilhabe
sind dementsprechend ,Probleme, die ein Mensch beim Einbezogensein in eine Lebenssitua-
tion erlebt" (ebd.). In Deutschland wurde Teilhabe durch das neunte Sozialgesetzbuch (SGB
IX, 2001) und das Behindertengleichstellungsgesetz (2002) zu einem zentralen Rechtsbegriff.
Das BTHG bzw. die Neufassung des neunten Sozialgesetzbuches starkt den Teilhabebegriff und
beschreibt Leistungen, welche die ,volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft" fordern sollen (BTHG / SGB IX, §1). Das oben dargelegte Teilhabeverstandnis
der ICF ist insbesondere auch insofern relevant, als dass es zukiinftig die konzeptionelle Grund-
lage zur Ermittlung des ,Teilhabebedarfes" entsprechend § 19 SGB IX bildet.

Fir die UN-BRK ist der Teilhabebegriff von zentraler Bedeutung. Die Praambel sowie die Arti-
kel 1 (Zweck des Ubereinkommens) und 3 (Allgemeine Grundsitze) definieren das Recht auf
eine volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderungen in allen
Lebensbereichen (vgl. UN 2006). Dieses wird in weiteren Artikeln der Konvention fiir unter-
schiedliche Lebensbereiche weiter konkretisiert (sieche UN 2006, Art. 9, 19, 24, 29, 30). Artikel
9 (,,Zuganglichkeit") hebt hervor, dass die Gewahrleistung eines ,gleichberechtigten Zugang]s]
zur physischen Umwelt, zu Transportmitteln, Information und Kommunikation, einschlieflich

Informations- und Kommunikationstechnologien und -systemen sowie zu anderen Einrichtun-
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gen und Diensten, die der Offentlichkeit in stadtischen und ldndlichen Gebieten offenstehen
oder firr sie bereitgestellt werden" (UN 2006, Art 9), eine zentrale Voraussetzung fiir eine volle
und wirksame Teilhabe in allen Lebensbereichen darstellt und verpflichtet alle staatlichen Ebe-
nen, entsprechende Maf3nahmen zu treffen. Artikel 19 fordert die Vertragsstaaten auf, ,wirk-
same und geeignete Ma3nahmen" zu treffen, ,um Menschen mit Behinderungen den vollen
Genuss dieses Rechts und ihre volle Einbeziehung in die Gemeinschaft und Teilhabe an der

Gemeinschaft zu erleichtern” (ebd. Art. 19).

In diesem Zusammenhang hebt Artikel 19 (,Unabhéngige Lebensfiihrung und Einbeziehung in
die Gemeinschaft") die freie Wahl des Aufenthalts- und Wohnortes, den Zugang zu gemein-
denahen Unterstiitzungsdiensten einschliefSlich personlicher Assistenz sowie die Zuganglich-
keit von gemeindenahen Dienstleistungen und Einrichtungen fiir die Allgemeinheit hervor. Das
Recht auf Teilhabe und die Bedeutung entsprechender Ma3nahmen werden in einem Allgemei-
nen Rechtskommentar zu Artikel 19 (siehe UN 2017) konkretisiert und verdeutlichen die vielfa-
chen Zustéandigkeiten der kommunalen Ebene fiir die Umsetzung entsprechender Maf3nahmen.
Der zweite Teilhabebericht der Bundesregierung {iber die Lebenslagen von Menschen mit Be-
eintrachtigungen verweist darauf, dass das Konzept der Teilhabe trotz seiner unbestrittenen
Bedeutung fiir eine Sozialpolitik bei Behinderung weder rechtlich noch wissenschaftlich hin-
reichend geklart ist (BMAS 2016, 46). Der Bericht verweist indes auf eine Arbeitsdefinition
des Aktionsbiindnisses Teilhabeforschung. Diese beschreibt Teilhabe als ,Wechselwirkungsver-
haltnis zwischen Gesellschaft, Umwelt und Individuum. Strukturell, auf der Ebene von Gesell-
schaft und Umwelt, beinhaltet Teilhabe die Bedingungen, Ressourcen und Mdglichkeiten fiir
das barrierefreie und vielfaltige Eingebundensein in gesellschaftliche und kulturelle Lebens-
bereiche und Funktionssysteme. Auf der Ebene von Prozessen meint Teilhabe die Moglichkei-
ten zur (An-)Teilnahme, Beteiligung, Mitwirkung und Mitbestimmung in den personlichen,
offentlichen und politischen Angelegenheiten. Auf individueller Ebene lasst sich Teilhabe als
Verwirklichungschance im Sinne von Handlungs- und Gestaltungsspielrdumen in persénlicher
Lebensfiihrung und Alltagsbewaltigung verstehen. Deskriptiv-empirisch gesehen ist Teilhabe
ein Konzept, um Bedingungen, Prozesse und Ergebnisse von gesellschaftlichen Inklusions- und
Exklusionsvorgdngen besser zu verstehen. Auf normativer Ebene ist Teilhabe positiver Aus-
druck gesellschaftlicher Zugehorigkeit und damit ein Gegenbegriff zu sozialer Ausgrenzung”

