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Johannes Schidler, Jan-Frederik Wittchen, Martin F. Reichstein®

Koordinationspotenziale kommunaler
Teilhabepolitik in der Pflege, Behindertenhilfe und
Sozialpsychiatrie

Auf einen Blick

= |m Zuge der inklusionsorientierten Weiterentwicklung Sozialer Dienste sind Kommu-
nen vor neue sozialpolitische und planerische Aufgaben gestellt. Es bestehen erhohte
Koordinationsanforderungen in traditionell voneinander abgegrenzt arbeitenden so-
zialen Dienstleistungsbereichen.

= Am Beispiel der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie werden Sektoralisie-
rungsphanomene beschrieben. Die Studie zeigt, dass Formen feldibergreifender Zu-
sammenarbeit selten sind. Die Griinde hierfiir werden in feldbezogenen Routinen und
Skripts gesehen, die auf verfestigten Annahmen iber Problemlésungsstrategien beru-
hen.

= Es besteht die Notwendigkeit integrierter Koordination und Planung. Die Kreisebene
sollte dabei die Rolle des ,koordinierenden Partners‘ ibernehmen und die sozialrdum-
liche Orientierung starken.

= Nutzer_innen Sozialer Dienste benoétigen eine umfassende leistungsbereichsibergrei-
fende Beratung, die nahraumlich verfligbar ist. Vorgeschlagen wird die Schaffung von
,ortlichen Teilhabezentren’.

L An den Projektarbeiten mitgewirkt haben Antje Fischle, Carolin Herrmann, Andreas Hohmann, Janna
Litzenberger, Tanja Serapinas, Stephanie WeiR, Lars Wissenbach.



Abstracts

Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in der Pflege, Behindertenhilfe
und Sozialpsychiatrie

Ziel des Forschungsprojekts war es, Moglichkeiten fir Kommunen zu erforschen, im Zusammen-
spiel mit lokal relevanten Akteur_innen die ortliche Ausgestaltung von Teilhabeleistungen in der
Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie zu optimieren. Am Beispiel des Kreises Siegen-
Wittgenstein untersucht das Forschungsprojekt zu diesem Zweck mogliche Sektoralisierungs-
phdanomene, Kooperationsbedarfe und Koordinationspotentiale in diesen Feldern.

Die Ergebnisse zeigen Sektoralisierungsprobleme, die sich vor allem aus leistungsrechtlichen Zu-
ordnungen, fachlichen Annahmen, Berufsgruppen sowie aus in den Feldern praktizierten Routi-
nen ergeben, die in den jeweiligen Organisationen fest institutionalisiert sind.

Neben integrierten Koordinations- und Planungsanstrengungen, die die verschiedenen regiona-
len Handlungsebenen und Felder miteinander verkniipfen, wird im Sinne einer Entspezialisie-
rung und Sozialraumorientierung die Schaffung mehrerer sogenannter ,Teilhabezentren’ im
Kreisgebiet vorgeschlagen.

Potentials of Coordination for Local Politics of Care, Disability and Mental Health Ser-
vice

The aim of the research project was to explore possibilities for municipalities to optimize the
local design of participatory services in nursing, assistance for the disabled and mental health in
interaction with relevant local actors. Using the example of the district of Siegen-Wittgenstein,
the research project investigates possible sectoralisation phenomena, cooperation needs and
coordination potentials in these fields.

The results support assumed sectoralisation problems, arising mainly from the legal allocation
of services to legal funding systems, professional assumptions, occupational groups and routines
practiced in the fields, which are firmly institutionalized in the respective organizations.

Recommendations include integrated coordination and planning efforts that link the various re-
gional levels of action and fields, and the creation of several so-called 'local participation centers'
in the district in order to foster despecialisation and strengthen socio-spatial orientation.
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Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

1  Einleitung?

1.1 Kontext und Problemstellung

Im Zuge des Ausbaus Sozialer Dienste wurden seit Anfang der 1980er-Jahre bundesweit zuneh-
mend differenzierter werdende Hilfesysteme fiir adltere und pflegebedirftige Menschen
(Pflege), fir Menschen mit geistigen und korperlichen Behinderungen (Behindertenhilfe) sowie
flir Menschen mit psychischen Erkrankungen (Sozialpsychiatrie) geschaffen. Diese Angebote
sind Teile einer ortlichen Infrastruktur Sozialer Dienste geworden, deren Vorhandensein und
Verfligbarkeit von der Bevolkerung mehr oder weniger selbstverstandlich erwartet wird. |hr
Stellenwert fiir die Kommunen, d. h. die politischen Ebene im Staatsaufbau, die den Biirger_in-
nen am nachsten ist, ergibt sich sowohl aus versorgungspolitischen Griinden als auch im Hinblick
auf die erheblichen Ausgabenanteile der Bereiche am (kommunalen) Sozialbudget. Gleichwohl
ist es keineswegs selbstverstandlich, dass Kommunen in Deutschland das ortliche Geschehen in
der Behindertenhilfe, der Pflege oder der Sozialpsychiatrie als Politikbereich begreifen, der
durch sie aktiv auszugestalten ist. Das erklart sich u. a. aus sozialpolitischen Entwicklungspfaden,
die traditionell die Versorgung behinderter und/oder pflegebedurftiger Personen in zentralisier-
ten Einrichtungen vorsahen, deren Regulierung und Finanzierung in die Zustdndigkeit Gberregi-
onaler Behorden gegeben wurde (vgl. Bradl 1991; Hummel 1998; Schadler 2003).

Seit einiger Zeit aber entwickeln Kommunen zunehmend Gestaltungsanspriiche in der Behinder-
ten-, Pflege- und Gesundheitspolitik, um in diesen Bereichen ihre Fahigkeit zu erhéhen, politi-
sche Ziele zu formulieren und durchzusetzen. Dabei sehen sie sich einerseits vor die Aufgabe
gestellt, vielfaltige Gesetzgebungen Uberortlicher Ebenen im Sozial-, Gesundheits- und Bildungs-
bereich oder in allgemeinen Infrastrukturbereichen (mit)umzusetzen. Zu nennen sind hier ins-
besondere die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK, Bundesrepublik Deutschland 2008),
davon abgeleitet z. B. auch die Gleichstellungs- und Gleichbehandlungsgesetzgebung von Euro-
paischer Union, Bund und Landern, aus der sich erhebliche Anforderungen an die barrierefreie
Gestaltung der offentlichen Infrastruktur vor Ort ergeben (§4 BGG NRW), die Verpflichtung zur
Pflegeplanung nach §7 APG NRW sowie PSG llI, die Koordination der Altenhilfe nach § 71, Abs.
5 SGB XII, die Koordination psychiatrischer Versorgung nach § 6 PsychKG NRW und der Gesund-
heitsdienste (insbes. § 23 OGD NRW), die ,Ko- Koordination‘ der Eingliederungshilfe fiir Men-
schen mit Behinderungen (§ 5 AG BTHG NRW) zusammen mit den Landschaftsverbdnden, ortli-
chen Tragern der Freien Wohlfahrtspflege und Selbsthilfe oder auch die Koordination von Be-
treuungsangelegenheiten nach § 4 LBtg.

Andererseits ergibt sich die Notwendigkeit kommunaler Teilhabepolitik dadurch, dass sich die
professionellen Hilfekonzepte flir Menschen mit Pflegebedarf und Behinderungen immer weiter

2 Die Autoren danken dem Forschungsinstitut fir gesellschaftliche Weiterentwicklung e. V. (FGW) des
Landes Nordrhein-Westfalen fiir die Férderung des zweijahrigen Forschungsprojekts Koordinationspoten-
tiale kommunaler Teilhabepolitik (KoKoP), fir wichtige Anregungen und fur die vertrauensvolle Zusam-
menarbeit im Forschungsprozess.
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vom zentralisierten Heimmodell des 19. Jahrhunderts entfernen und sich auf o6rtliche Gemein-
wesen hin ausrichten. Dies steht im Zusammenhang mit einem erweiterten Verstandnis von
»Behinderung”, das sich im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) auf Menschen
bezieht,

»die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche
sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberech-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern konnen” (Art. 1 der UN-BRK).

Behinderung wird somit als erschwerte oder nicht mogliche Teilhabe am gesellschaftlichen All-
tag verstanden, die sich aus einer Wechselwirkung zwischen funktionalen Beeintrachtigungen
eines Menschen und Barrieren in seiner Umgebung bzw. fehlenden Kompensationsmoglichkei-
ten ergibt. In den Blick geraten so vorhandene Barrieren in gesellschaftlichen Institutionen, Sys-
temen und Organisationen. Es geht somit darum, Umweltbedingungen inklusiv und Infrastruk-
tur barrierefrei, d. h. fir alle Menschen auffindbar, zugdnglich und nutzbar zu machen. Men-
schen mit Beeintrachtigungen soll durch Soziale Dienste und andere Formen gesellschaftlicher
Unterstiitzung eine gleichberechtigte Teilhabe ermdglicht werden.

Das Leitprinzip der Inklusion, das die UN-Behindertenrechtskonvention durchzieht, adressiert
grundsatzlich alle politischen Ebenen des Staates. Auf Bundes- und Landesebene sind die ver-
antwortlichen Akteure insbesondere gefordert, eine Politik der Nichtdiskriminierung voranzu-
treiben und die einschlagigen sozialpolitischen Instrumente (Geld, Recht und Verfahren) fir eine
inklusionsorientierte Gestaltung der Systeme sozialer Sicherung und bedarfsgerechter Hilfe ein-
zusetzen. Aufgrund der Bedeutung unmittelbarer sozialer und raumlicher Umwelten fiir die Ent-
stehung von Behinderungen riickt aber die kommunale Ebene in den Vordergrund. Nach Art. 28
Grundgesetz sind die Kommunen verantwortlich fiir die sogenannte allgemeine Daseinsvorsorge
in ihrer Gebietskorperschaft. Die sich daraus ergebenden Aufgaben der Kommunen folgen einer
ortlichen Querschnittslogik. Zum Teil explizit, zum Teil eher schwach geregelt erstreckt sich die
kommunale Gesamtverantwortlichkeit von der Energie und Wasserversorgung, Gesundheitsver-
sorgung, 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Bildung, Kultur- und Sport- und Freizeitangeboten usw.
bis hin zum Vorhalten einer sozialen Infrastruktur fur die Versorgung der Bevélkerung mit sozi-
alen Einrichtungen und Diensten verschiedenster Art. In vielen dieser Bereiche werden die z. T.
abstrakten Forderungen der UN-BRK nach Inklusion und gleichberechtigter Teilhabe auf der
Ebene des kommunalen Gemeinwesens konkret. Beobachtbar ist eine Tendenz, dass dies ver-
starkt zu sozialplanerischem Handeln der Kommunen fiihrt, um ortliche Zielvorstellungen zu ent-
wickeln, auch in Bereichen, in denen den Kommunen keine explizite gesetzliche Zustandigkeit
gegeben ist (vgl. Brettschneider/Klammer 2017; Deutscher Verein 2017).

Sektoralisierungsprobleme als Modernisierungshindernisse

Wenn Akteure kommunaler Teilhabepolitik die Leitvorstellung eines inklusiven Gemeinwesens
(vgl. Rohrmann/Schadler et al. 2014) umsetzen mochten, so die These, dann stoRen sie auf pro-
fessionelle Systeme, die offensichtlich in hohem MaRe zur Selbstreferentialitat und ,Versaulung’
neigen. Je sozialrdumlicher die Unterstitzungsaktivitaten flir Menschen mit Beeintrachtigungen
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ausgerichtet werden sollen, desto mehr werden verfestigte Abgrenzungen zwischen den einzel-
nen Bereichen sichtbar, die dann fiir lebensweltlich orientierte Hilfearrangements zum Problem
werden. Neuere Untersuchungsergebnisse identifizieren nicht nur immer mehr Schnittstellen
und ungenutzte Kooperationspotentiale zwischen den Bereichen der Behindertenhilfe, Pflege
und Sozialpsychiatrie. Sie deuten auch auf Abstimmungsschwierigkeiten hin, hinter denen u. a.
die Problematik von Parallelstrukturen durch Etablierung ahnlicher Angebote in denselben So-
zialrdumen vermutet wird (vgl. Dieckmann et al. 2016, S. 17; Engelmann/Gohde/Kiinzel 2015, S.
158). So finden sich mittlerweile in allen Kommunen Beratungsangebote freier Trager und Pfle-
gestltzpunkte zur Pflegeberatung (§ 7a SGB XI). Insbesondere fiir Nordrhein-Westfalen besteht
die Vermutung, dass Pflegestiitzpunkte ,nicht ausreichend mit der kommunalen Sozialarbeit
verzahnt und [...] zu sehr auf den Leistungsbereich der Pflegeversicherung verengt” (Hoberg &
Klie 2015, S. 29) sind.

Gleiches gilt flr Beratungsangebote der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie, die z. T. in der
Kritik stehen, tragerbezogen und eher unkoordiniert zu arbeiten. Trotz zahlreicher bestehender
Beratungsangebote vor Ort beklagen Betroffene haufig die mangelnde Verfligbarkeit von geeig-
neter Beratung und Information (vgl. ZPE 2017, Teilhabeplanung im Kreis Olpe3). Im Zuge der
Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) werden derzeit lber ein Bundesprogramm in
allen Kreisen und kreisfreien Stadten weitere Beratungsstellen geschaffen, die als Erganzende
Unabhéngige Teilhabe-Beratungsstellen (EUTB) fiir Verbesserung sorgen sollen. Offen ist, ob
dieses neue Netz zu mehr Koordinierung fiihrt oder die vorhandene Zersplitterung noch grofSer
und unibersichtlicher macht.

Nicht zuletzt aber lasst auch der sich zuspitzende Fachkraftemangel im Bereich der psychosozi-
alen Betreuung und Pflege eine verbesserte Kooperation zwischen den Sektoren z. B. im Bereich
von Angeboten und Personaleinsatz erforderlich erscheinen. Es gilt, Situationen zu vermeiden,
in denen vor Ort im einen Bereich auf bestimmte Probleme von Ratsuchenden keine, unbefrie-
digende oder nur sehr teure Antworten gefunden werden kénnen, obwohl in anderen Leistungs-
bereichen prinzipiell passende Ressourcen verfligbar waren, die (iber Kooperation erschlossen
werden kdénnten. Ausldser fiir solche Situationen kdnnen ganz unterschiedlich sein, etwa wenn
Rehabilitations- und Férderangebote zentralistisch organisiert und die sonstigen ortlichen Struk-
turen wenig bekannt sind, wenn besonders intensive Betreuung oder Rund-um-die-Uhr-Versor-
gung zu organisieren sind oder auch, wenn es um eigentlich eher geringe Hilfebedarfe geht, die
durch informelle Unterstitzung im Quartier oder Dorf abgedeckt werden kdnnten. Insbeson-
dere zeigen sich die Probleme von Parallelstrukturen bei Sozialen Diensten bei der Versorgung
des landlichen Raums mit Sozialen Diensten (vgl. Schadler 2011).

Von Interesse ist die Frage, ob bzw. wie und an welchem Zeitpunkt ihrer ,Hilfekarriere’ Men-
schen mit Problemen zu Klient_innen Sozialer Dienste werden und wie ihre Zuordnung zu einem
Hilfesektor vonstattengeht. Hier werden in der Literatur sowohl aktive Strategien Sozialer
Dienste zur Auswahl von Klient_innen (vgl. Wirth 1982) als auch Suchstrategien aufseiten der

3 Fiir ndhere Informationen siehe: www.teilhabeberatung.de, Abruf am 28.12.2018
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rat- und hilfesuchenden Menschen mit Nutzerinteressen (vgl. Herzog et al. 2018) beschrieben.
Waihrend in vielen Situationen ein Klientifizierungsweg eindeutig vorgezeichnet erscheint (z. B.
bei altersbedingter Pflegebediirftigkeit oder einer ausgepragten geistigen Beeintrachtigung), ist
dies in anderen Féllen, in denen komplexe Problemlagen gegeben sind (z. B. junge chronisch
kranke Menschen mit Behinderung und Pflegebedarf), wesentlich weniger klar. Hier kommen
ortliche Gegebenheiten, Ratschlage von Schllsselpersonen, vielleicht auch Zufalle ins Spiel, ge-
nauso wie Arzt_innen verschiedener Fachrichtungen, die in vielen Phasen des Lebenslaufs meist
die ersten Ansprechpersonen sind, wenn gesundheitliche Beeintrachtigungen oder personlichen
Krisen verschiedenster Art auftreten. Zu vermuten ist, dass die Ratschlage und die arztlichen
Antworten auf die Probleme von Patient_innen nicht nur BehandlungsmaRnahmen beinhalten.
Sie werden auch Orientierung dahingehend bieten, wie die rat- und hilfesuchenden Personen
ihr Problem bzw. ihre Krankheit deuten und verstehen sollen. Es liegen bisher kaum Erklarungen
dafiir vor, wie diese Wissensbestande zu Losungsstrategien flr ratsuchende Menschen, die in-
formell weitergegeben werden, zustande kommen und wie sie darauf Einfluss nehmen, welche
Stellen des ortlichen psychosozialen Versorgungssystems im konkreten Fall angegangen wer-
den.

1.2 Theorien des organisationalen Feldes und der Pfadabhangigkeit als
Forschungsorientierung

In der vorliegenden Untersuchung wird davon ausgegangen, dass neoinstitutionalistische Orga-
nisationstheorien einen hohen Erklarungsgehalt haben, wenn es um das Verstandnis von Behar-
rungstendenzen und Méglichkeiten des geplanten Wandels in hoch strukturierten gesellschaft-
lichen Bereichen geht. Hierzu zahlen die sozialen Hilfesysteme fiir behinderte, chronisch psy-
chisch kranke und pflegebedirftige Menschen in Deutschland. Demzufolge kénnen 6rtliche Aus-
pragungen der Behindertenhilfe, (Sozial-)Psychiatrie und Pflege jeweils als ,organisationale
Felder’ (vgl. DiMaggio/Powell 1991; Schadler 2003, S. 27) verstanden werden: ,,By organizational
field we mean those organizations that, in the aggregate, constitute a recognized area of insti-
tutional life: key suppliers, resource and product consumers, regulatory agencies, and other or-
ganizations that produce similar services or products” (DiMaggio/Powell 1991, S. 64). Daran an-
kniipfend konnen o6rtliche Ausprdagungen der Behindertenhilfe, (Sozial-)Psychiatrie und Pflege
jeweils als ,organisationale Felder’ verstanden werden, die aus verschiedenen Diensten, Einrich-
tungen, Beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen, Sozialverwaltungen etc. bestehen und
meist schon lber lange Jahre gemeinsam agieren (vgl. Schadler 2003, S. 27).

In dem methodischen Konstrukt wird davon ausgegangen, dass die Organisationen eines Feldes
in den Anfangsphasen seiner Entwicklung inhaltlich und formal eine beachtliche Unterschied-
lichkeit aufweisen, die sich aber mit zunehmender Etablierung verringert, sodass Homogenitat
entsteht. ,In the initial stages of their life-cycle, organizational fields display considerable diver-
sity in approach and form. Once a field becomes well established however there is an inexorable
push toward homogenization” (DiMaggio/Powell 1991, S. 64). Die Organisationen eines Feldes
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stehen — so DiMaggio/Powell — in einem wechselseitigen Legitimationsverhiltnis, das Anglei-
chungsprozesse zwischen den Organisationen zur Folge hat. Die Organisationen werden sich in
ihren Formen, Strukturen und Institutionen zunehmend ahnlich und bestarken sich darin gegen-
seitig. Die Entwicklung eines organisationalen Feldes findet in der Weise statt, dass sich zuneh-
mend dichtere Regelwerke (Institutionen) bilden, die die organisationsinternen Aktivitaten, aber
auch das interorganisatorische Zusammenwirken definieren. Nach DiMaggio/Powell fihrt dieser
Prozess der Institutionalisierung eines Feldes

zu zunehmender Interaktionshaufigkeit zwischen Organisationen eines Feldes;
- zum Entstehen interorganisatorischer Dominanzstrukturen und Koalitionsbildungen;

- zu zunehmenden Informationsmengen, liber die Organisationen eines Feldes verfligen

mussen;

- zur Entwicklung eines gemeinsamen Bewusstseins bei einer bestimmten Anzahl von Or-
ganisationen, an einer gemeinsamen ,Unternehmung’ (enterprise) beteiligt zu sein (vgl.
DiMaggio/Powell 1991, S. 65).

Die zunehmende Strukturierung eines Feldes fiihrt dazu, dass sich die Organisationen eines Fel-
des, die denselben Umweltbedingungen ausgesetzt sind, zunehmend ahnlicher werden. Unter-
schieden werden dabei drei Mechanismen, die solche Prozesse zur , institutionellen Isomorphie”
(vgl. DiMaggio/Powell 1991, S. 66) begriinden: Angleichung durch Zwang, z. B. in Form von ge-
setzlichen Vorgaben (coercive isomorphism), Angleichung durch Imitation, z. B. durch Orientie-
rung an erfolgreichen Anderen (mimetic isomorphism), und Angleichung durch normativen
Druck, z. B. durch Orientierung an fachlichen Standards (normative pressures) (vgl. DiMag-
gio/Powell 1991, S. 67ff.).

Die Akteure in einer Region haben demzufolge im Laufe ihrer Geschichte fiir ihr Feld bestimmte
Vorstellungen der Zugehorigkeit, Machtstrukturen, Kooperationsroutinen, Kommunikationsfor-
men und fachliche Annahmen Uber professionelles Handeln ausgebildet. Dieser Referenzrah-
men beinhaltet bestimmte Handlungserwartungen an einzelne Organisationen, die diese an ihre
Mitarbeiter_innen weitergeben. Die Einhaltung dieser institutionalisierten Handlungsregeln
wiederum ist fur die Stabilitdt der einzelnen Organisation von erheblicher Bedeutung und ihre
Nichteinhaltung wird sanktioniert. Entsprechende institutionelle Vorgaben konkretisieren sich
in organisationalen Routinen: , Routinisierung ist das beherrschende Merkmal der Handlungs-
praxis in sozialen Organisationen” (Klatetzki 2003, S. 101).

Routiniertes Handeln beruht auf einem ebensolchen Denken, welches sich mit dem Begriff der
kognitiven Skripts fassen lasst. Kognitive Skripts werden hier verstanden als feststehende Sche-
mata fiir Handlungssequenzen, gleichsam als ,innere Drehblicher’, auf die Mitglieder in Organi-
sationen bei ihrem Handeln in vielen Situationen zurlickgreifen. Sie bilden ,eine Art Rezeptwis-
sen, Uber typische Verlaufe von Ereignissen” (Klatetzki 2003, S. 98). Mitarbeiter_innen in einer
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Organisation entwickeln demnach zu typischen, haufiger auftretenden Problemen typische L6-
sungen in Form von ,Was, wenn - Routinen” (Klatetzki 2003, S. 100). Diese Skripts werden von
den Mitgliedern einer Organisation in ihrem Alltag erlernt. In allen Organisationen des jeweili-
gen Feldes, zu dem auch die Mitarbeiter_innen in Verwaltungsstellen und die politisch Verant-
wortlichen gehoren, finden somit organisationsspezifische und feldspezifische Skriptbildungen
statt, die zu verinnerlichten Annahmen (taken-for-granted-assumptions) fiihren, die mit den re-
levanten anderen Akteur_innen des Feldes geteilt werden.

Im vorliegenden Zusammenhang wird vermutet, dass sich unhinterfragte Handlungsskripts in
den ausgewadhlten Feldern auch auf Kooperationsroutinen beziehen, die bei bestimmten Prob-
lemen von (potentiellen) Klient_innen eher auf andere Angebote im eigenen Tragerbereich bzw.
eigenen Feld als auf Professionelle anderer Felder oder auf Personen oder andere Anlaufstellen
im Sozialraum oder Quartier verweisen. Neoinstitutionalistische Organisationstheorien gehen
davon aus, dass solche institutionalisierten Skripts sich durch die routinisierte Praxis im jeweili-
gen Feld wechselseitig stabilisieren. Umgekehrt kénnen neue Anforderungen, die von unter-
schiedlichen Seiten an die einzelnen Felder herangetragen werden, unter bestimmten Voraus-
setzungen aber dazu fiihren, dass Akteur_innen in ihren Routinen ,irritiert’ werden — etwa dann,
wenn neue Praktiken bekannt werden und die sie verwendenden Akteur_innen damit nicht nur
bessere Ergebnisse erzielen, sondern auch Legitimationsgewinne.

In diesem Zusammenhang kann auch an die Theorie der Pfadabhangigkeit und Pfadkreation an-
geknlpft werden, die im deutschsprachigen Raum u. a. von Schreyogg et al. aufgegriffen und
entfaltet wurde (vgl. Schreyégg et al. 2003, 2013). Demnach kénnen Pfadentwicklungen zu so-
genannten Lock-in-Situationen filihren, in denen Handlungsalternativen kaum mehr wahrge-
nommen werden kénnen. Uber Lernprozesse kénnen aber auch absichtsvoll neue Entwicklungs-
pfade gebildet werden, die allmahlich zur Institutionalisierung neuer Routinen fiihren. Vor die-
sem Hintergrund besteht fur das hier gewahlte Forschungsdesign die Herausforderung darin,
zunachst im Sinne des Prinzips ,history matters” (Schreyogg et al. 2003, S. 261) zu einem tiefer-
gehenden Verstandnis der Geschichte der ausgewahlten Felder (Pflege, Behindertenhilfe und
Sozialpsychiatrie im Kreis Siegen-Wittgenstein) zu kommen. Es kann angenommen werden, dass
sich Uiber die Zeit zwischen den Feldern der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie auf
verschiedenen Ebenen sowohl Schnittstellen- als auch Grenzproblematiken entwickelt haben,
die moglicherweise Potenziale zur Nutzung von Synergien und zur Optimierung der Versor-
gungspraxis tragen. So wird etwa im Hinblick auf die pflegerische Versorgung alterer Menschen
darauf hingewiesen, dass ,die Versdulung des Sozialversicherungssystems” eine , bedarfsge-
rechte”, , iber die Pflege hinausgehende [...] ganzheitliche [...]* Unterstiitzung beeintrachtige
(Engelmann et al. 2015, S. 157). Im Zuge der Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention
bestehen Diskussionen der ,Entspezialisierung’ und der bereichsiibergreifenden Erbringung und
Kombination von Unterstiitzungsleistungen (vgl. Schadler 2017; Hellwig 2018).
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1.3 Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel des Projektes war es, Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, welche Maoglichkeiten fiir Kommu-

nen im Zusammenspiel mit den lokal relevanten Akteuren im Sinne vorbeugender Sozialpolitik

bestehen, durch starker sozialrdumliche Planung und Koordination die Wirkungen von Teilhabe-

leistungen in der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie zu optimieren. In diesem Zusam-

menhang sollten mogliche Sektoralisierungsphanomene, Kooperationsbedarfe und Koordinati-

onspotentiale in den genannten Feldern untersucht werden. Zudem war von Interesse, wie pro-

fessionelle Hilfen starker mit informellen Ressourcen im Vor- und Umfeld des Leistungsgesche-

hens verknlpft werden kdnnen.

Aus diesen Zielsetzungen leiteten sich folgende Forschungsfragen ab:

a)

b)

d)

f)

Wie haben sich die Felder der Pflege/Altenhilfe, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie
in einem ausgewahlten Flachenkreis Nordrhein-Westfalens entwickelt (Rekonstruktion
der Entwicklungspfade, Akteurskonstellationen, Interaktionsformen, Machtstrukturen,
rechtliche und normative Vorgaben)?

Welche handlungsleitenden Annahmen und ,Skripts‘ bestehen bei relevanten Akteuren
in den drei Feldern der Gebietskorperschaft hinsichtlich der eigenen Zielgruppe sowie
der anderen Zielgruppen

- Uber die Besonderheit des Hilfebedarfs,
- Uber die erforderlichen Angebote und Formen der Hilfen und
- Uber Verfahrensweisen und Kooperationen?

Welche Informationen, Annahmen und ,Skripts‘ bestehen bei relevanten Akteuren tber
informelle Vor- und Umfeldressourcen in Sozialrdumen?

Welche Effekte ergeben sich daraus fir die partizipations- und inklusionsorientierte Un-
terstiitzung von Klient_innen bzw. Ratsuchenden der betreffenden Felder?

Welche Abgrenzungen bzw. Kooperationshandlungen nehmen relevante Akteure in Be-
zug auf die anderen Felder der Untersuchung vor?

Wie bilden sich die Aktivitaten in den kreisbezogenen Feldern der Pflege/Altenhilfe, Be-
hindertenhilfe und Sozialpsychiatrie in einer ausgewahlten kreisangehérigen Kommune
sozialrdumlich ab?

Wie lassen sich kommunale Koordinationsprozesse vonseiten der Kreisebene mit kreis-
angehorigen Stadten und Gemeinden sowie umgekehrt aus Sicht einer kreisangehorigen
Kommune mit der Kreisebene ausgestalten, um einzelne Fachplanungen starker aufei-
nander beziehen und sozialrdumlich strukturieren zu kénnen?
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1.4 Forschungsdesign

Aus diesem komplexen Set an Forschungsfragen ergab sich die Notwendigkeit eines differen-
zierten Forschungsdesigns bestehend aus verschiedenen Methoden, mit dem sich die skizzierten
Problematiken in ortlichen Feldern der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie untersu-
chen lassen. Sowohl ausschlieBlich strukturorientierte quantitative Verfahren als auch aus-
schlief8lich rekonstruierende qualitative Methoden wiirden zur Behandlung der Forschungsfra-
gen des Projekts KoKoP zu kurz greifen. Klatetzki schlagt vor, sich bei der ,,qualitativ inspirierten
Untersuchung sozialer Einrichtungen und Dienste” (Klatetzki 2003, S. 95) auf die Analyse der
Praktiken zwischen den beteiligten Akteuren zu fokussieren. In diesem Sinne wurde ein For-
schungsdesign entwickelt, das sowohl individuelle als auch feldbezogene Merkmale organisati-
onaler Praktiken erfassbar macht.

Das Untersuchungsdesign umfasste unterschiedliche methodische Zugange zu empirischem Da-
tenmaterial. Im Sinne einer Methodentriangulation, die ,,in der Sozialforschung [...] die Betrach-
tung eines Forschungsgegenstandes von (mindestens) zwei Punkten aus bezeichnet” (Flick 2013,
S. 309), wurden hierbei sowohl quantitative als auch qualitative Vorgehen im Sinne eines Mixed-
Methods-Verfahrens (vgl. Burzan 2016, S. 21) kombiniert. Als ,nicht-sequentielles” (Burzan
2016, S. 56) Design wurden die Untersuchungsschritte hierbei nicht in Folge, sondern aus for-
schungsokonomischen Griinden Uberlappend durchgefiihrt. Die Ergebnisse der verschiedenen
Datenerhebungsverfahren wurden hauptséachlich als , Interpretation von Teilbefunden” (Burzan
2016, S. 56) verknipft.

Im Verlauf des Projekts wurden unterschiedliche Untersuchungseinheiten auf mehreren Analy-
seebenen erschlossen. Dies sind 1. Organisationale Felder, 2. Organisationen (Einrichtungen,
Dienste und Stellen), 3. Praktiker_innen sowie 4. (potenzielle) Nutzer_innen sozialer Dienste.
Hierfir waren jeweils spezifische Datenerhebungsverfahren notwendig. Die Anndherung und
Exploration der betrachteten organisationalen Felder im Untersuchungsgebiet erfolgte durch
Internetrecherchen, Dokumentenanalysen und explorative Interviews mit Zeitzeug_innen der
feldbezogenen lokalhistorischen Entwicklungen. Eine Kontextualisierung und feldbezogene Ver-
ortung von Organisationen wurde anhand einer onlinegestitzten Befragung von Leitungskraften
vorgenommen und durch die Untersuchung organisationaler Praktiken von Mitarbeiter_innen
der Organisationen mithilfe von leitfadengestiitzten Interviews erganzt. Weiterhin erfolgte eine
Untersuchung der Perspektiven von (potenziellen) Nutzer_innen sozialer Dienstleistungen in
Form einer reprasentativen schriftlichen Befragung in einer ausgewadhlten kreisangehorigen
Kommune sowie eine Einordung der Erkenntnisse in den kommunalpolitischen Kontext.

Der vorliegende Bericht folgt in seinen Hauptkapiteln den einzelnen Untersuchungsschritten des
Projekts. Zunachst wird daher die Entwicklung der drei untersuchten Felder in Siegen-Wittgen-
stein nachgezeichnet (Kapitel 2). Daran anschlieRend werden die Ergebnisse der drei empiri-
schen Untersuchungen vorgestellt. Im Fokus stehen dabei die Feldzugdnge potenzieller Kli-
ent_innen (Kapitel 3), Organisationen und ihre Feldzugehorigkeit (Kapitel 4) sowie die professi-
onelle Handlungspraxis in diesen Organisationen (Kapitel 5). Das abschlieRende sechste Kapitel
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reflektiert das Forschungsdesign des Projekts sowie den weiteren Forschungsbedarf. Weiterhin
werden Handlungsempfehlungen fiir die kommunale Teilhabepolitik formuliert.
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2  Zur Entwicklung der Felder Pflege, Behindertenhilfe und So-
zialpsychiatrie im Kreis Siegen-Wittgenstein

Der erste Untersuchungsschritt des Projekts zielte auf die Frage, wie sich die Felder der Pflege,
Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie in einer ausgewahlten deutschen Gebietskdrperschaft,
hier dem Kreis Siegen-Wittgenstein, entwickelt haben®* Dabei wurde davon ausgegangen, dass
es sich bei diesem Kreis um einen typischen Flachenkreis in Nordrhein-Westfalen handelt, d. h.
bestimmte Befunde zumindest in Teilen auch von Uberregionalem Erklarungsgehalt sind.

Im Rahmen des Untersuchungsschritts sollten Entwicklungspfade, Akteurskonstellationen,
rechtliche und normative Vorgaben sowie deren regionalen Umsetzungsweisen in den betref-
fenden Feldern rekonstruiert werden. Die Analyse sollte erste Einschatzungen zur Sektoralisie-
rung und ihrer Wirkung auf handlungsleitende Akteure der betreffenden Felder sowie auf rat-
bzw. hilfesuchende Personen ermdoglichen. Die Feldanalysen sollten eine Thesengrundlage zur
Operationalisierung der theoretischen Annahmen im weiteren Forschungsprozess schaffen.

Von Interesse war auch, ob bzw. in welchem MaRe in der ausgewahlten Kommune spezifische
Entwicklungspfade vorliegen, die zu spezifischen Ausgestaltungen organisationaler Felder ge-
fuhrt haben, welche wiederum bei der Entwicklung geeigneter ortlicher Politikstrategien zu be-
riicksichtigen waren. Damit verband sich die Annahme, dass sich diese Entwicklungen von Ent-
wicklungen in anderen deutschen bzw. nordrhein-westfalischen Gebietskorperschaften unter-
scheiden. Gleichzeitig wird davon ausgegangen, dass feldspezifische Parallelentwicklungen auch
in anderen Regionen stattgefunden haben. Die értliche Feldentwicklung wiirde demnach zumin-
dest in Teilen ortlichen Besonderheiten folgen, die allerdings wiederum in einen gréReren regi-
onalen bzw. nationalen Pfadzusammenhang eingebettet sind. Im Folgenden wird zunachst der
Kreis Siegen-Wittgenstein charakterisiert.

2.1 Der Kreis Siegen als typischer Flachenkreis in NRW

Auf Grundlage des Siebten Altenberichtes der Bundesregierung (vgl. Deutscher Bundestag 2016,
S.107-109) ist es moglich, den Kreis Siegen-Wittgenstein bezogen auf wirtschaftliche, infrastruk-
turelle und soziale Merkmale einem bestimmten regionalen Typ zuzuordnen. Um regionale Dis-
paritdten und Gemeinsamkeiten einschatzen zu konnen, greift der Altenbericht dabei auf eine
Systematik des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) zuriick, die auf dem
Vergleich der Merkmale Strukturstarke, Innovation, Bevdlkerungspotenzial, Industriepotential
sowie touristisches Potenzial beruht. Im Ergebnis von Clusteranalysen verschiedener Datenban-

#1m Rahmen einer kleineren explorativen Studie wurde zudem der Frage nachgegangen, inwiefern sich
die feldbezogenen Sektoralisierungsprozesse auch in groRstadtischen Raumen zeigen und wie diese ggf.
administrativ bearbeitet werden kénnen. Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit Carolin Herrmann
(Schnittpunkt/Alter, KéIn) durchgefiihrt und findet sich als Download auf der Internetseite des KoKoP-
Projekts unter https://www.uni-siegen.de/zpe/arbeitsbereiche/teilhabe inklusion/kommunale teilha-
beplanung/projekte/kokop/ (Zugriff: 18.03.2019).
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ken werden sechs Kreisregionstypen gebildet, um die Kreise in der Bundesrepublik zu verglei-
chen und einzuordnen. Siegen-Wittgenstein wird vor diesem Hintergrund als , Standort mit be-
deutsamen Produktions- und Dienstleistungspotenzialen“ (Deutscher Bundestag 2016, S. 109)
sowie als ,Kreisregion mit durchschnittlichen Produktionspotenzialen” (Deutscher Bundestag
2016, S. 146) eingestuft. Dem Siebten Altenbericht zufolge dominiert dieser Kreisregionstyp mit
groRem Abstand vor anderen Typen der Systematik. Im Jahr 2012 lebten in Gebieten dieses Typs
ca. 40 % der Gesamtbevolkerung Deutschlands. Damit kann der Kreis Siegen-Wittgenstein als
vergleichsweise typischer Flachenkreis sowohl bundesweit als auch in Nordrhein-Westfalen be-
trachtet werden. Weitere fiir die vorliegende Untersuchung wichtige Kreismerkmale werden im
Folgenden naher beschrieben.

