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Das Ziel einer »inklusiven Gesellschaft«

erfordert Anstrengungen von allen. Die sozialen
Leistungstrager und Leistungsanbieter sind dabei
fachlich wie leistungsrechtlich gefordert.

Die selbstverstindliche Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen oder
Psychiatrie-Erfahrungen an allen ge-
sellschaftlichen Bereichen wird als
Inklusion bezeichnet: Menschen mit
Behinderungen sind wie alle anderen
Menschen Biirgerinnen und Biirger —
uneingeschriankt, ungehindert, mit al-
len Rechten, aber auch mit Verpflich-
tungen.

Dabei beschreibt der Begriff der In-
klusion kein statisches Ziel, sondern
die Voraussetzung fiir generelle Teil-
habe aller Menschen an gesellschaftli-
chen Moglichkeiten. Vor allem enthilt
der Begriff der Inklusion einen sub-
jektorientierten sozialtherapeutischen
bzw. sozial-pidagogischen und einen
sozialpolitischen Auftrag: namlich die
Umgestaltung der Umwelt im Sinne ei-
ner Gesellschaft, die die Teilhabe aller
ermoglicht, indem sie die Biirgerrechte
aller respektiert und zu realisieren hilft.
Und am Ende des Ubergangs macht sich
die Leitorientierung Inklusion selbst
{iberfliissig: Mit der Uberwindung der
Exklusion benétigen wir auch keine
Schirfung auf das Thema Inklusion,
sondern wir konnen uns auf die »Teil-
habe aller« konzentrieren.

Akzeptiert man fiir die ndchste De-
kade Inklusion als Auftrag insbesondere
fur das professionelle Hilfesystem, so
werden viele aktuelle Angebotsformen
fur Hilfen zur Teilhabe ebenso infra-
ge gestellt wie psychiatrische Behand-
lungsleistungen, denn ein solcher Auf-
trag fithrt iiber die bisherige Praxis der
Integration hinaus.

Inklusion beinhaltet mehr als eine
Normalisierung beeintrachtigten Le-
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bens durch Anpassung an sogenannte
normale Lebensstandards: Inklusion ist
dann noch lange nicht erreicht, wenn
Menschen mit Behinderungen in einer
Gemeinschaft mit anderen leben oder
wenn eine ausreichende Anzahl an spe-
ziellen Bildungs-, Beschiftigungs- und
Freizeitangeboten fir diesen Personen-
kreis zur Verfiigung steht. Vielmehr
geht es um die Ermoglichung eines in-
dividuell gestalteten Lebens und um die
Einbeziehung von Menschen, die anders
erscheinen, in die normalen Alltags-
und Lebensvollziige einer Gesellschaft
— eingeschlossen die Pflicht fiir diese,
ihre eigenen Fihigkeiten und Ressour-
cen einzubringen.

Wesentliches Grundmoment ist hier-
bei die selbstverstindliche Begegnung
von Menschen mit und ohne Psychiat-
rie-Erfahrung oder Behinderungen ins-
besondere beim Wohnen, bei der Arbeit
und in der Freizeit. Neben dieser » Off-
nung« der Gesellschaft gilt es auch wei-
terhin, »Schutzraume« oder »Asyle« zu
erhalten oder neu zu definieren — sofern
die Menschen dieses wollen.

Eine Umsetzung erfordert vor allem
eine neue Professionalitdt. Damit tritt
Inklusion (fast) allen auf die FufSe: Mit
einem Perspektivwechsel von der Be-
treuung und Bewahrung tiber die Inte-
gration zur inklusiven Gesellschaft und
mit einem Umsetzungskonzept im Le-
bensfeld und in den Sozialraumen statt
in Institutionen ist gelebte Inklusion in
der Praxis stets mit starker eigener Ver-
anderung verbunden.

Betroffen sind gleichermaflen die
Systeme der offentlichen Verwaltungen,
der Leistungstriger, der Wohlfahrtsver-
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Zwei Leistungstypen sind genug!