(Aktionsbiindnis 2015, 3).
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3.1.4 Ortliche Teilhabeplanung
Im vorangegangenen Absatz wurde deutlich, dass sich Teilhabe nicht nur auf gleichberechtigte
Chancen und Mdglichkeiten bezieht, sondern explizit auch soziale Prozesse und ihre Ergebnisse

im Sinne gesellschaftlicher Zugehorigkeit in den Blick nimmt.

Vor diesem Hintergrund intendiert kommunale Teilhabeplanung die planerische Gestaltung
von Veranderungsprozessen, die sich (1) auf Verbesserung von strukturellen Voraussetzungen
fir die Zuganglichkeit und das Eingebundensein in séamtlichen Lebensbereichen, (2) auf die
Weiterentwicklung von realen Méglichkeiten zur Teilnahme, Beteiligung, Mitwirkung und Mit-
bestimmung in den personlichen, 6ffentlichen und politischen Angelegenheiten sowie (3) auf
die reale Erweiterung und Nutzung von individuellen Handlungs- und Gestaltungsspielrdumen

in der personlichen Lebensfiihrung und Alltagsbewaltigung beziehen.

Die oben dargestellte Leitperspektive eines inklusiven Gemeinwesens bildet den politischen
Rahmen und Handlungsauftrag fiir eine ortliche Teilhabeplanung, die insbesondere die Zustan-
digkeiten und Handlungsmoglichkeiten staatlicher und nichtstaatlicher kommunaler Akteure
fur Verwirklichung einer vollen und wirksamen Teilhabe aller Bewohner*innen einer Kommune
in den Blick nimmt. Kommunale Teilhabeplanung kann verstanden werden als ein partizipativer
und lernorientierter Prozess, in dem alle relevanten Akteure vor Ort unter Federfiihrung der
Kommune gemeinsam erarbeiten wie Inklusion im jeweiligen Gemeinwesen erreicht werden

soll (vgl. Lampke, Rohrmann & Schadler 2011, S. 9 ff.).

3.1.5 Kommunale Altenhilfe- und Pflegeplanung

Eine kommunale Pflegeplanung basiert auf einem systematischen und fortlaufenden, quantita-
tiven und qualitativen Monitoring pflegerischer Angebote auf kommunaler Ebene. Dieses wird
umgesetzt in Federfiihrung der Kreise und kreisfreien Stadte und unter Einbeziehung der kreis-
angehdrigen Kommunen, der Kostentrager, der Leistungstrager und Leistungserbringer sowie
der Vertreter*innen von Nutzer*innen pflegerischer Leistungen. Eine ortliche Pflegeplanung
verfolgt das Ziel, Maf3nahmen zur Schaffung, Sicherung und Weiterentwicklung pflegerischer
Angebote und komplementarer Unterstiitzungsleistungen auf 6rtlicher Ebene zu initiieren und

zu koordinieren.