Geografie und politische Gliederung

Der Kreis Siegen-Wittgenstein wurde 1975 im Zuge der dritten kommunalen Neugliederung in
Nordrhein-Westfalen aus den beiden Altkreisen Siegen und Wittgenstein gebildet und erhielt
1984 seinen heutigen Namen. Er erstreckt sich ber eine Gesamtflache von 1132,9 km? und
grenzt siidwestlich an das Bundesland Rheinland-Pfalz und 6stlich an das Bundesland Hessen
(vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2016c). Der zustdndige Regierungsbezirk ist Arnsberg. Im Jahr
2015 entfielen auf die Katasterflache des Kreises nach Art der tatsachlichen Nutzung 8,1 % (ca.
91,77 km?) auf Geb3ude und Freifldchen, 6,8 % (ca. 77,04 km?) auf Verkehrsflache und 18,7 %
(ca. 211,85 km?) auf Landwirtschaftsflache. Mit einem Waldanteil von 64,6 % (ca. 731,85 km?)
an der Gesamtflache ist Siegen-Wittgenstein der waldreichste Kreis Deutschlands (vgl. Kreis Sie-
gen-Wittgenstein 2016b). Von seiner GroRe her fiigt sich der Kreis in eine Reihe vergleichbarer
Flachenkreise Nordrhein-Westfalens ein.

Im Zuge des Forschungsprojekts Selbsténdiges Wohnen behinderter Menschen — Individuelle Hil-
fen aus einer Hand (IH-NRW) wurde im Jahr 2003 konstatiert, dass beide Altkreise zumindest
soziokulturell eigene Einheiten geblieben seien. Wahrend der Altkreis Wittgenstein eine lber-
wiegend landliche Struktur aufweist, ist der Altkreis Siegen zusatzlich durch das Oberzentrum
Siegen gepragt (vgl. IH-NRW 2005). Dieses weist eine eher urbane Struktur auf.

Der Kreis Siegen-Wittgenstein ist in elf kreisangehdrige Kommunen untergliedert. Dies sind zum
einen die Stadte Bad Berleburg und Bad Laasphe sowie die Gemeinde A. im Altkreis Wittgen-
stein. Auf dem Gebiet des Altkreises Siegen liegen die Gemeinden Burbach, Neunkirchen und
Wilnsdorf sowie die Stadte Freudenberg, Hilchenbach, Kreuztal und Netphen. Sitz der Kreisver-
waltung ist die kreisangehorige GroRstadt Siegen (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2016c).

Demografie

Die Demografie im Kreis Siegen-Wittgenstein ist geprdgt vom allgemeinen Geburtenriickgang,
dem Trend der Abwanderung aus landlichen Gebieten in urbane Zentren sowie der steigenden
Lebenserwartung der Menschen. Nach einem Bevdélkerungsanstieg zwischen den Jahren 1985
und 1995 von 278.499 auf 299.336 reduziert sich die Anzahl der Bevolkerung im Kreis seitdem
kontinuierlich. Ende des Jahres 2017 lebten im Kreis Siegen-Wittgenstein 277.977 Menschen.
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40.157 Einwohner_innen entfielen auf den Altkreis Wittgenstein und 237.820 Personen auf den
Altkreis Siegen®. Davon lebten wiederum 102.337 Personen in der Kreisstadt Siegen. Die Bevél-
kerungsdichte in Wittgenstein betrug zum gleichen Stichtag 83,2 Einwohner_innen je km2. Zum
Vergleich lag sie im Gebiet des Altkreises Siegen bei 365,1 Einwohner_innen je km? und kreisweit
bei 245,4 Einwohner_innen je km?. Der Bevélkerungsdichte in Nordrhein-Westfalen betrug zum
Stichtag 31.12.2017 525,1 Einwohner_innen je km?. Die Bevélkerungsdichte des Kreises Siegen-
Wittgenstein liegt somit unter der des Bundeslandes, entspricht jedoch ungefédhr jener von an-
deren vergleichbaren Flachenkreisen. Der demografische Wandel driickt sich einerseits in einem
Riickgang der Geburtenrate und andererseits in einem negativen Wanderungssaldo (bei Ber{ick-
sichtigung der letzten 10 Jahre) aus. Eine Ausnahme bildet hier die Stadt Siegen. Andererseits
fiihrt neben der geringen Geburtenrate auch die steigende Lebenserwartung der Menschen zu
einer Veranderung der Bevolkerungsstruktur (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2016a, S. 11). Prog-
nosen auf Basis des Zensus 2011 gehen von einem Rickgang der Gesamtbevolkerung des Kreises
von 2014 bis 2040 um ca. 19.600 Personen (7,1 %) aus (vgl. IT.NRW 2015, S. 17). Im Vergleich
dazu werde die Gesamtbevolkerung des Landes NRW nur geringfiigig (0,5 %) schrumpfen.

Fiir die Sozialplanung im Kreisgebiet ist besonders der starke Anstieg der Zahl alterer Personen
relevant. Laut Pflegestatistik liegt eine erhohte Wahrscheinlichkeit fir die Inanspruchnahme von
Leistungen der Pflegeversicherung fir die Personengruppe der liber 65-Jahrigen vor (vgl. Statis-
tisches Bundesamt 2017, S. 7). Nach Schatzungen des Kreises wird der Anteil der Senior_innen
im Jahr 2030 bei knapp 27 % der Gesamtbevodlkerung liegen. Zwischen 2015 und 2030 erhoht
sich der gleichen Schatzung zufolge der Anteil von Menschen im Alter von 65 Jahren und alter
von 57.938 (20,6 %) auf 71.283 (25,3 %) Personen (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2017a). Laut
dem Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) gab es im Jahr 2015
im Kreis Siegen-Wittgenstein 10.399 pflegebedirftige Personen. Dies entspricht im Schnitt 38
Pflegebedirftigen pro 1.000 Einwohner_innen. Der nordrhein-westfalische Durchschnittswert
lag im gleichen Jahr bei ca. 36 Pflegebediirftigen pro 1.000 Einwohner_innen (vgl. Kreis Siegen-
Wittgenstein 20174, S. 36).

Die Datenlage beziiglich Menschen mit Beeintrachtigungen wird im Inklusionsbericht des Krei-
ses 2014 als ,unzureichend’ beschrieben (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2014, S. 15). Laut
IT.NRW hatten zum Stichtag 31.12.2015 im Kreis Siegen-Wittgenstein 27.134 Menschen eine
ausgewiesene Schwerbehinderung, die einem Grad der Behinderung von 50 oder héher ent-
spricht (vgl. IT.NRW 2017). Sind im Kreis somit 96,6 Personen je 1.000 Einwohner_innen von
einer Schwerbehinderung betroffen, trifft dies landesweit auf 100,5 Personen je 1.000 Einwoh-
ner_innen zu. Die Anzahl der Personen mit einer anerkannten Schwerbehinderung entspricht
folglich in Siegen-Wittgenstein in etwa dem Landes- und Bundesdurchschnitt.

> Die Angaben in diesem Abschnitt sind, sofern nicht anders angegeben, der Landesdatenbank NRW des
Statistischen Landesamtes NRW (IT.NRW) mit Stand vom 17. Dezember 2018 entnommen. Bei den Anga-
ben zu den beiden Altkreisen handelt es sich um eigene Berechnungen auf der o. g. Datengrundlage.
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Okonomie und Siedlungsstruktur

Der Kreis Siegen-Wittgenstein zeichnet sich durch ,bedeutsame” (BBSR 2014) bzw. ,durch-
schnittliche” (Maretzke 2014) Produktionspotentiale aus. Er ist wirtschaftlich stark vom produ-
zierenden und verarbeitenden Gewerbe, maRgeblich der Herstellung von Metallerzeugnissen,
dem Maschinenbau, der Metallerzeugung und -bearbeitung sowie der Herstellung von Gummi-
und Kunststoffwaren gepragt (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2016b). Zum Stichtag 30.06.2015
waren laut Angaben der Landesdatenbank NRW 110.121 Personen im Kreis Siegen-Wittgenstein
sozialversicherungspflichtig beschaftigt. Hiervon arbeiteten 42,6 % im produzierenden Ge-
werbe, 37,3 % in sonstigen Dienstleistungsberufen und 19,8 % im Handel, Verkehr und Gastge-
werbe. Der industrielle Schwerpunkt des Flachenkreises wird im Vergleich mit dem Landes-
durchschnitt deutlich. Von den insgesamt 6.407.112 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
in NRW waren zum gleichen Stichtag 27,8 % im produzierenden Gewerbe, 49,4 % in sonstigen
Dienstleistungsberufen und 22,3 % im Handel, Verkehr und Gastgewerbe tétig. Die Arbeitslosig-
keit ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich zuriickgegangen und lag Ende 2018 bei 4,0 %
gegeniber 6,4 % im nordrhein-westfalischen Landesdurchschnitt®.

Charakteristisch flr den Kreis sind die rdaumlichen und soziokulturellen Unterschiede zwischen
dem ,Siegerland’ mit der Universitatsstadt Siegen, den umliegenden, infrastrukturell gut er-
schlossenen Kommunen und dem z. T. landlich-peripher gepragten Altkreis Wittgenstein im
Nordosten mit dorflichen und kleinstadtischen Strukturen. Diese Unterschiede sind im Hinblick
auf die sozialrdumliche Planung von Einrichtungen oder Diensten, der administrativen Versor-
gungsstruktur der Kommunen oder hinsichtlich der Festlegung von Entwicklungsprioritaten auf
Kreisebene bedeutsam. Auch eine Analyse der drei Untersuchungsfelder Pflege, Behinderten-
hilfe und Sozialpsychiatrie kann nicht ohne Berlicksichtigung dieser lokalen Charakteristika
durchgefihrt werden.

2.2 Methodisches Vorgehen

Nach der sozialgeografischen und soziookonomischen Charakterisierung des Kreises Siegen-
Wittgenstein sollen im Folgenden die drei hier betrachteten Felder Sozialer Dienste mit ihren
jeweiligen Entwicklungspfaden im Kreis betrachtet und auf die Fragestellungen des Projektes
bezogen untersucht werden. Als Grundlage dienten 6ffentlich zugangliche Dokumente und Sta-
tistiken zur Struktur der Einrichtungen und Dienste, zu sozialrechtlichen Zustdndigkeiten, Ar-
beitsweisen und relevanten Gremien sowie zu feldbezogenen Planungsstrukturen. Wahrend die
Pflege sich hierbei durch ein eigenes Leistungsrecht und eine in Teilen spezifische Professions-
struktur relativ gut von den beiden anderen Feldern abgrenzen lasst, liegen die Sozialpsychiatrie
und die Behindertenhilfe etwas enger beieinander. Hintergrund ist, dass sich beide Felder mit
ihren Angeboten jeweils an Menschen mit Behinderungen bzw. von Behinderung bedrohte

6 Vgl. https://statistik.arbeitsagentur.de/Navigation/Statistik/Statistik-nach-Regionen/Politische-Gebiets-
struktur/Nordrhein-Westfalen/Siegen-Wittgenstein-Nav.html (Zugriff: 28. Dez. 2018).
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Menschen im Sinne des SGB IX richten. Zusatzlich wurden explorative Interviews mit Expert_in-
nen und Zeitzeug_innen durchgefiihrt, die insbesondere zur Rekonstruktion der lokalen Feld-
entwicklungen herangezogen wurden.

2.3 Feldportrat: Pflege im Kreis Siegen-Wittgenstein

In Deutschland wurde 1995 die Soziale Pflegeversicherung als flinfte Saule des Sozialversiche-
rungssystems eingefiihrt und als Elftes Buch in Systematik der Sozialgesetzgebung (SGB XI) auf-
genommen. Hierdurch hat der Gesetzgeber die Grundlage fiir weitreichende Verdanderungen im
Feld der Altenhilfe und Pflege geschaffen, mit denen das Lebensrisiko Pflegebediirftigkeit zu-
mindest in Teilen kollektiv abgesichert wurde. Bis dahin war organisiert geleistete Pflege eine
eher karitative gepragte Aufgabe, im Bedarfsfall im Rahmen der in der Tradition der Armenbhilfe
stehenden Sozialhilfe durch die Kommunen finanziert. Die beitragsfinanzierte Pflegeversiche-
rung brachte eine neue Systematik in das bestehende Hilfesystem und stellte neue finanzielle
Mittel in Form von Versicherungsleistungen bereit, die zu einer deutlichen Zunahme und struk-
turellen Ausdifferenzierung der professionellen Angebote fiihrte. Gleichzeitig trat, zumindest in
der 6ffentlichen Wahrnehmung, eine Reduzierung von Altenhilfe auf Altenpflege ein, verbunden
mit einer Fokussierung von Pflege auf pflegebediirftige alte Menschen.

Mit dem quantitativen Ausbau der professionellen Pflegeangebote und erweiterten Leistungs-
angeboten und Anspruchsberechtigungen ging gleichzeitig aber auch eine Zunahme administra-
tiver Aufgaben aufseiten der Leistungsberechtigten, der Leistungserbringer_innen und der 6f-
fentlichen Leistungstrager (Pflegekassen, Sozialverwaltungen) einher. Die damit zusammenhan-
genden Prozesse der Institutionalisierung, Birokratisierung und Professionalisierung konnen im
Folgenden nur angedeutet werden. Seit Einfihrung der Pflegeversicherung Mitte der 1990er-
Jahre sind kontinuierlich gesetzgeberische Reformaktivitaten festzustellen, die einerseits den
urspriinglichen Begriff der Pflegebedirftigkeit deutlich erweitert haben und andererseits darauf
abzielen, hiusliche Pflegearrangements zu stirken. Im Folgenden wird ein knapper Uberblick
Uber die jingeren rechtlichen Verdnderungen und ihre Auswirkungen im Pflegesektor gegeben.
Im Anschluss wird die Entwicklung des Feldes in Siegen-Wittgenstein nachgezeichnet.

2.3.1 Neuere Entwicklungen der rechtlichen Grundlagen in der Pflege und Altenhilfe

Zwischen Januar 2015 und Januar 2017 wurden durch den Bundesgesetzgeber drei z. T. recht
weitgehende Reformpakete zu den Sozialgesetzbiichern (SGB) XI und XlI beschlossen’. Mit die-
sen sogenannten Pflegestarkungsgesetzen | bis Il (PSG | bis Ill) wurden u. a. die Unterstitzungs-
malnahmen fir Pflegebedirftige, Angehorige und Pflegekrafte ausgeweitet (PSG 1) sowie ein
neuer Pflegebedlrftigkeitsbegriff eingefiihrt. Entscheidende Neuerungen brachte das PSG |
(2015) durch die deutliche Ausweitung der Leistungen fiir den ambulanten Bereich in Art und
Hohe, etwa durch Erhéhung des Pflegegeldes und der Anspriiche auf Sachleistungen, Zuschiisse

7 Zusammenfassend vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2017): Die Pflegestiarkungsgesetze. Alle Leis-
tungen zum Nachschlagen, www.wir-starken-die-pflege.de (Zugriff: 28. Dez. 2018).
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fir wohnumfeldverbessernde Malinahmen, Ausbau der Tages- und Nacht- und Kurzzeitpflege,
durch die Einflihrung des Entlastungsbetrages oder die Forderung ambulant betreuter Wohn-
gruppen. Die Dienst-, Sach- und Geldleistungen fiir den Bedarf an kérperbezogenen Pflegemal-
nahmen, pflegerischen BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung sowie Kos-
tenerstattung fir die Pflegebedirftigen sollen familidre, nachbarschaftliche oder sonstige eh-
renamtliche Pflege und Betreuung mehr als zuvor ergianzen. Die Vielfalt verschiedener Unter-
stltzungsleistungen ist ausgeweitet, aber dadurch auch zugleich uniibersichtlicher geworden.

Durch das PSG Il (2016) wurde das sogenannte Neue Begutachtungsassessment (NBA) einge-
flihrt und es kam zur Ablosung der bisherigen drei Pflegestufen durch finf Pflegegrade (PSG ).
Leistungsberechtigt sind nach dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff gemalk § 14 SGB Xl seither
nun pflegebediirftige Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung versichert sind und ,ge-
sundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen” (§ 14 SGB XI). Konkret sind Personen gemeint, die
»korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewaltigen knnen” (§ 14 SGB
XI). Der entsprechende Hilfebedarf muss ,,auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Mo-
nate” sowie ,in gesondert festgelegten Umfang bestehen” (§ 14 SGB XI). Die Einschatzung, ob
eine leistungsrechtlich relevante Pflegebediirftigkeit vorliegt, wird haufig nicht von der betroffe-
nen Person selbst getroffen, sondern z. B. von Angehérigen, Betreuer_innen oder Arzt_innen.
Dieser Ersteinschatzung kann daraufhin ein formeller Antrag auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung folgen. Die Pflegebedirftigkeit wird daraufhin durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) oder von der Pflegekasse beauftragte unabhangige Gutachter_innen be-
gutachtet. Gegenstand der Begutachtung sind die folgenden Bereiche:

1. Mobilitat

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

4. Selbstversorgung

5. Umgang mit krankheitsspezifischen und therapeutischen Anforderungen
6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff will damit die bis dahin bestehende Fokussierung auf Hil-
febedarfe bei korperlichen Verrichtungen tGberwinden und Bedarfe an allgemeiner Betreuung,
Anleitung und Beaufsichtigung deutlicher berticksichtigen. Mit Blick auf die intendierte Einbe-
ziehung von Menschen mit Demenzerkrankungen soll dies zu einer Gleichstellung von kognitiv
und psychisch beeintrachtigten Leistungsberechtigten fiihren.

15



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

Schwerpunkt des Dritten Pflegestarkungsgesetzes (PSG Ill) vom Januar 2017 war u. a. die Star-
kung der koordinierenden Rolle der Kommunen in der Pflege gegeniber Pflegekassen, Anbie-
tern und Leistungsberechtigten. Die Kommunen sollen fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenmaRig ausreichenden und wirtschaftlichen Versorgungsinfrastruktur in der Pflege verant-
wortlich sein, es sollen Pflegeausschiisse gegriindet werden, die sich mit diesen Fragestellungen
beschéftigen, und die Kommunen sollen an der Verbesserung der Beratungsangebote fir pfle-
gerische Hilfen mitwirken. Zudem wurde mit dem PSG Il der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff
im Recht der Sozialhilfe eingefiihrt. Da die Versicherungsleistungen nach dem SGB Xl auf gesetz-
lich festgesetzte Hochstbetrdage begrenzt sind, missen die liber die Leistungen der Pflegeversi-
cherung hinausgehenden Bedarfe an Pflege bei finanzieller Bedirftigkeit weiterhin durch die
Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe und dem sozialen Entschadigungsrecht (Bundesver-
sorgungsgesetz — BVG) gedeckt werden. Konzeptioneller Hintergrund des Dritten Pflegestar-
kungsgesetzes (PSG lll) war sicherlich der bereits genannte Siebte Altenbericht der Bundesregie-
rung mit seinen Begriindungen und Vorschlage fiir eine kiinftige Ausgestaltung der Pflegepolitik
im Rahmen von Daseinsvorsorge und kommunaler Verantwortung (vgl. Deutscher Bundestag
2016, S. 21)®

Die genannten Reformbestrebungen fiihrten zudem zu Gesetzesanderungen bei der Hilfe zur
Pflege nach § 61 SGB XII und wirken sich auch fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderun-
gen positiv aus, v. a. auch deswegen, weil festgelegt wurde, Leistungen der Eingliederungshilfe
nach SGB XIl und Pflegeleistungen parallel zu gewahren.

Von besonderer Bedeutung fiir die Pflege als Feld sind trotz der Verbesserungen fiir Leistungs-
berechtigte im SGB XI die kommunalen Pflegeleistungen. Kénnen die zusatzlichen Kosten, die
fiir die Pflege entstehen und nicht durch die Pflegeversicherung abgedeckt werden, nicht aus
Einkommen (z. B. Rente) und Vermdgen der zu pflegenden Person und ihrer Verwandten ersten
Grades abgedeckt werden, besteht die Moglichkeit, Leistungen des Sozialhilfetragers in Form
von Hilfe zur Pflege (§ 61 SGB XII) zu beantragen. Nicht zuletzt dieser Zusammenhang macht die
Kommunen als ortliche Trager der Sozialhilfe und damit auch als Kostentrager zu wichtigen
Akteuren im Bereich der pflegerischen Versorgung. Die Bedeutung der Kommunen wird aller-
dings durch ihre gesetzliche Verpflichtung als Trager der Altenhilfe nach § 71 SGB XIl noch er-
hoht. In dieser kiirzlich im Zuge der Reform des Rehabilitationsrechts noch ausgeweiteten ge-
setzlichen Vorgabe wird es Kommunen zur Aufgabe gemacht, soziale und kulturelle Angebote
fur Altere im Vor- und Umfeld des Leistungsgeschehens vorzuhalten und durch kommunale Inf-
rastrukturmafnahmen Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

Die wachsende Sensibilitat flir demografische Veranderungen sowie die kontinuierlich gestie-
gene offentliche Aufmerksamkeit fiir den Bereich pflegerischer Hilfen haben zudem die konzep-

8 Im Vergleich zu den im Altenbericht gemachten Vorschligen blieb die Ausformulierung im PSG IIl ent-
tauschend, da aufgrund des Widerstands u. a. der Pflegekassen die Rolle der Kommunen bei der Pla-
nung und Steuerung der Angebotsstrukturen nicht hinreichend prazise bestimmt wurde.
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tionell-fachliche Entwicklung der Pflegepraxis beglinstigt und die Sensibilitat hinsichtlich der Be-
deutung hauslicher Pflege gestarkt. Flir den vorliegenden Zusammenhang ist die Frage relevant,
inwieweit die bundesweit geltenden Rahmenbedingungen in ihrer Ausgestaltung durch Bundes-
lander dann auf der Ebene der Kommune zu unterschiedlichen Ausformungen ortlicher Entwick-
lungspfade geflihrt haben.

Zu diesem Zweck soll im Anschluss die 6rtliche Entwicklung des Feldes im Sinne der Identifika-
tion eines ,Siegener Pflegepfades’ skizziert werden.

2.3.2 Entwicklung der Pflege im Kreis Siegen-Wittgenstein seit 1945

Die Nachkriegszeit war im Siegerland mehr als im |landlichen Wittgenstein von starken Zersto-
rungen gekennzeichnet, von denen die Region als Standort von Bergbauindustrie und Ristungs-
betrieben in groRem MaRe betroffen war. Die Folgen waren u. a. allgemeine Wohnungsnot,
gleichzeitig standen Behorden und Bevolkerung vor der Aufgabe, eine hohe Zahl an Heimatver-
triebenen unterzubringen, zu versorgen und zu integrieren. In der Folge war vor allem die altere
Bevolkerung von akuter Wohnungsnot betroffen. Auf stadtnahe Einrichtungen fiir Pflegebediirf-
tige und/oder alte Menschen, wie etwa das bereits 1929 gegriindete Marienheim in Siegen-
Weidenau, das bereits in der unmittelbaren Nachkriegszeit weitergefiihrt wurde, konnte wegen
bereits gegebener Uberbelegung nicht zuriickgegriffen werden. Von Kreisseite wurden im Méarz
1946 die alteren Menschen, die heimatvertrieben oder gefliichtet waren, zunachst in einem Ba-
rackenlager in Hilchenbach untergebracht (vgl. Rapp-Ridder 2015, S. 1). Drei Jahre spater wur-
den die Menschen aus der provisorischen Unterkunft in Hilchenbach in die ehemaligen Baracken
des ,Hilfskrankenhauses’ nach Burbach verlegt. In einem Behelfsheim und flinf Baracken lebten
dort im Jahr 1950 etwa 130 pflegebediirftige und altere Personen.

1951 beschloss der Kreistag den Neubau des eines Alten- und Pflegeheims in Tragerschaft des
Kreises, das im Oktober 1952 im Weidenauer Tiergarten eréffnet wurde und das die Bewoh-
ner_innen der Baracken in Burbach aufnehmen konnte (vgl. Rapp-Ridder 2015, S. 1). Damit
wurde gleichzeitig der Grundstein flir eine kommunale Tragerschaft stationarer Altenhilfe in Sie-
gen gelegt. Neben dieser 6ffentlichen Initiative zur Versorgung alter und pflegebedirftiger Men-
schen gab es auch kirchliche und private Initiativen. Zu den ersten Altenheimen im Kreis gehor-
ten das Altenheim in Krombach in privater Tragerschaft, untergebracht in einem ehemaligen
Hotel, sowie das im Jahr 1951 eroffnete Haus Abendfrieden in Hilchenbach in privater Trager-
schaft und das Altenheim Christofferhaus, getragen von dem Sozialwerk der Christengemein-
schaft, welches im Jahr 1953 in Siegen eingerichtet wurde. Weitere Einrichtungen fiir alte und
pflegebedirftige Menschen im Kreisgebiet folgten erst deutlich spater, wie das Seniorenzent-
rum der Arbeiterwohlfahrt (AWO) in Kreuztal (1973) oder das Sophienheim der Diakonie in Freu-
denberg (1975). Die o. g. kommunale Pflegeeinrichtung wurde infolge hohen Sanierungsbedarfs
zwischenzeitlich geschlossen. Als Ersatz wurden durch das Diakonische Werk zwei neue Einrich-
tungen eroffnet, die sowohl die Bewohner_innen als auch das Pflegepersonal der kommunalen
Einrichtung Gbernahmen (vgl. Rapp-Ridder 2015, S. 4-5). Bezeichnend erscheint, dass sich hin-
sichtlich stationarer Pflegeangebote eine im Vergleich zu den Entwicklungen in den anderen hier
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untersuchten Feldern recht plurale Tragerstruktur herausgebildet hat, die als besonderes Merk-
mal der Feldentwicklung gelten kann.

Friihe Ansatze einer ,ambulanten Pflegestruktur’ stellen die sogenannten ,Gemeindeschwes-
tern’ dar, die zum Teil bereits seit Anfang des 20. Jahrhunderts in vielen Kirchengemeinden des
heutigen Kreisgebietes tatig waren. Finanziert wurden die Gemeindeschwestern meist durch
ortliche Krankenpflegevereine, die den Schwestern eine moéblierte Unterkunft und ein kleines
Einkommen ermoglichten. Die Gemeindeschwestern hatten ein breites Aufgabenverstandnis.
Sie kimmerten sich ,um Arme und Bedirftige” im Allgemeinen, waren ,,aber auch fir Kranke
und Pflegebedirftige da“ (Wirth o. J.). Das System der Gemeindeschwestern floss z. T. in die
Griindung der Sozialstationen ein. Die erste Sozialstation im Kreis Siegen-Wittgenstein entstand
in Tragerschaft der Diakonie im Jahr 1980: In Kreuztal schlossen sich die vier Kreuztaler Kirchen-
gemeinden zusammen und griindeten in Kooperation mit der Stadt Kreuztal die Diakoniestation
Kreuztal. Zusatzlich erweiterte das Christoffer-Werk sein bestehendes stationdres Angebot um
eine Sozialstation. Finanziert wurden die Sozialstationen aus Landeszuschiissen und Mitteln der
Kommunen.

Mit der EinfUhrung der Pflegeversicherung 1995 anderten sich die Strukturen grundlegend. Statt
der bisher versorgungsorientierten Sozialleistung, die sich vor allem an pflegebedirftige Perso-
nen, deren Pflegebedarf nicht durch die Familie oder durch eigene Mittel (Einkommen und Ver-
mogen) gedeckt werden konnte, richtete, wurde eine beitragsfinanzierte Versicherungsleistung
fur alle Versicherten geschaffen, die sich als Teilabsicherung auf die Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung sowie die Erganzung der hauslichen Pflege bezog. Die Pflegeversicherung
brachte mit ihren Regulierungen fiir die stationdren und ambulanten Einrichtungen umfangrei-
che neue Verwaltungs- und Organisationsaufgaben, u. a. auch neue Bestimmungen fiir die Qua-
lifikation des Personals, mit sich sowie neue Abrechnungsvorgaben, die professionelle Struktu-
ren forderten, die , die Gemeindeschwestern oft nicht erfiillen und einzelne Kirchengemeinden
nicht leisten konnten” (Wirth o. J.). Zuséatzlich ging mit der Einflihrung der Pflegeversicherung
eine faktische Deregulierung der Beschaftigungsverhaltnisse im Pflegebereich einher. Dadurch
konnten die Lohnkosten von tarifvertraglichen Bestimmungen entkoppelt und tendenziell redu-
ziert werden. Gleichzeitig war eine flexiblere Gestaltung der Beschaftigungszeiten moglich.

Die damals unbekannten birokratischen Anforderungen fiihrten einerseits dazu, dass einige
Trager ihre Sozialstationen schlossen. Andererseits ergriffen ehemalige Mitarbeiter_innen von
Altenheimen die Chance und machten sich mit ambulanten Pflegediensten selbststandig. Auch
konfessionelle und andere Trager der Freien Wohlfahrtspflege begannen, im Kreisgebiet ambu-
lante Pflegedienste aufzubauen. Dabei konnten insbesondere konfessionelle Trager an vorhan-
dene stationdre Angebote oder an Initiativen ihrer Kirchengemeinden ankniipfen. Nur kurze Zeit
nach der Einfihrung der Pflegeversicherung 1995 entstand parallel zu den stationaren Einrich-
tungen eine regelrechte Ausbauwelle ambulanter Pflegedienste. Damit wurde erreicht, deutlich
mehr Menschen eine pflegerische Versorgung in ihrer eigenen Hauslichkeit zu ermdoglichen, da-
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runter auch Menschen mit z. T. sehr hohem Pflege- und Unterstiitzungsbedarf. Gleichwohl blie-
ben die dominierende Stellung stationdrer Pflegeinrichtungen und ihrer Trager im kommunalen
pflegepolitischen Geschehen erhalten.

Die marktdynamische Entwicklung der Angebotsstruktur war durch die ,Philosophie’ der Pflege-
versicherung durchaus beabsichtigt. Sie bewirkte, dass die Anbieter auch im Kreis Siegen-Witt-
genstein in eine Konkurrenzposition gefiihrt wurden. Passend dazu scheinen den Interviews mit
Akteur_innen des Feldes zufolge Formen der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen An-
bieterorganisationen, besonders zwischen den ambulanten Pflegediensten, eher gering ausge-
pragt. Einzelne Versuche, Arbeitsgemeinschaften ambulanter Pflegedienste zu bilden, konnten
offensichtlich nicht auf Dauer gestellt werden. Als Griinde fiir ein geringes Interesse an verstark-
ter Kooperation zwischen den ambulanten Akteuren wurde das hohe Arbeitsaufkommen in
Diensten und Einrichtungen, fehlende Refinanzierung von Kooperationsaktivitaten, Angst vor
Kundenverlust und begrenztes Interesse an neuen Strategien oder Ubergreifenden Arbeitsfor-
men genannt. Hierbei wurde jedoch betont, dass das Konkurrenzdenken in der Praxis dadurch
relativiert wiirde, dass der Bedarf an ambulanten Pflegeleistungen die bestehenden Kapazitdten
der Angebote im Kreis libersteigt. Im Ergebnis kann aber festgestellt werden, dass die Interessen
ambulanter Pflegedienste im Kreis Siegen-Wittgenstein nur relativ schwach organisiert sind.

Infolge der genannten Entwicklungen ist die derzeitige pflegebezogene Tragerstruktur der Ein-
richtungen und Dienste im Kreis Siegen-Wittgenstein durch eine vergleichsweise grofle Anbie-
tervielfalt gekennzeichnet. Neben stationaren Pflegeeinrichtungen umfasst das Angebotsspekt-
rum ambulante Pflegedienste, Wohnanlagen mit Service fiir dltere Menschen sowie erganzende
Dienstleistungen, wie beispielsweise Hausnotrufe oder Mahlzeitenlieferdienste. In diesem Zu-
sammenhang fallt auf, dass die stationdren Angebote Gberwiegend im Altkreis Siegen verortet
sind (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2016a, S. 29). Hervorzuheben ist zudem die Vielzahl an Ver-
blinden, Vereinen, Initiativen, Selbsthilfe- und Arbeitsgruppen im Kreisgebiet, die den komple-
mentdren Angeboten des Feldes der Pflege zugerechnet werden kénnen und die im landlichen
Wittgensteiner Raum ebenfalls breit vertreten sind. Diese umfassen beispielsweise auch Entlas-
tungsdienste sowie die Senioren-Service-Stellen bei den kreisangehdrigen Kommunen.

In den Empfehlungsteilen der Pflegebedarfspldane sind Schwerpunkte formuliert, die bezlglich
der Angebotsstruktur kiinftig verstarkt ausgebaut bzw. geférdert werden sollen. Es ist festzu-
stellen, dass die Situation jlngerer pflegebediirftiger Menschen in der Pflegebedarfsplanung
2016 des Kreises noch eine untergeordnete Rolle einnahm. Der Pflegebedarfsplan 2017 identi-
fiziert dagegen bereits Versorgungslicken in der Angebotsstruktur, v. a. hinsichtlich der Unter-
stitzung von Pflegebedirftigen zwischen 30 und 60 Jahren (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein
20174, S. 40). Eine weitere Versorgungsliicke wird im Bereich der Kurzzeitpflege gesehen. Hier-
fiir ,bestehen im Kreis Siegen-Wittgenstein aktuell keine geeigneten Strukturen, so dass auch
hier Menschen [...][,] die [...] eine voriibergehende Betreuung brauchen, ebenfalls fehlplatziert
in einem Altenpflegeheim untergebracht werden miissen” (Kreis Siegen-Wittgenstein 20173, S.
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40). Diese Versorgungsliicken sollen zukiinftig in der strategischen Angebotsplanung bericksich-
tigt werden.

2.3.3 Entwicklung kommunaler Planungs- und Gremienstrukturen

1996 trat das Landespflegegesetz NRW in Kraft, das die Kommunen zu einer abgestimmten Pfle-
gebedarfsplanung verpflichtete, um den allmahlich entstehenden ,Pflegemarkt’ zu regulieren.
Die Novellierung des Landespflegegesetzes durch die CDU-geflihrte Landesregierung im Jahr
2003 flhrte zu einer Schwachung der kommunalen Position und erschwerte v. a. die Regulierung
des entstehenden Uberangebots an stationiren und teilstationiren Pflegepldtzen dadurch, dass
z. B. die Bedarfsbestatigung durch die Kommune im Vorfeld einer Heiminvestition entfiel (vgl.
Kreis Siegen-Wittgenstein 2016a, S. 3). Durch die SPD-gefiihrte Landesregierung wurden 2014
mit dem Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen - APG NRW erneut kommunale Planungs-
aufgaben verbindlich festgeschrieben. Geschaffen werden sollten Rahmenbedingungen fiir

»die Sicherstellung einer leistungsfahigen und nachhaltigen Unterstitzungsstruktur fir altere
Menschen und pflegebediirftige Menschen sowie deren Angehorige durch die Férderung der
Entstehung, Entwicklung und Qualitdt von Dienstleistungen, Beratungsangeboten, Pflegeein-
richtungen und alternativen Wohnformen“ (§ 1 APG NRW).

Das APG NRW verpflichtet seither die Kreise und kreisfreien Stadte wieder, gemeinsam mit den
kreisangehorigen Stadten und Gemeinden eine kommunale Pflegebedarfsplanung zu erstellen
(vgl. § 7 APG NRW), um ,eine den ortlichen Bedarfen entsprechende pflegerische Angebots-
struktur [...] sicherzustellen” (§ 4 Abs. 1 APG NRW). Weiterhin heif8t es, dass alle Unterstiitzungs-
malnahmen im Rahmen dieses Gesetzes darauf abzielen, ,,das Selbstbestimmungsrecht von al-
teren Menschen und pflegebediirftigen Menschen in jeder Lebensphase zu sichern” (§ 1 Abs. 2
APG NRW).

Mehr als andere Kreise entwickelte die Siegener Kreispolitik bereits in den 1990er-Jahren einen
pflegepolitischen Gestaltungsanspruch, der dem damaligen Sozialdezernenten zugeschrieben
wird. Immer wieder lie8 der Kreis Siegen-Wittgenstein seine Planungen im Bereich der Pflege
durch wissenschaftliche Expertise qualifizieren. Ziel war die Schaffung von dezentralen Unter-
stltzungsstrukturen im Kreisgebiet, die pflegebedirftigen Menschen ein moglichst langes Ver-
bleiben in ihrer eigenen Hauslichkeit ermoglichen und gleichzeitig den Grad von Inanspruch-
nahme stationdrer Unterbringung und die damit verbundenen Kosten méglichst geringhalten
sollten. Die Verpflichtung zur kommunalen Pflegeplanung von 1996 bestarkte die Bemiihungen
des Kreises Siegen-Wittgenstein um eine kommunale Steuerung in diesem Bereich, die durch
die Heranziehung externer Expert_innen erreicht werden sollte. Dies stellt ein auffilliges Cha-
rakteristikum der Kreispflegepolitik dar.

So wurde bereits 1991 eine wissenschaftlich begleitete Soll-Ist-Analyse anhand einer Befragung
der alteren Bevélkerung im Kreis durchgefiihrt, die 2004 wiederholt wurde. Sie beinhaltete sys-
tematische Bedarfsanalysen sowie die Erarbeitung von neuen Strukturmodellen und innovati-
ven Modellprojekten. Pfadbildend war die im Jahr 2004 beschlossene Zukunftsinitiative 2020
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Siegen-Wittgenstein - Leben und Wohnen im Alter (LWA?®), die sechs Elemente beriicksichtigte:
Infrastrukturmanagement, Senioren-Service-Stellen, kommunale Seniorenplanung, Einzelfallbe-
ratung (kommunale Senioren- und Pflegeberatung), ein kreisweites Steuerungsgremium und re-
gionale Kompetenzrunden sowie eine Projektférderung zur Entwicklung pflegerischer komple-
mentadrer und gemeindlicher Infrastruktur.