Folgt man dem Ansatz der Inklusion und den daraus abzulei-
tenden Schritten fir die Leistungserbringung konsequent, so
werden letztendlich alle Leistungen ambulant bzw. es entfallt
die Unterscheidung zwischen ambulant und stationar. Das be-
deutet, neben der Verfligbarkeit von individuellem Wohnraum
und einem individuellen Arbeits- bzw. Beschaftigungsplatz
moglichst an den Orten, wo auch nicht behinderte Blrgerinnen
und Birger wohnen und arbeiten, kommt es darauf an, ausge-
hend vom individuellen Hilfebedarf entweder den Sozialraum
im Sinne der Inklusion zu stiitzen und zu starken und/oder den
Klienten selbst. Dafiir sind zwei Leistungstypen ausreichend:

1. Unterstiitztes Leben und Arbeit in der Gemeinde (prospektiv,
zeitbasiert, fallspezifisch)

2. Starkung des Sozialraums (pauschaliert, fallunspezifisch)

Die Forderung, dass alle Leistungen im Grundsatz »ambulant«
sind und dass Person und Sozialraum in der Finanzierung gleich-
rangig nebeneinanderstehen, beinhaltet nicht nur leistungs-
rechtlich ein Umdenken, sondern verandert auch die allgemeine
Haushaltsystematik der Kommunen, die im Allgemeinen die
Starkung des Sozialraums als »freiwillige« Leistungen betrach-
ten.

Sofern sich in der bundesweiten Zustandigkeit nichts andert,
missten Leistungen zur Teilhabe im Sinne einer »Normalisie-
rung der Finanzierung« konsequenterweise von den Landern an
die Kommunen im Rahmen des Finanzausgleiches transferiert
werden und nicht mehr tiber »Sonderformen« wie z. B. »Sozial-
hilfefinanzierungsgesetze«. Es sei hier die steile These gewagt,
dass sich perspektivisch unter den Aspekten der Primar-, Se-
kundar- und Tertidrpravention die sogenannten direkten (per-
sonenbezogenen) Leistungen im Verhaltnis zu den indirekten
sozialraumbezogenen Leistungen auf ein Verhaltnis von 50:50
»einpendeln« werden. Und das wird/muss sich auch in der Fi-
nanzierung und ihrer Systematik widerspiegeln.

Ingmar Steinhart

Quelle: Ingmar Steinhart, Umsteuerung zu flexiblen Hilfen — Neh-
men wir Personen- und Lebensweltbezug endlich ernst! Internet
http://www.apk-ev.de/publikationen/Band_35.pdf

bande und der Leistungsanbieter — nicht
zuletzt der psychiatrischen Kliniken
und Abteilungen, und letztendlich je-
der Einzelne, der in diesen Systemen
mitarbeitet. Eine Aufbruchstimmung
lasst sich uiberall da erkennen, wo die-
ser Auftrag angenommen und als Wert
in das jeweilige System integriert wird.

Erste Herausforderung:
Barrierefreiheit

Barrierefreiheit beginnt zunidchst in den
Kopfen aller Beteiligten, muss aber die
Herzen erreichen und kann am ehesten
befordert werden durch eine Beteiligung
von Menschen mit Psychiatrie-Erfah-
rung bzw. Behinderung insbesondere an
Entscheidungsprozessen.

Ein Leben in der Normalitit des
ortlichen Sozialraums setzt die »um-
fassende Barrierefreiheit« von (6ffent-
lichen) Diensten im Sinne der Zuging-
lichkeit und Nutzbarkeit voraus (z. B.
Zugang zu Wohnraum und Arbeit, die
Erreichbarkeit der personlichen Hilfen,
wie z. B. durch ambulante und mobile
Rund-um-die-Uhr-Dienste, durch die

Senkung der Zugangsschwellen von
Hilfen etc.).