Eine ortliche Pflegeplanung hat vielféltige Uberschneidungen mit dem Konzept und den Ziel-

setzungen einer ortlichen Teilhabeplanung, indem sie einen Beitrag zur Schaffung struktureller
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Voraussetzungen und realer Moglichkeiten zur Teilnahme, Beteiligung, Mitwirkung und Mitbe-

stimmung fiir Menschen mit Pflegebedarf leistet.
3.2 Rechtliche Grundlagen kommunaler Planung

3.21 Kommunale Daseinsvorsorge

Das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland gewahrleistet den Kommunen das Recht,
»[...] alle Angelegenheiten der 6rtlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in eigener Ver-
antwortung zu regeln" (Art. 28 Abs. 2 GG). Zusammen mit den privaten und freien Tragern
stehen die Kommunen in der Verantwortung, die soziale und infrastrukturelle Daseinsvorsorge
ihrer Birger*innen zu gewahrleisten. Insbesondere Biirger*innen unter vulnerablen Lebens-
bedingungen sind in besonderer Weise auf die Verfligbarkeit und Zuganglichkeit von Leistun-
gen der Daseinsvorsorge angewiesen, da diese wichtige Grundlagen fiir eine selbstbestimmte
Lebensfiihrung und eine angemessene Lebensqualitat schaffen. Um dies zu realisieren, ist ein
Zusammenwirken von Kommunen, Wobhlfahrtsverbanden, Unternehmen und Biirger*innen
auf der lokalen Ebene notwendig, das ein hohes Maf3 an Vernetzung, Kooperation und Ko-
operationsmanagement auf kommunaler Ebene erfordert (vgl. Lampke, Rohrmann & Schad-
ler 2011; Deutscher Verein 2012; Rohleder & Dieckmann 2019). Das Sozialgesetzbuch schreibt
fir mehrere Hilfesysteme vor, dass die betreffenden Leistungstrager die jeweiligen regionalen
oder ortlichen Bedarfe und Angebote erheben und ihre Inanspruchnahme feststellen (§ 80 SGB
VIII; § 4 Abs. 3 SGB IX) oder dass diese Aufgabe durch Landesrecht geregelt wird (§ 9 SGB
X1). Wenngleich auch in den fiir das Alter, die Pflege oder fiir Behinderung relevanten Sozial-
gesetzen auf Bundesebene Planungsaufgaben als unmittelbare gesetzliche Pflichtaufgabe fiir
Kommunen fehlen, so finden sich doch, u. a. auch auf Landesebene, gesetzliche Vorgaben, die

Planungs- und Koordinierungsaufgaben fiir kommunale Akteure beinhalten.

3.2.2 Kommunale Senioren- und Altenhilfeplanung

§ 71 SGB XIl Abs. 5 schreibt eine Koordination der Leistungen der Altenhilfe vor. Diese sol-
len mit den Leistungen der kommunalen Infrastruktur zur Vermeidung sowie Verringerung der
Pflegebediirftigkeit und zur Inanspruchnahme der Leistungen der Eingliederungshilfe verzahnt
werden. Dabei sollen Grundsatze der Koordination, Kooperation und Konvergenz der Leistun-
gen nach den Vorschriften des SGB IX beriicksichtigt werden.

Es ist anzunehmen, dass Kommunen ein gesteigertes Interesse daran haben missten, in eine

gut ausgebaute vorpflegerische Infrastruktur der Altenhilfe zur Pravention von Pflegebeduirf-
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tigkeit zu investieren, um kostenintensive stationare Versorgung zu vermeiden (vgl. Deutscher
Verein 2011; Michell-Auli 2013; Rohleder & Dieckmann 2019). In diesem Zusammenhang wird
kritisiert, dass der Ausbau von (u. a. vorpflegerischen) Angeboten der Altenhilfe auch nach der
Novellierung des § 71 SGB Xll im Rahmen des PSG Ill gesetzlich nur schwach verankert sei und
die Aufgaben einer kommunalen Altenhilfe nicht detailliert bestimmt seien (vgl. Deutscher
Verein 2016).