Die Zukunftsinitiative Leben und Wohnen im Alter (LWA) pragt das Feld der Pflege im Kreis Sie-
gen-Wittgenstein nachhaltig. Dieses umfasst zunachst die zentrale Senioren- und Pflegebera-
tung Leben und Wohnen im Alter mit Angeboten wie praventiven Hausbesuchen fiir Senior_in-
nen sowie Beratungsleistungen fiir Pflegebediirftige, Angehdrige sowie andere Interessierte.
Unterstiitzt durch eine pauschale Anreizfinanzierung des Kreises wurden weiterhin in allen elf
kreisangehoérigen Kommunen sogenannte Senioren-Service-Stellen in den jeweiligen Rathau-
sern eingerichtet. Als Ansprech- und Vermittlungsstellen fiir dltere sowie pflegebediirftige Per-
sonen und ihre Angehdrigen sollen sie bei Fragen und Problemen rund um das Alterwerden und
die Pflege beraten. Daneben bieten einzelne Senioren-Service-Stellen auch Veranstaltungen zu
relevanten Fragestellungen an. Im Zusammenhang mit den Senioren-Service-Stellen ist festzu-
halten, dass die Entwicklung dezentraler Pflegestrukturen im Kreis Siegen-Wittgenstein seit ei-
nigen Jahres an Dynamik verloren hat und in den Pflegebedarfspldanen des Kreises nur noch rand-
standig erwahnt wird. Dies zeigt sich u. a. auch an den stationar ausgerichteten Themensetzun-
gen der kommunalen Pflegebedarfsplane 2016 und 2017 fiir den Kreis Siegen-Wittgenstein. Ins-
gesamt fallt auf, dass die Pflegekassen im Zuge dieser strukturbezogenen Planungsanstrengun-
gen nicht als ,Mitspieler’ hervortreten, sondern offensichtlich in ihrer Rolle als Kostentrdger im
Einzelfall verbleiben.

Im Jahr 2014 wurden das Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen (APG NRW) und das
Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) durch den Landesgesetzgeber in Nordrhein-Westfalen gebiin-
delt. Zusammengefiihrt traten beide Teile als Gesetz zur Entwicklung und Stdrkung einer demo-
grafiefesten, teilhabeorientierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung der
Qualitidt von Wohn- und Betreuungsangeboten fiir dltere Menschen, pflegebediirftige Men-
schen, Menschen mit Behinderung und deren Angehérigen (GEPA NRW) in Kraft. Infolgedessen
wurden im Kreis Siegen-Wittgenstein im Jahr 2015 die bestehenden Fachgremien im Bereich
Gesundheit und Pflege zur Kommunalen Konferenz Gesundheit, Alter und Pflege zusammenge-
schlossen. Des Weiteren entschied sich der Kreistag fiir die Einfihrung einer verbindlichen Pfle-
geplanung in jahrlicher Fortschreibung, die erstmalig im Jahr 2016 vorgelegt wurde (vgl. Kreis
Siegen-Wittgenstein 20174, S. 4). Die Pflegebedarfsplanungen sollen die Bedarfe alterer, pflege-
bediirftiger Menschen und die von deren Angehdrigen als Ausgangspunkt fur Planungen und die
Gestaltung von Angeboten nehmen. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Entwicklung
wohnortnaher Angebote, der Berlicksichtigung von Besonderheiten des landlichen Raumes so-
wie der Entwicklung von Alternativen zur vollstationdren Versorgung pflegebedirftiger Men-
schen (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 20164, S. 40). Die Planwerke enthalten eine systematische

% Vgl. zusammenfassende Informationen unter http://www.familie-in-nrw.de/beispieleguterpraxis-kreis-
siegenwittgenstein-zukunftsinitiative2020.html (Zugriff: 28.12.2018).
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Analyse der demografischen Entwicklung im Kreis Siegen-Wittgenstein, insoweit sie fiir die Ent-
wicklung der pflegerischen Versorgung bedeutsam ist. Zudem umfassen sie Ubersichten der Tra-
ger- und Angebotsstrukturen. Interessant erscheint unter sozialrdumlichen Gesichtspunkten,
dass der Kreis Siegen-Wittgenstein im Pflegebedarfsplan von 2016 eine Einteilung des Kreises in
flinf Quartiere vornimmt, wobei der Altkreis Wittgenstein als einzelnes grof3flachiges Quartier

aufgefasst wird:
- Quartier Wittgenstein
- Quartier Burbach/Neunkirchen
- Quartier Wilnsdorf/Netphen
- Quartier Freudenberg/Kreuztal/Hilchenbach
- Siegen

Dazu wird festgestellt, dass die Betrachtung von Quartieren als Lebensraume mit jeweiliger pfle-
gerischer Infrastruktur im Rahmen der Ausrichtung vorliegender Planung sinnvoller sei als die
solitdre Betrachtung der Kommunen (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2016a, S. 31). Allerdings
wird auf diese Einteilung nicht weiter eingegangen, es findet sich auch keine weitere Bezug-
nahme auf diese Gebietseinteilung in den folgenden Pflegebedarfsplanen.

Eine inhaltliche Betrachtung der Pflegebedarfsplane 2016 und 2017 lasst vermuten, dass der
Kreis von Trager- und Investorenseite unter Druck steht, der Schaffung neuer stationarer Heime
zuzustimmen und dafiir Bedarfsbescheinigungen auszustellen. Angesichts der ausgepragten, auf
Starkung ambulanter Versorgung ausgerichteten Planungstradition des Kreises im Pflegebereich
werden hier Konfliktpotentiale deutlich.

2.4 Feldportrat: Behindertenhilfe im Kreis Siegen-Wittgenstein

Mit Inkrafttreten des reformierten SGB IX zum 1. Januar 2018 (§ 26 Abs. 1 BTHG) gelten im deut-
sche Sozialrecht Menschen als behindert, die

,korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwir-
kung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fir
das Lebensalter typischen Zustand abweicht.” (Art. 1 § 2 Abs. 1 BTHG).

Im vorliegenden Zusammenhang ist vor allem die Unterscheidung zwischen geistigen und seeli-
schen Beeintrachtigungen bedeutsam, da dies forschungspraktisch eine Abgrenzung bzw. Iden-
tifikation der Hilfefelder anhand der zielgruppenspezifischen Ausrichtung konkreter Einrichtun-
gen und ihrer Trager ermdoglicht. Im Folgenden werden ausschlieBlich Einrichtungen, Dienste
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und andere Angebote betrachtet, die sich konzeptionell an Menschen mit sogenannten geisti-
gen und/oder korperlichen Beeintrachtigungen richten. Fur sie wird im Weiteren zusammenfas-
send der Begriff der ,Behindertenhilfe’ verwendet.

Im Kreis Siegen-Wittgenstein hat sich, wie bundesweit, seit Mitte der 1960er-Jahre das soge-
nannte teilstationare Modell der Behindertenhilfe etabliert. Allerdings erfolgte dies unter spezi-
fischen Bedingungen, die sich von anderen Regionen unterscheiden. Hervorzuheben ist bei-
spielsweise, dass der Kreis kein ,Anstaltsort’ ist, d. h. keine GroR- und Komplexeinrichtungen
aufweist. Weiterhin zeichnet sich — wie nachfolgend dargestellt wird — die Entwicklung des Fel-
des durch eine spezifische Akteurskonstellation aus. Zunachst soll jedoch wiederum im Sinne
eines Mehrebenenansatzes der bundes- bzw. landesgesetzliche Rahmen des Feldes umrissen
werden.

2.4.1 Neuere Entwicklungen der rechtlichen Grundlagen

Die Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen in Deutschland beruhen auf einer Vielzahl unter-
schiedlicher sozialrechtlicher Vorgaben, die im Rahmen des 2017 in Kraft getretenen Bundes-
teilhabegesetzes (BTHG) neu geordnet wurden. Zentrale Grundlage sind die Regelungen des re-
formierten SGB IX, das sich insgesamt mit der ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen’ befasst. Beispielhaft sei in diesem Zusammenhang auf die o. g. Definition des betroffenen
Personenkreises verwiesen. Das SGB IX regelt seither die Anspruchsgrundlagen eines wesentli-
chen Teils der sogenannten Eingliederungshilfe fiir den o. g. Personenkreis (§§ 90-150). Diese
umfassen im Wesentlichen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, zur Teilhabe an Bildung sowie Leistungen zur Sozialen Teilhabe und der am Leben in
der Gemeinschaft (§ 102 SGB IX). Daneben kdnnen Menschen mit Behinderungen naturlich auch
Leistungen nach anderen Sozialgesetzen erhalten. Fir Einrichtungen und Dienste sind dabei vor
allem die Bestimmungen des Krankenversicherungsrechts (SGB V) sowie des Pflegeversiche-
rungsrechts (SGB XI) maligeblich; z. T. problematische Schnittstelle bestehen auch zum SGB VIII,
wenn es um die Zustandigkeit fiir den Personenkreis der Kinder und Jugendlichen mit seelischen
Behinderungen geht. Insbesondere im Bereich der Friihférderung sowie bei sogenannten offe-
nen Hilfen, wie familienunterstiitzenden Diensten oder ambulanten Unterstiitzungsangeboten
verschiedenster Art, kommen neben Leistungen der Eingliederungshilfe Vorschriften des SGB Xl
bei der Abrechnung von Leistungen zur Anwendung.

Das SGB IX differenziert zwischen Menschen mit Behinderungen und Menschen, die von Behin-
derung bedroht sind. Vor diesem Hintergrund lassen sich die konkreten Leistungsangebote prin-
zipiell unterscheiden in praventive Angebote, die Behinderung nach Méglichkeit verhindern sol-
len, sowie in Angebote, die nach Eintreten einer Behinderung wirksam werden. Zum praventiven
Bereich kénnen vor allem bestimmte Hilfen des Friih- und Elementarbereichs zugeordnet wer-
den. Diese finden beispielsweise auch im Rahmen von Friihforderung statt oder in der Betreu-
ung von Kindern in Kindertagesstatten. In der Praxis ist diese Unterscheidung kaum relevant.
Eine Sonderrolle kommt den Hilfeangeboten offener Hilfen zu, die wie z. B. das ambulant be-
treute Wohnen oder familienunterstiitzende Dienste ihre Angebote in der Regel aus Leistungen
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der Pflegeversicherung (z. B. ambulanten Pflegeleistungen nach § 36 SGB Xl oder Verhinderungs-
pflege nach §39 SGB XI) finanzieren. Anspruchsgrundlage dafir ist das Vorliegen einer Pflegebe-
dirftigkeit, die gleichzeitig zu einer Behinderung gegeben sein kann. Leistungen der Pflegever-
sicherung und Leistungen der Eingliederungshilfe konnen gleichzeitig und ohne wechselseitige
Verrechnung in Anspruch genommen werden.

Zu den Angeboten, die lber Eingliederungshilfe nach SGB IX finanziert werden, zdhlen die Hilfen
zum Schulbesuch und zum Wohnen in unterschiedlichen Settings (eigene Wohnung, gemein-
schaftliche Wohnformen) sowie die Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben (z. B. durch den Platz in
einer Werkstatt). Grundsatzlich gilt, dass die Hilfen ,,nach den Besonderheiten des Einzelfalls”
erbracht werden sollen (vgl. § 104 SGB IX).

In Nordrhein-Westfalen besteht eine lange Tradition der tberortlichen Zustandigkeit fir die Hil-
fen fir Menschen mit Behinderung. Zustandig fiir die Finanzierung und Administration insbe-
sondere der Eingliederungshilfe sind die beiden Landschaftsverbdnde Rheinland (LVR) und
Westfalen-Lippe (LWL). Diese Uberdrtliche Zustandigkeit wurde im Inklusionsgrundsatzegesetz
(IGG NRW) von 2016 festgeschrieben und im Rahmen des Landesausfilhrungsgesetzes zum
BTHG noch um den Kinder- und Jugendbereich erweitert (§ 1, Abs.2 AG-SGB IX). Allerdings
wurde im Landesausfiihrungsgesetz zur Umsetzung des BTHG ebenfalls eine verstarkte Koope-
ration von Kommunen und Landschaftsverbdnden festgeschrieben (§ 5 AG-SGB IX NRW). Die
Ausgestaltung dieser Kooperation, hier zwischen dem Kreis Siegen-Wittgenstein und dem LWL,
ist folglich fiir die weitere Entwicklung der 6rtlichen Behindertenhilfe insgesamt von grol3er Be-
deutung.

2.4.2 Entwicklung der Behindertenhilfe im Kreis Siegen-Wittgenstein

Die Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen in Siegen-Wittgenstein sind historisch eng mit der
Entwicklung der Forderschulen im Kreis verbunden. Diese befinden sich bis heute fast aus-
schlieBlich in offentlicher Tragerschaft oder in frei-gemeinnitziger Tragerschaft des Kreisver-
bandes der Arbeiterwohlfahrt (AWO) Siegen-Wittenstein/Olpe. Erste Hilfen zum Wohnen ent-
wickelten sich zunachst als komplementare Angebote fiir Schiiler_innen der AWO-Schulen.
Mitte der 1990er-Jahre verfiigte die AWO lber vier Wohnheime, schwerpunktmaRig fir Men-
schen mit sogenannter geistiger Behinderung. Bis auf eine Ausnahme liegen diese Einrichtungen
ausschlieBlich im Altkreis Siegen. Die historische Bedeutung der AWO fir die Hilfen fir Men-
schen mit Behinderungen in Siegen-Wittgenstein erklart deren heutige Bedeutung als domi-
nante Anbieterorganisation im Vergleich zu den anderen Tragern. Andere Vereinigungen, bei-
spielsweise die Kreisvereinigung der Lebenshilfe, treten bis in die 1980er-Jahre hinein nicht mit
eigenen Angeboten in Erscheinung. Insbesondere die Lebenshilfe versteht sich in dieser Zeit vor
allem als Angehdérigenvertretung und unterhalt in diesem Zusammenhang enge Kontakte zur
AWO.
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Erste Anzeichen fiir eine Ausdifferenzierung der Tragerlandschaft werden Mitte bis Ende der
1980er-Jahre erkennbar. 1986 eroffnet die Kreisvereinigung der Lebenshilfe den Freizeittreff Re-
genbogen, 1988 kommt ein familienentlastender Dienst hinzu. 1990 er6ffnet die Lebenshilfe
Siegen eine Wohnstétte in Netphen-Eschenbach, die sich mittlerweile in Tragerschaft des Lan-
desverbandes der Lebenshilfe Nordrhein-Westfalen befindet. Weitere Wohnheime der Lebens-
hilfe NRW wurden 1998 und 2003 im Kreis eroffnet.

1993 wird in Kreuztal der Verein Inklusion und Verbesserung der Lebensbedingungen von Men-
schen mit Behinderung und deren Angehdrigen e. V. (INVEMA) gegriindet, der ab 1995 als Trager
von alternativen Angeboten zur stationdren Unterbringung von Menschen mit Behinderungen
in Erscheinung tritt. Zunachst wurde eine Beratungsstelle er6ffnet, 1996 kam ein familienunter-
stlitzender Dienst hinzu, ab 2003 wurden durch INVEMA erstmals durch einen Fachdienst am-
bulante Hilfen zum Wohnen im Kreis Siegen-Wittgenstein angeboten. Im gleichen Jahr griindete
sich im Umfeld der Lebenshilfe die Initiative Pro UWO. Diese flihrte zur Griindung eines entspre-
chenden Fachdienstes durch den Landesverband der Lebenshilfe. Durch diesen alternativen An-
satz entstand erhebliches Konfliktpotential zwischen Anbietern ambulanter und stationarer Hil-
fen, das die Kooperationsbedingungen im Feld der Behindertenbhilfe Gber Jahre pragte.

Mittlerweile halten im Kreis zehn Anbieter unterschiedliche Angebote im Bereich der Eingliede-
rungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen vor. Dies sind die AWO, die Diakonie in Sidwestfa-
len, der Evangelische Kirchenkreis Siegen, der Verein INVEMA, die Lebenshilfe NRW mit zwei
Tochtergesellschaften, der Betreuungsdienst Normal Life, die RESELVE, das Sozialwerk St. Georg,
der Verein zur Férderung von Heilpddagogik und Sozialtherapie Marburg/Lahn sowie Bethel.re-
gional. Von im Feld tatigen Personen wird diese Entwicklung hin zu einer Ausdifferenzierung der
Tragerstruktur vor allem auf die im Rahmen der ,Hochzonung’ der ambulanten wohnbezogenen
Eingliederungshilfe 2003 vom Landschaftsverband Westfalen-Lippe signalisierte Ausbaubereit-
schaft fir ambulant betreutes Wohnen (ABW) zurlickgefihrt.

Die Entwicklung der Behindertenhilfe in Siegen-Wittgenstein ist historisch stark von der Arbei-
terwohlfahrt (AWO) gepréagt, die insbesondere zur ortlichen Kreisvereinigung der Lebenshilfe
traditionell enge Kontakte unterhélt. Diese bilateralen Kommunikations- und Kooperations-
strukturen haben sich bis in die Gegenwart erhalten. Daneben bestehen trageriibergreifende
Abstimmungs- und Austauschgremien zwischen den Leiter_innen der stationdaren Wohnange-
bote im Kreis.

Fiir den Uber lange Zeit konflikthaft gepragten Siegener Pfad der Behindertenbhilfe ist bedeut-
sam, dass sich 2018 ein tragerlibergreifender Verein gegriindet hat, der seit September 2018
Trager der kreisweit tatigen Stelle zur erganzenden unabhéangigen Teilhabeberatung (EUTB) ist.
Im Zuge der durch die Kreisverwaltung erfolgreich moderierten Vereinsgriindung konnten die
Kooperationsmoglichkeiten zwischen den Tragern in der Behindertenhilfe erheblich verbessert
werden.
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Die folgende Darstellung zu den Hilfen fiir Menschen mit Beeintrdachtigungen in Siegen-Wittgen-
stein orientiert sich am Lebenslauf betroffener Personen. Wo dies sinnvoll erscheint, wird zwi-
schen Angeboten in den Altkreisen Siegen und Wittgenstein differenziert.

Beratungsangebote

Die Beratungsstellen fir Menschen mit Behinderungen im Kreis Siegen-Wittgenstein befinden
sich in Tragerschaft der einschldgigen Leistungsanbieter (Dienste) und der Rehabilitationstrager.
In der Praxis kann es dazu fihren, dass Beratung vornehmlich mit Blick auf das eigene Leistungs-
angebot erfolgt. Dies geschieht zunachst aus positiven Annahmen {iber das Leistungsangebot
des eigenen Tragers heraus. Der Effekt diirfte jedoch zusatzlich durch fehlende Kenntnisse tiber
die Angebote anderer, gegebenenfalls feldfremder Trager verstarkt werden. Eine maRgebliche
Ursache hierfir ist vermutlich die eher bilateral angelegte Kommunikations- und Kooperations-
struktur. Es bleibt abzuwarten, ob es der ergdnzenden unabhéngigen Teilhabeberatung (EUTB)
gelingt, mit ihrem neuen Konzept zu einer Qualifizierung der Beratungsangebote beizutragen.

Frihbereich

Im Kreis Siegen-Wittgenstein gibt es gegenwartig zwei heilpddagogische Kindertageseinrichtun-
gen und zwei sogenannte Schwerpunkteinrichtungen. Diese kénnen, unter der o. g. Definition,
eindeutig dem Feld der Behindertenhilfe zugeordnet werden. Beide Kindertageseinrichtungen
befinden sich in Trégerschaft des Kreisverbandes Siegen-Wittgenstein/Olpe der Arbeiterwohl-
fahrt. Die Tragerstruktur der Schwerpunkteinrichtungen ist vielfaltiger. Die drei Einrichtungen
mit jeweils funf Platzen werden vom Kreiskirchenamt Siegen-Wittgenstein, dem Verein Hilfe
zum Leben sowie dem Verein zur Forderung der Waldorfpadagogik getragen.

Daneben sind fiir den Kreis Siegen-Wittgenstein drei Frihforderstellen zustandig. Zwei davon
liegen im Altkreis Siegen, eine im benachbarten Kreis Olpe. Diese Angebote lassen sich in zwei
Fallen aufgrund ihrer Konzeption der Behindertenhilfe zurechnen. Trager_innen der entspre-
chenden Einrichtungen sind der Caritasverband des Kreises Olpe bzw. die Einzelunternehmerin
Petra Baumeister. Eine weitere Einrichtung, getragen durch die DRK-Kinderklinik Siegen, richtet
sich auch an eine sozialpsychiatrische Klientel.

Zusatzlich findet sich im Kreis mit der Kindervilla Dorothee eine Kurzzeiteinrichtung fiir Kinder
und Jugendliche mit Behinderungen. Die Einrichtung hat zehn Platze und verfigt liber einen
konzeptionellen Schwerpunkt im Bereich der Pflege fur Kinder und Jugendliche mit Behinderun-
gen. Die Einrichtung ist folglich gleichermaRen der Pflege und der Behindertenhilfe zuzuordnen.
Die genannten Angebote liegen, mit Ausnahme der Frithférderstelle im Kreis Olpe, ausnahmslos
im Altkreis Siegen.

Vorschul- und Schulbereich

Nach Angabe des Schulverwaltungsamtes fiir den Kreis Siegen-Wittgenstein bestanden im Juni
2017 sieben Forderschulen an neun Standorten mit unterschiedlichen Forderschwerpunkten im
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Kreisgebiet, wobei zwei der ehemals eigenstandigen Forderschulen als Schulzweckverband an
zwei Teilstandorten weiter bestehen und zwei weitere ehemals eigenstandige Forderschulen
unter einem Dach als Teilstandorte betrieben werden. Nur einer der Férderschulstandorte liegt
im Altkreis Wittgenstein (Bad Laasphe, Schulzweckverband Kreuztal-Hilchenbach-Bad Laaspe,
Forderschwerpunkte Lernen, emotionale Entwicklung und Sprache, 6ffentliche Schule). Die (ib-
rigen Forderschulstandorte liegen im Altkreis Siegen. Drei Forderschulen befinden sich in 6ffent-
licher Tragerschaft, wahrend weitere vier als private Ersatzschulen von der AWO (2), der DRK-
Kinderklinik (1) und als freie Waldorfschule (1) betrieben werden. Die Schule der DRK-Kinderkli-
nik richtet sich an Kinder und Jugendliche, deren Verweildauer in der Klinik aufgrund einer Er-
krankung vier Wochen Uberschreitet. Zwei Férderschulen im Altkreis Siegen haben den Férder-
schwerpunkt geistige Entwicklung. Drei weitere Forderschulen verfligen Gber die Schwerpunkte
Lernen und emotionale und soziale Entwicklung sowie optional Sprache und geistige Entwick-
lung. Eine Schule arbeitet nach dem Férderschwerpunkt Sprache. Integrationshelfer_innen fir
den Schulbereich stellen im Kreis Siegen-Wittgenstein die Lebenshilfe NRW (vgl. Lebenshilfe
Wohnen NRW gemeinniitzige GmbH & Lebenshilfe Wohnverbund NRW gemeinniitzige GmbH
0. J.), INVEMA sowie die Briicke Stidwestfalen in Olpe zur Verfiigung.

Wohnen fiir Kinder und Erwachsene

Auf dem Gebiet des Kreises Siegen-Wittgenstein bestehen im Friihjahr 2017 13 vollstationare
Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinderung. Sieben dieser Einrichtungen be-
finden sich in Tragerschaft der AWO. Die AWO-Einrichtungen befinden sich, mit Ausnahme einer
Einrichtung, im Altkreis Siegen.

Die Ubrigen vollstationaren Wohneinrichtungen im Kreis werden durch die Diakonie in Stidwest-
falen sowie den Landesverband der Lebenshilfe getragen. Diese Einrichtungen liegen alle im Alt-
kreis Siegen. Zudem bieten insgesamt acht weitere Trager ambulant betreutes Wohnen fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung an. Insbesondere das Sozialwerk St. Georg Westfalen-Sid un-
terhalt Biiros in beiden Kreisteilen.

Der Zugang fir Leistungsberechtigte zum Hilfesystem Wohnen erfolgt Uber eine spezifische
Form von Hilfeplanung, die als Clearingverfahren bezeichnet wird. Um den Antrag auf Hilfen in
betreuten Wohnformen zu prifen und den individuellen Hilfebedarf des Antragstellers bzw. der
Antragstellerin zu ermitteln, sind Fragebdgen auszufiillen. Die Antragsunterlagen dienen zur
Vorbereitung einer Clearingsitzung, die von Hilfeplaner_innen des LWL koordiniert wird und an
der Vertreter_innen des ortlichen Feldes teilnehmen. Auf der Grundlage der Beratungsergeb-
nisse in den Clearingsitzungen erfolgt ggf. der Bescheid durch den LWL als Kostentrager.

Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben flir Menschen mit Behinderungen werden in Siegen-Witt-
genstein im Wesentlichen durch die AWO erbracht. Lediglich der Integrationsfachdienst befin-
det sich, ebenso wie im benachbarten Kreis Olpe, in Tragerschaft der Reselve gGmbH.
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Im Bereich der Werkstatten fur (geistig) behinderte Menschen (WfbM) halt der AWO Kreisver-
band Siegen-Wittgenstein/Olpe 713 Platze an vier Standorten im Kreisgebiet vor. Der groRte
dieser Standorte umfasst 360 Platze und liegt im Industriegebiet Weiherdamm bei Netphen-
Deuz. Am gleichen Standort betreibt der Trager einen Arbeitsbereich fiir Menschen mit soge-
nannter Schwerstmehrfachbehinderung. Dieser halt 67 weitere Platze vor. Im Altkreis Siegen
betreibt die AWO daneben den Werkstattstandort Eiserfeld mit 160 Platzen. Zusammengenom-
men entspricht dies ca. 2,5 Werkstattplatzen je 1000 Einwohner_innen. Im Altkreis Wittgenstein
werden 120 Werkstattpldatze am Standort A. vorgehalten. Sechs weitere Platze finden sich in
einer Einrichtung in Bad Berleburg. Dies entspricht ca. 3 Werkstattplatzen pro 1000 Einwoh-
ner_innen.

Der Zugang zu einem WfbM-Platz erfolgt (iber den sogenannten ,Fachausschuss’, der fiir jede
WfbM einzurichten ist und aus Vertreter_innen der WfbM und der Kostentrager (LWL, Agentur
fiir Arbeit) besteht. Am Ende des Eingangsverfahrens, das jeder Leistungsberechtigte durchlau-
fen muss, berat der Fachausschuss, ob der betreffende Mensch mit Behinderung in die Werk-
statt aufgenommen werden soll. Unklar ist, inwieweit derzeit bereits eine Abstimmung mit an-
deren Verfahren zur Teilhabeplanung erfolgt, wie sie das BTHG im Zuge der Gesamtplanung fir
die Eingliederungshilfe vorsieht.

Offene Hilfen

Im Kreis Siegen-Wittgenstein existieren vier familienunterstiitzende Dienste (FuD). Diese bieten
teilweise, neben familienunterstiitzenden Hilfen, Freizeitangebote fiir Menschen mit Behinde-
rungen an. Angebote von zwei der genannten Dienste richten sich, zumindest in der Praxis, aus-
schlieBlich an Menschen mit Behinderungen. Dies sind die Angebote der Lebenshilfe Kreisverei-
nigung sowie des Lebenshilfe Centers (vgl. Lebenshilfe e. V. Siegen 0. J.a, 0. J.b; Lebenshilfe Woh-
nen NRW gemeinniitzige GmbH & Lebenshilfe Wohnverbund NRW gemeinniitzige GmbH o. J.).
Beide Angebote befinden sich in Siegen. Daneben bietet der Verein INVEMA in Kreuztal einen
FuD an. Dieser legt seinen fachlichen Schwerpunkt im Freizeitbereich auf die , Bereitstellung und
Vermittlung von inklusiven Freizeitangeboten” (INVEMA e. V. 2017).

Alter und Lebensende

Aktuell finden sich im Kreis Siegen-Wittgenstein keine Angebote, die sich explizit an alte Men-
schen mit sogenannter geistiger oder korperlicher Beeintrachtigung richten. Es ist zu vermuten,
dass dieser Personenkreis iberwiegend im Rahmen des etablierten Angebots der Hilfen zum
Wohnen betreut wird. Anstelle der Beschéaftigung in einer WfbM tritt dabei die Betreuung in
einer Tagesstruktur in den Vordergrund. Entsprechende Angebote halten beispielsweise die
Wohnheime der Lebenshilfe in den Netphener Ortsteilen Deuz und Eschenbach vor. Uber die
Inanspruchnahme etablierter Angebote der Pflege durch den Personenkreis liegen aktuell keine
gesicherten Daten vor.
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Grundsatzlich ist festzuhalten, dass im Kreis Siegen-Wittgenstein die bundesweit und fir einen
Flachenkreis in NRW Ublichen Angebote der Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen vorgehal-
ten werden.

Kennzeichnend fiir die gegenwartige Tragerlandschaft in Siegen-Wittgenstein ist, dass ihre Aus-
differenzierung erst vergleichsweise spat erfolgt ist. Einzig die AWO bedient das vollstandige
Leistungsspektrum der Behindertenhilfe im Kreis Siegen-Wittgenstein. Dazu gehort auch, dass
die AWO der anerkannte Trager der Werkstatten fir Menschen mit Behinderungen im Kreis ist.
Vor dem Hintergrund insbesondere der Regelhaftigkeit des Werkstattbesuchs fiir den hier be-
trachteten Personenkreis ist davon auszugehen, dass diesem Trager in der Praxis eine hohe Be-
deutung bei der Beratungs- und Koordinationsarbeit zukommt.

2.4.3 Planungs- und Gremienstruktur

Fiir den Kreis besteht seit 2010 eine Regionale Planungskonferenz, die gemeinsam vom Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe und dem Kreis Siegen-Wittgenstein koordiniert wird. Das Gre-
mium fokussiert sich in seinen Themen auf das Leistungsgeschehen in der Eingliederungshilfe.
Daher nehmen Vertreter_innen der unterschiedlichen Trager von Einrichtungen und Diensten
teil, die nicht nur aus der Behindertenhilfe kommen, sondern auch aus der Sozialpsychiatrie.
Unklar ist, wie grolR die planerische Wirkung der Regionalen Planungskonferenz von den Ak-
teur_innen des Feldes eingeschatzt wird.

Bereits erwahnt wurde die Kommunale Konferenz Gesundheit, Alter und Pflege. In diesem Zu-
sammenhang fallt auf, dass die Trager der Behindertenhilfe und der Sozialpsychiatrie daran bis-
her bewusst nicht teilnehmen (vgl. hierzu Kreis Siegen-Wittgenstein 2016a). Dies ist, neben den
o. g. leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen, ein weiterer Hinweis auf sich abgrenzende
Strukturen der Behindertenhilfe im Kreis Siegen-Wittgenstein. Des Weiteren sind die Behinder-
tenbeirate der kreisangehorigen Kommunen bzw. deren Behindertenbeauftragte zu nennen.
Letztere bieten Beratungsmaoglichkeiten an, sie sind aber in Hinblick auf die Planung und Steue-
rung des Leistungsgeschehens offensichtlich nur wenig in entsprechende Prozesse einbezogen.

Insbesondere im Zusammenhang mit stationaren Angeboten fiir den o. g. Personenkreis ist der
Kreis Siegen-Wittgenstein als Aufsichtsbehorde, d. h. als Trager der Heimaufsicht, relevant. In
diesem Kontext werden beispielsweise fachliche Anforderungen mit Blick auf die Qualifikation
der eingesetzten Mitarbeiter_innen formuliert. In der Praxis stellt z. B. die Anforderung, Nacht-
dienste durch Pflegefachkrafte zu erbringen, aufgrund der objektiven Knappheit solcher Fach-
personen die Leistungsanbieter vor erhebliche Probleme. Dies fiihrte bisher zu einem gemein-
samen Widerspruch dagegen, aber offensichtlich nicht zur Entwicklung kooperativer Praktiken
im Feld bzw. mit anderen Feldern.

Die Anbieter professioneller Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen kooperieren auch im Bei-
rat flir Menschen mit Behinderungen des Kreises. Vereinzelt werden sie dort jedoch nicht durch
professionelle Akteur_innen, sondern durch ihre Klient_innen vertreten, die sich in den Gremien
dann auch als Reprasentant_innen ihrer Dienstleistungsorganisation verstehen. Im Beirat fiir
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Menschen mit Behinderungen des Kreises besteht die Méglichkeit zum Austausch zwischen An-
bieterorganisationen und der organisierten Selbsthilfe.

Im Februar 2012 wurde die Kreisverwaltung vom Kreistag Siegen-Wittgenstein beauftragt, einen
Inklusionsbericht zu erstellen. Im September 2014 hat der Kreistag den ersten Inklusionsbericht
fur den Kreis Siegen-Wittgenstein beschlossen und gleichzeitig den Auftrag erteilt, den begon-
nenen Planungsprozess zu verstetigen.

Die Entwicklung der Behindertenhilfe in Siegen-Wittgenstein ist historisch stark von der Arbei-
terwohlfahrt (AWO) gepragt, die insbesondere zur ortlichen Kreisvereinigung der Lebenshilfe
traditionell enge Kontakte unterhalt. Weiterhin pragend ist die Gberértliche Zustandigkeit fir
die Eingliederungshilfe des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, aus der heraus sich bilate-
rale Kommunikations- und Kooperationsstrukturen zwischen LWL und den einzelnen Einrichtun-
gen bzw. Tragern ergeben haben. Dies findet bisher keine Entsprechung im Verhéltnis LWL-Kreis
bzw. kreisangehorigen Kommunen. Fiir den lange Zeit konflikthaft gepragten Siegener Pfad der
Behindertenhilfe ist bedeutsam, dass sich 2018 ein trageriibergreifender Verein gegriindet hat,
der seit September 2018 Trager der kreisweit tatigen Stelle zur ergdnzenden unabhangigen Teil-
habeberatung (EUTB) ist. Im Zuge der durch die Kreisverwaltung erfolgreich moderierten Ver-
einsgriindung konnten die Kooperationsmdoglichkeiten zwischen den Tragern in der Behinder-
tenhilfe erheblich verbessert werden.

2.5 Feldportrat: Sozialpsychiatrie im Kreis Siegen-Wittgenstein

Wie in anderen Kreisen und kreisfreien Stadten bundesweit, so hat sich auch im Kreis Siegen-
Wittgenstein ein sozialpsychiatrisches Behandlungs- und Hilfesystem herausgebildet, das klini-
sche, stationdre, ambulante und komplementdre Angebote umfasst. Das sozialpsychiatrische
Versorgungssystem griindet auf den Konzepten und Initiativen zum Aufbau von dezentralen,
partizipativen Versorgungsstrukturen. Diese haben ihre Urspriinge in der Psychiatriekritik und
-reform der 1960er- und 1970er-Jahre (vgl. Briickner 2010, S. 136). Im Jahr 1975, nach einer
vierjahrigen Arbeitsphase durch eine Sachverstdandigenkommission des Bundestags, wurde dem
Parlament die Psychiatrie-Enquéte (iberreicht, deren Empfehlungen bis in die heutige Entwick-
lung psychiatrischer Versorgung wirken. Wesentliche Reformvorschlage bezogen sich, neben
der Forderung nach kritischer Bestandsaufnahme, auf die ,Starkung ambulanter Versorgungs-
strukturen” (Brickner 2010, S. 143). Sozialpsychiatrische Hilfen sollten bedarfsgerecht geschaf-
fen werden und in ihrer Arbeitsweise auf den sozialen Nahraum der Patient_innen ausgerichtet
sein. Zudem sollte eine bedarfsgerechte Koordination aller beteiligten Dienste erfolgen.

Die Relevanz der Sozialpsychiatrie driickt sich in einem erheblichen Anstieg der Behandlungs-
haufigkeit psychiatrischer Stérungen in den vergangenen Jahren aus. Laut dem Landesgesund-
heitsbericht NRW 2015 ist ,zwischen 2000 und 2012 [...] der Anteil von Friihberentungen wegen
psychischer Erkrankungen an allen Friihberentungen von 23 % auf 46 % angestiegen, bei den
Frauen ist mittlerweile die Halfte (51 %) aller Falle auf diese Krankheitsgruppe zurlickzufiihren”
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(MGEPA 2016, S. 51). In Nordrhein-Westfalen sind demnach ,,im ambulanten Bereich Behand-
lungen von Depressionen, somatoformen Stérungen sowie Belastungs- und Anpassungsstorun-
gen” haufig, wahrend im ,,stationaren Bereich [...] Depressionen, Alkoholabhangigkeit und Schi-
zophrenie am haufigsten behandelt” werden (MGEPA 2016, S. 48). Die flr den Kreis Siegen-
Wittgenstein verfligbaren Daten des Landeszentrums Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG)
zum Gesundheitszustand der Bevolkerung lassen nur bedingt Rickschllsse auf die psychiatri-
sche Erkrankungssituation im Kreis Siegen-Wittgenstein zu.

Der durch die Psychiatrie-Enquéte angestofene Reformprozess ist bis heute nicht abgeschlos-
sen, da zentrale Anliegen, wie etwa die ,sektorenlibergreifende Vernetzung’ und trageribergrei-
fende Nutzung der vorhandenen Ressourcen, nur unzureichend erfillt sind (vgl. AG Psychiatrie
der AOLG 2012, S. 6). Das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Lan-
des NRW (MGEPA) betont in seiner Krankenhausrahmenplanung 2015 ebenfalls die Notwendig-
keit eines ,sektoreniibergreifenden Verbundsystems®” zur Vernetzung klinischer Versorgung und
regionaler Gesundheits- und Hilfeangebote. Hierbei wird insbesondere die Notwendigkeit ,ver-
bindlicher trageribergreifender Kooperation“ und die Relevanz eines entsprechenden , Entlas-
sungs- und Versorgungsmanagements” fir Menschen mit psychischen Erkrankungen und einem
»,komplexen Hilfebedarf” betont (MGEPA 2013, S. 88-89).

2.5.1 Rechtliche Grundlagen

Sozialpsychiatrische Leistungen kénnen von Personen in Anspruch genommen werden, bei de-
nen laut arztlicher Diagnose oder psychotherapeutischer Feststellung ,,Anzeichen einer psychi-
schen [Storung] bestehen, die [an einer psychischen Storung] erkrankt sind oder bei denen die
Folgen einer psychischen [Storung] fortbestehen” (§ 1 Abs. 1 PsychKG). In der Diagnostik wird
auf die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD-10, German Modification, 2017) der Weltgesundheitsorganisation zurtickgegrif-
fen (vgl. WHO, DIMDI 2017).