Zweite Herausforderung:
Gemeinwesen

Das Gemeinwesen muss bereit und
dazu fihig sein, alle Menschen, auch
diejenigen, die vermeintlich anders
sind, anzunehmen und aufzunehmen.
Um dieses Ziel, also die Beendigung
von Exklusion, irgendwann einmal zu
erreichen, muss vorab eine Stiarkung
der Zivilgesellschaft tiber ein gezieltes
Befidhigungskonzept des Gemeinwesens
erfolgen: Unter anderem werden Erfah-
rungen aus der direkten Perspektive von
Menschen mit Behinderung in den iib-
lichen Beratungsprozessen der Biirger-
schaft, wie beispielsweise im Parlament,
in Ausschiissen, in Haushalts- oder Be-
bauungsplinen zum Thema. AufSerpar-
lamentarisch konnten die Burgerinnen
und Biurger uber Biirgerplattformen
oder vergleichbare Methoden befihigt
werden, fiir ihre eigenen Belange ein-
zutreten und ihre Lebensbedingungen
auszugestalten.
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Dritte Herausforderung:
Netzwerke

Da die Gesellschaft selbst inklusiv(er)
werden soll, benotigen Menschen mit
Behinderungen oder mit Psychiatrie-
Erfahrungen differenzierte Netzwerke,
die sie bei ihrer gleichberechtigten Teil-
habe unterstiitzen: nicht-professionelle,
semiprofessionelle oder professionelle.
Es entstehen neue Professionen, wie bei-
spielsweise der Community-Networker,
der uber seine indirekte Briickenarbeit
im Gemeinwesen dazu beitragen soll,
Exklusion zu verhindern. Gemeinwe-
senarbeit und Know-how tiber indirekte
Interventionen bei der Kniipfung von
Netzwerken sind hier als Kernkompe-
tenzen gefordert — die Beteiligung von
Erfahrenen in der praktischen Netz-
werkarbeit und in der Ausbildung der
Profis ist hierbei letztlich unabdingbar.

Auch der weitere Aus- und Aufbau
trialogischer und quadrologischer
Netzwerke mit Erfahrenen, Profis und
Angehorigen, Biirgern bzw. wesentlich
Beteiligten unterstiitzt den inklusiven
Entwicklungsprozess. >
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Vierte Herausforderung: Teilhabe

Menschen mit Behinderungen wollen
nicht nur Empfanger von Hilfen und
Leistungen sein, sondern sie wollen
auch selbst geben. Wesentliches Ziel ist,
dass Menschen mit Psychiatrie-Erfah-
rungen bzw. Behinderungen ihre Rolle
des Hilfe-Empfangenden verlassen und
in die Rolle des (z. B. ehrenamtlich) Ge-
benden einsteigen. Sie gewinnen hierbei
aktive Teilhabe und Normalitit.

Die Wohlfahrtspflege neu denken

Die professionellen Hilfesysteme wie
u. a. die Angebote der Freien Wohl-
fahrtspflege werden sich dem Leitge-
danken der Inklusion unterordnen, die
»inklusive Gesellschaft« als Leitidee im
professionellen Alltag beférdern und
sich an die Spitze der Bewegung setzen
(miissen).

Die neuen psychosozialen Dienstleis-
tungen zeichnen sich dadurch aus, dass
sie sich an den personlichen Vorausset-
zungen eines Menschen, den jeweiligen
Anforderungen in seiner Lebenswelt
und sich daraus ergebenden hemmen-
den Faktoren der Partizipation orien-
tieren. Die sozialen Dienstleister sind
damit aufgefordert, zu einer ressourcen-
und autonomiefordernden Lebensge-
staltung beizutragen. Statt reflexartig
mit institutionalisierten oder vorgefer-
tigten Losungen zu reagieren, konnte
die professionelle Herausforderung da-
rin bestehen, zuzuhoren und nach Ant-
worten zu suchen. Antworten zu finden
auf die Fragen, die Menschen mit spe-
ziellen Erfahrungen stellen, die in einer
Gemeinde ihre personlichen Zukunfts-
perspektiven entwickeln mochten. In-
wieweit die Beantwortung mit (nicht-)
professionellen Mitteln gelingt, konnte
eine Messlatte fiir den Inklusionsfort-
schritt bedeuten.