3.2.3 Kommunale Pflegeplanung

Die Vorgabe der Planungsverantwortung im Bereich der Pflege auf die kommunale Ebene er-
folgte in NRW bereits 1996 (iber das Gesetz zur Umsetzung des Pflege-Versicherungsgesetzes
(Landespflegegesetz NRW — PfG NW). § 6 verpflichtete die Kommunen ausdriicklich zu ei-
ner kommunalen Pflegeplanung. Gestarkt wurde der kommunale Planungsauftrag 2014 durch
das Gesetz zur Weiterentwicklung des Landespflegerechtes und Sicherung einer unterstitzen-
den Infrastruktur fur altere Menschen, pflegebediirftige Menschen und deren Angehérige (Al-
ten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen - APG NRW) welches die Stadte und Kommunen
verpflichtet, eine den ortlichen Bedarfen entsprechende pflegerische Angebotsstruktur nach
Maf3gabe dieses Gesetzes sicherzustellen (§ 4 Abs. 1). § 7 APG verpflichtet zudem zu einer
kommunalen Pflegeplanung, die komplementadre Hilfen, Wohn- und Pflegeformen sowie ziel-
gruppenspezifische Angebotsformen wie personliche Assistenz und die Weiterentwicklung
der ortlichen Infrastruktur umfasst. Die Planung soll tibergreifende Aspekte der Teilhabe einer
altengerechten Quartiersentwicklung zur Sicherung eines wiirdevollen, inklusiven und selbst-
bestimmten Lebens, biirgerschaftliches Engagement und das Gesundheitswesen einbeziehen
(vgl. APG NRW § 7 Abs. 1). Dariiber hinaus ermdglicht § 7 Abs. 6 APG NRW den Kommunen
eine rechtlich verbindliche Pflegebedarfsplanung fiir eine bedarfsabhangige Férderung zusatzli-
cher teil- oder vollstationarer Pflegeeinrichtungen. Die Pflegekassen haben gemaf3 § 69 SGB XI
im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleichmapige pflegerische
Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schlief3en hierzu
Versorgungsvertrage sowie Vergiitungsvereinbarungen mit den Leistungserbringern. Das Pfle-
gestarkungsgesetz Il (2017) fuhrt in § 8a Abs. 3 zudem eine Verpflichtung der Pflegekassen zur

Mitwirkung in regionalen Pflegeausschiissen in Landkreisen und kreisfreien Stadten ein.
3.2.4 Gemeindepsychiatrie und Psychiatrieplanung

Die Koordination psychiatrischer Versorgung in NRW ist im Rahmen des Gesetzes {iber Hil-

fen und Schutzmaf3nahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) bestimmt. § 6 definiert
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die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Akteure, um die Koordination der psychiatrischen
und Suchtkrankenversorgung zu gewdhrleisten. § 23 des Gesetzes iiber den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW) bestimmt die Koordination
insbesondere der psychiatrischen und Suchtkrankenversorgung sowie der medizinisch-sozia-
len Versorgung alterer Menschen als eigenstandige Aufgabe der unteren Gesundheitsbehor-
de. Planerische Tatigkeiten auf kommunaler Ebene werden vielfach durch psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaften, Psychiatriebeirdte und Psychiatriekoordinator*innen tibernommen (vgl.
Rohleder & Dieckmann 2019). Kommunale Steuerungsanstrengungen werden durch unter-
schiedliche Faktoren erschwert, darunter verschiedene leistungsrechtliche Zustandigkeiten
der einzelnen Leistungstrager, steigende Konkurrenz von Leistungsanbietern sowie historisch

gewachsene Tragerstrukturen (vgl. MGEPA NRW 2017).