Die Behandlungs-, Betreuungs- und Unterstiitzungsleistungen der Sozialpsychiatrie lassen sich
in ambulante, teilstationdre und stationdre Angebote unterteilen. Diese Angebote werden wie-
derum durch komplementare Strukturen ergéanzt. Die Finanzierung der entsprechenden Leistun-
gen erfolgt entweder durch die Krankenversicherung gemaR § 27 SGB V, die Pflegeversicherung
bei vorliegender Pflegebediirftigkeit gemal § 14 SGB Xl, als Leistung zur Teilhabe durch einen
Rehabilitationstrager gemaR § 6 SGB IX, sofern eine Behinderung gemald § 2 SGB IX vorliegt, oder
im Rahmen der Eingliederungshilfe durch einen Sozialhilfetrager gemald § 53 SGB Xl bei Erwach-
senen bzw. § 35a SGB VIl bei seelisch behinderten Kindern und Jugendlichen. Ein Grof3teil der
Leistungsberechtigten sucht den Zugang zum Hilfesystem der Sozialpsychiatrie selbststandig ggf.
auf Initiative Dritter. Daneben steht jedoch auch eine zwangsweise stationare psychiatrische Be-
handlung. Diese erfolgt z. B. nach dem Gesetz lber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG), sofern eine ,,erhebliche Selbst [- oder Fremd]gefdahrdung [...] nicht
anders abgewendet werden kann“ (§ 11 PsychKG).
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Seit 2013 finden im Feld der Sozialpsychiatrie teils umfangreiche Reformbestrebungen statt.
Diese beziehen sich beispielsweise auf die Vergiitung im Bereich der Krankenhausversorgung
sowie auf Personalvorgaben. Im Bereich der Eingliederungshilfe ist das Feld, wie auch das Feld
der Behindertenhilfe, von den gesetzlichen Anderungen im Zuge des BTHG betroffen.

Fiir die stationdre psychiatrische Pflichtversorgung im Kreis Siegen-Wittgenstein ist in erster Li-
nie das Kreisklinikum Siegen verantwortlich, die kinder- und jugendpsychiatrische Pflichtversor-
gung tibernimmt die Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters Reh-
bergpark in Herborn (vgl. MGEPA 2017).

2.5.2 Entwicklung der Sozialpsychiatrie im Kreis Siegen-Wittgenstein

Die Entwicklung sozialpsychiatrischer Hilfen im Kreis Siegen-Wittgenstein erfolgte unter den
bundesdeutschen sowie nordrhein-westfalischen Rahmenbedingungen. Ungeachtet dessen ha-
ben sich auch in diesem Bereich regionale Besonderheiten entwickelt. Aufgrund der tGberortli-
chen Zustandigkeit fir wesentliche Bereiche der Eingliederungshilfe fir seelisch beeintrachtigte
Menschen und der Tragerschaft von psychiatrischen Landeskrankenh&usern ist der Landschafts-
verband Westfalen-Lippe (LWL) fur die Planung und Steuerung der sozialpsychiatrischen Ange-
botsstruktur in allen 27 westfalischen Gebietskérperschaften noch immer von entscheidender
Bedeutung.

Die psychiatrische Versorgung des Kreises erfolgte zunachst liber das weit abgelegene Landes-
krankenhaus Warstein. Im Zuge der Reformen der 1980er-Jahre wurde dann eine neurologische
und psychiatrische Fachabteilung am Kreisklinikum Siegen geschaffen. Pfadrelevant ist auch
eine spezifische Akteurskonstellation, deren damalige Aktivitdten und Entscheidungen bis heute
pragend sind. Im Folgenden werden wesentliche Bereiche des psychiatrischen Hilfesystems im
Kreis Siegen-Wittgenstein dargestellt und eingeordnet.

Im Jahr 1970 wurde in Warstein der Verein Aktionsgemeinschaft zur Férderung psychisch Be-
hinderter Warstein gegriindet, der sich im Zuge der psychiatrischen Pflichtversorgung des Krei-
ses Siegen-Wittgenstein durch das Landeskrankenhaus Warstein sowohl fiir die Interessen War-
steiner als auch fir die Siegener Psychiatriepatient_innen einsetzte. So wurden beispielsweise
an bestimmten Terminen Fahrdienste zwischen Siegen und Warstein fir Patient_innen und An-
gehorige oder Weihnachtspackchenaktionen organisiert (vgl. Aktionsgemeinschaft zur Forde-
rung psychisch Behinderter Warstein e. V. 1998, S. 39). Weiterhin bestanden zu dieser Zeit be-
reits fachliche Kontakte der Aktionsgemeinschaft zu Siegener Akteuren sozialer Hilfen, beispiels-
weise der Familienfiirsorge des Gesundheitsamts.

Durch die Psychiatrie-Enquéte 1975 wurde auch die Notwendigkeit des Aufbaus einer angemes-
senen sozialpsychiatrischen Versorgung betont. Erste Initiativen in diese Richtung erfolgten in
Siegen-Wittgenstein im Jahr 1982. So fand in diesem Jahr erstmalig eine Psychosoziale Arbeits-
gemeinschaft (PSAG) aller Leistungstrager und fachlichen Akteure auf Kreisebene zusammen.
Durch Initiative von Beteiligten der PSAG wurde am 5. Oktober 1982 eine erste Kontakt- und
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Beratungsstelle fir Menschen mit psychischen Erkrankungen im Kreis er6ffnet. 1983 folgten o6f-
fentlichkeitswirksam und unter Beteiligung von Fachpublikum, Politik und Blrger_innen die ers-
ten Siegener Psychiatrietage in der Bismarckhalle Weidenau. In Gesprachen mit Zeitzeug_innen
der damaligen Entwicklungen wird betont, dass der anhaltende Austausch zwischen den Akteu-
ren aus Siegen und Warstein, insbesondere auch mit der Warsteiner Aktionsgemeinschaft, einen
groRen Einfluss auf die Entwicklung der sozialpsychiatrischen Angebotslandschaft in Siegen-
Wittgenstein Mitte der 1980er-Jahre hatte. Neben der o. g. Kontakt- und Beratungsstelle ent-
standen ein Ubergangswohnheim in Siegen-Trupbach und eine therapeutische Wohngemein-
schaft in Siegen-Achenbach.

1984 erfolgte der Aufbau einer psychiatrischen Station im Kreisklinikum Siegen mit 27 Betten,
die in den folgenden Jahren erweitert werden sollte. Gegen Ende der 1980er-Jahre wurde die
Siegener Initiative zur Rehabilitation und Integration psychisch Kranker e. V. gegriindet, die sich
spater als Trager im Bereich des ambulant betreuten Wohnens etablierte. Im Jahr 1995 wurde
im Kreisgesundheitsamt die Stelle einer Psychiatriekoordinatorin geschaffen, die Oberkreisdi-
rektion lud alle an der (sozial)psychiatrischen Versorgung beteiligten Akteure zu einem neu ge-
grindeten Psychiatriebeirat ein, und es fanden die zweiten Siegener Psychiatrietage statt. Im
Nachgang der Psychiatrietage wurde mit anfanglich hohem Interesse der Briickenschlag aufge-
baut, eine offene Gesprachsplattform im Sinne eines ,Trialogs’ fiir Psychiatrieerfahrene, Ange-
horige psychisch kranker Menschen und professionelle Mitarbeiter_innen. In den kommenden
Jahren konnte sich dieses Angebot jedoch nicht dauerhaft etablieren und wurde schlieRlich ein-
gestellt.

Ebenfalls im Jahr 1995 wurde die psychiatrische Pflichtversorgung fiir den Kreis Siegen-Wittgen-
stein von der Westfalischen Klinik Warstein auf das Kreisklinikum Siegen lGbertragen. 1996 rich-
tete das Kreisgesundheitsamt den Sozialpsychiatrischen Dienst und seine Regionalstellen in al-
len kreisangehoérigen Kommunen ein. Im Jahr 1999 griindete die Aktionsgemeinschaft in Siegen
die Reselve gGmbH und ging weiterhin in ihr auf. Seit 2002 wurden die Siegener Psychiatrietage
unter dem Namen Piischatrietage fortgefiihrt und in Zusammenarbeit mit der Psychiatriekoor-
dination von einem eigens hierfiir eingerichteten Arbeitskreis Piischatrie, einer Initiative psychi-
atrieerfahrener Menschen, organisiert®. Im Anschluss an die ,Hochzonung’ wohnbezogener
Leistungen der Eingliederungshilfe zum Landschaftsverband Westfalen-Lippe im Jahr 2003 bil-
dete sich insbesondere im Bereich des ambulant betreuten Wohnens eine diversifizierte Ange-
bots- und Tragerlandschaft der sozialpsychiatrischen Versorgung im Kreis Siegen-Wittgenstein
aus, die im folgenden Kapitel nadher erlautert wird.

Uber die Jahre haben sich in Siegen-Wittgenstein vielfiltige Selbsthilfestrukturen in der Sozial-
psychiatrie herausgebildet. Diese umfassen Selbsthilfeinitiativen wie den Arbeitskreis Plschat-
rie und den Verein Blindnis gegen Depression Olpe-Siegen-Wittgenstein, dessen Geschaftsstelle
bei der Psychiatriekoordination des Kreises liegt und der durch Aktionen wie die Mut-Tour oder

10 vgl. Bericht auf Inside Siegen vom 21. August 2002, http://www.inside-siegen.de/on-
linenews2.php?id=141&s= (Zugriff: 29. Dez. 2018).
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die Kunstausstellung Inklusiv-exklusiv-kreativ regelmalig fir eine Entstigmatisierung der De-
pression als Erkrankung wirbt. In Zusammenarbeit mit dem Blindnis gegen Depression Olpe-Sie-
gen-Wittgenstein und der Psychiatriekoordination organisiert der Arbeitskreis Plischatrie als Ini-
tiative psychiatrieerfahrener Menschen jahrlich die Siegener Plischatrietage. Die Reichweite der
Selbsthilfeangebote im Kreis erstreckt sich laut der Selbsthilfekontaktstelle (KISS) der Diakonie
Stdwestfalen auf ungefdahr 200 Gruppen, darunter auch solche zu den Themen Alkoholabhan-
gigkeit, Alzheimer, Angehorige, Behinderung, Burnout, Depression, emotionale Probleme, Ess-
storungen, Mobbing, Psychisch Kranke, Soziale Phobien oder Suizid (Angehorige). Neben dem
sozialen Umfeld und niedrigschwelligen Informations- und Beratungsangeboten sind es beson-
ders die Haus- und Facharzt_innen, 6ffentlichkeitswirksame Kampagnen und Angebote der
Selbsthilfe, die als Steuerungsagent_innen einen Zugang zum Feld der Sozialpsychiatrie schaffen
und ggf. bereits an bestimmte Adressen des Feldes verweisen kénnen.

Insgesamt ist die Struktur der Trager professioneller Angebote im Feld der Sozialpsychiatrie in
Siegen-Wittgenstein aber bis heute relativ Gberschaubar geblieben und verteilt sich auf elf An-
bieterorganisationen sowie den Kreis selbst. Bemerkenswert ist der starke regionale Charakter
der Tragerlandschaft. Eine deutliche Gberregionale Ausrichtung findet sich hier nur bei zwei Tra-
gern: dem Ev. Johanneswerk e. V. mit Sitz in Bielefeld, in dessen Tragerschaft sich im Kreis die
Klinik Wittgenstein und die Tagesklinik Netphen befinden, sowie dem Sozialwerk St. Georg e. V.
mit Konzernsitz in Gelsenkirchen. Das Leistungsspektrum der Anbieter in Siegen-Wittgenstein
erstreckt sich — wie anschlieRend skizziert wird — Gber sdmtliche Bereiche der ambulanten (Be-
ratung, betreutes Wohnen, ambulante Behandlung, Teilhabe am Arbeitsleben), teilstationadren
(teilstationare Behandlung, Betreuung und Tagesstruktur) und stationaren Angebote (stationare
Behandlung, Betreuung und Wohnen) sowie zahlreiche komplementare Angebote.

Beratung und aagesstrukturierende Angebote

Die sozialpsychiatrischen Beratungsangebote im Kreis sind mit einer Beteiligung von 10 der 12
Trager des Feldes in ihren Standorten stark auf die Stadt Siegen konzentriert. Hier halt der AWO
Kreisverband Siegen-Wittgenstein/Olpe ein Zentrum fir Beratung, Therapie und Pravention fir
Suchthilfe vor und in gemeinsamer Tragerschaft mit dem Verein fir Soziale Arbeit und Kultur
Stdwestfalen e. V. das Psychosoziale Zentrum fiir Fliichtlinge. Der Caritasverband Siegen-Witt-
genstein e. V. tragt ein Demenz-Servicezentrum, die DRK-Kinderklinik gGmbH eine Beratungs-
stelle flir misshandelte und missbrauchte Kinder, das Kreisklinikum Siegen GmbH eine Suchtam-
bulanz, die LaVie gGmbH eine Anlaufstelle fiir Beratung bei Essstorungen, die Reselve gGmbH
ein ambulantes Zentrum Nebenan und die Kontakt- und Beratungsstelle Treff K sowie die Siege-
ner Initiative zur Rehabilitation und Integration psychisch Kranker e. V. das Café Blau.

Ein dezentrales Alleinstellungsmerkmal liegt hier beim sozialpsychiatrischen Dienst des Kreises,
da er sowohl Gber Regionalstellen in jeder kreisangehérigen Kommune verfiigt als auch Hausbe-
suche auf Anfrage durchfiihrt. Die Standorte der Regionalstellen sind weiterhin im nahen raum-
lichen Umkreis der jeweiligen Kommunalverwaltung angesiedelt. Zusatzlich zu diesen Bera-
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tungsstellen, die sich in ihrem Profil leicht unterscheiden, sich aber alle an eine psychisch er-
krankte oder psychisch bzw. seelisch behinderte Klientel wenden, unterscheidet sich das Netz
der Kontakt- und Beratungsstelle Pluspunkt des Sozialwerks St. Georg mit seinen Standorten in
Siegen, Kreuztal, Neunkirchen, Bad Berleburg und Bad Laasphe. Die Einrichtungen wenden sich
an Menschen mit Doppeldiagnosen in einem breiteren Spektrum (z. B. geistige Behinderung,
Demenz, psychische Erkrankung, Essstorung, Sucht, Pflegebedarf). Auch die Diakonie in Siid-
westfalen gGmbH fasst mit der Begegnungs- und Beratungsstelle Gegendiiber in Siegen ihre Ziel-
gruppe von Menschen mit Behinderungen allgemeiner.

Im Bereich der beruflichen Rehabilitation flir Menschen mit psychischen Erkrankungen bietet
die AWO in ihren Werkstatten Siegener Technikservice in Siegen und Wittgensteiner Technikser-
vice in Erndtebrick ca. 260 Beschaftigungsplatze an und ist gleichzeitig alleiniger Anbieter. Die
Reselve verfligt in ihrer Tagesstatte fir Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungen (iber
39 Platze, von denen sich 25 in Siegen und 14 in einer Zweigstelle in Kreuztal befinden. Als ein-
zige spezialisierte Pflegeeinrichtung dieser Art im Kreis richtet sich die Caritas mit dem Tages-
pflegehaus Eremitage in Wilnsdorf weiterhin ausschlielich an Menschen mit Demenz, wahrend
die Diakonie Sudwestfalen ihre tagesstrukturierenden Angebote in Siegen, Freudenberg und
Bad Laasphe an alle Menschen mit Behinderungen adressiert. Auch das Sozialwerk St. Georg mit
seiner Tagesstdtte SozialWerkStatt in Bad Laasphe spricht eine Zielgruppe zwischen psychischer
Erkrankung/Behinderung, Abhangigkeitserkrankung, geistiger Behinderung und Persdnlichkeits-
stérung an.

Hilfen im Bereich des Wohnens

Im Bereich des ambulant betreuten Wohnens richtet nur die Siegener Initiative zur Rehabilita-
tion u. Integration psychisch Kranker sich ausschlieBlich an Personen mit psychischer Stérung.
Sowohl die AWO (korperliche und/oder geistige Behinderung, psychiatrische Krankheitsbilder,
Suchterkrankung), die Diakonie Studwestfalen (psychische Erkrankung, geistige Behinderung,
Abhéangigkeitserkrankung, entsprechende Kombinationen) und die Reselve gGmbH (psychische
Erkrankung und/oder Lernschwierigkeiten) als auch das Sozialwerk St. Georg richten sich an
mehrere Zielgruppen bzw. Zielgruppen mit komplexen Bedarfen.

Der Bereich der vollstationdren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit psychischen bzw. seeli-
schen Behinderungen wird maligeblich von der Diakonie Stidwestfalen und dem Sozialwerk St.
Georg ausgestaltet, wahrend LaVie sich auf die Begleitung und Hilfe bei Essstorungen speziali-
siert hat und ausschlielRlich entsprechende betreute Wohnangebote vorhalt. Die Diakonie Siid-
westfalen verfligt sowohl Uber das Wohnheim Euelsbruch in Freudenberg, das 29 Platze fir
Menschen mit Abhangigkeitserkrankung (davon 6 Platze zum stationdren Einzelwohnen im
Nachbargebdude) umfasst, als auch liber das August-Hermann-Francke-Haus in Bad Laasphe mit
26 Platzen fiir Menschen mit psychischer Stérung und eine AuBenwohngruppe mit 5 Platzen in
Siegen. Im Vergleich verflgt das Sozialwerk St. Georg liber das deutlich starker ausgebaute sta-
tiondre Wohnangebot, welches sich zudem durch die Wohneinrichtung Haus am SchloBberg in
Bad Laasphe mit 54 Platzen an eine gerontopsychiatrische Zielgruppe richtet, die Menschen mit
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psychischer Erkrankung oder Behinderung, Pflegebedarf und Mobilitatseinschrankung fokus-
siert. In einer AuBenwohngruppe in Bad Laasphe mit 29 Platzen werden Klient_innen zudem auf
das ambulant betreute Wohnen vorbereitet. In zwei weiteren Wohneinrichtungen mit jeweils
24 Platzen, dem Haus Dreis-Tiefenbach in Netphen und dem Haus Geisweid in Siegen, wohnen
psychisch erkrankte Personen. LaVie verfiigt schlieBlich Giber eine Intensivwohngruppe, drei
Wohngemeinschaften und mehrere Appartements zum stationar betreuten Einzelwohnen in
Siegen und richtet sich hiermit ausschlieRlich an junge Frauen von 18 bis 26 Jahren, die an einer
Essstorung erkrankt sind oder waren.

Behandlung

Ambulante psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung wird durch die DRK-Kinder-
klinik in der Ambulanz fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in Siegen, durch
die Institutsambulanz der Klinik Wittgenstein in Tragerschaft des Ev. Johanneswerks in Bad Ber-
leburg oder durch die psychiatrische Institutsambulanz des Kreisklinikums Siegen erbracht. Zu-
satzlich verfligt das Kreisklinikum Uber einen der psychiatrischen Institutsambulanz angeschlos-
senen ambulanten psychiatrischen Pflegedienst, dessen ,3 Fachgesundheits- und Fachkranken-
pfleger_innen fiir Psychiatrie’ auch gerontopsychiatrische Angebote vorhalten (vgl. Kreisklini-
kum Siegen o. J.). Weiterhin bietet die Reselve e.V. in ihrer medizinischen Rehabilitationsein-
richtung fiir Menschen mit psychischen Stérungen in Siegen auch eine ambulante Rehabilitation.
Die DRK-Kinderklinik erweitert mit ihrem sozialpadiatrischen Zentrum in Siegen und einer Au-
Renstelle in Bad Berleburg die Zielgruppe der Fritherkennung auf sdmtliche Formen der Behin-
derung.

Die teilstationare psychiatrische Behandlung im Kreis erfolgt durch die Tagesklinik der DRK-Kin-
derklinik mit 12 Pldtzen sowie die Tagesklinik Netphen in Tragerschaft des Ev. Johanneswerks
mit 40 Platzen. Fir die stationare psychiatrische, psychotherapeutische und psychosomatische
Behandlung stehen in der DRK-Kinderklinik 138 Betten, im Kreisklinikum Siegen 140 Betten und
in der Klinik Wittgenstein 130 Betten zur Verfligung. Die Reselve e.V. bietet mit ihrer medizini-
schen Rehabilitationseinrichtung fir Menschen mit einer behandlungsbediirftigen psychischen
Erkrankung weiterhin ein stationadres Rehabilitationsangebot an.

Teilhabe am Arbeitsleben / unterstiitzte Beschiftigung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden vom psychosozialen Fachdienst in gemeinsa-
mer Tragerschaft des Arbeitsmedizinischen Zentrums Siegerland e. V. und des LWL-Integrations-
amtes Miunster in den Rdumlichkeiten des AMZ in Siegen, Bad Berleburg, Burbach und Hilchen-
bach erbracht. Die entsprechenden Leistungen beziehen sich auf die Betreuung psychisch kran-
ker Arbeitnehmer_innen und die Beratung von Betrieben, die Menschen mit psychischen Behin-
derungen beschaftigen. Auch die Reselve bietet in Siegen RehabilitationsmaRnahmen der beruf-
lichen Wiedereingliederung an, die einen ,Integrationslehrgang’ und eine betriebliche Integrati-
onsmalinahme an einem Trainingsplatz in einem regionalen Unternehmen umfassen. Der in ge-
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meinsamer Tragerschaft der Reselve und des LWL-Integrationsamts Miinster stehende Integra-
tionsfachdienst in Siegen erbringt darlber hinaus Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir
Menschen mit Schwerbehinderung.

Diskutiert wird an verschiedenen Stellen die Problematik der Ubernahme von zuvor psychiatri-
schen Praxisstellen durch Neurologen. Hierdurch ware die ambulante Akutversorgung von Per-
sonen mit psychischen Storungen im Kreis zunehmend schwerer zu gewahrleisten. Diese Prob-
lematik wurde am 02.03.2016 im Gesundheitsausschuss des Kreises diskutiert. In diesem Zusam-
menhang wurde auch auf die unzureichenden psychiatrischen Versorgungsmoglichkeiten fir
Menschen mit Fluchterfahrungen im Kreis hingewiesen (vgl. Gesundheitsausschuss des Kreises
Siegen-Wittgenstein 2016).

Als besonderes Merkmal der Feldentwicklung der Sozialpsychiatrie in Siegen-Wittgenstein ist
festzuhalten, dass sie stark durch Patienten-, Angehorigen- und Fachinitiativen gepragt wurde
und sich diese Initiativen spater erfolgreich als Leistungstrager und Dienstleister in der Versor-
gungsstruktur des Feldes verorten konnten. Interviews mit Akteur_innen des Feldes legen je-
doch nahe, dass seit der Hochzonung wohnbezogener Leistungen der Eingliederungshilfe zum
Landschaftsverband Westfalen-Lippe im Jahr 2003 die Feldentwicklung stagniert und die ur-
springlich in Richtung einer umfanglichen gemeindepsychiatrischen Versorgungsstruktur orien-
tierten Initiativen nicht mehr praxisformend sind. Dies wird von einzelnen Akteur_innen als De-
fizit der Hochzonung aufgefasst, da durch die Gberregionale Zustandigkeit nur ein unzureichen-
der Uberblick tiber die fiir eine gemeindepsychiatrische kommunale Planung notwendigen loka-
len Versorgungsstrukturen und Interaktionen der Akteure maoglich ist.

2.5.3 Planungs- und Gremienstrukturen

Gemall dem Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen
(ODGD NRW) ist es seit 1997 Aufgabe der ,unteren Gesundheitsbehérden’ (Gesundheitsamter),
sowohl Beratungsangebote fiir Adressat_innen sozialpsychiatrischer Hilfen vorzuhalten als auch
selbst Hilfen durch ,sozialpsychiatrische Dienste‘ zu erbringen (vgl. § 16 OGDG NRW).

Die Gesundheitsbehérden Nordrhein-Westfalens sind nach § 21 OGDG NRW zur kommunalen
Gesundheitsberichterstattung verpflichtet. Diese Verpflichtung umfasst jedoch nicht explizit die
(sozial)psychiatrische Versorgung, ein entsprechender Bericht liegt flir Siegen-Wittgenstein
auch nicht vor. Von Seiten des Kreisgesundheitsamtes werden Erhebungen zu den Themen Ein-
schulungsuntersuchung, jugenddrztliche Untersuchung, Unterbringungen nach PsychKG und Be-
treuungsrecht, Rechtliche Betreuung sowie AIDS- und Suchtberatung durchgefiihrt (vgl. Kreisver-
waltung Siegen-Wittgenstein 2015).

Als akteurslbergreifendes politisches Instrument der Sozialpsychiatrie in Siegen-Wittgenstein
existiert der Psychiatriebeirat, der nach Bedarf Arbeitsgruppen einrichtet. Aktivitaten im Rah-
men einer psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) sind fir den sozialpsychiatrischen Be-
reich derzeit nicht vorhanden. Auf Initiative des Psychiatriebeirats ist eine Beschwerdestelle fiir
Menschen mit einer psychischen Erkrankung und ihre Angehdrigen eingerichtet worden. Die
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Geschaftsflihrung des Psychiatriebeirats und der Beschwerdestelle liegt bei der Psychiatrieko-
ordination des Kreisgesundheitsamtes, die mit einer Stelle und seit ihrer Einrichtung 1995 un-
verandert besetzt ist. Die Psychiatriekoordination stellt zudem die zentrale impulsgebende In-
stitution der Kommunalverwaltung fir das Feld der Sozialpsychiatrie dar. Sie koordiniert sowohl
den sozialpsychiatrischen Dienst des Kreises und die lokalen Akteure als auch die beauftragte
Stelle fiir Hilfen gem. § 67 SGB XII als Schnittstelle zum LWL. Weiterhin vertritt sie den 6rtlichen
Sozialhilfetrager in der Hilfeplankonferenz fiir wohnbezogene Eingliederungshilfe, organisiert
interdisziplinare Fortbildungsveranstaltungen und gibt in Zusammenarbeit mit psychiatrieerfah-
renen Frauen und Mannern regelmalig das Magazin Psychiatrische Allgemeine heraus.

Wahrend einzelne fachliche Vertreter_innen der sozialpsychiatrischen Versorgung zwar an der
Kommunalen Konferenz Gesundheit, Alter und Pflege, der Regionalplanungskonferenz, dem Ge-
sundheitsausschuss und der Hilfeplankonferenz zur stationdaren und ambulanten Eingliede-
rungshilfe teilnehmen, bleiben Verknlipfungen zwischen diesen Gremien jedoch offenbar ge-
ring. Der Zugang fiir Leistungsberechtigte zum Hilfesystem Wohnen erfolgt fir Menschen mit
seelischer Behinderung ebenso wie fir Menschen mit geistigen und/oder korperlichen Behinde-
rungen Uber eine spezifische Form von Hilfeplanung (Clearingverfahrent?).

In jingster Zeit sind Initiativen zu verzeichnen, die im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen
Verbundes wieder an friihere Kooperations- und Koordinationsstrukturen ankniipfen wollen.

2.6 Thesen zu Feldentwicklungen in Siegen-Wittgenstein

Zur Vorbereitung vertiefender Analysen der hier behandelten drei organisationalen Felder der
Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie wurden in einem ersten Untersuchungsschritt de-
ren jeweilige lokale Entwicklungen im Untersuchungsgebiet des Kreises Siegen-Wittgenstein
nachgezeichnet. Zusammenfassend werden nun erste Einschdatzungen zu Gemeinsamkeiten und
Unterschieden der drei Felder und ihren jeweiligen Entwicklungen dargestellt.

Sektoralisierung trotz leistungsrechtlicher Verschriankungen

Die drei untersuchten organisationalen Felder sind jeweils durch anhaltende Reformbestrebun-
gen und aktuelle gesetzliche Anderungen auf Bundes- und Landesebene gekennzeichnet, die die
handelnden Akteure im kommunalen Raum vor die Herausforderung stellen, ihre Strukturen
und Handlungsroutinen entsprechend anzupassen. Die Felder verfligen Uber spezifische leis-
tungsrechtliche Rahmenvorgaben, die jeweils Rechtsanspriiche fiir Leistungsberechtigte regeln,
die Zustandigkeiten der jeweiligen Sozialverwaltung festlegen und Uber vertragliche Regelungen
die Aufgaben der Anbieter im Leistungsgeschehen formulieren. Gleichzeitig erscheinen die leis-
tungsrechtlichen Grundlagen zwischen den Sektoren zunehmend verschrankt. Der Sektor der
Pflege wird zwar in hohem Male durch das Leistungsrecht des SGB XI strukturiert. Allerdings

1 vgl. Informationen des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe zum Hilfeplanverfahren,
http://www.lwl.org/LWL/Soziales/Behindertenhilfe/hilfeplanverfahren (Zugriff: 24. Apr. 2017).

38



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

sind darlber hinaus etwa fiir Leistungen der Behandlungspflege auch entsprechende Regelun-
gen im SGB V bedeutsam. Zudem spielen im Leistungsgeschehen die Leistungen der ortlichen
Sozialhilfe im Rahmen der Hilfe zur Pflege (§ 61 ff SGB XlI) eine wichtige Rolle. Erstaunlich unbe-
deutend erscheint fir die Pflege die Eingliederungshilfe nach SGB XII.

Wesentliche Grundlage der Leistungen zur Teilhabe fiir Menschen mit Behinderungen ist die
Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII. Allerdings werden in verschiedenen Bereichen der Behin-
dertenhilfe regelhaft auch Leistungen der Pflege nach SGB Xl oder wie in der Friihférderung auch
Leistungen der Krankenkassen nach SGB V herangezogen. Das SGB IX wird derzeit im Zuge des
Bundesteilhabegesetzes zum Leistungsrecht umgeformt, um die Leistungen der Eingliederungs-
hilfe starker von den Leistungen der Sozialhilfe zu trennen. Damit einher geht aber auch die
weitere Verschrankung leistungsrechtlicher Grundlagen der Pflege und Sozialhilfe in tGberortli-
cher (Eingliederungshilfe) und kommunaler Zustandigkeit (Hilfe zur Pflege). Dies kann zu einer
verstarkten Sektoralisierung flihren, wenn keine neuen Kooperationsroutinen entwickelt wer-
den.

Planungsstrukturen und Planwerke folgen verfestigten Feldlogiken

Es bestehen in allen drei Feldern im Kreis Siegen-Wittgenstein unterschiedlich ausgepragte Pla-
nungstraditionen, Planungslogiken, Planungsstrukturen und Planwerke. Diese spiegeln auch un-
terschiedliche gesetzliche Vorgaben zur kommunalen Planungsverantwortung wider. Im Feld
der Behindertenhilfe und in der Sozialpsychiatrie liegt im Hinblick auf die Gberértliche Zustan-
digkeit der Eingliederungshilfe eine besondere Herausforderung in der Kooperation zwischen
kommunaler Ebene und Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL). Allerdings kommt in der
Sozialpsychiatrie der Verkniipfung zwischen psychiatrischen Behandlungsleistungen nach SGB V
und Leistungen der Eingliederungshilfe eine besondere Bedeutung zu, wobei durch das BTHG
und die erweiterten Leistungen nach den Pflegestarkungsgesetzen dann auch die Pflegeleistun-
gen eine grofRere Rolle spielen kdnnten.

Die Sozialpsychiatrie steht im Unterschied zur Behindertenhilfe in einer Reformtradition, die seit
den 1970er-Jahren auf kommunale Verantwortung setzte. Trotz der im Zuge der ,Hochzonung’
ab 2003 auf Gberortlicher Ebene immer starker zusammengefiihrten Zustandigkeit flr Leistun-
gen der Eingliederungshilfe ist die kommunale Planungstradition im Kreis Siegen-Wittgenstein

noch immer gut erkennbar.

Eine im Vergleich zur Behindertenhilfe deutlich héhere Planungsverantwortung der Kommunen
ist auch fur den Bereich der Pflege festzustellen. Die besonders im Sektor der Pflege im Zuge der
Pflegeversicherung initiierte Marktorientierung der Angebotslandschaft ist im Bereich der Ein-
gliederungshilfe mittlerweile ebenfalls angekommen. Kommunale Planungsspielrdume stof3en
des Weiteren auf Begrenzungen, die sich aus Uberortlichen Zustandigkeiten fiir Kernbereiche
der hier untersuchten Hilfesysteme ergeben.
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Die unterschiedlichen Planungslogiken beinhalten Formen der ,vertikalen’ Planung des tiberort-
lichen Sozialhilfetrdagers (LWL), die sich im Bereich der Behindertenhilfe einrichtungs- und tra-
gerbezogen auswirken. Andererseits ist z. B. in der Schaffung von Beratungs- und Informations-
strukturen eine ,horizontale’ Planungslogik zu erkennen, mit der der Kreis in den Bereichen der
Pflege und Sozialpsychiatrie versucht, sozialrdumliche Strukturen im Kreisgebiet zu entwickeln.
Besonders im Bereich der Pflege sind seit vielen Jahren systematische Aktivitaten des Kreises flr
eine Planung und Steuerung des Angebots in Richtung hauslicher Versorgung zu erkennen, wo-
bei der Planungsauftrag hier auch in § 7 APG NRW festgelegt ist. Eine feldlbergreifende Planung
oder Kooperation von Akteuren auf Ebene von Gremien findet bislang weder in der Pflege noch
in den anderen Bereichen statt.

Zugangsverfahren zum Leistungssystem sind feldbezogen

Der Zugang fiir Leistungsberechtigte zu den Hilfesystemen der Pflege, Behindertenhilfe und So-
zialpsychiatrie erfolgt Gber unterschiedliche Verfahren. Der Zugang zum Hilfesystem Wohnen
im Bereich der Eingliederungshilfe sowohl fiir sogenannte geistig behinderte Menschen als auch
fiur seelisch behinderte Menschen erfolgt derzeit tiber dasselbe Clearingverfahren des tiberort-
lichen Sozialhilfetragers, allerdings in getrennten Hilfeplankonferenzen. Vertreter_innen der
Pflegekassen oder andere Akteure aus diesem Feld sind nicht einbezogen.

Fir das Feld der Pflege erfolgt der Zugang nach individueller Antragstellung liber ein Begutach-
tungsverfahren mit dem medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK). Zudem hat sich in Sie-
gen-Wittgenstein ein Uberleitungsverfahren etabliert, bei dem die Sozialdienste der Kranken-
hauser ratsuchende Personen an die Pflegeberatung des Kreises und der Pflegekassen weiter
verweisen. Auch die Senioren-Service-Stellen vermitteln an die Pflegeberatung des Kreises wei-
ter. Dies sind allerdings unverbindliche Vereinbarungen. Es zeigen sich hinsichtlich der Zugange
zu den Leistungssystemen in allen untersuchten Feldern Bedarfe fiir eine verbindlichere Koordi-
nation, zumal nicht wenige Personen mehrere Leistungssysteme gleichzeitig nutzen. Dabei ware
insbesondere auch zu Uberlegen, wie sozialrdumliche Ressourcen starker in individuelle Unter-
stltzungsarrangements und Einzelfallberatungen aufgenommen werden kdnnten.

Die Entwicklung von Trager- und Angebotsstrukturen folgt lokalen Pfaden

Die Tragerstruktur der drei Felder unterscheidet sich sowohl in ihrer Pluralitat, als auch in den
vorhandenen Rechtsformen, der regionalen Ausrichtung, dem Angebotsspektrum, der geogra-
fischen Verteilung im Kreisgebiet und der feldlibergreifenden Orientierung. Das Feld der Pflege
tendiert dazu, sich mit seinen Planungsaktivitditen und Angeboten im herkdmmlichen Sinne als
Altenpflege zu verstehen und sich sowohl gegeniiber pflegebedirftigen jlingeren Personen als
auch gegeniber pflegebediirftigen Personen mit Behinderung oder chronischer psychischer Er-
krankung abzugrenzen.

In der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie sind vergleichsweise wenige, aber gréBere und
breiter aufgestellte Trager aktiv, wahrend in der Pflege die allgemein hohere Anzahl gréRerer,
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mittlerer und kleinerer Anbieter_innen kennzeichnend ist, mit einem vergleichsweise hohen An-
teil privat-gewerblicher Anbieter_innen. Das Feld der Sozialpsychiatrie ist besonders stark von
einer regionalen Verbundenheit der Tragerlandschaft gepragt, die sich aus Fach- und Selbsthil-
feinitiativen heraus entwickelt hat.

Beratungsstrukturen sind feldspezifisch strukturiert

Es bestehen dezentrale Beratungsstrukturen der Pflege und Sozialpsychiatrie, die in bzw. in
raumlicher Nahe der Kommunalverwaltungen angesiedelt sind. Vor allem die Pflegeberatungs-
stelle des Kreises ist aufsuchend tatig und bietet Hausbesuche an. Es finden sich in allen drei
Feldern Beratungsangebote freier Trager, die sich raumlich stark auf die Stadt Siegen konzent-
rieren. Bei diesen Beratungsstellen zeigen sich Tendenzen, Beratung mit engem Blick auf das
eigene Leistungsangebot und weniger trageribergreifend durchzufiihren. Beratungsstrukturen
in 6ffentlicher Tragerschaft mit sozialrdumlicher Anbindung sind im Bereich der Pflege dezentral
und im Bereich der Sozialpsychiatrie ansatzweise dezentral vorhanden. Im Unterschied dazu
sind tragerunabhangige Beratungs- und Informationsstellen im Bereich der Behindertenhilfe
nicht im vergleichbaren Mal3e verfiigbar. Dies kann dazu fiihren, dass sozialrdumliche Ressour-
cen nicht hinreichend beachtet werden und eine Unterversorgung mit spezielleren Angeboten
in landlichen Kreisregionen nicht auszuschlieBen ist. Generell ist zu vermuten, dass sich die zu-
nehmende Verschrankung der leistungsrechtlichen Grundlagen in den einzelnen Feldern auf die
Entwicklung der Angebotsformen auswirkt. Dies zieht aber auch veranderte Beratungs- und In-
formationsbedarfe aufseiten von ratsuchenden Personen nach sich, die mehr als bisher feld-
Ubergreifend zu beantworten sind. Dienste und Einrichtungen mit feldibergreifendem Ange-
botsprofil finden sich bislang am ehesten im Schnittfeld zwischen Behindertenhilfe und Sozial-
psychiatrie im Bereich des ambulant betreuten Wohnens sowie zwischen Pflege und Sozialpsy-
chiatrie im gerontopsychiatrischen Bereich und den Hilfen fiir Menschen mit Demenz.