Partnerschaften zwischen der Wohl-
fahrtspflege, Institutionen, offentli-
chen Dienstleistungen, gemeindlichem
Leben, burgerschaftlichem Engage-
ment und privaten Hilfen miissen neu
entstehen und zu einem konstruktiven
Zusammenspiel gebracht werden. Die
Wohlfahrtspflege ist hier besonders
gefordert fur die Entwicklung einer
inklusiven Gesellschaft Vorbildfunk-
tion zu Ubernehmen — und unterwegs
niemanden zu verlieren: weder die ei-
genen Mitarbeitenden — unabhingig
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vom Schweregrad des erforderlichen
Perspektivwechsels — noch Menschen
mit (besonderen) Erfahrungen.

Die psychiatrische Klinik und
Behandlung neu denken

Nicht nur neue personen- und lebens-
feldorientierte Therapieansitze wie bei-
spielsweise aus Skandinavien das »Need
Adapted Treatment« oder der »Open
Dialogue«, sondern vor allem die tiber-
greifende Leitidee Inklusion sollten die
SGB-V-Psychiatrie einschliefSlich der
Finanziers, der Krankenkassen, dahin
bewegen, die Therapiekonzepte und
Angebotsstrukturen zu tberdenken.
Auch sie sollten sich an den personli-
chen Voraussetzungen eines Menschen,
den jeweiligen Anforderungen in seiner
Lebenswelt und den sich daraus erge-
benden Erschwernissen der Partizipati-
on orientieren.

Eine der wirksamsten psychiatri-
schen Interventionsmethoden ist die
Arbeit mit Angehorigen oder wesent-

mitgestalten zu konnen. Sie miissen im
Rahmen gezielter Organisations- und
Personalentwicklung in dieser Aufgabe
unterstitzt werden.

m Basis-Mitarbeitende: Sie miissen den
im Sinne von Inklusion erforderli-
chen Perspektivwechsel in der von
ihnen zu erbringenden Arbeitsleis-
tung als Wert mittragen, die Prozes-
se mitgestalten und die Umsetzung
mitmachen.

m Verwaltung, Krankenhaus(leitung):
Auch die Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen der Verwaltung (der Kom-
munen wie der Leistungsanbieter
inklusive Krankenhduser) miissen
die Wertediskussion und den Para-
digmenwechsel nicht nur mittragen,
sondern direkt unterstiitzen. Allein
die Umstellung von »immobilienge-
stlitzten« institutionellen Angeboten
hin zu ambulanten »nicht an Immo-
bilien gebundenen«, also gemeinwe-
senintegrierten Angeboten, ist eine
grofle Herausforderung.

»Die Wohlfahrtspflege darf auf dem
Weg zu einer inklusiven Gesellschaft

niemand verlieren, auch nicht die eigenen

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter«

lichen Bezugspersonen. Interventionen
mit der Lebenswelt (Angehorigenarbeit)
und im Lebensfeld (z. B. ambulante Kri-
senintervention, »Home-Treatment«)
konnten zum Kern der psychiatrischen
Behandlungsmafinahmen werden; die
klassische Klinik wiirde nur noch als
»Rickzugsraum« dienen. Ein »inklusi-
ves Behandlungssetting«, einschliefSlich
der damit verbundenen priventiven Be-
mithungen im Sinne der Befihigung des
Gemeinwesens, hitte am Ende die Vi-
sion einer »Aufhebung der klassischen
Klinik« zum Ergebnis.

Profis werden inklusionsfit

Alle an dem Prozess beteiligten Profis
(Anbieter, Leistungstrager, Kommu-
nalverwaltung) miissen sich neu orien-
tieren, um den Perspektivwechsel aktiv
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Leistungstrager miissen
Ressourceneinsatz neu denken

Zum Beispiel konnte ein »Teilhabe-
Weiterentwicklungsgesetz« iiber einen
Zeitraum von finf bis zehn Jahren
zusitzliche Finanzmittel wie einen
»Inklusions-Euro« in jeder Fachleis-
tungsstunde oder jeder Mafsnahmepau-
schale etc. bereitstellen — verbunden mit
einem Anreiz- und Belohnungssystem
zur Systemtransformation. Sektoru-
bergreifende SGB-V-Regionalbudgets
der Krankenkassen konnen personen-
orientierte Behandlungsleistungen im
Lebensfeld ermoglichen und die Anreize
weg von der »Fallzahlerh6hung« hin zu
»mehr an Teilhabe« setzen. Struktur-
verdndernde (!) Finanzierungsmodelle
und Finanzierungsanreize vor allem im
SGB V-Bereich sind jetzt zu etablieren.
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Kommunale Konversions-
strukturen aufbauen