Der Landespsychiatrieplan NRW formuliert den Bedarf, die ,Teilhabe- bzw. Gesamtplanung”
der psychiatrischen Versorgung konzeptionell auf der Grundlage des Bundesteilhabegesetzes
(BTHG) weiterzuentwickeln und im ganzen Land in vergleichbarer Form umzusetzen (vgl. MGE-
PA NRW 2017, S. 49). , Als Forum fiir die Koordination der verschiedenen Beteiligten des psy-
chiatrischen Hilfesystems" (§ 31 PsychKG) fungiert der Landesfachbeirat Psychiatrie. Dieser
setzt sich aus Vertretungen der Leistungstrager, der Leistungserbringer, der Kommunen, der
Kammern, der Sozial- und Fachverbande, des Betreuungswesens sowie aus Betroffenen und
Angehorigen zusammen (vgl. ebd.). Ein besonderer Schwerpunkt ist nach dem Gesetz auf Ma[3-
nahmen zur Verbesserung der Teilhabe von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen zu
legen (vgl. § 31 PsychKG NRW). In NRW weisen die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde (GPV)
als Verbiinde vorrangig der Leistungsanbieter auf kommunale Ebene derzeit die starkste Steu-
erungsfunktion auf (vgl. MGEPA NRW 2017, S. 49). Im Rahmen des Landespsychiatrieplans
NRW wird empfohlen, dass die Kommunen ihre Planungs- und Steuerungsaktivitaten verstar-
ken (vgl. MGEPA NRW, S. 50). Angebunden an die Kommunalen Gesundheitskonferenzen (oder
an den GPV) sollen Arbeitsgemeinschaften der Leistungstrager i. S. von § 94 SGB X (Arbeits-
gemeinschaften) und § 25 SGB IX (Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager) konstituiert
werden, die zur Uberwindung von Fehl- und Unterversorgung sowie Weiterentwicklung der
Angebote im Bereich der Teilhabeleistungen beitragen. Dariiber hinaus wird angeregt, einen
einheitlichen Datensatz zur psychosozialen und psychiatrischen Versorgung zu entwickeln, der

kommunal genutzt wird (vgl. ebd.).
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3.2.5 Kommunale Teilhabeplanung

Bisher besteht in NRW nur eine schwache gesetzliche Verpflichtung zur kommunalen oder
regionalen Planung von Leistungen zur Teilhabe fiir Menschen mit Behinderungen. Die Kom-
munen kénnen im Rahmen ihrer Selbstverwaltung entsprechend Art 28 Abs. 2 GG eine ort-
liche Teilhabeplanung auf den Weg zu bringen und zum reguldren Bestandteil ihres hoheitli-
chen Handelns machen. § 17 Abs. 1 SGB | folgend sind die Leistungstrager verpflichtet darauf
hinzuwirken, dass die zur Ausfiihrung von Sozialleistungen erforderlichen sozialen Dienste und

Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfiigung stehen.

Die Planungspraxis in NRW ist bisher stark gepragt durch die tberértliche Zustandigkeit der
Landschaftsverbande. Allerdings macht das NRW Landesausfiihrungsgesetz zum BTHG nun
Vorgaben fiir die Koordination der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen. Umdie
Herstellung inklusiver Sozialraume und sozialraumorientierter Leistungen der Eingliederungs-
hilfe zu ermoglichen, wird in § 5 des Ausfiihrungsgesetzes zum SGB IX fiir das Land Nordrhein-
Westfalen (AG-SGB IX NRW) die Kooperationspflicht zwischen Landschaftsverbanden,
Kreisen, kreisfreien Stadten und kreisangehdrigen Gemeinden prazisiert. Die Trager der
Eingliederungshilfe sollen dazu mit den Kreisen und kreisfreien Stadten Kooperationsverein-
barungen abschlief3en, in denen verbindlich die Steuerung und die Planungsgremien verein-
bart werden. In den Vereinbarungen ist auch zu regeln, wie die kreisangehdrigen Gemeinden
die ortlichen Anbieter von Leistungen der Eingliederungshilfe und die ortlichen Vertretungen
der Menschen mit Behinderungen in den Steuerungs- und Planungsprozess einbinden werden.
Zugleich wirken Trager der Eingliederungshilfe und die Kreise, kreisfreien Stadte und kreisange-
hérigen Gemeinden gemeinsam darauf hin, dass geeignete Leistungserbringer nach § 124 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch in ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfligung stehen