Ausgehend von den dargestellten Uberlegungen zur Entwicklung und Beschaffenheit der drei
hier untersuchten Felder wurden im Rahmen des Projekts KoKoP mehrere empirische Untersu-
chungen durchgefiihrt. Deren Ziel war die Vertiefung und Qualifizierung der zuvor dargestellten
Befunde. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden im Folgenden dargestellt.
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3 Feldzugange und Inanspruchnahme

Die bisherigen Ausfiihrungen rekonstruierten vor allem die Entwicklungspfade der Einrichtun-
gen, Dienste und Stellen in den hier untersuchten Feldern auf Kreisebene. Die dabei im Vorder-
grund stehende Perspektive Sozialer Dienste soll im Folgenden durch die Perspektive (potenzi-
eller) Nutzer_innen dieser Dienste erganzt werden. Dazu erscheint eine kleinrdumlich angelegte
Herangehensweise zielfiihrend, die sich auf eine Gebietskdrperschaft unterhalb der Kreisebene
bezieht. Es interessieren insbesondere folgende Fragen:

1. Wie schatzt die erwachsene Bevolkerung einer landlichen kreisangehdrigen Kommune
im Kreis Siegen-Wittgenstein das Informationsangebot hinsichtlich der Unterstiitzungs-
leistungen in den Feldern der Behindertenbhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie ein?

2. Worauf stltzen sich die Bewohner_innen der befragten Kommune bei der Praferenzbil-
dung hinsichtlich der Auswahl und Inanspruchnahme von Angeboten bei Eintreten eines
Hilfebedarfs?

3. Welche Erfahrungen bestehen im Kontakt mit diesen Unterstiitzungsangeboten und wie
werden diese im Hinblick auf ausgewahlte Dimensionen von Dienstleistungsqualitat ein-
geschatzt?

4. Werden nach Einschatzung der erwachsenen Bevolkerung der ausgewahlten Kommune
bestehende Hilfebedarfe durch die Einrichtungen und Dienste der drei Felder bedarfs-
gerecht abgedeckt? Welche Probleme bestehen in diesem Zusammenhang?

5. Welche Erkenntnisse kdnnen Uber das planerische Zusammenwirken des Kreises mit
kreisangehorigen Kommunen bzw. dessen Weiterentwicklung gewonnen werden?

Als Untersuchungsgebiet wurde die Gemeinde A. als kleinste der elf Kommunen des Kreises Sie-
gen-Wittgenstein ausgewahlt. A. hat eine mittlere geographische Lage im Kreisgebiet zwischen
dem Oberzentrum Siegen und einem Mittelzentrum. GemaR der seit einiger Zeit giiltigen offizi-
ellen Raumgliederung des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung kann A. dem ,periphe-
ren landlichen Raum’ zugeordnet werden'?. Damit sind insbesondere ldndliche Rdume mit ge-
ringerer Bevolkerungsdichte gemeint, die in der Regel mit strukturschwachen Regionen gleich-
gesetzt werden, welche tendenziell Bevolkerung verlieren und Probleme bei der Versorgung mit
verschiedenen Dienstleistungen aufweisen. Zusatzlich besteht die Vorannahme, dass die Ver-
sorgungssituation in A. bezogen auf die drei organisationalen Felder der Pflege, Behindertenhilfe
und Sozialpsychiatrie moglicherweise zu einem bedeutsamen Anteil {iber Angebote geleistet

2 Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (2017) unterscheidet insbesondere hochver-
dichtete Agglomerationsraume, Agglomerationsraume mit herausragenden Zentren, verstadterte Raume
hoherer Dichte, verstadterte Raume mittlerer Dichte mit groRen Oberzentren, verstadterte Raume mitt-
lerer Dichte ohne grofRes Oberzentrum, landliche Rdume hoherer Dichte sowie landliche Rdume geringe-
rer Dichte.
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wird, die nicht vor Ort ansassig sind. Hier stellt sich die Frage, ob eine Versorgung eher aus Rich-
tung des Raums Siegen oder aus der Wittgensteiner Region erfolgt, mit der A. historisch verbun-
den ist.

3.1 Methodik und Riicklaufquoten

Zur Untersuchung der oben genannten Fragestellungen hat sich die Forschungsgruppe dafir
entschieden, eine reprasentative Befragung der erwachsenen Wohnbevélkerung der Gemeinde
A. durchzufiihren. Als Erhebungsinstrument wurde ein standardisierter Fragebogen entworfen,
der sowohl Fragen zu Erfahrungen mit sozialen Diensten in der Vergangenheit, Fragen zu zu-
kiinftigen Kontakten zu sozialen Diensten und Einschdtzungen zur Lage von sozialen Dienste in
A. als auch Fragen zur ausfiillenden Person umfasst®3.

Die Gemeinde A. hatte zum Stichtag 31.12.2016 insgesamt 7.106 Einwohner_innen, davon 3.490
(49,1 %) Frauen (vgl. IT.NRW 2018). Von dieser Gesamteinwohnerzahl waren 5.838 Personen 20
Jahre alt oder alter, 2.887 (49,5 %) hiervon weiblich. Diese 5.838 Personen stellten die Grund-
gesamtheit der hier beschriebenen Untersuchung dar. Ausgehend von einem Konfidenzniveau
von 95 % und einer Fehlermarge von 3 % ergab sich eine realistische notwendige Stichproben-
grofle von 903 Personen. Die Auswahl dieser Stichprobe erfolgte durch einen Auftrag an das
Einwohnermeldeamt und entsprechende Auskunft an das Forschungsteam. Die dabei zur Verfi-
gung gestellten Daten wurden verschlisselt Gbermittelt. Von den ausgewahlten 903 Personen
waren 433 (48 %) weiblich. Eine Schichtung der Altersgruppen war bei der Stichprobenziehung
nicht moglich. Die Befragungsteilnehmer_innen erhielten personlich adressierte Briefsendun-
gen, welche ein Anschreiben des Forschungsteams, ein Begleitschreiben des Birgermeisters der
Gemeinde, den vierseitigen Fragebogen und einen vorfrankierten Rlickumschlag umfassten. Im
Vorfeld der Befragung wurde in der Lokalpresse und lber die jeweiligen Onlinekandle auf das
Forschungsvorhaben hingewiesen. Der Versand der Fragebdgen erfolgte am 11.05.2018. Die Da-
tenerhebung wurde am 14.06.2018 abgeschlossen.

Im Zeitraum der Datenerhebung sandten 282 Personen auswertbare Fragebogen zurlick. Dies
entspricht einer Riicklaufquote von 31,2 % (n=903). Der Anteil von Befragungsteilnehmer_in-
nen, die sich als ,weiblich’ identifizieren, ist hierbei geringfligig erhoht (54 %, glltig). 1 Person
identifiziert sich geschlechtsbezogen als ,anders’ (0,4 %, giiltig). Eine anerkannte Behinderung
wird von 47 (16,9 %, gliltig) der befragten Personen angegeben, wahrend 23 (8,3 %, gliltig) selbst
einen Pflegegrad aufweisen. 14 Personen (5,0 %, gliltig) geben hierbei sowohl eine Behinderung
als auch einen Pflegegrad an. Die Zusammensetzung des Samples entspricht weitgehend den
aktuellen Angaben zur Population im Kreis Siegen-Wittgenstein und dem Land Nordrhein-West-
falen. Das Referat 50.3 Schwerbehindertenangelegenheiten des Kreises Siegen-Wittgenstein gibt
auf Nachfrage an, dass 59.252 Menschen mit festgestellten Behinderungen (GdB 20 — 100) zum
31.12.2016 im Kreisgebiet Siegen-Wittgenstein lebten. Dies entsprach kreisweit einem Anteil

13 Der verwendete Fragebogen befindet sich im Anhang dieses Berichts.
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von 21,3 % an der Gesamtbevdlkerung (277.933, vgl. IT.NRW 2018). Zum gleichen Zeitpunkt leb-
ten in der Gemeinde A. 1.512 Personen mit festgestellter Behinderung (GdB von 20 — 100), was
ebenfalls einem Anteil von 21,3 % an der Bevolkerung A.s (7.106, vgl. IT.NRW 2018) entsprach.
Hierbei sind jedoch auch Menschen unter 20 Jahren bericksichtigt.

Der Pflegebedarfsplan 2017 des Kreises weist diesbeziiglich einen Anteil von pflegebediirftigen
Personen an der Gesamtbevolkerung im Kreisgebiet von 3,79 % (Stand 31.12.2015) und einen
Anteil von pflegebedirftigen Personen an der Bevolkerung A.s von 3,7 % (Stand 31.12.2015) aus
(vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2017a, S. 23-27). Landesweit lag zum gleichen Zeitpunkt
(31.12.2015) der Anteil von pflegebedirftigen Personen an der Gesamtbevdlkerung Nordrhein-
Westfalens bei 3,57 % (vgl. Statistisches Bundesamt 2017, S. 8).

3 ausgewahlte Personen wurden weiterhin von Hinterbliebenen als verstorben zuriickgemeldet,
wahrend 2 Personen unter den ermittelten Adressen nicht mehr erreichbar waren. Die Angaben
zu glltigen Prozenten im Kontext der urspriinglichen StichprobengrolRe beziehen sich aus die-
sem Grund auf n=898.

Tabelle 1: Altersgruppen der Befragungsteilnehmer_innen, Verhaltnisse in Grundgesamtheit
und Stichprobe

Anteil an N=5.838 Anteil an n = 282, fehlend =3
Altersgruppe absolut Relativ absolut Relativ
20 bis unter 25 388 6,6 % 9 3,2%
25 bis unter 30 419 7,2% 12 4,3%
30 bis unter 40 813 13,9 % 26 9,3%
40 bis unter 50 921 15,8 % 34 12,2 %
50 bis unter 60 1.232 21,1% 65 233%
60 bis unter 65 494 8,5% 28 10,0 %
65 oder mehr 1.571 26,9 % 105 37,6 %

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung nach IT.NRW 2018.

Bezogen auf die Altersgruppen der Befragungsteilnehmer_innen kann festgehalten werden,
dass Abweichungen zu den jeweiligen Verhaltnissen in der Grundgesamtheit in den Altersgrup-
pen bis 65 Jahre zwischen 1,5 % und 4,6 % auftreten, wobei die Altersgruppen bis 50 Jahre un-
terreprasentiert und die Altersgruppen ab 50 Jahren Uberreprasentiert sind. Allein in der Alters-
gruppe der Senior_innen ab 65 Jahren ist die Beteiligung an der Befragung im Vergleich zum
Anteil an der Grundgesamtheit um 10,7 % erhdht. Andererseits konnte der hohe Anteil alterer
Personen, die mit groBerer Wahrscheinlichkeit bereits mit Fragen zum Hilfesystem der Pflege
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konfrontiert worden sind (fiir sich selbst oder andere Personen), auch auf eine besondere Aktu-
alitat der Befragungsthemen fiir die Altersgruppen ab 65 Jahren und eine entsprechend moti-
vierte Teilnahmebereitschaft sprechen.

3.2 Ergebnisse der Untersuchung

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse dargestellt, wobei sich die Ausfiihrungen an
der Struktur des verwendeten Fragebogens orientieren.

3.2.1 Erfahrungen mit Sozialen Diensten

Um einzuschatzen, ob die Aussagen der befragten Personen auf eigenen Erfahrungen mit der
Behindertenhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie beruhen, wurde erfragt, ob ein aktueller Kontakt
zu Sozialen Diensten besteht oder in den letzten 24 Monaten bestanden hat. Nach eigenen An-
gaben hatten 53 Personen der Stichprobe (18,8 %) in den vergangenen zwei Jahren Kontakt zu
sozialen Diensten (zum Beispiel Pflegedienste, Beratungsstellen, Dienste flir das ambulant be-
treute Wohnen oder dem sozialpsychiatrischen Dienst des Kreises). Von den lbrigen 229 Perso-
nen haben 34 entweder einen anerkannten Grad der Behinderung, einen anerkannten Pflege-
grad oder beides. Keinen personlichen oder aktuellen Kontakt zu den Feldern der Behinderten-
hilfe, Pflege oder Sozialpsychiatrie weisen 69,1 % der Stichprobe (195 Personen) auf.

Bezogen auf die Frage, wie die Kontaktaufnahmen zu Sozialen Diensten erfolgen, gibt der GroR3-
teil (80,0 %) von Personen mit aktuellem Feldkontakt an, selbststdandig recherchiert und selbst
einen Kontakt zu Sozialen Diensten hergestellt zu haben (vgl. Abbildung 1)Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden..

Abbildung 1: Kontaktaufnahmen zu Sozialen Diensten

Wie kam der Kontakt zu Sozialen Diensten zustande?
(n=53, fehlend=8)
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Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.
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Mit deutlichem Abstand folgen die Antworthaufigkeiten der Empfehlungen durch Angehorige,
Freund_innen oder Bekannte (8,9 %) sowie von Arzt_innen oder Krankenh&dusern (6,7 %). Dies
lasst vermuten, dass flir den Zugang zu Hilfesystemen vorwiegend die eigene Initiative relevant
ist, die individuell durchaus bestimmte Voraussetzungen an Wissen und Artikulationsfahigkeit
erfordert. Vergleichsweise selten wird zusatzlich auf soziale Kontakte zuriickgegriffen, um die
individuelle Informationslage zu erganzen. Noch seltener werden Beratungsstellen und bereits
zuvor genutzte Soziale Dienste flir den Zugang zu Hilfen angesteuert (jeweils 2,2 %). Die Inan-
spruchnahme von institutionalisierten Beratungsangeboten erscheint kaum Teil alltaglicher
Routinen der Hilfesuchenden zu sein. Heinrich, Nickel und Brahler weisen am Beispiel der Pfle-
geberatung auf einen insgesamt hohen Beratungsbedarf hin (vgl. Heinrich/Nickel/Brahler 2013,
S. 8). Dieser zeige sich auch bei der Inanspruchnahme der Beratungsangebote. Gleichzeitig wei-
sen die Autor_innen jedoch auf die Problematik hin, dass bisherige Studien zur Inanspruch-
nahme von Beratungsangeboten vor allem diejenigen Ratsuchenden in den Blick nehmen, die
Beratungsangebote tatsachlich aufsuchen (konnen). Der o. g. Befund der hier vorgestellten Un-
tersuchung deckt sich jedoch beispielsweise mit den Ergebnissen von Mahne und Nowossadeck
(vgl. Mahne/Nowossadeck 2016, S. 3). Demnach besteht eine hohe Diskrepanz zwischen Kennt-
nissen der allgemeinen Bevolkerung Gber Seniorenberatungsstellen und der tatsachlichen Inan-
spruchnahme. Wetzstein, Rommel und Lange weisen allgemein darauf hin, dass insbesondere
pflegenden Angehorigen viele Angebote der Versorgungslandschaft nicht bekannt seien (vgl.
Wetzstein/Rommel/Lange 2015, S. 9).

Auf die Frage, welche Informationsquellen fiir den Zugang zu Sozialen Diensten fiir sie personlich
am wichtigsten seien, gibt die Halfte der Personen mit aktuellem Feldkontakt an, dass das Inter-
net ,sehr wichtig’ oder ,eher wichtig’ sei (jeweils 25 %), gefolgt von Anlaufstellen des Kreises
Siegen-Wittgenstein (vgl. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.Fehler! Ver-
weisquelle konnte nicht gefunden werden.). Lokale Medien werden zwar von einer Mehrheit
der befragten Personen als Informationsquelle genutzt, jedoch tendenziell nicht als relevant fir
den Zugang zu Sozialen Diensten wahrgenommen. Sowohl Anlaufstellen der Gemeinde A. als
auch Vereine und Verbdnde werden seltener als Informationsquellen angegeben, wobei Nut-
zer_innen die Anlaufstellen der Gemeinde als tendenziell relevanter wahrnehmen. Religiosen
Gemeinden wird liberwiegend nur eine geringe Relevanz als Informationsquelle fir den Zugang
zu Sozialen Diensten zugewiesen.

Es ist zu vermuten, dass insbesondere die Recherche anhand des Internets die Orientierung an
Empfehlungen und Erfahrungen anderer Hilfesuchender erméglicht und den direkten Kontakt
zu Angehdrigen, Freund_innen oder Bekannten in Einzelfallen z. T. ersetzt. An dieser Stelle kdn-
nen z. B. Erfahrungsberichte, Bewertungsportale und nichtprofessionelle Informationsquellen in
Internetforen einen erheblichen Einfluss darauf ausliben, wie der Kontakt zu einem bestimmten
Feld erfolgt.
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Tabelle 2: Relevanz von Informationsquellen fiir den Zugang zu Hilfesystemen

Relevanz | sehr eher eher nicht nicht ge- | fehlend
wichtig wichtig nicht wichtig nutzt
Informationsquelle wichtig
Lokale Medien (z. B. Zeitung, | 7 10 10 8 17 1

Rele, EeeleE o by 135% |192% |192% |154% |32,7%

Internet 12 12 9 3 12 5
25,0 % 25,0 % 18,8 % 6,3% 25,0%

Vereine und Verbande 4 8 8 3 23 7
8,7% 17,4 % 17,4 % 6,5 % 50,0 %

Religiose Gemeinde 0 8 9 6 21 9

18,2 % 20,5% 13,6 % 47,7 %

Anlaufstelle der Gemeinde A. | 4 10 4 5 22 8
8,9% 22,2 % 8,9% 11,1% 48,9 %
Anlaufstelle des Kreises Sie- 10 8 9 3 19 4

Wi .
gen-Wittgenstein 204% |163% |184% | 61% 38,8 %

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung, n=53.

Neben den Zugangswegen und relevanten Informationsquellen fiir die Auswahl von Angeboten
Sozialer Dienste sind auch die Erfahrungen aus der Perspektive von Nutzer_innen relevant, um
einordnen zu kdnnen, inwieweit die angesteuerten Sozialen Dienste die jeweils bendtigte Un-
terstiitzung tatsachlich angemessen ermoglichen kénnen. Diesbezliglich sind die Aussagen der
befragten Personen teils sehr unterschiedlich.
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Tabelle 3: Einschdtzung zu genutzten Sozialen Diensten

Zustimmung | stimme stimme stimme eher | stimme | fehlend
Aussage voll zu eher zu nicht zu nicht zu
Dienste konnen bestehende Unterstiit- | 9 19 18 3 4
zungsbedarfe vollstandig abdecken 18,4 % 388 % 36,7 % 6.1%
Dienste reagieren flexibel auf veran- 16 18 9 3 6
derte Unterstiitzungsbedarfe 34.8 % 39.1% 19,6 % 6,5 %
Dienste stimmen ihre Angebote mit 0 19 13 5 16
ehrenamtlichen Initiativen vor Ort ab 514 % 351 % 13,5 %
Dienste stimmen ihre Angebote mit 12 23 7 2 9
der familidren Betreuungssituation ab 273% 52.3% 15,9 % 4,5%
Dienste stimmen ihre Angebote mit 7 15 13 3 15
anderen Diensten ab 18,4 % 395 % 342 % 79%

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung, n=53.

Lediglich 57,2 % der Personen mit aktuellem Feldkontakt sehen ihre Unterstitzungsbedarfe
durch die genutzten Sozialen Dienste angemessen abgedeckt. Auch wenn die Dienste bezogen
auf ihre Flexibilitat, was veranderte Unterstiitzungsbedarfe oder die Abstimmung mit der fami-
lidren Betreuungssituation angeht, Uberwiegend positive Einschatzungen erhalten, kdnnen
diese Einschrdankungen der Zustimmung als deutliche Problemanzeige interpretiert werden.

3.2.2 Zugang zu sozialen Diensten

Um nachvollziehen zu kénnen, auf welche Art und Weise Menschen mit Unterstitzungsbedar-
fen den Kontakt zu Sozialen Diensten im Untersuchungsgebiet suchen, wurden sowohl selbst
betroffene Personen als auch nicht selbst betroffene Personen mit und ohne aktuellen Feldkon-
takt Uber ihr hypothetisches Vorgehen befragt. Dies ist zudem relevant, um Riickschliisse auf
mogliche institutionalisierte Annahmen zu ziehen, die auch Menschen ohne expliziten Kontakt
zu Einrichtungen eines Feldes teilen (z. B. vermittelt iber Hérensagen und Erfahrungswerte im
sozialen Umfeld, Informationen iber Medien o. &.).
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Abbildung 2: Primare Unterstiitzungsquellen bei Eintreten eines Hilfebedarfs

An wen wenden Sie sich zuerst, wenn Situationen eintreten, in denen
Sie fir sich selbst oder fir eine andere Person Hilfe brauchen?
Antworthaufigkeiten in % (n=282)

I 6O, 1
Angehorige, Freunde, Bekannte I 65,2

Selbsthilfegruppe
Beratungsstelle NN 31,6
Einrichtung oder Dienst . 11,3
Arzt*in oder Krankenhaus GG 43 3
Kranken-/Pflegekasse GGG 47,5
Anlaufstelle (Gemeinde) = 7,4
Anlaufstelle (Kreis) I 16,7
L
WeiB ich nicht
o

0 10 20 30 40 50 60 70 80

H Pflege M Beindertenhilfe M Sozialpsychiatrie

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Auf die Frage nach primdren Unterstutzungsquellen bei aufkommenden Problemen antworten
die befragten Personen — ohne Unterschiede zwischen einzelnen Personengruppen zu beriick-
sichtigen — mit geringen Abweichungen zwischen den drei Feldern der Behindertenhilfe, Pflege
und Sozialpsychiatrie. Es sind hierbei in der Gesamtschau keine bedeutenden geschlechtsbezo-
genen Unterschiede erkennbar hinsichtlich der Frage, wie der Zugang zu Sozialen Diensten zu-
stande kommt.

In allen drei Feldern scheint eine grundsatzliche Neigung der befragten Personen zu bestehen,
auf Informationen in ihrem sozialen Umfeld (Freund_innen, Bekannte, Angehdérige) zurilickzu-
greifen. Wetzstein, Rommel und Lange weisen auf die hohe Bedeutung von Angehdorigen, insbe-
sondere im Bereich der pflegerischen Versorgung, hin (vgl. Wetzstein/Rommel/Lange 2015, S.
9). In diesem Zusammenhang machen die Autor_innen deutlich, dass Angebote Pflegebediirftige
insbesondere dann nicht erreichen, wenn diese ihren Angehdrigen nicht bekannt sind. Fiir den
Bereich psychischer Probleme trifft dies jedoch deutlich weniger zu, wahrend hier zudem die
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Facharzt_innen bzw. Krankenhaduser und in geringerem MalRe allgemein Beratungsstellen als An-
laufstellen hervortreten. Selbsthilfegruppen scheinen feldiibergreifend kaum als primare An-
laufstellen wahrgenommen zu werden. Die Relevanz von Angehdrigen bzw. sozialen Kontakten
im nahen persénlichen Umfeld muss auch im Kontext des Untersuchungsgebietes als landlichem
Raum betrachtet werden. Hier ist eine ohnehin starkere Bedeutung informeller Unterstiitzung
und Informationsvermittlung zu vermuten, die die Wahrnehmung der drei Hilfesysteme und der
verfligbaren Zugange zu Unterstltzungsformen beeinflussen kénnten. Fiir den Bereich psychi-
scher Probleme ist es moglicherweise so, dass betroffene Personen weniger haufig Hilfe bei be-
kannten sozialen Kontakten suchen, um das Risiko eines drohenden Stigmas zu reduzieren.

In einem weiteren Schritt ist zu klaren, inwieweit sich die feldbezogenen Ergebnisse zwischen
personlich Betroffenen und nicht personlich Betroffenen unterscheiden.

Tabelle 4: Praferierte Anlaufstellen bei pflegerischem Hilfebedarf, personliche Betroffenheit
(PB) anhand eigener Behinderung (B) oder Pflegebediirftigkeit (P)

Gruppen | keine PB PB gesamt | PB(B) PB (P) PB (B+P)

Angaben
Angehdrige, Freund_innen 164 29 16 4 9
oder Bekannte 73,5% 51,8% 48,5% 44,4% 64,3 %
Selbsthilfegruppe 3 1 1 0 0

1,3% 1,8% 3,0%
Beratungsstelle 54 12 6 0 6

24,2 % 21,4 % 18,2 % 42,9%
Einrichtung oder Dienst 34 8 1 6 1

15,2 % 14,3 % 3,0% 66,7 % 7,1%
Arzt_in oder Krankenhaus 101 20 13 2 5

45,3 % 35,7% 39,4% 22,2 % 35,7%
Kranken- oder Pflegekasse 99 12 7 1 4

44,4 % 21,4 % 21,2 % 11,1% 28,6 %
Gemeinde 24 6 6 0 0

10,8 % 10,7 % 18,2 %
Kreis 21 9 7 0 2

9,4 % 16,1 % 21,2 % 14,3 %
WeilR ich nicht 2 2 0 1 1

0,9 % 3,6 % 11,1% 7,1%
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Gesamt 223 56 33 9 14

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung. Haufigkeiten und giiltige Prozent, n=282, fehlend=3.

Bei auftretenden pflegerischen Problemen zeigen sich Unterschiede im Vorgehen zwischen nicht
selbst betroffenen und selbst betroffenen Personen. Wahrend 73,5 % der nicht selbst betroffe-
nen Personen hier Angehorige, Freund_innen oder Bekannte als priméare Anlaufstellen benen-
nen und auch mit 45,3 % Arzt_innen oder Krankenhiuser sowie mit 44,4 % die Kranken- oder
Pflegekassen als Anlaufstellen hervorheben, scheinen diese bei selbst betroffenen Personen ei-
nen deutlich geringeren Stellenwert einzunehmen (51,8 %; 35,7 %; 21,4 %). Stattdessen schei-
nen gerade die Personen mit anerkanntem Pflegegrad einen direkten Kontakt zu Einrichtungen
oder Diensten zu suchen (66,7 %). Eine entsprechende Tendenz ist zu erwarten, da personlich
betroffene Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit bereits ein spezifisches Wissen tiber die ver-
fligbaren Unterstlitzungsleistungen bzw. die personlich erwilinschten Unterstltzungsformen
entwickeln konnten.

Bezlglich der Anlaufstellen bei Kreis und Gemeinde ist zu beobachten, dass die beim Kreis Sie-
gen-Wittgenstein angesiedelten Anlaufstellen (z. B. Senioren- und Pflegeberatung, Gesundheits-
amt) von selbst betroffenen Personen merklich haufiger genannt werden (16,1 %) als von nicht
selbst betroffenen (9,1 %). In Anbetracht der 6rtlichen Nahe Gberraschend wenig genannt wird
die Anlaufstelle in A. (Senioren-Service-Stelle) (10,8 % keine PB; 10,7 % PB).
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Tabelle 5: Praferierte Anlaufstellen bei Hilfebedarf aufgrund einer Behinderung, persénliche
Betroffenheit (PB) anhand eigener Behinderung (B) oder Pflegebediirftigkeit (P)

Angaben/Gruppen keine PB PB gesamt | PB (B) PB (P) PB (B+P)
Angehdrige, Freund_innen 154 29 16 4 9
oder Bekannte 69,1% 51,8% 48,5% 44,4% 64,3 %
Selbsthilfegruppe 6 0 0 0 0
2,7 %
Beratungsstelle 80 9 4 0 5
35,9% 16,1 % 12,1 % 35,7%
Einrichtung oder Dienst 25 7 2 4 1
11,2 % 12,5% 6,1% 44,4 % 7,1%
Arzt_in oder Krankenhaus 102 19 11 2 6
45,7 % 33,9% 33,3% 22,2 % 42,9 %
Kranken- oder Pflegekasse 116 17 11 2 4
52,0% 30,4 % 33,3% 22,2 % 28,6 %
Gemeinde 17 4 4 0 0
7,6 % 7,1% 12,1%
Kreis 40 5 4 0 1
17,9 % 8,9 % 12,1% 7,1%
WeiB ich nicht 4 3 0 2 1
1,8% 5,4 % 22,2 % 7,1%
gesamt 223 56 33 9 14

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung. Haufigkeiten und giiltige Prozent, n=229, fehlend=3.

Im Vergleich zum Feld der Pflege werden o6ffentliche Beratungsstellen von personlich Betroffe-
nen bei behinderungsbezogenen Bedarfen weniger (16,1 %), von nicht personlich Betroffenen
jedoch deutlich haufiger (35,9 %) aufgesucht. Dies liegt moglicherweise darin begriindet, dass
im Kreisgebiet flir das Feld der Behindertenhilfe besonders die tragergebundenen Beratungs-
stellen nahraumlich verfigbar sind. Zudem kann angenommen werden, dass sich unter den
nicht selbst betroffenen Personen auch Eltern von Menschen mit Beeintrachtigungen befinden,
die mit spezifischen Beratungsbedarfen einen Feldkontakt herstellen. Interessant ist die verhalt-
nismaRig hohe Anzahl der Personen, die Anlaufstellen des Kreises ansteuern (17,9 %), z. B. den
Regionalen Sozialdienst, das Sozialamt, die Wohn- und Teilhabegesetz-Behorde (WTG-Behorde)
oder die Fachstelle fiir behinderte Menschen im Beruf. Auffallig ist die relativ hohe Bedeutung
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der Kranken- und Pflegekassen, die sowohl selbst betroffene (30,4 %) als auch nicht selbst be-

troffene Personen (52,0 %) haufig als Anlaufstellen benennen.

Tabelle 6: Praferierte Anlaufstellen bei Hilfebedarf aufgrund psychischer Probleme, personli-

che Betroffenheit (PB) anhand eigener Behinderung (B) oder Pflegebediirftigkeit (P)

Angaben/Gruppen keine PB PB gesamt | PB (B) PB (P) PB (B+P)
Angehdrige, Freund_innen 128 26 14 4 8
oder Bekannte 57,4 % 46,4 % 42,4 % 44,4 % 57,1%
Selbsthilfegruppe 10 1 0 0 1

4,5% 1,8% 7,1%
Beratungsstelle 92 16 9 2 5

41,3 % 28,6 % 27,3% 22,2 % 35,7%
Einrichtung oder Dienst 12 6 1 4 1

54 % 10,7 % 3,0% 44,4 % 7,1%
Arzt_in oder Krankenhaus 138 24 17 2 5

61,9 % 42,9 % 51,5% 22,2 % 35,7%
Kranken- oder Pflegekasse 68 16 9 1 6

30,5 % 28,6 % 27,3 % 11,1% 42,9 %
Gemeinde 9 4 3 0 1

4,0% 7,1% 9,1% 7,1%
Kreis 49 8 7 0 1

22,0% 14,3 % 21,2 % 7,1%
WeiB ich nicht 4 3 1 2 0

1,8 % 54 % 3,0% 22,2 %
Gesamt 223 56 33 9 14

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung. Haufigkeiten und giiltige Prozent, n=229, fehlend=3.

Selbst von Behinderung oder Pflegebedirftigkeit betroffene Personen wenden sich bei psychi-
schen Problemen im Vergleich zu den Feldern der Behindertenhilfe oder Pflege seltener an An-
gehorige, Freund_innen oder Bekannte (46,4 %), aber vermehrt an Arzt_innen oder Kranken-
hauser (42,9 %) (vgl. Tabelle 17). Weiterhin werden Beratungsstellen sowohl von selbst betroffe-
nen (28,6 %) als auch von nicht selbst betroffenen Personen/Angehdrigen (41,3 %) im Vergleich
zu den Feldern der Pflege und Behindertenhilfe haufiger als Anlaufstellen genannt. Dies ist mog-
licherweise zum einen auf eine gréRere Schnittflaiche des Feldes zum Bereich des Gesundheits-
systems (Facharzt_innen flr Psychologie und Psychiatrie) zurlckzufiihren. Andererseits konnte
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die Beflirchtung einer anhaltenden Stigmatisierung aufgrund psychischer Probleme die Kontakt-
aufnahme zum sozialen Umfeld verhindern.

3.2.3 Merkmale Sozialer Dienste in A.

Neben den auf einen bestimmten Anlass ausgerichteten Informations- und Kontaktinteressen
kénnen moglicherweise auch bereits zuvor bestehende normative Wissensbestande den Zugang
zu Sozialen Diensten beeinflussen. Aus diesem Grund wurden die Befragten um einige Einschat-
zungen zur angemessenen Unterstiitzung der jeweiligen Zielgruppen der Felder gebeten. Hier-
bei wird jeweils eine Formulierung, die die Gleichberechtigung aller Menschen im Sinne der UN-
Behindertenrechtskonvention betrifft, mit einer Formulierung der in allen Feldern institutiona-
lisierten, spezialisierten Unterbringung der Menschen mit Beeintrachtigungen kontrastiert.

Tabelle 7: Einschdtzungen zu angemessener Unterstiitzung

Zustimmung | stimme stimme stimme eher | stimme | fehlend
Aussage voll zu eher zu nicht zu nicht zu
Menschen mit Pflegebedarf sollen so 217 54 7 0 4
lange wie mogllch in ihrem eigenen 78.1 % 19,4 % 25%
Haushalt leben kdnnen.
Menschen mit geistiger Behinderung 106 115 43 7 11
Menschen mit psychischen Erkran- 113 121 37 1 10
klfngen sollen genauso leben kénnen 415% 445 % 13,6 % 0,4%
wie andere Menschen auch.
Menschen mit Pflegebedarf sind am 21 51 124 71 15
::::?;lei;r:t::lonéren Einrichtungen 79% 19,1 % 46,4 % 26,6 %
Menschen mit geistiger Behinderung 54 109 83 21 15
s'ollen am besten in besonderen Ein- 20.2% 40.8% 311% 79%
richtungen betreut werden.
Menschen mit psychischen Erkran- 41 111 90 25 15
kungt'en .sollen am besten in besonde- 15,4 % 416 % 33.7% 9,4 %
ren Einrichtungen betreut werden.

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung, n=282.

Die Einschatzungen unterscheiden sich hierbei deutlich zwischen den drei Feldern der Behinder-
tenhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie. Wahrend pflegebediirftigen Personen liberwiegend zuer-
kannt wird, dass das Wohnen im eigenen Haushalt solange wie moglich gewahrleistet sein sollte,
eine stationare Unterbringung jedoch zu vermeiden sei, wird Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung oder psychischen Erkrankung das gleichberechtigte Leben im eigenen Haushalt zwar
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zuerkannt, gleichzeitig aber eine separate Unterbringung in speziellen Einrichtungen befiirwor-
tet. Ein GroRteil der befragten Personen vertritt hier die Einschatzung, dass Menschen mit geis-
tiger Behinderung (61,0 %) und Menschen mit psychischen Erkrankungen (57,0 %) ,am Besten
in besonderen Einrichtungen betreut werden’ sollen.

Die Widerspriichlichkeit der spezialisierten Unterbringung von Menschen und des Lebens ,wie
andere Menschen auch’ scheint an dieser Stelle unhinterfragt zu bestehen. Eine Erklarung hier-
fiir kdnnte beispielweise darin liegen, dass sich die ,angemessene’ Unterbringung in spezialisier-
ten Einrichtungen als grundsétzliche Praxis von Hilfesystemen in der allgemeinen Bevodlkerung
breit ,institutionalisiert’ hat, sodass sie als generalisierte Annahme auch fiir Personen ohne bis-
herigen Feldkontakt Bestand haben kann. Die Annahme der spezialisierten Unterbringung
konnte in diesem Fall als Teil der Informationsmenge verstanden werden, mit der auch Personen
ohne Feldkontakt die Felder der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie wahrnehmen.

Es ist auffallig, dass die Zustimmung zur spezialisierten Unterbringung auch bei selbst betroffe-
nen Personen erhoht ist. Die Diskrepanz zwischen den Zustimmungen innerhalb dieser Perso-
nengruppe ist im Vergleich zu nicht betroffenen Personen sogar noch deutlich ausgepragter. Fir
das Feld der Pflege stimmen 96,5 % der persdnlich betroffenen Personen und 97,8 % der nicht
selbst Betroffenen der Aussage zu, dass Menschen mit Pflegebedarf so lange wie moglich in ih-
rem eigenen Haushalt leben sollten. Aus dieser Zustimmung lieBe sich schliefRen, dass eine Un-
terbringung von pflegebedirftigen Menschen in spezialisierten Einrichtungen im Gegenzug eher
abgelehnt wiirde. Tatsachlich lehnen 76,7 % der nicht selbst Betroffenen eine solche Unterbrin-
gung in stationaren Einrichtungen ab, jedoch nur 56,8 % der personlich betroffenen Personen.
Diese Diskrepanz zeigt sich noch deutlicher fiir die Felder der Behindertenhilfe und Sozialpsychi-
atrie. Wahrend die Zustimmung zur gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit geistiger Be-
hinderung lberwiegt (81,2 % bei personlich betroffenen Personen, 81,5 % bei nicht selbst Be-
troffenen), wird ihre spezialisierte Unterbringung deutlich weniger stark abgelehnt (30,0 % bei
personlich betroffenen Personen, 41,4 % bei nicht selbst Betroffenen). 70,0 % der personlich
betroffenen Personen tendieren in diesem Fall also zu einer spezialisierten Unterbringung und
Betreuung von Menschen mit geistiger Behinderung in ,besonderen Einrichtungen’. Auch fir
Menschen mit psychischen Problemen gilt zwar eine allgemeine Zustimmung zu einem Leben
,wie andere Menschen auch’ (86,7 % bei personlich betroffenen Personen, 85,7 % bei nicht
selbst Betroffenen), wahrend die spezialisierte Unterbringung nur von einer Minderheit der be-
fragten Personen abgelehnt wird (40,0 % bei personlich betroffenen Personen, 43,7 % bei nicht
selbst Betroffenen).