Inklusion ist eine Entwicklung, die im
Gemeinwesen, also auf kommunaler
Ebene bzw. im Bereich der jeweiligen
Gebietskorperschaften, stattfindet.
Letzteren kommt daher eine besondere
Verantwortung im Rahmen des Trans-
formationsprozesses zu. Die Installation
einer ortlichen Teilhabeplanung konn-
te die Perspektive fiir eine Verwaltung
»gangbar machen«. Strukturelemente
konnten sein:

m Regionale Inklusionsverwirkli-
chungskonferenzen, die unter Beteili-
gung aller Akteure im Gemeinwesen
die Gesamtentwicklung beobachten
und fiir einen strukturierten Ent-
wicklungsprozess in Richtung eines
»inklusiv(er)en Gemeinwesens« Sor-
ge tragen.

m Regionale Teilhabeverbiinde im
Sinne einer regionalen inklusiven
Management-Gesellschaft konnten
fiir die Abstimmung aller beteilig-
ten Akteure und der Steuerung der
Finanzmittel sorgen.

m Entwicklung einer inklusiven Finan-
zierungssystematik, die fallunspezifi-
sche inklusive praventiver sowie fall-
spezifische Leistungen enthilt und
den regionalen Budget-Gedanken
inklusive des Personlichen Budgets
weiterentwickelt

Individuelle Teilhabe
verwirklichen

Um den Weg zu einer inklusiven Gesell-
schaft auf der individuellen Ebene fiir
Menschen mit und ohne Behinderungen
zu schultern, mussen die bestehenden
Steuerungsmodelle (Clearingverfahren,
Hilfeplanung, Teilhabeplanung, Gut-
achten durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen etc.) so weiterentwi-
ckelt werden, dass sie gleichberechtigte
Teilhabe praktizieren und eine Begeg-
nung auf Augenhohe zulassen.

Vollversorgung realisieren oder:
Inklusion ist ein Konzept fiir alle

Die Zeichen gesellschaftlicher Entwick-
lungen sind zurzeit eher auf Exklusion

gerichtet; gleichwohl entwickelt sich
eine Bewegung in Richtung der Stir-
kung des gesamtgesellschaftlichen Sys-
tems zur Uberwindung dieses Trends
zur Exklusion und zur Befihigung der
Gesamtgesellschaft zu mehr Inklusion.
Hier gilt es, sich an den alten sozialpsy-
chiatrischen Grundwert der regionalen
Vollversorgung, also an das regionale
Exklusionsverbot (!), zu erinnern.
Besonders gefihrdet ausgeschlossen
zu werden sind diejenigen, die einen
besonders hohen Unterstiitzungsbe-
darf haben oder besonders unattrak-
tiv sind, wie Menschen mit schwersten
chronischen Verliaufen, Menschen mit
sogenanntem herausforderndem Verhal-
ten, Menschen, die aus der forensischen
Psychiatrie entlassen werden und viele
andere mehr. Nur wenn es gelingt, gera-
de fur diesen Personenkreis Fortschritte
in der Teilhabe auch in der Praxis zu
verwirklichen, kann letztlich von einem
gelingenden Inklusionsprozess und von
einem Inklusionsfortschritt ausgegan-
gen werden. =

Aktuell: SGB II-Reform berucksichtigt.

Existenzsicherungsrecht
SGB XII mit SGB Il und AsylbLG

Das Werk ist eine systematische Darstellung des
Existenzsicherungsrechts in SGB |, Il, X, XIl und des
Asylbewerberleistungsgesetzes. Aullerdem enthalt
es die Hilfen in unterschiedlichen Lebenslagen nach
dem SGB XII. Mit Priifschemata und Schaubildern
will es speziell Studierenden, aber auch Praktikern
Arbeitshilfe leisten.

Blatter der Wohlfahrtspflege
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