und diese sozialraumlich ausgerichtet sind.

4 Integrierte Teilhabe- und
Pflegeplanung

Eine integrierte Teilhabe- und Pflegeplanung stellt ein innovatives, aber auch ambitioniertes

Vorhaben dar. Die drei Felder der Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen, fiir Menschen mit

psychischen Erkrankungen und fiir Menschen mit einem Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung

sollen im Zusammenhang betrachtet werden. Es sollen Erkenntnisse und Erfahrungen gewon-
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nen werden, ob bzw. wie die noch weitgehend isoliert voneinander arbeitenden Hilfebereiche
starker aufeinander bezogen und als tibergreifender Planungszusammenhang begriffen werden
konnen. Dariiberhinausgehend soll ein Planungsansatz entwickelt werden, der die Aufgaben

auf der Ebene des Kreises mit denen der kreisangehoérigen Kommunen verzahnt.

Die Griinde fiir einen integrierten Planungsansatz werden im Folgenden noch einmal zusam-

mengefasst:

« Der Paradigmenwechsel in der Unterstiitzung von Menschen mit Beeintrachtigungen weg
von der Fiirsorge hin zur Teilhabe und Assistenz pragt alle drei Felder in gleicher oder zu-
mindest ahnlicher Weise. Er findet seinen Ausdruck wie dargelegt in der UN-Konvention
tiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behindertenrechtskonvention,
UN-BRK), die sich auf einen breiten Personenkreis bezieht. Eine individuelle Beeintrach-
tigung wird dann zu einer Behinderung, wenn es nicht gelingt, das Lebensumfeld und die
Unterstiitzung so zu gestalten, dass eine gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben moglich ist. Dieses sehr offene Verstandnis von Behinderung schlie3t ganz eindeutig
auch Menschen ein, die pflegebediirftig sind und begriindet einen sozialrdumlich orientier-
ten Planungsansatz.

« Sowohlim Bereich der Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen und chronisch psychischen
Erkrankungen als auch im Bereich der Pflege wurden in den vergangenen Jahren inklusions-
orientierte Unterstltzungskonzepte entwickelt, die es aber bislang noch nicht hinreichend
geschafft haben, die Orientierung an Strukturen zu tiberwinden, die der stationdren Versor-
gungslogik folgen.

« Mitder UN-BRK gewinnt die lokale Ebene eine ganz wesentliche Bedeutung fiir die Entstehung
und Uberwindung von Behinderung. Ziel ist es, dass Menschen mit und ohne Beeintréachtigun-
gen in allen Lebensbereichen selbstbestimmt und gleichberechtigt (zusammen) leben.

« Der demografische Wandel zwingt dazu Strategien zu entwickeln, mit denen auch in land-
lichen Gebieten verlassliche Infrastrukturen fiir Menschen mit Unterstiitzungsbedarf auf-
rechterhalten werden kénnen. Diese umfassen eine bessere Verkniipfung der Entwicklung
der barrierefreien Zuganglichkeit und Nutzbarkeit von Diensten und Einrichtungen fir
die Allgemeinheit, der Verbesserung von Mdoglichkeiten zur Entwicklung eines individuell
hilfreichen Arrangements und einer Angebotsentwicklung, die eine notwendige Speziali-
sierung ausbalanciert mit der Offnung des Angebotes fiir einen méglich groen Kreis von

Adressat*innen.
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