Um die Versorgungslage in den Feldern der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie im
Untersuchungsgebiet in Hinblick auf Entwicklungspotenziale zu prifen, werden alle befragten
Personen gebeten, einzuschatzen, in welchem Umfang die ,benétigten Angebote’ jeweils feld-
bezogen im Untersuchungsgebiet A. vorhanden sind und wie sich das Angebot im Vergleich zu
anderen im Kreisgebiet verhalt.
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Fir alle drei Felder fallen die Einschatzungen zu verfiigbaren Angeboten lberwiegend negativ
aus. Die Versorgungslage in der Gemeinde A. wird in allen drei Feldern im Vergleich zum Kreis-
gebiet deutlich haufiger als nicht ausreichend beurteilt. Die Einschatzungen selbst betroffener
Personen fallen hierbei feldlibergreifend unglinstiger aus als die Einschatzungen nicht selbst be-
troffener Personen und weisen durchgangig hohere Prozentwerte bei der Einschatzung ,stimme
nicht zu‘ auf. Fir das Feld der Pflege bezeichnen 64,0 % der befragten Personen (29,4 % ,stimme
nicht zu‘ bei selbst betroffenen Personen, 19,3 % bei nicht selbst Betroffenen) die Versorgungs-
lage in A. als tendenziell nicht ausreichend, wahrend 53,4 % die Versorgungslage im Kreisgebiet
als tendenziell nicht ausreichend beschreiben (26,0 % ,stimme nicht zu‘ bei selbst betroffenen
Personen, 11,9 % bei nicht selbst Betroffenen).

Allein fir das Feld der Behindertenhilfe sind die Einschdatzungen zu Angeboten im Kreisgebiet
mit 52,6 % geringfligig positiv (9,3 % ,stimme nicht zu‘ bei selbst betroffenen Personen, 6,4 %
bei nicht selbst Betroffenen). Auch hier gibt die Mehrheit der befragten Personen (62,1 %) an,
dass die Versorgungslage in A. im Vergleich zum Kreisgebiet deutlich unglinstiger sei (18,6 %
,stimme nicht zu’ bei selbst betroffenen Personen, 13,1 % bei nicht selbst Betroffenen).

Die Angaben der befragten Personen zur Versorgungslage im Feld der Sozialpsychiatrie fallen
besonders negativ aus. 84,7 % schatzen die vorhandenen Angebote in der Gemeinde A. als ten-
denziell nicht ausreichend ein (34,9 % ,stimme nicht zu’ bei selbst betroffenen Personen, 34,4 %
bei nicht selbst Betroffenen). Auch die Einschatzungen zur kreisweiten Versorgungslage fallen
im Vergleich zur Pflege und Behindertenhilfe ungiinstiger aus: 62,2 % der Personen geben hier
an, dass die bendtigten Angebote tendenziell nicht ausreichen (20,0 % ,stimme nicht zu‘ bei
selbst betroffenen Personen, 14,2 % bei nicht selbst Betroffenen).

Ergdanzend zu diesen Einschatzungen der Versorgungslage in A. und dem Kreisgebiet hatten die
befragten Personen zudem die Moglichkeit, sich durch Angaben in Freitextfeldern spezifischer
zu den gegebenenfalls von ihnen wahrgenommenen Mangeln und Liicken in den drei organisa-
tionalen Feldern zu duBern. Hier wurden mit Blick auf alle drei betrachteten Felder am haufigs-
ten fehlende Angebote in der ambulanten Versorgung und Unterstiitzung genannt, gefolgt von
fehlenden Platzen in Einrichtungen wie z. B. Wohnheimen, Pflegeheimen oder Kliniken. Dies
deckt sich mit der zuvor geduBerten Einschatzung einer tendenziell unzureichenden Versor-
gungslage in A. fiir alle drei Felder. Der Bedarf an Platzen innerhalb von Einrichtungen wird hier-
bei flr das Feld der Pflege jedoch besonders betont. Zudem wird hier der Mangel an Fachkraften
stark hervorgehoben. In diesem Kontext sind auch die auffallend negativen Einschatzungen zu
Rahmenbedingungen fiir das Personal (wenig Zeit, hoher Druck, schlechte Bezahlung), die ho-
hen Kosten einer angemessenen Unterstiitzung sowie die Qualitidt der vorhandenen Angebote
im Feld der Pflege zu interpretieren. Fir das Feld der Sozialpsychiatrie zeigt sich verstarkt eine
Unkenntnis tGber die vorhandenen oder moglicherweise fehlenden Angebote. Dies duRert sich
auch darin, dass die Informationslage und Kommunikation Gber fir das Feld der Sozialpsychiat-
rie deutlich unglinstiger eingeschatzt wird als fiir die Behindertenhilfe oder Pflege. Die man-
gelnde Verfiigbarkeit von (Fach-)Arzt_innen wie auch die hohen Wartezeiten fiir Termine (z. B.
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im Zusammenhang mit Therapien) werden weiterhin fiir das Feld der Sozialpsychiatrie betont.
Die entsprechenden Einschatzungen fiir das Feld der Pflege problematisieren beispielsweise,
dass es an einer aufsuchenden (fach-)arztlichen Versorgung (Hausbesuche) mangele. Fiir das
Feld der Behindertenhilfe zeichnet sich die individuelle Mobilitat als zentrales Problemfeld aus
Sicht der befragten Personen ab. Sowohl die mangelnde Verfligbarkeit barrierefreien Wohn-
raums und die vorhandenen Barrieren im 6ffentlichen Raum und dem 6ffentlichen Personen-
nahverkehr als auch die generelle Erreichbarkeit von Angeboten und Entfernung zu Einrichtun-
gen, Diensten und Stellen werden hier kritisiert.

3.2.4 Relevanz des Internets fiir den Zugang zu Sozialen Diensten

Wie bereits festgestellt nimmt das Internet flr den Zugang zu Sozialen Diensten nach Aussage
der befragten Personen mit aktuellem Feldkontakt eine zentrale Rolle ein. Insbesondere, da Rat-
und Hilfesuchende im Untersuchungsgebiet als peripherem landlichen Raum auf niedrigschwel-
lig verfiigbare Informationen tiber die Unterstiitzungsmaoglichkeiten sozialer Hilfssysteme ange-
wiesen sind, wurde nach Aspekten internetgestiitzter Information in A. gefragt.

Tabelle 8: Relevanz der Internetnutzung fiir den Zugang zu Angeboten Sozialer Dienste

Zustimmung | stimme stimme stimme stimme fehlend
voll zu eher zu eher nicht zu
Aussage .
nicht zu
Das Internet ist fiir mich personlich von | 96 79 28 28 51

groRer Bedeutung, wenn es um Infor-

. " . . 41,6 % 34,2 % 12,1% 12,1%
mationen liber soziale Dienste geht.

Die Informationen im Internet liber so- 22 80 65 33 82

ziale Dienste in A. sind hilfreich. 11,0 % 40,0 % 325% 16,5 %

Ich wiirde mir Unterstiitzung wiin- 43 64 56 56 63
schen, um hinsichtlich sozialer Dienste

0, 0, 0, 0,
das Internet besser nutzen zu kénnen. 19,6% 29,2% 256 % 25,6 %

Ich wiirde einen verstarkten Ausbau in- | 82 74 14 16 96
ternetgestiitzter Informations- und Hil-

. 44,1 % 39,8 % 7,5% 8,6 %
feangebote begriiBen.

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung, n=282.

Zur Information liber vorhandene Angebote Sozialer Dienste nimmt der GroRteil der befragten
Personen (75,8 %) das Internet als wichtig wahr. Wie zu erwarten spielt das Medium als Infor-
mationsplattform besonders fiir Personen unter 65 Jahren eine sehr grofRe Rolle. Allerdings
bleibt die internetgestiitzte Information und Kommunikation auch fiir Altere bedeutsam: Im-
merhin 56,2 % der 65-Jahrigen und dlteren Personen geben an, dass das Internet fir sie tenden-
ziell von Bedeutung ist, wenn es um Informationen Uber Soziale Dienste geht. Die Qualitat der
zur Verfligung stehenden Informationen in Bezug auf die Versorgungslage in A. wird allerdings
kritischer gesehen: Knapp jede_r zweite Ratsuchende (49,0 %) empfindet die diesbezlglich im
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Internet verfliigbaren Informationen tendenziell nicht als hilfreich. 48,8 % der Befragten wiin-
schen sich zudem, bei der Nutzung des Internets unterstitzt zu werden, wenn es um Informati-
onen Uber Soziale Dienste geht. Besonders dltere Personen (53,5 % der 65-Jahrigen und alteren
Befragten) auRern sich entsprechend. Es besteht offensichtlich ein erheblicher Handlungsbedarf
an neuen Formen von Assistenz im Umgang mit dem Internet, um diese Informationsquelle zu
Sozialen Diensten fiir wenig internetaffine Rat- und Hilfesuchende niedrigschwellig verfiigbar zu
machen. Der verstarkte Ausbau internetgestitzter Informations- und Hilfeangebote fir die Re-
gion A. wiirde von 83,9 % der befragten Personen begriif3t.

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse des hier dargestellten Untersuchungsschritts zu-
sammengefasst.

3.2.5 Zusammenfassende Betrachtung ausgewdhlter Ergebnisse

Die durchgefiihrte Befragung in der kreisangehoérigen Kommune A. kann mit einer Beteiligung
von Uber 30 % der angeschriebenen Personen und aufgrund der merkmalsbezogenen Zusam-
mensetzung der Antwortgruppe als reprasentativ gelten.

Der Zugang zu Hilfesystemen bei Problemen der Behinderung, Pflege oder psychiatrischer Er-
krankung erfolgt vorwiegend auf Eigeninitiative Hilfesuchender oder ihrer Angehorigen. Diese
ist an bestimmte individuelle Handlungsvoraussetzungen, wie Wissen, Mobilitat, Artikulations-
fahigkeit und Annahmen zur eigenen Selbstwirksamkeit geknlpft (vgl. Bandura 1997). Ver-
gleichsweise selten werden professionelle Beratungsangebote oder auch bereits zuvor genutzte
Soziale Dienste flr den ersten Schritt der Kontaktaufnahme zum Hilfesystem gewahlt. Die Inan-
spruchnahme von formalen Beratungsangeboten bei psychosozialen Problemen scheint fiir die
Befragten meist relativ hochschwellig und aulRerhalb alltaglicher Routinen zu sein.

Im Zusammenhang mit Uberlegungen zur Nutzung Sozialer Dienste ist mittlerweile das Internet
von herausragender Bedeutung. Die Halfte der Personen mit aktuellem Feldkontakt gibt an, dass
das Internet ,sehr wichtig’ oder ,eher wichtig’ sei (jeweils 25 %), gefolgt von Anlaufstellen des
Kreises Siegen-Wittgenstein. Lokale Medien werden zwar von einer Mehrheit der befragten Per-
sonen als Informationsquelle genutzt, jedoch tendenziell nicht als relevant fiir den Zugang zu
Sozialen Diensten wahrgenommen. Sowohl Anlaufstellen der Gemeinde A. als auch Vereine und
Verbidnde werden ebenfalls selten als Informationsquellen angegeben. Religiésen Gemeinden
wird Gberwiegend nur eine geringe Relevanz als Informationsquelle fiir den Zugang zu Sozialen
Diensten beigemessen.

Uber 40 % (42,8 %) der Personen, die derzeit Soziale Dienste nutzen, sehen ihre Unterstiitzungs-
bedarfe durch die Dienste und Einrichtungen nicht angemessen abgedeckt. Auch wenn die An-
gebote bezogen auf ihre Flexibilitdt oder die Abstimmung mit der familidren Betreuungssitua-
tion Gberwiegend positive Einschatzungen erhalten, konnen die diesbeziiglichen Einschatzun-
gen als deutliche Problemanzeigen interpretiert werden.
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Grundsatzlich scheint eine Haltung der befragten Personen zu bestehen, bei Hilfebedarfen auf
ihr soziales Umfeld (Freund_innen, Bekannte, Angehdorige) zurlickzugreifen. Fiir den Bereich psy-
chischer Probleme trifft dies jedoch deutlich weniger zu, wahrend hier zudem die Facharzt_in-
nen bzw. Krankenhauser und in geringerem Malie allgemein Beratungsstellen als Anlaufstellen
hervortreten. Selbsthilfegruppen scheinen feldiibergreifend kaum als primare Anlaufstellen
wahrgenommen zu werden. Flr den Bereich psychischer Probleme ist es mdglicherweise so,
dass betroffene Personen weniger haufig Hilfe bei bekannten sozialen Kontakten suchen, um
das Risiko eines drohenden Stigmas zu reduzieren. Selbst von Behinderung oder Pflegebediirf-
tigkeit betroffene Personen wenden sich bei psychischen Problemen im Vergleich zu den Feldern
der Behindertenhilfe oder Pflege seltener an Angehorige, Freund_innen oder Bekannte (46,4%),
aber vermehrt an Arzt_innen oder Krankenh&user (42,9 %) und professionelle Beratungsstellen
(28,6 %) Dies ist moglicherweise zum einen auf eine gréRere Schnittflache des Feldes zum Be-
reich des Gesundheitssystems (Facharzt_innen flr Psychologie und Psychiatrie) zurlickzufiihren.
Andererseits kdnnte auch hier die Beflirchtung einer Stigmatisierung aufgrund psychischer Prob-
leme die Kontaktaufnahme zum sozialen Umfeld verhindern. Auffillig ist die relativ hohe Bedeu-
tung der Kranken- und Pflegekassen, die sowohl selbst betroffene (30,4 %) als auch nicht selbst
betroffene Personen (52,0 %) haufig als Anlaufstellen benennen. Dies unterstitzt die Forderung,
die genannten Organisationen starker als bislang in die Planung und Koordination von Hilfen auf
ortlicher Ebene einzubinden.

Die hohe Bedeutung von Angehdrigen bzw. informellen sozialen Kontakten im nahen personli-
chen Umfeld muss auch im Kontext des Untersuchungsgebietes als landlichem Raum betrachtet
werden. Hier ist eine ohnehin stirkere Bedeutung informeller Unterstitzung und Informations-
vermittlung zu vermuten, die die Wahrnehmung der drei Hilfesysteme und der verfligbaren Zu-
gdnge zu Unterstitzungsformen beeinflussen kénnte.

Wenn Personen einen anerkannten Status als ,pflegebediirftig’ (Pflegegrad) oder ,behindert’
(Grad der Behinderung) haben, nehmen sie eher und haufiger professionelle Beratungsange-
bote in Anspruch, als wenn dies nicht der Fall ist. Dies ist nicht nur bei Problemen der Fall, die
die Personen selber haben, sondern auch bei anders gelagerten. Umgekehrt nutzen Personen
mit anerkanntem Hilfestatus weniger haufig informelle Unterstiitzung. Dies verweist auf Prob-
leme der Zusammenarbeit von professionellen und informellen Hilfen im Einzelfall.

Wahrend pflegebediirftigen Personen Uiberwiegend zuerkannt wird, dass das Wohnen im eige-
nen Haushalt solange wie moglich gewahrleistet sein sollte, eine stationare Unterbringung je-
doch zu vermeiden sei, wird Menschen mit einer geistigen Behinderung oder psychischen Er-
krankung das gleichberechtigte Leben im eigenen Haushalt zwar zuerkannt, gleichzeitig aber
eine separate Unterbringung in speziellen Einrichtungen beflirwortet. Ein GroRteil der befragten
Personen vertritt hier die Einschatzung, dass Menschen mit geistiger Behinderung (61,0 %) und
Menschen mit psychischen Erkrankungen (57,0 %) ,am Besten in besonderen Einrichtungen be-
treut werden’ sollen.
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Die Versorgungslage in der Gemeinde A. wird im Vergleich zum Kreisgebiet insgesamt in allen
drei Feldern im Vergleich zum Kreisgebiet deutlich haufiger als nicht ausreichend beurteilt. Fir
das Feld der Pflege bezeichnen 64,0 % der befragten Personen die Versorgungslage in A. als
tendenziell nicht ausreichend, wahrend 53,4 % die Versorgungslage im Kreisgebiet als tendenzi-
ell nicht ausreichend beschreiben. Fir das Feld der Behindertenhilfe sind die Einschatzungen zu
Angeboten im Kreisgebiet geringfligig positiv (52,6 %). Auch hier gibt die Mehrheit der befragten
Personen (62,1 %) aber an, dass die Versorgungslage in A. im Vergleich zum Kreisgebiet deutlich
ungunstiger sei.

Die Einschatzungen zur Versorgungslage im Feld der Sozialpsychiatrie fallen besonders negativ
aus. 84,7 % schatzen die vorhandenen Angebote in der Gemeinde A. als tendenziell nicht aus-
reichend ein. Auch die Einschdtzungen zur kreisweiten Versorgungslage fallen im Vergleich zur
Pflege und Behindertenhilfe ungiinstiger aus: 62,2 % der Personen geben hier an, dass die be-
notigten Angebote tendenziell nicht ausreichen.

Rat- und Hilfesuchende sind im Untersuchungsgebiet als peripherem landlichem Raum auf nied-
rigschwellig verfligbare Informationen Ulber die Unterstiitzungsmoglichkeiten sozialer Hilfssys-
teme angewiesen. Wie zu erwarten nimmt das Internet als Informationsplattform besonders fir
Personen unter 65 Jahren eine sehr hohe Bedeutung ein. Allerdings bleibt die internetgestiitzte
Information und Kommunikation auch fiir Altere bedeutsam. Immerhin 56,2 % der 65-jihrigen
und alteren Personen geben an, dass das Internet fiir sie tendenziell von Bedeutung ist, wenn
es um Informationen liber Soziale Dienste geht. Mehr als die Halfte der Personen dieser Alters-
gruppe (53,5 %) auRert weiterhin den Wunsch, bei der Nutzung des Internets unterstitzt zu
werden. Hier besteht offensichtlich ein erheblicher Handlungsbedarf (,Internetassistenz’), um
Informationen Gber den Zugang zu Sozialen Diensten fur Rat- und Hilfesuchende niedrigschwel-
lig verfligbar zu machen. Der verstarkte Ausbau entsprechender internetgestiitzter Informa-
tions- und Hilfeangebote in A. wiirde von 83,9 % der befragten Personen begriift.
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3.3 Thesen zu den theoretischen Annahmen des Gesamtprojektes

Die zuvor dargestellten Ergebnisse der Bevolkerungsbefragung in A. werden nun auf die tber-
greifende Projektfragestellung bezogen. In diesem Zusammenhang lassen sich auf Grundlage
der erhobenen Daten folgende Thesen formulieren:

Feldbezogene verfestigte Annahmen (,Institutionen‘) beeinflussen potenzielle Klient_innen in
ihrem Entscheidungsverhalten iiber die Inanspruchnahme Sozialer Dienste.

Art und Umfang der Inanspruchnahme einer sozialen Leistung sind davon abhangig, in welchem
organisationalen Feld der Erstkontakt zwischen potenziellen Klient_innen und Sozialem Dienst
erfolgt. Da der Erstkontakt zwischen Hilfesuchenden und Anbietern in den drei Feldern zu einem
Grol3teil der Falle aus Eigeninitiative der Personen mit Unterstitzungsbedarf resultiert, ist die
individuelle Informationslage flir eine Entscheidung zur Kontaktaufnahme ausschlaggebend.
Hier scheinen sowohl nichtprofessionelle Informationsquellen (z. B. Erfahrungsberichte) als
auch professionelle (feldgebundene) Informationen relevant zu sein. Die Informationslage vor
Erstkontakten wird auch bei Personen ohne Feldkontakt durch institutionalisierte Annahmen
beeinflusst, die tber die Felder hinaus gleichsam ausstrahlen und Teil der subjektiven Wissens-
bestdnde sind, die bei Entscheidungen liber die Inanspruchnahme herangezogen werden (z. B.
Annahmen zur geeigneten Unterstitzungsform fiir Menschen mit geistiger Behinderung, zu An-
laufstellen bei pflegerischen Problemen). Solche institutionell verfestigten Annahmen stellen
gleichzeitig Wissensbestande dar, die fir die Legitimation eines organisationalen Feldes gegen-
iber relevanten Akteur_innen und der Offentlichkeit erforderlich sind und daher auch mehr o-
der weniger bewusst kommuniziert werden.

Auf diese Weise wird ein Bedingungszusammenhang fiir die ,eigene Initiative’ gebildet, der beim
Zugang zu Unterstlitzungsangeboten die groflte Bedeutung beigemessen wird. Verstarkt wird
dieser Mechanismus durch Empfehlungen von Angehdrigen, Freund_innen und Bekannten
(,Mundpropaganda‘), die sich einerseits auf eigene Erfahrungen, andererseits aber auch auf
kommunizierte Wissensbestande zu Angeboten Sozialer Dienste stiitzen. Das Internet ist dabei
vor allen weiteren Informationsquellen flir den Zugang zu Hilfesystemen relevant. Wirl weist mit
Blick auf die Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet darauf hin, dass diese fuir Nut-
zer_innen mehrere Vorteile habe (vgl. Wirl 2009, S. 63). Die Autorin hebt dabei insbesondere
»die rasche Verfligbarkeit der Informationen, die Vielfalt an Informationen, [...] die Moglichkeit
[...] ,personalisierte’ Informationen [...] zu erhalten sowie die Anonymitat” hervor (Wirl 2009, S.
63).

Insbesondere der Anonymitdtsaspekt lohnt eine vertiefende Betrachtung. Moglicherweise er-
zeugt die Recherche im Internet, ausgehend von einer bekannten und entspannten Atmosphére
(Computer mit Internetanschluss in der eigenen Wohnung), ein mit dem direkten sozialen Kon-
takt zu Angehorigen oder Bekannten vergleichbares Gefiihl einer sozialen Ndhe. Blumer und
Renneberg (2010, S. 56) weisen am Beispiel internetgestitzter Kommunikation darauf hin, dass
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diese ,einerseits durch eine groRere Distanz der Gesprachspartner charakterisiert” (Blu-
mer/Renneberg 2010, S. 56) sei. Andererseits kdnnten jedoch ,, Intimitdt und Ndhe schneller und
leichter hergestellt werden” (Blumer/Renneberg 2010, S. 56).

Hier deutet sich ein subjektives Privatheitsempfinden des digitalen Raums an, dass Masur et al.
als ,, paradoxes Privatheitsverhalten” (Masur et al. 2018, S. 14) bezeichnen. In diesem Zusam-
menhang weisen sie jedoch darauf hin, dass steigende Privatheitssorgen moglicherweise die Be-
reitschaft zur Selbstoffenbarung im digitalen Raum reduzieren (vgl. Masur et al. 2018, S. 14). Als
mogliche Ursache steigender Privatheitssorgen werden von den Autoren unter anderem die Ent-
hillungen Edward Snowdens liber geheimdienstliche Aktivitdten v. a. der USA im Internet ge-
nannt (vgl. Masur et al. 2018, S. 20).

Grundsatzlich ergibt sich auch bei dem hier gezeigten Interesse an internetgestitzten Informa-
tionsangeboten die Frage, wie es gelingen kann, die internetgestiitzte Suchstrategie fiir geeig-
nete Soziale Dienste mit der konkreten regionalen Versorgungslandschaft in Verbindung zu brin-
gen. Hier liegt ein moglicher Ansatzpunkt fiir eine niedrigschwellige und multimediale Bera-
tungsstruktur im Sinne von ,integrierten Teilhabezentren’ (vgl. Kapitel 6.2).

Die Tendenzen zur Sektoralisierung Sozialer Dienste schwachen die Versorgungsqualitdt der
Angebote insbesondere im landlichen Raum.

Aufgrund von Tendenzen zur feldbezogenen Sektoralisierung erleben Nutzer_innen in den drei
genannten Felder die Angebote als vergleichsweise unzureichend und wenig flexibel, etwa hin-
sichtlich einer bedarfsgerechten Hilfe oder wenn es um die Abstimmung von Unterstiitzungsan-
geboten mit der familidren Situation geht. In Verbindung mit der deutlich negativen Einschat-
zung der Gesamtstichprobe zur Versorgungslage in der ausgewahlten landlichen Kommune und
dem Kreisgebiet kénnte dies darauf hindeuten, dass in stark sektoralisierten Feldern der Behin-
dertenhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie nur bis zu einem bestimmten Grad der Komplexitat ei-
nes Falles eine angemessene Unterstiitzung vorgehalten werden kann. Diese Tendenzen fiihren
im landlichen Raum zu Versorgungsliicken in den Bereichen der Behindertenhilfe und Pflege so-
wie noch starker bei sozialpsychiatrischen Problemen.

Fiir den Zugang zu Sozialen Diensten werden Anlaufstellen im Sozialraum bevorzugt.

Bei auftretenden Unterstltzungsbedarfen wenden sich die Nutzer_innen tendenziell eher an
Dienste und Stellen im jeweiligen Sozialraum, wenn diese prasent sind (Beratungsstellen, Filialen
oder Hotlines von Krankenkassen). Wichtige dezentrale Anlaufstellen sind zudem Arzt_innen, zu
denen moglicherweise bereits ein Vertrauensverhaltnis durch vorangegangene Behandlungen
besteht. Sowohl der direkte Kontakt zu Leistungsanbietern der Hilfesysteme wird vergleichs-
weise selten gewahlt als auch der Kontakt zu Anlaufstellen des Kreises oder, zu einem noch ge-
ringeren Anteil, der Gemeindeverwaltungen.
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4  Organisationen und Feldzugehorigkeit

Die zuvor dargestellten Ergebnisse konnten zeigen, dass im Kreis Siegen-Wittgenstein die drei
sozialen Leistungsbereiche der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie als Felder mit ei-
ner jeweils eigenen Geschichte beschrieben werden kdnnen. Die jeweiligen Feldentwicklungen
folgten einerseits Gberregionalen Vorgaben, die zu einer fiir einen westdeutschen Flachenkreis
relativ typischen Angebotsstruktur geflihrt haben. Andererseits entstanden ortliche Entwick-
lungspfade, deren Verstandnis fir eine nachhaltige kommunale Teilhabepolitik unerlasslich ist.
Es wurde deutlich, dass vorzufindende Sektoralisierungstendenzen auf der Ebene der Felder es
Rat- und Hilfesuchenden erschweren kdénnen, die richtigen Ansprechpartner_innen zu finden.
Die verfestigten Feldabgrenzungen beeintrachtigen die Versorgungsqualitdt und erschweren die
gewdlinschte Flexibilitdt der Dienste bei der Abstimmung der professionellen Angebote mit fami-
lidren und sozialrdumlichen Bedingungen. Dies scheint vor allem unter Bedingungen der ungiins-
tigeren Versorgung mit Sozialen Diensten und der Mobilitatsprobleme im landlichen Raum zu
gelten.

Es interessiert nun weiter, wie sich die Entwicklungspfade der drei Felder in der Handlungspraxis
einzelner Organisationen auswirken. Im Forschungsprozess wurde daher zunachst die Leitungs-
krafte von Einrichtungen, Dienste und Stellen der drei Felder im Kreis Siegen-Wittgenstein im
Rahmen einer schriftlichen Befragung um Einschatzungen gebeten.

4.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen

Auf der bisher erarbeiteten Thesengrundlage sollten konkretere Kriterien und Praktiken gefun-
den werden, durch die sich die Felder voneinander unterscheiden und in denen die Felder ihre
Eigenheiten und Abgrenzungen reproduzieren. Dabei interessierte auch, wie die befragten Ein-
richtungen, Dienste und Stellen fallbezogen, feldintern sowie feldiibergreifend miteinander so-
wie mit zentralen Akteuren der Kommune bzw. der Sozialverwaltung interagieren und koope-
rieren.

Im Rahmen der Untersuchung wurden 200 Einrichtungen, Dienste und Stellen in Siegen-Witt-
genstein angeschrieben. Diese wurden aus 6ffentlich zugénglichen Verzeichnissen recherchiert
und mit dem Kreis Siegen-Wittgenstein als Kooperationspartner des Forschungsprojekts sowie
den Verbanden der freien Wohlfahrtspflege abgeglichen. Durch dieses Vorgehen wurde sicher-
gestellt, dass alle zum Untersuchungszeitraum in Siegen-Wittgenstein tatigen Einrichtungen,
Dienste und Stellen der angenommenen Felder fiir die Untersuchung bertcksichtigt wurden.
Insofern liegt hier eine Vollerhebung vor. Um die Datenerhebung fiir die befragten Personen
sowie fiir die Forschungsgruppe gleichermaRen handhabbar zu machen, wurde die Untersu-
chung als Onlinefragebogen konzipiert und durchgefiihrt.

Angeschrieben wurden 41 Einrichtungen, Dienste und Stellen aus dem Bereich der Behinderten-
hilfe, 38 aus dem Bereich der Sozialpsychiatrie sowie 121 aus dem Bereich der Pflege. Insgesamt
beteiligten sich 65 Einrichtungen, Dienste und Stellen. Dies entspricht einer Riicklaufquote von
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insgesamt 32,5 % (n=200). Vor dem Hintergrund dieser Riicklaufquote ist grundsatzlich davon
auszugehen, dass die Ergebnisse der hier beschriebenen Untersuchung fiir die Einrichtungsland-
schaft im Kreis Siegen-Wittgenstein reprasentativ sind. Diese Feststellung unterstiitzen die Riick-
laufquoten fiir die einzelnen vorab angenommenen Felder. Der Anteil von Einrichtungen, Diens-
ten und Stellen der Behindertenhilfe an der Grundgesamtheit betragt 20,5 %. Ihr Anteil an den
Ricklaufern betragt 18,4 %. Dies entspricht zwolf Einrichtungen, Diensten und Stellen. Fir das
Feld der Pflege betragt der Anteil an der Grundgesamtheit 60,5 %. Unter den Riicklaufern be-
tragt ihr Anteil 60,0 %, was 40 Einrichtungen, Diensten und Stellen entspricht. Fir die Sozialpsy-
chiatrie betragen die entsprechenden Anteile 19,0 % der Grundgesamtheit bzw. 21,5 % Prozent
der Ricklaufer. Letzteres entspricht dreizehn Einrichtungen, Diensten und Stellen. Insofern ist
das Verhéltnis der Einrichtungen, Dienste und Stellen innerhalb der Grundgesamtheit mit einer
Abweichung zwischen 0,5 und 2,5 % in den Ricklaufern abgebildet. Die nachfolgende Tabelle
stellt die Riicklaufquoten in der Ubersicht dar.

Tabelle 9: Riicklaufquoten und Grundgesamtheit nach untersuchten Feldern

Angeschrieben Riicklauf Prozent
Behindertenhilfe 41 12 29,2
Pflege 121 39 32,2
Sozialpsychiatrie 38 14 36,8
Gesamt 200 65 32,5

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Untersuchung im Einzelnen vorgestellt. Dabei wird je-
weils zwischen den drei genannten organisationalen Feldern unterschieden.

4.2 Darstellung der Untersuchungsergebnisse

Um eine genauere Einschatzung hinsichtlich der drei Felder im Kreis Siegen-Wittgenstein zu er-
moglichen, wurden die Befragungsteilnehmer_innen nach der Art ihres Angebots befragt. Im
Wesentlichen kénnen drei Schwerpunkte bei den hier reprasentierten Einrichtungen, Diensten
und Stellen identifiziert werden. Dies sind ambulante (16) sowie stationdare Wohn- bzw. Pflege-
angebote (19) und Beratungs- bzw. Therapieangebote (16). Daneben lassen sich elf kontaktierte
Organisationen als ergdnzende Entlastungsangebote auffassen. Diese Kategorie umfasst bei-
spielsweise familienunterstitzende Dienste fiir Menschen mit Behinderungen sowie Freizeit-
und Entlastungsdienste oder Nachbarschaftshilfen fir Senior_innen. Die nachfolgende Tabelle

stellt die Ergebnisse in der Ubersicht dar.

64



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

Tabelle 10: Art des Angebots der an der Befragung Beteiligten (codiert)

Haufigkeit Prozent

Ambulantes Wohn- bzw. Pflegeangebot 16 24,6
Beratungs- bzw. Therapieangebot 16 24,6
Entlastungsangebot 11 16,9
Rechtliche Betreuung 1 1,5
Stationares Wohn- bzw. Pflegeangebot 19 29,2
Werkstatt fiir Menschen mit Behinderung 2 3,1
Gesamt 65 100,0

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Die Zusammenschau zeigt, dass im Hilfesystem in Siegen-Wittgenstein mehr oder weniger alle
typischerweise in einem deutschen Flachenkreis zu erwartenden Einrichtungen, Dienste und
Stellen vorgehalten werden. Allerdings findet sich eine hohe Zahl der Angebote in der Kreisstadt,
weshalb davon auszugehen ist, dass Klient_innen aus benachbarten kreisangehorigen Kommu-
nen Angebote in der Kreisstadt wahrnehmen.

Tabelle 3 zeigt, dass sich die Mehrzahl der im Rahmen der vorliegenden Untersuchung befragten
Einrichtungen, Dienste und Stellen sich in frei-gemeinnitziger Tragerschaft (67,7 %) befindet.
Die privat-gewerblichen Anbieter (16,9 %) sind nahezu alle im Bereich der Pflege tatig.

Tabelle 11: Tragerschaft der Einrichtungen und Dienst

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
6ffentlich/in kommunaler Trigerschaft 10 15,4 15,4
frei-gemeinniitzig 44 67,7 67,7
privat-gewerblich 11 16,9 16,9
Gesamt 65 100,0 100,0

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Sofern die Vorannahmen zu den drei organisationalen Feldern der Behindertenhilfe, Pflege und
Sozialpsychiatrie in Siegen-Wittgenstein gliltig sind, missen sich diese Felder auch durch rele-
vante empirische Befunde voneinander abgrenzen lassen. Der vorliegende quantitative Unter-
suchungsteil nimmt in diesem Zusammenhang die leistungsrechtlichen Grundlagen, die Ziel-
gruppen der Angebote, die Profession der beschéaftigten Mitarbeiter_innen und soweit moglich
die Kooperationsroutinen in den Blick.
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Abgrenzung der drei Felder

Bezlglich der Feldzugehorigkeit wurde davon ausgegangen, dass sich die Einrichtungen, Dienste
und Stellen anhand eindeutig erkennbarer Angebotsprofile zu einem Feld zuordnen lassen. In
diesem Zusammenhang wurden zunachst die leistungsrechtlichen Grundlagen fiir die Angebote
der jeweiligen Einrichtungen, Dienste und Stellen betrachtet. Dabei wird davon ausgegangen,
dass eine gemeinsame Feldzugehorigkeit sich u. a. daran zeigt, dass Einrichtungen, Dienste und
Stellen Leistungen erbringen, die sich auf dieselben gesetzlichen Grundlagen beziehen.

Die folgende Tabelle setzt die zurlickgemeldeten leistungsrechtlichen Grundlagen zur vorab an-
genommenen Feldzugehorigkeit der Einrichtungen, Dienste und Stellen in Beziehung. Bei der
Beantwortung der entsprechenden Frage waren Mehrfachantworten moglich, sodass auch ein
Bezug zu mehr als einem Leistungsgesetz abgebildet werden kann. Anhand der Darstellung wird
deutlich, dass die im Rahmen der Untersuchung angesprochenen Einrichtungen, Dienste und
Stellen vor allem Leistungen nach den Sozialgesetzblichern (SGB) V, IX, Xl und XllI erbringen. Ge-
nauer gefragt wurde nach den Leistungen der (Behandlungs-)Pflege (SGB V und Xl) sowie der
Eingliederungshilfe und der Hilfen zur Pflege (SGB XIlI). Die nachfolgende Betrachtung bezieht
sich daher vor allem auf diese drei leistungsrechtlichen Grundlagen.

Tabelle 12: Rechtliche Grundlagen der Angebote nach Feldzugehorigkeit

Behindertenhilfe | Pflege Sozialpsychiatrie | Gesamt
SGB V 0 21 10 22
SGB XI 3 29 1 33
SGB XII 8 11 7 26

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Rechtliche Grundlagen von Einrichtungen, Diensten und Stellen der Behindertenhilfe bestehen
vor allem im Bereich des SGB IX und des SGB XII. Als leistungsrechtliche Grundlage fungiert im
Untersuchungszeitraum noch schwerpunktmaRig das SGB XlI, hier v. a. Leistungen der Einglie-
derungshilfe nach §53f. SGB XIl. Immerhin drei Einrichtungen, Dienste und Stellen des Feldes
erbringen Leistungen nach dem SGB XI. Hierbei handelt es sich um verschiedene Typen offener
Hilfen, wie z. B. familienunterstiitzende Dienste (FuD), welche sich in der Praxis beispielsweise
aus Leistungen der Verhinderungspflege refinanzieren.

Der Bezug zum SGB IX und damit zum Rehabilitations- und Teilhaberecht ist auch fiir das Feld
der Sozialpsychiatrie erkennbar. Leistungsrechtlich stitzt sich dieses Feld auf einen Finanzie-
rungsmix aus SGB V und SGB XII. Im Vergleich zur Behindertenhilfe fallt auf, dass es in diesem
Bereich keine mit den FuD vergleichbaren, stunden- bzw. tageweise verfiigbaren, Entlastungs-
angebote zu geben scheint, aber mehr offene Tagesangebote bestehen.
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Eine Tendenz zur libergreifenden Nutzung unterschiedlicher Leistungssysteme wird am deut-
lichsten mit Blick auf die Pflege. Leistungsrechtliche Schwerpunkte entsprechender Angebote
bestehen vor allem mit Blick auf das SGB V und das SGB XI. Deutlich erkennbar, wenngleich we-
niger stark ausgepragt, ist ein weiterer Schwerpunkt im Bereich des SGB XII. Dieser Aspekt ver-
weist auf die Hilfen zur Pflege im entsprechenden Leistungsgesetz (§61 SGB XII).

Einrichtungen und Dienste der wohnbezogenen Eingliederungshilfe finden sich sowohl in der
Behindertenhilfe als auch in der Sozialpsychiatrie. Insbesondere zur Abgrenzung dieser beiden
Felder voneinander miissen daher weitergehende Kriterien in den Blick genommen werden. In
diesem Zusammenhang werden zunachst die zurlickgemeldeten primaren Zielgruppen der Ein-
richtungen, Dienste und Stellen betrachtet. Die folgende Tabelle setzt die zurlickgemeldeten
Zielgruppen in Beziehung zur Feldzugehorigkeit der Angebote. Bei der entsprechenden Frage
waren Mehrfachantworten moglich, um ein breites Profil der Einrichtungen, Dienste und Stellen
zu erhalten.

Tabelle 13: Zielgruppen der Angebote

Menschen mit... B P S Gesamt
... korperlichen Beeintrachtigungen 5 28 2 35
... geistigen Beeintrachtigungen 11 17 6 34
... Sinnesbeeintrachtigungen 4 6 2 12
... seelischen Beeintrachtigungen 6 13 20 39

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Es fallt auf, dass sich die Einrichtungen, Dienste und Stellen der Behindertenhilfe vor allem als
Angebote fir Menschen mit sogenannter geistiger Beeintrachtigung verstehen. Demgegeniiber
wird die Aufgabe im Feld der Sozialpsychiatrie in Angeboten fiir Menschen mit seelischer Beein-
trachtigung bzw. chronischer psychischer Erkrankung gesehen. Trotz gegebener Uberschneidun-
gen im Leistungsrecht grenzen sich beide Felder anhand ihrer Zielgruppe deutlich erkennbar
voneinander ab.

Die Einrichtungen, Dienste und Stellen der Pflege weisen mit Blick auf die Zielgruppen ihrer An-
gebote ein breites Profil auf, wobei der Schwerpunkt im Bereich der Hilfen fiir Menschen mit
korperlichen Beeintrachtigungen liegt. Interessant ist ein unterschiedliches Verstdandnis der Ka-
tegorie ,geistige Beeintrachtigung’. Es kann davon ausgegangen werden, dass damit im Rahmen
von Angeboten im Feld der Pflege vor allem Menschen mit altersbedingten dementiellen Erkran-
kungen gemeint sind. Diese Einschatzung unterstiitzen die Riickmeldungen auf die Frage nach
der Altersgruppe, an die sich das eigene Angebot schwerpunktmaRig richtet. Demnach richten
sich Einrichtungen, Dienste und Stellen im Bereich der Pflege schwerpunktmafig an erwachsene
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Personen mit einem deutlich erkennbaren Fokus auf Senior_innen. Folglich ist davon auszuge-
hen, dass sich das Feld der Pflege als zustandig fir altere pflegebediirftige Menschen versteht
und sich entsprechend gegeniiber anderen Aufgaben abgrenzt.

Neben den leistungsrechtlichen Grundlagen der Angebote sowie ihrer Zielgruppe kénnen Ab-
grenzungstendenzen in den Feldern der Behindertenhilfe, Sozialpsychiatrie und Behinderten-
hilfe auch anhand der beschaftigten Mitarbeiter_innen festgestellt werden. In diesem Zusam-
menhang wird davon ausgegangen, dass Einrichtungen, Dienste und Stellen mit dhnlicher pro-
fessioneller Struktur zum selben organisationalen Feld gehéren. Weitergehend wird davon aus-
gegangen, dass sich auf diese Weise Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede z. B. zu professionel-
len Standards ausbilden, die sich mit der Kategorie des ,organisationalen Feldes’ fassen lassen.

Im Rahmen der Untersuchung wurden die befragten Personen nach den flinf Berufsgruppen ge-
fragt, die hauptsachlich in der eigenen Einrichtung oder Dienst beschaftigt sind. Die entspre-
chenden Antworten wurden im Zuge der Auswertung codiert. Fir die Identifikation wiederkeh-
render Profile innerhalb des Samples wurden zunachst Erzieher_innen (7 Nennungen), exami-
nierte Pflegefachkréfte (55 Nennungen), Heilerziehungspfleger_innen (12 Nennungen) sowie
Sozialarbeiter_innen bzw. -padagog_innen (31 Nennungen) und Therapeut_innen (14) beriick-
sichtigt. Weitere Nennungen bezogen sich auf Arzt_innen (1 Nennung), Hauswirtschaftskrifte
(20 Nennungen), Verwaltungsmitarbeiter_innen (21 Nennungen), Hilfskrafte (40 Nennungen)
sowie sonstige Fachkrafte (23 Nennungen). Unter ,sonstigen Fachkraften’ werden hier beispiels-
weise Angehorige handwerklicher Berufe in Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen ver-
standen. Diese sind zwar grundsatzlich Fachkrafte, jedoch nicht im Sinne einer spezifischen Fach-
ausbildung fur die Arbeit mit Klient_innen in den Bereichen der Behindertenbhilfe, Pflege oder

Sozialpsychiatrie.

Auf der Grundlage der Einzelnennungen wurden zundchst drei Professionsprofile gebildet.
Grundlage hierfir war die Zuordnung examinierter Pflegefachkrafte sowie therapeutischer
Fachkrafte zum medizinisch-pflegerisch/-therapeutischen Bereich, die Zuordnung von Sozialar-
beiter_innen bzw. -pddagog_innen und Erzieher_innen zum padagogischen Bereich sowie die
Zuordnung von Heilerziehungspfleger_innen zum padagogisch-pflegerischen Bereich. In den Er-
gebnissen konnen insgesamt sechs unterschiedliche Kombinationen dieser Profile gezeigt wer-
den. Im Ergebnis finden sich im Bereich der Pflege wie zu erwarten Uberwiegend Profile mit
medizinisch-pflegerischem/-therapeutischem Schwerpunkt. Diese werden jedoch punktuell
durch padagogische Fachkrafte erganzt. Padagogische sowie padagogisch-pflegerische Fach-
krafte bilden den Schwerpunkt der Belegschaften im Bereich der Behindertenbhilfe. Das sozial-
psychiatrische Feld unterscheidet sich von den beiden tbrigen Feldern durch ein insgesamt brei-
teres Professionsprofil, das sozialpadagogische, psychologische und medizinische Berufsgrup-
pen enthalt und dadurch starker akademisiert ist.
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Bedarfsdeckung durch Einrichtungen, Dienste und Stellen

Feldibergreifend gehen die befragten Einrichtungen, Dienste und Stellen davon aus, dass sie die
Bedarfe ihrer Klient_innen in etwa drei Viertel der Falle vollstdndig decken kénnen (76,9 %,
n=65). Dies unterstiitzt die 0. g. Annahme, wonach die (Selbst-)zuordnung von Klient_innen zu
einem Feld in der Mehrzahl der Falle zutreffend ist. Zugleich melden jedoch 21,5 % der Einrich-
tungen, Dienste und Stellen zurlick, dass eine unvollstandige Bedarfsdeckung ,eher haufig’ oder
,sehr haufig’ vorkommt. Die nachfolgende Tabelle stellt die Ergebnisse in der Ubersicht dar.

Tabelle 14: Unvollstindige Bedarfsdeckung bei eigenen Klient_innen nach Feldzugehérigkeit

Behindertenhilfe | Pflege Sozialpsychiatrie Gesamt
sehr selten oder nie 0 4 2 6
eher selten 8 28 8 44
eher haufig 4 4 3 11
sehr haufig 0 2 1 3
keine Angabe 0 1 0 1
Gesamt 12 39 14 65

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Aus dem o. g. Befund ergeben sich zwei weitergehende Fragestellungen. Zum einen ist zu klaren,
unter welchen Bedingungen unvollstiandige Bedarfsdeckungen auftreten. Zum anderen muss
betrachtet werden, wie mit entsprechenden Fallen in der Praxis umgegangen wird. Grundsatz-
lich kann davon ausgegangen werden, dass Probleme dann entstehen, wenn zusatzliche und
weniger eindeutige Bedarfe auftreten, die durch eigene Angebote nicht bedient werden. Mit
Blick auf mogliche Reaktionen von Einrichtungen, Diensten und Stellen auf solche zusatzlichen
Bedarfe sind drei Moglichkeiten zu diskutieren. Moglich ist eine Abdeckung zuséatzlicher Bedarfe
durch Kooperation (a), eine Abgabe bzw. Weitervermittlung der betroffenen Klient_innen an
andere Organisationen (b) oder eine Nichtdeckung der zusatzliche Bedarfe (c).

Komplexe Bedarfe von Klient_innen

Die Zuordnung einer Person zu den Angeboten eines Feldes erfolgt in der Regel aufgrund ihres
vorrangig eingeschatzten Hilfebedarfs. Probleme treten besonders dann auf, wenn Bedarfe ge-
geben sind, welche in der Sektoralisierungslogik tGblicherweise durch ein anderes Feld zu bear-
beiten waren. Tatsachlich finden sich problematisierende Einschatzungen in allen drei hier be-
trachteten Feldern, wenngleich die Ausprdagung des Phanomens von Feld zu Feld variiert. Im
Zusammenhang mit zusatzlichen Bedarfen wurden die Befragungsteilnehmer_innen nach Prob-
lemen im Umgang mit zusatzlichen Bedarfen eigener Klient_innen gefragt, die eigentlich in ein
anderes Feld gehorten. Den Antworten zufolge fiihren zusétzliche pflegerische Bedarfe eigener
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Klient_innen bei 40 % der befragten Einrichtungen, Dienste und Stellen der Behindertenhilfe zu
Problemen. Gleiches gilt fiir 33 % der Einrichtungen, Dienste und Stellen des sozialpsychiatri-
schen Feldes. Umgekehrt gelingt es, den Selbstangaben zufolge, Einrichtungen des pflegerischen
Feldes vergleichsweise besser, sich auf zusatzliche sozialpsychiatrische Bedarfe oder Bedarfe aus
dem Bereich der Eingliederungshilfe und Alltagsgestaltung einzustellen. Letztere fiihren bei 16
% der Einrichtungen, Dienste und Stellen zu Problemen. Mit Blick auf zusatzliche sozialpsychiat-
rische Bedarfe werden von 24 % der Einrichtungen, Dienste und Stellen des pflegerischen Feldes
Probleme angegeben. Zusatzliche sozialpsychiatrische Bedarfe fiihren demnach bei 30 % der
hier reprdsentierten Einrichtungen, Dienste und Stellen der Behindertenhilfe zu Problemen.

Zu vermuten ist in diesem Zusammenhang, dass Probleme nicht nur bei zusatzlichen Bedarfen
auftreten, die den beiden jeweils anderen hier betrachteten Feldern zugeordnet werden kon-
nen. Denkbar ist vielmehr, dass auch Beziige zu anderen, hier nicht betrachteten, Feldern (z. B.
Gesundheitssystem, Jugendhilfe, Sucht- und Drogenhilfe) zu dhnlichen Herausforderungen fiih-
ren.

Bearbeitung zusatzlicher Bedarfe durch Verweis an andere Angebote

Eine Moglichkeit der Bearbeitung zusatzlicher Bedarfe eigener Klient_innen ist der Verweis an
andere Angebote. Dabei miissen grundsatzlich zwei Moglichkeiten unterschieden werden. Zum
einen ist es moglich, eigene Klient_innen innerhalb des eigenen Feldes zu verweisen. Einen ent-
sprechenden Verweis stellt beispielsweise der Wechsel von der Betreuung durch einen ambu-
lanten Fachdienst in eine stationare Einrichtung dar. Daneben besteht die Moglichkeit, eigene
Klient_innen an Angebote anderer Felder zu verweisen.

Insbesondere die Angaben bezlglich eigener Verweisanfragen bestatigen den Eindruck, dass
Verweise innerhalb eines Sektors in der Praxis am haufigsten vorkommen. Zugleich wird die be-
reits vermutete Bedeutung weiterer Leistungsbereiche (z. B. Gesundheitswesen, Jugendhilfe),
neben den hier betrachteten, deutlich. Im Zusammenhang mit Verweisen fallt weitergehend
auf, dass kaum intersektorale Kooperationen erkennbar werden.

Bearbeitung zusatzlicher Bedarfe durch Kooperation

Neben der Abgabe von Klient_innen an Angebote des eigenen oder eines anderen Feldes be-
steht die Moglichkeit, mit anderen Angeboten zu kooperieren und so zusatzliche Bedarfe zu be-
arbeiten. Mit Blick auf feldiibergreifende Kooperation wurde in diesem Zusammenhang allge-
mein danach gefragt, ob den befragten Personen Kooperationen zwischen Angeboten unter-
schiedlicher Felder aus dem Kreis Siegen-Wittgenstein bekannt sind. Die folgende Tabelle stellt
die entsprechenden Riickmeldungen dar.
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Tabelle 15: Leistungsbereichsiibergreifende Kooperationen nach Feldzugehérigkeit

Behindertenhilfe | Pflege Sozialpsychiatrie | Gesamt
(B) (P) (s)
Nicht bekannt 7 22 3 33
B/P 1 7 3 11
B/S 2 0 8 10
P/S 0 9 4 13
B/P/S 2 3 4 9
Gesamt 12 41 22 76

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Auffallig ist vor allem die hohe Zahl an Riickmeldungen, in denen darauf hingewiesen wird, dass
entsprechende Kooperationen nicht bekannt seien. Am haufigsten zuriickgemeldet werden Ko-
operationen zwischen den Bereichen der Pflege und Sozialpsychiatrie. Allerdings sind auch diese
Kooperationen in der Praxis in Siegen-Wittgenstein offenbar selten. Um entsprechende Befunde
weiter zu prazisieren, wurden die Befragungsteilnehmer_innen nach einer Einschatzung beziig-
lich eigener Kooperationen mit Akteuren der jeweils anderen Felder gefragt. Dabei wurde die
Intensitat bestehender Kooperationsbeziehungen mithilfe einer zehnstufigen Skala abgefragt,
wobei der Wert 1 fehlenden und der Wert 10 sehr intensiven Kontakten entspricht. Die Befunde
bestatigen die o. g. allgemeine Einschatzung der Befragungsteilnehmer_innen. Insbesondere im
Feld der Pflege sind intersektorale Kooperationen selten vorhanden. Haufiger sind dagegen Ko-
operationen innerhalb des eigenen Feldes.

Gefragt wurde weiterhin nach dem Interesse an Kooperation. Ein starkes Interesse (Einschét-
zung sieben bis zehn auf einer zehnstufigen Skala) an entsprechenden Kooperationen besteht
vor allem bei Einrichtungen, Diensten und Stellen des sozialpsychiatrischen Feldes (42,8 %) so-
wie der Behindertenhilfe (41,7 %). Deutlich geringer fallt dieses Interesse im Bereich der Pflege
aus (17,9 %). Auf Kooperationen zwischen Akteuren des gleichen Feldes wird im Fortgang der
Untersuchung vertiefend eingegangen.

Einen moglichen Hinderungsgrund fir Kooperation mit Akteuren des eigenen Feldes stellt die
Einschatzung einer starken Konkurrenz im eigenen Feld dar. Die entsprechenden Einschatzun-
gen wurden mithilfe einer zehnstufigen Skala erfasst, wobei der Wert 1 fiir keine und der Wert
10 fir sehr starke Konkurrenz steht. Die Einschatzungen hinsichtlich ,starker Konkurrenz’ (sieben
bis zehn) variieren stark zwischen den Feldern. Am starksten schatzen die Einrichtungen, Dienste
und Stellen der Behindertenhilfe die Konkurrenz im eigenen Feld ein (58,3 %), weniger stark sind
die Konkurrenzerfahrungen in der Sozialpsychiatrie und es wird — eigentlich unerwartet — die
Konkurrenz im Bereich der Pflege als vergleichsweise deutlich weniger ausgepragt eingeschatzt.
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Die Einschatzungen wurden mithilfe einer zehntstufigen Skala abgefragt. Tabelle 16 stellt die
Ergebnisse in der Ubersicht dar.

Tabelle 16: Einschdtzungen hinsichtlich der Konkurrenzsituation im eigenen Feld nach Feld-
zugehorigkeit

B P S Gesamt
1 - keine Konkurrenz 0 3 1 4
2 0 2 0 2
3 2 5 1 8
4 0 4 3 7
5 0 2 1 3
6 1 4 2 7
7 4 6 1 11
8 2 3 3 8
9 1 4 1 6
10 — sehr starke Konkurrenz 0 2 0 2
keine Angabe 2 6 1 9
Gesamt 12 41 14 67

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Kenntnisse liber Beratungsangebote anderer Felder

Zur Vorbereitung intersektoraler Verweise sowie intersektoraler Kooperationen erscheint es
grundsatzlich hilfreich, wenn die Beratungs- und Informationsangebote anderer Felder bekannt
sind. Vor diesem Hintergrund wurde nach der Bekanntheit entsprechender Angebote gefragt
und deren Bekanntheit mithilfe einer zehnstufigen Skala gemessen. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass Befragungsteilnehmer_innen, die hier sieben bis zehn Punkte vergeben, tiber gute bis
sehr gute Kenntnisse (iber die Beratungslandschaft des abgefragten Feldes verfiigen.

Auffallig ist mit Blick auf die Ergebnisse besonders, dass die Einrichtungen, Dienste und Stellen
der Pflege den eigenen Angaben zufolge nur selten (iber gute bis sehr gute Kenntnisse mit Blick
auf Beratungsangebote der Behindertenhilfe (5 %, n=39) bzw. der Sozialpsychiatrie (18 %) ver-
flgen. Im Vergleich dazu meinen 64 % (n=14) der Befragungsteilnehmer_innen aus dem Feld
der Sozialpsychiatrie, Gber gute bzw. sehr gute Kenntnisse hinsichtlich der Beratungslandschaft
in der Behindertenhilfe zu verfligen. Mit Blick auf die Beratungslandschaft im Bereich der Pflege
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betrifft dies immerhin 43 % (n=14) der Befragungsteilnehmer_innen aus dem sozialpsychiatri-
schen Feld. Die Kenntnisse hinsichtlich der Beratungsangebote in anderen Feldern sind den
Selbsteinschatzungen zufolge im Feld der Behindertenhilfe am geringsten ausgepragt (n=12).
Gute bzw. sehr gute Kenntnisse mit Blick auf die Pflege melden 16 % der Befragungsteilneh-
mer_innen aus diesem Feld zuriick. Mit Blick auf Angebote der Sozialpsychiatrie sind es 8 % der
Befragungsteilnehmer_innen. Vor dem Hintergrund der eher geringen Kenntnisse liber die Be-
ratungslandschaft in den jeweils anderen beiden Feldern kommt bestehenden persdnlichen
Kontakten sowie einer zentralen Koordination eine zentrale Rolle flir den Ausbau intersektoraler
Beziehungen zu.

Fachkraftemangel

Ein zentrales Problem fiir Einrichtungen und Dienste der sozialen Felder ist laut verbreiteter An-
nahme ein Mangel an einschlagigen Fachkraften. Dieser kann fir die drei hier betrachteten Fel-
der empirisch gezeigt werden. Ein entsprechender Mangel wird von den Akteur_innen aller drei
Felder bestatigt, wenngleich diesbeziiglich teils deutliche Unterschiede zwischen den drei Fel-
dern bestehen. Die entsprechenden Einschatzungen wurden mithilfe einer zehnstufigen Skala
abgefragt. Von einem splirbaren Mangel (Einschadtzung sieben bis zehn) sprechen 27 % der Be-
fragten aus der Behindertenhilfe und 21 % der Befragten aus der Sozialpsychiatrie. Am deut-
lichsten wird der Fachkraftemangel im Bereich der Pflege (66 %) artikuliert.

Kooperation mit kommunalen Akteuren

In allen drei hier betrachteten Feldern wurde nach der Bedeutung der Kooperation mit den
kreisangehorigen Stadten und Gemeinden fir die eigene Einrichtungspraxis gefragt. Dabei wur-
den Einschatzungen zur Bedeutung einer Zusammenarbeit mit Blick auf die Sicherstellung einer
guten Versorgung vor Ort, die Gewinnung sowie die Qualifizierung von Personal, die Entwicklung
eines sozialrdumlich orientierten Angebots sowie die Abstimmung von Interessen gegeniiber
dem eigenen Kostentrager abgefragt. Im Feld der Behindertenhilfe wird diese Kooperation ten-
denziell in drei Bereichen als ,eher wichtig’ oder ,sehr wichtig’ eingeschatzt. Deutliche Zustim-
mung findet sich mit Blick auf die Versorgung vor Ort, die Entwicklung sozialrdumlicher Ange-
bote sowie die Abstimmung von Interessen gegeniiber dem Kostentrager. Mit Blick auf die Ge-
winnung und Qualifizierung von Personal zeigen die Befunde eine differenzierte Einschatzung
mit leicht positiver Tendenz.

Noch deutlicher fallt die Einschatzung der Einrichtungen, Dienste und Stellen aus dem Feld der
Pflege aus. Hier wird die Kooperation mit den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden in allen
vier Bereichen als ,eher wichtig’ oder ,sehr wichtig’ eingeschétzt. Im Unterschied zur Behinder-
tenhilfe wird diese Einschatzung auch mit Blick auf die Gewinnung und Qualifizierung von Per-
sonal von 68,8 % vorgenommen. In diesem Zusammenhang kann vermutet werden, dass die
kommunale Ebene gerade auch als Kostentrager (Hilfe zur Pflege nach § 61 SGB XII) fur das Feld
der Pflege insgesamt eine hohere Bedeutung hat als fiir die Einrichtungen der beiden anderen
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Felder. Diese Vermutung legen auch die Einschatzungen der Befragten aus dem Feld der Sozial-
psychiatrie nahe. In allen drei Felder wird interessanterweise den kreisangehérigen Stadten und
Gemeinden mit Blick auf die Entwicklung sozialraumlich orientierter Angebote die héchste Be-
deutung beigemessen.

Auf der kommunalen Ebene spielt auch die Kreisverwaltung als Kooperationspartner eine Rolle.
Die Bedeutung dieses Kooperationspartners wurde ebenfalls anhand der vier beschriebenen
Themen abgefragt. In allen drei Feldern wird die Kooperation mit der Kreisverwaltung Gberwie-
gend als etwas weniger wichtig eingeschéatzt. In der Zusammenschau mit den o. g. Befunden zur
Bedeutung der Stadte und Gemeinden unterstreichen diese Ergebnisse die hohe Bedeutung des
raumlichen Nahumfeldes fiir die Tatigkeit der Einrichtungen, Dienste und Stellen, vielleicht aber
auch die relativ schwache Machtposition des Kreises. Dies zeigt sich auch im Bereich der Behin-
dertenhilfe, fiir den in Nordrhein-Westfalen maligeblich die liberortliche Ebene der Landschafts-
verbande zustdndig ist. Die Uberortliche Zustandigkeit fir die wohnbezogene Eingliederungs-
hilfe wird im Rahmen der vorliegend beschriebenen Untersuchung durch die Anbieterorganisa-
tionen aus dem Bereich der Behindertenhilfe mehrheitlich deutlich positiv eingeschatzt (75 %,
n=8). Dagegen wird im Feld der Sozialpsychiatrie eine Gberwiegend negative Einschdtzung (75
%, n=4) vorgenommen. Aufgrund der wenigen Einschatzungen missen diese Ergebnisse jedoch
mit Vorsicht betrachtet werden. Mit Blick auf das Feld der Pflege ist auf Grundlage der vorlie-
genden Antworten dazu keine Einschatzung maglich.

Kooperation im eigenen Feld hinsichtlich gemeinsamer Interessen

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass Kooperation zwischen den Einrichtungen, Diensten
und Stellen der hier betrachteten Felder vor allem zwischen Akteuren desselben Feldes stattfin-
det. Ungeachtet dessen wird der Kooperation zwischen den Einrichtungen, Diensten und Stellen
in allen drei Feldern eine durchgangig hohe Bedeutung fiir die Entwicklung des eigenen Feldes
beigemessen. Abgefragt wurden hierzu die vier Dimensionen: Sicherstellung einer guten Versor-
gung vor Ort, Gewinnung und Qualifizierung von Personal, Entwicklung eines sozialrdumlich ori-
entierten Angebots sowie Abstimmung von Interessen gegenliber Kostentragern. In allen abge-
fragten Bereichen ist die feldibergreifend am haufigsten gewahlte Antwortkategorie ,sehr wich-
tig’. Vor diesem Hintergrund ist von einer insgesamt hohen Einsicht in die Notwendigkeit auszu-
gehen, mit anderen Akteuren des gleichen Feldes zu kooperieren. Dies sagt jedoch noch nichts
dariber aus, ob die entsprechenden Kooperationen auch praktisch realisiert werden.

Kooperation mit zentralen Akteuren

Neben anderen Akteuren desselben Feldes sowie den kommunalen Verwaltungen existieren
weitere zentrale Akteur_innen, die als Kooperationspartner_innen in Betracht kommen. Die
entsprechenden Einschatzungen variieren wiederum stark feldspezifisch. Mit dem Beauftragten
fiir die Belange der Menschen mit Behinderungen im Kreis kooperieren insgesamt immerhin 22
von 65 Einrichtungen, Diensten und Stellen. Allerdings sprechen nur zwei Befragungsteilneh-
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mer_innen von einer ,eher intensiven’ bzw. ,sehr intensiven’ Kooperation. Die Befragungsteil-
nehmer_innen, welche ihre Kooperation als ,sehr intensiv’ einschatzen, gehoren jeweils zu den
Feldern der Behindertenhilfe und Pflege. Die Einschatzungen im Sinne von ,eher intensiv‘ wur-
den innerhalb der Behindertenhilfe vorgenommen. Feldibergreifend wird fur 18 Einrichtungen,
Dienste und Stellen eine ,eher schwache’ Kooperation zuriickgemeldet. Keine Kooperation be-
steht mit 38 Einrichtungen, Diensten und Stellen, wobei 22 dieser Akteure auch keine Koopera-
tion anstreben. Diese gehoren Gberwiegend (21) zum Feld der Pflege. Die verbleibende Nennung
gehort zum Feld der Sozialpsychiatrie.

Ein dhnliches Einschatzungsbild zeigt sich auch mit Blick auf die Kooperation mit den Koordina-
tor_innen fir Inklusion des Kreises (keine Kooperation angestrebt: 22; noch keine Kooperation:
18; eher schwach: 16; eher intensiv: 3; n=59) sowie der Psychiatriekoordination des Kreises
(keine Kooperation angestrebt: 22; noch keine Kooperation: 11; eher schwach: 15; eher intensiv:
10; n=58).

Flr das Feld der Pflege sind insbesondere die Senioren- und Pflegeberatung des Kreises (keine
Kooperation angestrebt: 4; noch keine Kooperation: 4; eher schwach: 18; eher intensiv: 8; sehr
intensiv: 1; n=35) sowie die Senioren-Service-Stellen (keine Kooperation angestrebt: 2; noch
keine Kooperation: 2; eher schwach: 17; eher intensiv: 9; sehr intensiv: 5; n=35) von Bedeutung.
Die Kooperation ist auch in diesen Fallen Gberwiegend schwach ausgepragt. Kooperationen von
Akteur_innen der librigen Felder mit den genannten Stellen sind eher die Ausnahme. Insofern
ist von einer feldspezifischen Bedeutung beider Stellen auszugehen.

Feldibergreifend angefragte Kooperationspartner im Bereich zentraler Akteure sind am ehesten
das Sachgebiet Sozialplanung des Kreises sowie der sozialpsychiatrische Dienst des Kreises. Die
folgenden beiden Tabellen stellen die entsprechenden Riickmeldungen in der Ubersicht dar.

Tabelle 17: Kooperation mit dem Sachgebiet Sozialplanung des Kreises nach Feldzugehorig-
keit

B P S Gesamt
keine Kooperation (fiir das eigene Angebot | 1 13 1 15
nicht bedeutsam)
noch keine Kooperation (fiir das eigene Ange- | 3 9 6 18
bot bedeutsam)
eher schwach 3 7 7 17
eher intensiv 3 6 0 9
Gesamt 10 35 14 59

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.
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Tabelle 18: Kooperation mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst des Kreises nach Feldzugeho-
rigkeit

B P S Gesamt
keine Kooperation (fiir das eigene Angebot | 2 13 0 15
nicht bedeutsam)
noch keine Kooperation (fiir das eigene Ange- | 3 3 1 7
bot bedeutsam)
eher schwach 3 14 3 20
eher intensiv 0 2 1 3
Gesamt 8 32 4 45

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Bedeutung bestehender Gremien

Im Zusammenhang mit der vorliegend beschriebenen Untersuchung wurden die Befragungsteil-
nehmer_innen nach der Wirksamkeit gemeinsamer Gremien fir Entwicklung eines guten Unter-
stlitzungsangebots in den drei Feldern gefragt. Mit Blick auf die Ergebnisse fallt zunachst auf,
dass eine durchgangige Mehrheit der Befragungsteilnehmer_innen nur Angaben zur Situation
im eigenen Feld macht.

Aus dem Feld der Pflege duflern sich beispielsweise lediglich drei Befragungsteilnehmer_innen
zur Bedeutung des Behindertenbeirats. Diese schatzen ihn jeweils als ,eher wirksam’ (2) oder
,sehr wirksam‘ (1) ein. 32 Befragungsteilnehmer_innen geben jedoch an, die Arbeit des Gremi-
ums nicht beurteilen zu kénnen (n=35). Offenbar handelt es sich bei den drei antwortenden
Befragungsteilnehmer_innen um Personen, die mit dem Behindertenbeirat aus spezifischen
Griinden in Kontakt stehen. Dies scheint jedoch fiir das Feld insgesamt nicht die Regel zu sein.
Ebenfalls wenig bedeutsam fiir das Feld der Pflege erscheinen in diesem Zusammenhang der
Psychiatriebeirat, die PSAG sowie die Regionale Planungskonferenz Eingliederungshilfe.

Aussagekraftiger sind dagegen die Riickmeldung zur Bedeutung der kommunalen Konferenz Ge-
sundheit, Alter und Pflege. Diese wird von einer Mehrheit der Befragungsteilnehmer_innen aus
der Pflege als ,eher wirksam’ (16) bzw. ,sehr wirksam’ (3) eingeschéatzt (n=35). Explizit negativ
wird die Konferenz von sechs Befragungsteilnehmer_innen eingeschatzt. Zehn Befragte nehmen
keine Einschatzung vor. Eine tendenziell positive Einschdtzung wird auch mit Blick auf den Seni-
orenbeirat vorgenommen. Hier geben 14 Befragungsteilnehmer_innen an, dieses Gremium sei
fir die Entwicklung eines Unterstiitzungsangebots im Bereich der Pflege ,eher wirksam’ (13)
bzw. ,sehr wirksam’ (1). Dies entspricht immerhin 40 % der Befragungsteilnehmer_innen.

76



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

Die oben beschriebenen Befunde zum Gremienwesen im Bereich der Pflege deuten darauf hin,
dass sich die drei Felder der Behindertenhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie auch im entsprechen-
den Gremienwesen abbilden. Vor diesem Hintergrund sind Einschatzungen zum Behinderten-
beirat eher aus den Feldern der Behindertenhilfe sowie der Sozialpsychiatrie zu erwarten. Dieser
wird von 50 % (n=12 %) der Befragungsteilnehmer_innen aus der Behindertenhilfe als ,eher
wirksam’ (4) bzw. ,sehr wirksam‘ (2) eingeschatzt. Im sozialpsychiatrischen Feld ist die Einschat-
zung hinsichtlich dieses Gremiums tendenziell negativ (28,6 %). Allerdings geben 8 von vierzehn
Befragungsteilnehmer_innen aus diesem Feld an, hier keine Angaben machen zu kénnen.

Mit Blick auf die Regionale Planungskonferenz Eingliederungshilfe nehmen ebenfalls Vertre-
ter_innen von Einrichtungen und Dienste aus den Feldern der Behindertenhilfe und Sozialpsy-
chiatrie gleichermaBen Bewertungen vor. Diese wird von fiinf (n=12) Befragungsteilnehmer_in-
nen aus dem Feld der Behindertenhilfe als wirksam erlebt. Eine hohe Wirksamkeit wird hier von
keinem Befragten zurlickgemeldet. Die Einschatzung der Befragten aus dem Feld der Sozialpsy-
chiatrie ist in diesem Zusammenhang weniger positiv. Die einschlagigen Gremien der Sozialpsy-
chiatrie, die PSAG sowie der Psychiatriebeirat, werden aus dem Feld der Sozialpsychiatrie heraus
tendenziell als ,unwirksam’ oder ,eher unwirksam’ eingeschatzt.

Planungsaktivitaten und Entwicklungsperspektiven

In der Vergangenheit haben im Kreis Siegen-Wittgenstein Planungsaktivitdten stattgefunden,
die das Geschehen in den drei hier betrachteten Feldern in den Blick nehmen. Vor diesem Hin-
tergrund sind die riickblickenden Einschatzungen der Befragungsteilnehmer_innen hinsichtlich
dieser Aktivitdten ebenso interessant wie Einschatzungen hinsichtlich zuktinftiger Entwicklungs-
potenziale. Diese werden im Folgenden zunachst in den Blick genommen. Im Fokus steht dabei
wiederum Kooperation zwischen Einrichtungen, Diensten und Stellen.

Entwicklungsbedarfe hinsichtlich Kooperation

Weiteren Entwicklungsbedarf hinsichtlich einer Kooperation zwischen der eigenen Einrichtung
sowie Anbietern der Behindertenhilfe sehen mehrheitlich die Befragungsteilnehmer_innen aus
den Feldern der Behindertenhilfe und Pflege. Hier stimmen im Feld der Behindertenhilfe flnf
Befragte eher und zwei voll zu (n=12). Im Feld der Pflege sind dies zehn bzw. eine oder ein Be-
fragte_r (n=39). Im Feld der Sozialpsychiatrie stimmt eine Mehrheit fir ,eher nicht’ (6) bzw.
,nicht’ (3) (n=14). Dies ist moglicherweise darauf zurtickzufiihren, dass die Felder der Sozialpsy-
chiatrie und der Behindertenhilfe sich im Bereich der wohnbezogenen Eingliederungshilfe orga-
nisational in hohem MafRe Uberschneiden.

Eine analoge Frage bezog sich auf die Notwendigkeit weiterer Kooperationen mit Einrichtungen
aus dem Feld der Pflege. Hierfiir sehen die Befragten feldibergreifend mehrheitlich einen Be-
darf. Diese Einschatzung tragt in den Feldern der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie vermut-
lich den Anforderungen einer zunehmend alter werdenden Klientel Rechnung, bei der auch mit
zunehmenden altersbedingten Beeintrachtigungen zu rechnen ist. AuBerdem konnte im Rah-
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men der vorliegenden Untersuchung gezeigt werden, dass insbesondere zusatzliche pflegeri-
sche Bedarfe in der Betreuung eigener Klient_innen zu Problemen fiihren. Die folgende Tabelle
gibt die Einschatzungen in der Ubersicht wieder.

Tabelle 19: Einschatzung hinsichtlich der Notwendigkeit zusatzlicher Kooperationen zwi-
schen dem eigenen Angebot und Angeboten der Pflege nach Feldzugehorigkeit

B P S Gesamt
stimme nicht zu 0 5 1 6
stimme eher nicht zu 3 11 4 18
stimme eher zu 3 17 4 24
stimme voll zu 2 3 3 8
keine Angabe 2 0 2 4
Gesamt 10 36 14 60

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.

Zusatzliche Bedarfe fiir eine Kooperation mit Angeboten der Sozialpsychiatrie werden mehrheit-
lich in den Feldern der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie gesehen. Im Feld der Pflege sieht
eine knappe Mehrheit der Befragungsteilnehmer_innen hier keinen Bedarf. Allerdings geben im
selben Feld zehn Teilnehmer_innen an, diesbeziiglich keine Einschatzung vornehmen zu kénnen.

Der Kooperation mit den kommunalen Verwaltungen war bereits in den zuvor dargestellten Ein-
schatzungen feldlbergreifend eine hohe Bedeutung beigemessen worden. Dies gilt nicht zuletzt
fir die Kreisverwaltung. Vor diesem Hintergrund verwundert es wenig, dass die Befragungsteil-
nehmer_innen mehrheitlich einen Ausbau der Kooperation zwischen ihren Einrichtungen und
Diensten bzw. Stellen mit der Kreisverwaltung beflirworten. Diese wird offenbar auch perspek-
tivisch als relevanter Ansprechpartner wahrgenommen. Die nachfolgende Tabelle stellt die ent-
sprechenden Einschitzungen in der Ubersicht dar.

Tabelle 20: Einschdtzung hinsichtlich der Notwendigkeit zusatzlicher Kooperationen zwi-
schen dem eigenen Angebot und der Kreisverwaltung nach Feldzugehérigkeit

B P S Gesamt
stimme nicht zu 0 3 0 3
stimme eher nicht zu 0 6 3 9
stimme eher zu 4 17 7 28
stimme voll zu 4 8 3 15
keine Angabe 2 2 1 5
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Gesamt 10 36 14 60

Quelle: Eigene Darstellung; eigene Berechnung.
Ebenso wie bei der Kooperation mit der Kreisverwaltung wird auch der Kooperation mit den

Verwaltungen der kreisangehdérigen Kommunen insgesamt eine hohe Bedeutung beigemessen.
Bisherige Planungsaktivitdten des Kreises Siegen-Wittgenstein

In der Vergangenheit war der Kreis Siegen-Wittgenstein in allen drei hier betrachteten Feldern
planerisch tatig. Diese feldspezifischen Aktivitdten werden in den drei Feldern jeweils stark un-
terschiedlich eingeschatzt. Mit Blick auf die Behindertenhilfe zeichnen die Befragungsteilneh-
mer_innen ein differenziertes Bild. Jeweils zwei Nennungen entfallen auf ,nicht hilfreich’, ,eher
nicht hilfreich’ sowie ,sehr hilfreich’ (n=12). Drei Mal werden die Planungsaktivitaten als ,eher
hilfreich’ eingeschatzt, drei Befragte geben an, keine Einschatzung vornehmen zu kénnen.

Einheitlicher fallen die Einschatzungen der Befragungsteilnehmer_innen aus den Feldern der
Pflege und Sozialpsychiatrie aus. 21 Befragungsteilnehmer_innen aus dem pflegerischen Feld
schatzen die zurickliegenden Planungsaktivitdten des Kreises als ,eher hilfreich’ (17) bzw. ,sehr
hilfreich’ (4) ein (n=35). Zehn Befragte machen hierzu keine Angaben, lediglich vier dulRern sich
tendenziell negativ. Im Kontrast dazu werden die Planungsaktivitdten des Kreises im sozialpsy-
chiatrischen Feld tendenziell als wenig wirksam bewertet. Entsprechende Einschatzungen neh-
men sieben Befragte vor (n=14). Demgegeniiber schatzen drei Befragte die bisherigen Aktivita-
ten als ,eher hilfreich’ ein, vier machen keine Angaben.

Die Befragungsteilnehmer_innen wurden mit Blick auf zuriickliegende Planungsaktivititen ge-
beten, ihre Einschdtzung zu erldutern bzw. zu ergadnzen. In den Einschatzungen zeigen sich wie-
derum feldspezifische Unterschiede.

Befragungsteilnehmer_innen aus dem Feld der Behindertenhilfe bewerten insbesondere die be-
stehende Pflegebedarfsplanung eher kritisch. Die bisherigen Planungsaktivitaten im eigenen
Feld werden als nicht ausreichend stringent und liberwiegend quantitativ bezeichnet. Kritisiert
wird ein Fehlen von Planungen mit Blick auf Menschen mit Hérbehinderung. Mit Blick auf die
bestehenden Planungsgremien wird thematisiert, dass insbesondere der Psychiatriebeirat als
flachendeckender Planungsakteur fiir die Region nicht ausreichend sei. Notwendig seien viel-
mehr kleinrdumiger verortete Gremien.

Die Befragungsteilnehmer_innen aus dem Feld der Pflege heben ergdnzend die vielfaltige Ange-
botslandschaft im Kreis hervor. Kritisiert wird auch in diesem Zusammenhang der bestehende
Pflegebedarfsplan. Dessen Fokus sei vor allem die Festsetzung der Pflegeplatze. In diesem Zu-
sammenhang werden in Einzelmeinungen die Kapazitdten im Bereich der Kurzzeit- und Dauer-
pflege als unzureichend bezeichnet. Allgemein wird eine zu hohe Regulierung im Bereich der
stationdren Angebote kritisiert, welche jedoch nicht unmittelbar dem Kreis Siegen-Wittgenstein
angelastet wird.
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Die Befragungsteilnehmer_innen aus dem Feld der Sozialpsychiatrie zeichnen in ihren Erganzun-
gen ein ambivalentes Bild der Planungssituation. Positiv werden die Planungen im Rahmen von
Leben und Wohnen im Alter sowie die Schaffung der Stelle eines bzw. einer Behindertenbeauf-
tragten des Kreises bewertet. Mit Blick auf Planungsgremien werden im Einzelfall die Hilfeplan-
konferenzen als geeignetes Forum wahrgenommen. Positiv bewertet wird daran vor allem der
personliche Kontakt zu den Hilfeplaner_innen. Dieser ermdgliche zeitnahe und flexible Hilfen fir
betroffene Personen.

Hilfsangebote vor Ort, so wird es von einigen Akteur_innen bemangelt, weisen einen zu geringen
Bekanntheitsgrad auf. AuRerdem wird die personelle Situation im sozialpsychiatrischen Dienst
als unzureichend beschrieben. Negativ eingeschatzt werden zudem der Psychiatriebeirat und
die politischen Gremien. Letztere seien zu sehr auf das Feld der Pflege fokussiert, ersterer wird
als unwirksam eingeschatzt.

Spezifisch fir das Feld der Sozialpsychiatrie ist die Einschdtzung, dass es aktuell im Kreis zu wenig
Behandlungsmoglichkeiten fir Menschen mit psychischer Erkrankung gebe. Zudem wiirden ge-
eignete regionale Angebote fiir Menschen mit geistiger Behinderung und einer psychischen St6-
rung fehlen. Weitergehend werden mehr qualifizierte Angebote fir Gefliichtete gefordert.

4.3 Thesen zu Sektoralisierungsproblemen und Kooperation der unter-
suchten organisationalen Felder

Zum Abschluss des Untersuchungsschritts werden zentrale Befunde zusammengefasst. Fiir die
Auswertung der hier dargestellten Untersuchung waren zwei Annahmen besonders relevant,
die aus theoretischen Voriberlegungen des Projektdesigns resultieren: Zum einen wurde davon
ausgegangen, dass sich im Untersuchungsgebiet des Kreises Siegen-Wittgenstein die drei Hilfe-
systeme der Behindertenhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie innerhalb ihrer jeweiligen histori-
schen Entwicklung in voneinander abgegrenzten organisationalen Feldern strukturiert haben.
Weiterhin wird vermutet, dass die Routinen innerhalb ihrer jeweiligen Feldgrenzen so lange
funktional erscheinen, wie die Komplexitdt der Anforderungen ein bestimmtes MaR nicht tber-
schreitet.

Abgrenzung der drei organisationalen Felder

Die drei organisationalen Felder der Behindertenhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie im Kreis Sie-
gen-Wittgenstein lassen sich empirisch voneinander abgrenzen. Die Abgrenzung ist sowohl an-
hand der leistungsrechtlichen Grundlagen, der Zielgruppen der Angebote und der beschaftigten
Berufsgruppen als auch anhand der praktizierten Routinen erkennbar.

Vollstindige und unvolistindige Bedarfsdeckung durch eigene Angebote

Die Mehrzahl der Einrichtungen und Dienste geht davon aus, dass ihnen eine vollstandige De-
ckung bestehender Hilfebedarfe eigener Klient_innen liberwiegend gelingt. Zugleich werden
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Probleme hinsichtlich unvollstéandiger Bedarfsdeckungen sichtbar. Probleme entstehen in An-
bieterorganisationen vor allem dann, wenn Klient_innen gleichzeitig Bedarfslagen aufweisen,
die typischerweise in unterschiedlichen Feldern bearbeitet werden. Dazu gehéren insbesondere
erhebliche pflegerische Bedarfe sowie herausforderndes Verhalten. Dies kann zu unzureichen-
den Unterstitzungsarrangements flihren. Die entsprechenden Einschatzungen variieren von
Feld zu Feld.

Kooperation und Konkurrenz mit anderen Einrichtungen

Der Kooperation mit anderen Einrichtungen, Diensten und Stellen wird feldiibergreifend eine
hohe Bedeutung zugemessen. In diesem Zusammenhang wird vor allem ein Bedarf an fallbezo-
gener Kooperation gesehen. Geringer eingeschatzt und praktiziert werden feldbezogene und
feldibergreifende Kooperationen. Verweise von Klient_innen an andere Einrichtungen, Dienste
und Stellen gehoren zur Praxis aller drei Felder. Klient_innen werden vor allem dann weiter ver-
mittelt, wenn im Rahmen des eigenen Angebots eine bedarfsgerechte Hilfe nicht oder nicht
mehr moglich erscheint. Dabei sind Verweise an Akteure des eigenen Feldes wesentlich haufiger
als Verweise an Akteure anderer Felder.

Die gegebene Konkurrenzsituation wird in den drei Feldern unterschiedlich wahrgenommen.
Eine starke Konkurrenz im eigenen Feld sehen insbesondere Befragungsteilnehmer_innen aus
dem Feld der Behindertenhilfe. Am geringsten ausgepragt wird die Konkurrenzsituation im Be-
reich der Pflege gesehen. Die Grinde hierfiir kbnnen u. a. in dem jeweils gegebenen Verhaltnis
von Angebot und Nachfrage gesehen werden.

Bisherige Planungsaktivitdten und Gremien auf Kreisebene

Es besteht eine grundsatzliche Offenheit flir kommunale Planungsprozesse, die sich auf positive
Planungserfahrungen der Vergangenheit stitzt. Dies gilt insbesondere fiir das Feld der Pflege.
Im Feld der Behindertenhilfe besteht eine mehrheitlich positive Sicht hinsichtlich der Auswir-
kungen der Uberortlichen Zustdndigkeit fiir die wohnbezogene Eingliederungshilfe. Zugleich
wird jedoch auch Planungen auf kommunaler Ebene eine hohe Bedeutung in diesem Bereich
beigemessen. Gefragt sind folglich Modelle, die beide Planungslogiken sinnvoll miteinander ver-
knipfen. Kritik an der tiberértlichen Zustandigkeit wird vor allem aus dem Feld der Sozialpsychi-
atrie heraus geaullert.

Die Mitwirkung in bestehenden Gremien wird als grundsatzlich sinnvoll erachtet. Allerdings wer-
den Gremien auf Kreisebene teilweise als wenig funktional wahrgenommen und der fiir die Or-
ganisationen verbundene Aufwand in ein kritisches Verhaltnis zum Ertrag gesetzt.

Fachkraftemangel

In allen drei untersuchten Feldern besteht im Kreis Siegen-Wittgenstein ein spiirbarer Mangel
an einschlagigen Fachkraften. Insbesondere fallt es den Einrichtungen, Diensten und Stellen

81



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

schwer, Pflegefachkrafte zu rekrutieren. Diese Befunde waren vor dem Hintergrund der gesamt-
gesellschaftlichen Situation grundsatzlich zu erwarten. Gleichwohl werden neben liberregiona-
len auch regionale Aktivitdten zur Verbesserung der Fachkraftesituation fiir erforderlich gehal-
ten.

Professionelles Selbstverstandnis im Feld der Pflege

Das Selbstverstandnis der Pflegeeinrichtungen entspricht Giberwiegend dem von Hilfen fir al-
tere Menschen. Fehlende Angebote fiir jlingere Menschen mit Pflegebedarf fiihren daher mog-
licherweise zu Fehlplatzierungen oder zu Verweisen an Einrichtungen auBerhalb des Kreisge-
biets. Die Tatsache, dass Menschen mit Demenz betreut werden zeigt, dass in den Pflegediens-
ten Kompetenzen im Umgang mit Menschen mit sogenannter geistiger Beeintrachtigung beste-
hen. Diese kénnen in der Kooperation mit Akteuren anderer Felder nutzbar gemacht werden
und umgekehrt.

Die hier vorgestellten Thesen wurden im Anschluss fir eine qualitative Befragung von Mitarbei-
ter_innen mit Klient_innenkontakt in Einrichtungen, Diensten und Stellen operationalisiert.
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5 Organisationale Handlungspraxis

Ausgehend von den Befunden der zuvor dargestellten Untersuchungen werden im Folgenden
die Ergebnisse einer qualitativen Studie dargestellt, die sich auf die Erfahrungen von Mitarbei-
ter_innen mit Klient_innenkontakt bezieht. Im Rahmen des Forschungsprojekts verfolgt diese
Untersuchung das Ziel, die in den Einrichtungen, Diensten und Stellen praktizierten Routinen
und die zugrundeliegenden Skripts zu rekonstruieren und damit die bisherigen Befunde zu ver-
tiefen.

5.1 Methodisches Vorgehen

Als Praktiken oder Routinen sind jene ,(materiellen) Verhaltensweisen und (ideellen) Wissens-
bestande” (Klatetzki 2003, S. 95) zu verstehen, lber die letztendlich ,[d]as theoretische Ver-
standnis von Organisation als Praxis“ (Klatetzki 2003, S. 96) erfolgen kann. In diesem Untersu-
chungsschritt des Projekts sollen die Annahmen der Strukturierung von organisationalen Fel-
dern (vgl. z. B. DiMaggio 1986, DiMaggio/Powell 1991, Wooten/Hoffmann 2017) nutzbar ge-
macht werden, um Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, ob bzw. inwieweit solche Routinen auch
in den strukturierten Organisationen vorliegen und als feldspezifische Merkmale die Felder
kennzeichnen bzw. in ihnen reproduziert werden. Der Fokus des hier beschriebenen Untersu-
chungsschritts liegt aus diesem Grund auf der Rekonstruktion solcher handlungspraktisch rele-
vanten Routinen als ,,institutionalisierten Verhaltensweisen” (Klatetzki 2003, S. 100). Mit ande-
ren Worten: Es interessieren die jeweiligen ,Skripts” (Klatetzki 2003, S. 98), durch die prakti-
zierte Routinen im organisationalen Kontext von Einrichtungen, Diensten und Stellen formatiert
sind. ,,Situative Skripts” (Klatetzki, S. 99) bezeichnen laut Klatetzki in diesem Kontext den abstra-
hierten Rahmen einer Sammlung von Routinen, die durch das Individuum assoziiert und ausge-
flihrt werden. Sie umfassen jene , Ereignisschemata, in denen a) die Situation spezifiziert ist, b)
mehrere Akteur*innen aufeinander abgestimmte Handlungen ausfiihren, und c) die Akteur*in-
nen ein gemeinsames Verstandnis in Bezug auf das Geschehen in der Handlungssequenz haben”
(Klatetzki 2003, S. 99).

In Anlehnung an Przyborski und Wohlrab-Sahr wird davon ausgegangen, dass der ,,Zugang zum
handlungsleitenden Wissen der Akteure” [sic] nicht ,in deren expliziten Theorien und Erklarun-
gen”, sondern in den , Beschreibungen und Erzdhlungen ihrer Handlungspraxis” evident wird
(Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014, S. 20-21). Fur den methodischen Zugang zu Skriptrekonstrukti-
onen ist somit besonders relevant, wie Praktiker_innen auf bestimmte Situationen mit dem Wis-
sen um und der Ausfiihrung von Verhaltensroutinen reagieren. Aus diesem Grund orientieren
sich das Vorgehen und die Entwicklung entsprechender Datenerhebungsinstrumente an der bei
Klatetzki beschriebenen , [W]as, wenn“-Logik (Klatetzki 2003, S. 100)**, um gehaltvolle Erzihlim-
pulse bei den befragten Personen zu erzeugen.

14 1m Folgenden als ,Was-Wenn-Logik’ vereinheitlicht.
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Der hier beschriebene qualitative Untersuchungsschritt erganzt entsprechend dem Forschungs-
design (s. o0.) die quantitative Datenerhebung. In diesem vorangegangenen Untersuchungs-
schritt konnten aussagekraftige Indikatoren zur Thesenentwicklung des Projekts ermittelt wer-
den. Er diente weiterhin dazu, Hypothesen im Hinblick auf die Auswertung der hier beschriebe-
nen Interviewreihe aufzustellen. Die angestrebte methodische Verschrankung soll die im Rah-
men der vorherigen Untersuchungsschritte aufgestellten Thesen qualitativ anreichern und wei-
ter ausdifferenzieren. Es wird angenommen, dass auf Grundlage qualitativer Daten die Bedin-
gungen der Sektoralisierung des Leistungsgeschehens und ihr Niederschlag in Praxisroutinen
und Skripts der Praktiker_innen praziser identifiziert werden kénnen, als dies im Rahmen der
zuvor beschriebenen quantitativen Untersuchung méglich war.

Untersuchungssample

Die Auswahl der befragten Personen sollte vor allem zwei Kriterien bertcksichtigen: Zum einen
sollen die drei untersuchten organisationalen Felder durch die ausgewadhlten Einrichtungen
moglichst umfassend reprasentiert werden. Zum anderen sollen durch die reprasentative Aus-
wahl der befragten Praktiker_innen deren Einrichtungen und ihre organisationalen Praktiken
moglichst genau erfasst werden. Hierzu musste zumindest eine bereits institutionalisierte Feld-
zugehorigkeit der Praktiker_innen angenommen werden. Es wird vermutet, dass sich eine An-
eignung feldeigener institutioneller Regelwerke und verfestigter organisationaler Praktiken in
der alltaglichen beruflichen Erfahrung erst ab einer gewissen Zeit und dann immer intensiver bei
den Praktiker_innen niederschlagt. Hieraus ergeben sich folgende Anforderungen an die Profile
der Befragungsteilnehmer_innen:

(1) Als personenbezogene Bedingungen zur Auswahl von Befragungsteilnehmer_innen
werden eine mehrjahrige Betriebszugehorigkeit, Klient_innenkontakt in der taglichen
Arbeit, die gleiche (mittlere) Hierarchieebene der beiden ausgewahlten Personen sowie
die Nichtzugehorigkeit zur Geschaftsfihrung oder Einrichtungsleitung vorausgesetzt.
Auf diese Weise soll sichergestellt werden, dass die ermittelten Aussagen sich auf die
operative Ebene der organisationalen Praxis beziehen und nicht symbolisch bleiben (vgl.
Klatetzki/Ashauer 2002, S. 3).

(2) Die Organisationen der Befragungsteilnehmer_innen sind jeweils eindeutig nach den
0. g. Kriterien einem der drei organisationalen Felder sozialer Dienstleistungen zugeord-
net. Es wird eine Aufteilung von sechs Organisationen pro Feld angestrebt, wobei zur
besseren Kontrolle der erhobenen Daten jeweils zwei Praktiker_innen pro Organisation
befragt werden sollen. Bei drei Feldern, jeweils sechs Organisationen und jeweils zwei
Praktiker_innen ergibt sich ein Zieldatensatz von 36 Interviews in 18 Organisationen.

(3) Als organisationsbezogene Bedingung zur Auswahl von Befragungsteilnehmer_innen
werden die Ubergeordneten Bedarfe, die in allen Feldern anzutreffen sind, angenom-
men. Hierflir wurde zunachst der Lebensbereich des Wohnens ausgewahlt. Es werden
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dementsprechend aus jedem Feld vier Organisationen ausgewahlt, deren Ange-
botsspektrum mindestens den Bereich des Wohnens betrifft. Zusatzlich werden pro Feld
zwei Organisationen ausgewahlt, deren Angebot mindestens den Bereich der Beratung
umfasst.

Zur Auswahl der Befragungsteilnehmer_innen konnte auf eine Liste samtlicher Einrichtungen,
Dienste und Stellen der drei organisationalen Felder im Kreisgebiet zurlickgegriffen werden, die
bereits fiir die Onlinebefragung im vorangegangenen Untersuchungsschritt verwendet wurde.
Die Auswahl der anzufragenden Organisationen erfolgte nach dem Zufallsprinzip gemaR der zu-
vor festgelegten Auswahlkriterien (Feldzugehorigkeit, Angebot im Wohn- oder Beratungsbe-
reich). Bei Absage oder Nichtantwort der angefragten Organisationen in einem Zeitraum von
mehreren Wochen erfolgten pro geplantem Kontakt bis zu drei Versuche der Anfrage einer an-
deren, ebenfalls nach dem Zufallsprinzip ausgewahlten Organisation mit den gleichen Auswahl-
kriterien. Das Vorgehen bei der Akquise von Teilnehmer_innen nach der Auswahl einer Organi-
sation umfasst den telefonischen Erstkontakt zu Leitungskraften, das Versenden einer informa-
tiven E-Mail mit einer Ubersicht {iber den geplanten Gesprichsverlauf der Interviews und der
Bitte um eine Terminabsprache sowie telefonische Riickfragen bei Nichtantwort von Organisa-
tionen. Die Interviewdurchfiihrung erfolgte schlieBlich aufsuchend, wobei das Forschungsteam
sich beziglich Zeit und Ort der Gesprache nach den Interviewteilnehmer_innen richtete. Die
Interviews wurden gemeinsam von jeweils zwei Vertreter_innen der Forschungsgruppe durch-
geflihrt.

Instrument

Dem methodischen Vorgehen lag die Annahme zugrunde, dass sich in den organisationalen Fel-
dern Routinen und Skripts als Praxis der Bewertungen von Situationen und entsprechender Res-
sourcenanwendungen durch die befragten Fachkrafte abbilden lassen. Diese Routinen sind am
jeweiligen Handlungsspielraum der Fachkrafte orientiert, der im Kontext der eigenen Position in
der Organisation als verfligbar wahrgenommen wird. Dieser Annahme folgend sind zur Rekon-
struktion situativer Skripts drei Dimensionen zentral:

(1) die eigene Verortung des handelnden Subjekts in der Organisation und sein professio-
nelles Selbstverstandnis,

(2) die als verfiigbar wahrgenommenen Ressourcen, die bekannten institutionalisierten Re-
gelwerke und Normen, die latenten Annahmen sowie vorhandenen Routinen in Form
eines virtuellen Handlungskatalogs

(3) sowie die Assoziation vollstandiger Abfolgen von Routinen in spezifischen Situationen
und die Ausfiihrung oder Modifizierung der zugehorigen Handlungen.

Es ist weiterhin zu erwarten, dass — soweit die organisationalen Felder der Behindertenhilfe,
Pflege und Sozialpsychiatrie im Kreis Siegen-Wittgenstein sektoralisiert sind — sich diese Sekto-
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ralisierung auch in feldbezogenen Praktiken der Akteure niederschldgt. Insbesondere soll an die-
ser Stelle das Augenmerk auf derartige Routinen gelegt werden, die Anwendung finden, sobald
Akteur_innen mit komplexen Anfragen konfrontiert werden. Hiermit sind Anfragen gemeint, die
komplexe bzw. multiple Bedarfe aus zwei oder drei der Felder gleichzeitig umfassen. Um diese
Routinen zu rekonstruieren, war ein entsprechender problembasierter Stimulus Bestandteil der
Datenerhebung (vgl. Anhang B).

Als Datenerhebungsmethode wurden leitfadengestiitzte, halbstandardisierte ,Face-to-face-In-
terviews’ eingesetzt (vgl. Diekmann 2009, S. 437). Die personliche Befragung von Praktiker_in-
nen der drei untersuchten organisationalen Felder ist besonders vor dem Hintergrund der Kom-
plexitat und des Abstraktionsgrades der Fragestellungen und gegebenenfalls aufkommender
Rickfragen der telefonischen oder offenen schriftlichen Befragung vorzuziehen. Zudem ermdg-
licht die kontrollierte Interaktion der Interviewsituation auch die Verwendung materieller Sti-
muli. Im Rahmen der hier beschriebenen Untersuchung erfolgen diese Erzahlanreize in Form von
Fallvignetten, die den Interviewpartner_innen ausgedruckt vorgelegt, vorgelesen und erklart
wurden.

Zur Leitfadenkonstruktion werden sechs Kategorien herangezogen, wobei sich das Erkenntnis-
interesse und die Auswahl dieser Kategorien auf vorangegangene Untersuchungsschritte des
Projekts stiitzen. Auf Grundlage des explorativen Vorgehens und der Erstellung von ,Feldport-
rats’ zur Anndherung an die organisationalen Feldstrukturen im Untersuchungsgebiet wurde
theoriegeleitet ein Thesenkatalog entwickelt, kategorisiert und sukzessiv durch Erkenntnisse der
guantitativen Erhebung geformt. Neben bereits in der quantitativen Erhebung verwendeten Ka-
tegorien (Kooperationen, Zustdandigkeiten, Gelingensfaktoren von Unterstiitzungsleistungen)
sind zur Leitfadenkonstruktion insbesondere jene Kategorien relevant, fiir die ein qualitativer
methodischer Zugang zur ldentifikation von Handlungsroutinen und Skripts maRgeblich ange-
zeigt scheint: Entscheidungsprozesse, feldlibergreifende Unterstiitzungsleistungen, sozialrdum-
liche Orientierung sowie professionelles Selbstverstiandnis und Organisation.

Der Leitfaden flhrt mit Fragestellungen zum beruflichen und organisationalen Hintergrund der
befragten Personen sowie Einschatzungen zur jeweiligen Zielgruppe und den Zugangen zur ei-
genen Einrichtung ein. Anschlieend werden die oben genannten Kategorien in Form von Folge-
fragen auf einen spezifischen Erzdhlanreiz umgesetzt. Hierzu werden problembasierte Stimuli
zur Rekonstruktion von feldbezogenen Skripts eingesetzt. Bei diesen Stimuli handelt es sich um
vier kurze Fallvignetten®, die einen Bezug zur beruflichen Praxis der befragten Personen her-
stellen und Assoziationen provozieren sollen. Jede der Fallvignetten beschreibt den spezifischen
Fall einer Person in ihrer individuellen Lebenssituation und mit unterschiedlichen Unterstiit-
zungsbedarfen. Ausschlaggebend fir den Erzdhlanreiz ist die Schilderung einer problematischen
Situation im Fallverlauf, durch die sich die Bedarfslage der Person derart verdndert, dass eine
Anpassung der Unterstitzungsleistungen angezeigt ist. Dabei schneidet eine Fallvignette jeweils

15 Die Fallvignetten finden sich im Anhang dieses Berichts.

86



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

zwei der drei untersuchten Felder der Pflege, Behindertenhilfe oder Sozialpsychiatrie in den an-
geforderten Unterstiitzungsleistungen an:

Fallvignette 1: Herr Kerger (Behindertenhilfe stationar + Pflege)
Fallvignette 2: Frau Lietz (Behindertenhilfe + Sozialpsychiatrie)
Fallvignette 3: Herr Bauschen (Sozialpsychiatrie + Pflege)
Fallvignette 4: Frau Rusche (Behindertenhilfe ambulant + Pflege)

Die Fallvignetten legen somit insbesondere einen Fokus auf Schnittflaichen der untersuchten Fel-
der und Problemlagen, die sich aus multiplen Bedarfen ergeben. Als Stimuli im Verlauf eines
Interviews wurden jeweils zwei dieser Fallvignetten derart verwendet, dass das Feld, dem die
Organisation der befragten Person zugeordnet wird, mit den beiden anderen Feldern anhand
der Erzahlanreize kontrastiert wurde. Fiir Interviews im Feld der Behindertenhilfe wurden die
Fallvignetten 1 und 2 verwendet, fir das Feld der Pflege die Fallvignetten 3 und 4 und fir das
Feld der Sozialpsychiatrie die Fallvignetten 2 und 3. Nachdem den Interviewteilnehmenden eine
Fallvignette prasentiert worden war und Nachfragen geklart werden konnten, folgten die For-
mulierungen der Fragen des Leitfadens weiterhin einer ,Was-Wenn-Logik’, die den Abruf der
bekannten Verhaltensroutinen in Reaktion auf die Fallvignetten anreizen soll. Es erfolgten Pre-
Tests des Interviewleitfadens mit je einem bzw. einer Praktiker_in pro organisationalem Feld im
Kreis Siegen-Wittgenstein, wobei jeweils eine unterschiedliche Zusammenstellung der Fallvig-
netten gepruft wurde (Behindertenhilfe/Pflege und Behindertenhilfe/Sozialpsychiatrie, Behin-
dertenhilfe/Sozialpsychiatrie und Sozialpsychiatrie/Pflege, Behindertenhilfe/Pflege und Sozial-
psychiatrie/Pflege). Die Interviews wurden nach einer Einverstandniserklarung der befragten
Personen mit einem Audioaufnahmegerat aufgezeichnet.

Methodisches Vorgehen bei der Auswertung

Es erfolgte eine vollstandige Transkription der Audioaufnahmen. Gemal den formulierten Tran-
skriptionsregeln wurde das Material hierbei geglattet, da keine formale, linguistische oder pho-
netische Auswertung beabsichtigt ist. Methodisch war die Transkription an Ausflihrungen von
Przyborsky/Wohlrab-Sahr, Kuckartz et al. und Dresing/Pehl orientiert (vgl. Przyborsky/Wohlrab-
Sahr 2014, S. 167; Kuckartz et al. 2008, S. 27-28; Dresing/Pehl 2017, S. 21-23). Im Zuge einer
gemaligten sprachlichen Glattung wurden Verzégerungs- und Flllworte, Stottern bei der For-
mulierung eines Wortes, Wortabbriiche mit anschlieRender Korrektur, dialektische Farbungen
oder abgehackte Formulierungen angepasst transkribiert. Wortschleifungen wurden aufgelost
und betonte Wortdoppelungen beibehalten (,Das ist sehr sehr sehr wichtig‘). Da die Anonymi-
sierung eine zentrale Voraussetzung fir die Akquise von Befragungsteilnehmer_innen ist und
gewahrt bleiben musste, war keine Veroffentlichung vollstandiger Transkripte beabsichtigt. Zur
Auswertung des Datenmaterials wurde ein strukturierendes inhaltsanalytisches Vorgehen ver-
folgt (vgl. Schreier 2014, 0. S.). Im Zuge dessen wird theoriegeleitet ein Kategoriensystem ent-
wickelt, das Material vollstandig codiert und auf eine Auswahl auszuwertender Textpassagen
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reduziert. Die Transkripte der drei organisationalen Felder wurden durch unterschiedliche Mit-
glieder des Forschungsteams eigenstandig und unabhangig voneinander codiert. Nach der voll-
standigen Codierung des Materials tauschten sich die codierenden Forscher_innen lber die je-
weiligen Zuordnungen und Vorgehensweisen aus, woraufhin das Kategoriensystem angepasst
und einzelne Codierungen prazisiert wurden. Hierdurch sollte eine ,,[h]ohe Intercoder-Reliabili-
tat [als] Minimum-Standard [der] Inhaltsanalyse” (Schnell et al. 2005, S. 413) gewahrleistet wer-
den. Das zur Auswertung entwickelte Codierungsschema baut auf den zur Leitfadenkonstruktion
verwendeten Kategorien auf und differenziert weitergehend die Codes ,Hilfebedarf und Klienti-
fizierung’ sowie ,Verweislogik’. Es umfasst die folgenden Codierungen:

(1) Zustandigkeit und Zielgruppe

(2) Hilfebedarf und Klientifizierung

(3) Kooperation

(4) Verweislogik

(5) Bedeutung sozialrdumlicher Bedingungen
(6) Professionelles Selbstverstandnis

(7) Organisationale Rahmenbedingungen

(8) Gelingensfaktoren

5.2 Darstellung der Ergebnisse

Von September bis Dezember 2017 wurden insgesamt 28 Interviews in 16 Einrichtungen, Diens-
ten oder Stellen durchgefiihrt. Hierbei entfielen 9 Interviews auf 5 Organisationen der Behinder-
tenhilfe, 9 Interviews auf 5 Organisationen der Pflege und 10 Interviews auf 6 Organisationen
der Sozialpsychiatrie. Den bei der Kontaktaufnahme Gbermittelten Anforderungen an die Inter-
viewteilnehmer_innen kamen alle teilnehmenden Organisationen im Rahmen ihrer Moglichkei-
ten nach.

Die Interviewteilnehmer_innen waren tberwiegend weiblich (18 w, 10 m). Insbesondere fallt
dies fir das Feld der Pflege auf (8 w, 1 m). Das Durchschnittsalter der befragten Personen betrug
gerundet 40,6 Jahre (Behindertenhilfe 37,9 Jahre; Pflege 45,6 Jahre; Sozialpsychiatrie 39,1
Jahre).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt und entlang des Codierungs-
schemas systematisiert. Hierbei erfolgt die Ergebnisdarstellung zunachst feldbezogen. Eine Zu-
sammenflhrung erfolgt zum Ende des aktuellen Kapitels.

5.2.1 Pflege

Von den 5 Organisationen, in denen insgesamt 9 Interviews fiir das Feld der Pflege durchgefiihrt
wurden, konnten im Voraus zwei dem stationaren Pflegekontext, eine der ambulanten Pflege
und zwei der Beratung zugeordnet werden. Im Folgenden werden in komprimierter Form die
Ergebnisse der Codierung und Interpretation in Abgrenzungen zu den Feldern der Behinderten-
hilfe und Sozialpsychiatrie dargestellt.
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Zustandigkeiten und Zielgruppe

,Also generell ((seufzt)) (2) wiirde ich sagen, das ist kein Wunschkonzert. Wir (.) kénnen uns
unsere Klienten schon aussuchen. (.) Aber generell (3) wiirde ich sagen, dass-, was ich weil,
nehmen wir eigentlich jeden, der irgendwie selber nicht so gut kann und (.) auf Hilfebedarf
angewiesen ist.“ (P1, Z. 175)

Die befragten Praktiker_innen aus dem Feld der Pflege sehen sich und die eigene Organisation
originar fir pflegebediirftige Menschen und deren Versorgung im Wohnkontext verantwortlich.
Im Interviewmaterial finden sich diesbeziiglich Abgrenzungen gegeniiber den Organisationen
und Akteur_innen anderer Felder. Diese Abgrenzungen erfolgen in erster Linie Gber die Rekla-
mation eigener Fachkompetenz (vgl. P2, Z. 106) fiir Unterstltzungsbedarfe bei korperbezogenen
Verrichtungen (vgl. z. B. P2, Z. 102; P3, Z. 101; P5, Z. 131). Die eigenen Handlungen werden in-
haltlich auf bestimmte Tatigkeiten und Aufgaben bezogen und von anderen Tatigkeits- und Auf-
gabenbereichen abgegrenzt: ,Also wie Grundpflege, das ist unser taglich Brot. Das ist keine-
keine Frage. Da ist egal was kommt“ (P5, Z. 145).

Fir andere Hilfebedarfe wird eine spezielle Fachkompetenz den Einrichtungen, Diensten oder
Stellen (P3, Z. 101; P4, Z. 84-85; P8, Z. 95) der dafir zustandigen anderen Felder zugeschrieben.
Es wird davon ausgegangen, dass innerhalb der Felder die Kompetenz verfligbar ist, die zur Lo-
sung der jeweiligen Klient_innenprobleme benétigt wird. So wird von Mitarbeiter_innen in Be-
ratungsstellen der Pflege beispielsweise angenommen, dass Organisationen der Behinderten-
hilfe ausreichend tGber Themen der Pflege bei Menschen mit Behinderungen informiert seien
(vgl. P7, Z. 91-92).

Wahrend sich im Interviewmaterial auch Hinweise auf eine Sensibilitdt der Praktiker_innen fir
feldibergreifende Beziige finden, bleibt ihr Zustandigkeitsverstandnis doch eindeutig im Bereich
der Alten- und Krankenbhilfe verortet. Fiir den Umgang mit demenzerkrankten Personen bean-
spruchen die Praktiker_innen beispielsweise zwar Expertise, klammern jedoch Menschen unter
60 als Zielgruppe eher aus. Gleiches gilt etwa auch fiir suchterkrankte Personen (vgl. P3, Z. 101;
P5, Z. 131; P8, Z. 95). Gleiches gilt fiir bestimmte Formen herausfordernden Verhaltens: ,Prob-
lem ist immer, wenn wir das nicht mehr hdndeln kdnnen. Wenn es eben- eine Selbst- oder
Fremdgefdahrdung da ist. [...] Dann sind wir an unseren Grenzen” (P5, Z. 161-163).

Derartige Abgrenzungen erscheinen besonders vor dem Hintergrund des formulierten breiten
Zustandigkeitsanspruchs der Pflege widerspriichlich. Es ist zu vermuten, dass Organisationen
der Pflege in einer Situation anhaltend hoher Nachfrage insbesondere solche Klient_innen vor-
zugsweise neu aufnehmen, die die organisationale Praxis mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
Uberfordern. Dies lasst Tendenzen im Feld der Pflege erkennen, sich bei der Auswahl von Kli-
ent_innen auf altere pflegebedirftige Personen mit mehr oder weniger gut ausgepragter Sozi-
alkompetenz zu fokussieren.
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Insgesamt wirkt die Pflege in der Gesamtschau des Interviewmaterials als stark selbstbezogenes
Feld mit deutlichen Sektoralisierungstendenzen, von dem aus kaum Kooperationsanfragen an
andere Felder ausgehen.

Hilfebedarf und Klientifizierung

,Oder manche erholen sich auch wieder, ne? [...] Kommt selten vor, aber wir hatten das auch
schon, dass sich dann jemand- (.) also praktisch mit der Trage hier hereingekommen ist und
nach einem, anderthalb Jahren sich einen BMW gekauft hat und weggefahren ist.“ (P5, Z. 208-
210)

Der Unterstiitzungsbedarf von Klient_innen im Bereich der Pflege wird laut den befragten Prak-
tiker_innen maRgeblich im Bereich der aktivierenden Lebensfiihrung und dem Erhalt sozialer
Kontaktstrukturen verortet (vgl. P5, Z. 71; P7, Z. 130; P8, Z. 93; P9, Z. 79). Die von den Interview-
ten vorgetragenen Schilderungen einer von Selbstbestimmung und Aktivierung gepragten Un-
terstlitzung erinnern zwar an die Leitideen der gesellschaftlichen, Teilhabe, wie sie auch im Feld
der Behindertenhilfe formuliert werden (vgl. z. B. P9, Z. 79). Die Praktiker_innen aus dem Bereich
der Pflege nehmen jedoch hinsichtlich der Grundannahmen (iber die Aufgaben der Felder den-
noch deutliche Unterscheidungen vor:

»[...] die [Einrichtungen der wohnbezogenen Eingliederungshilfe] haben natirlich eine ganz an-
dere Zielformulierung, ja. Da geht es um die Teilhabe und die Integration innerhalb der Gesell-
schaft und bei der Pflege ist die Ausrichtung eine andere. Da geht es natirlich auch um Aktivie-
rung, um Betreuung, letztlich um Beschaftigung, aber mit einem anderen Ziel [...]“ (P8, Z. 93).

Diese Unterscheidung von feldbezogenen Normen wird von den Praktiker_innen der Pflege zu-
dem sowohl im stationaren als auch im ambulanten Kontext beschrieben:

»[Dlie [ambulanten Dienste der wohnbezogenen Eingliederungshilfe] pflegen die ja nicht, die
machen das, was eine Teilhabe am gemeinschaftlichen Leben angeht, oder alles, was im auBer-
hauslichen Bereich passiert. So. Aber eine Pflege innerhalb der eigenen Hauslichkeit Gberneh-
men die ja nicht” (P8, Z. 141).

Aufgrund der oft [anger andauernden Unterstiitzung pflegebedirftiger Personen durch eine ge-
nutzte Organisation der Pflege ist zu vermuten, dass es im Feld der Pflege zur Klientifizierung
von Personen kommt. Hiermit ist gemeint, dass mit der Neuaufnahme der Person in den Stamm
von Klient_innen der Organisation eine unhinterfragte dauerhafte Bindung der Person an den
entsprechenden Leistungsanbieter einhergeht, die auch bei Veranderungen der Bedarfslage Be-
stand hat. Hier deutet das Interviewmaterial auf Unterschiede zwischen stationdren und ambu-
lanten Pflegeangeboten hin (vgl. z. B. P3, Z. 99). Obwohl auch Beziehungen zwischen ambulan-
ten Pflegediensten und ihren Klient_innen meist tGber langere Zeitrdume bestehen, scheint im
ambulanten Bereich aufgrund des deutlicheren Dienstleistungscharakters der Unterstiitzung ein
Wechsel oder Austausch des Dienstes eher moglich zu sein als im stationdren Pflegekontext. Die
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Klientifizierung fallt hier dementsprechend moglicherweise geringer aus als in der Behinderten-
hilfe oder Sozialpsychiatrie, wobei sich die Unterschiede zwischen den ambulanten und statio-
naren Bindungsstrukturen auch in den letztgenannten Feldern abzeichnen.

Beziiglich der Neuaufnahme von Klient_innen besteht bei den befragten Fachkraften der Pflege
aus dem stationaren und dem ambulanten Bereich Klarheit tber die gangige Praxis in der eige-
nen Organisation. Fir den stationdren Bereich beschreibt dies eine Pflegekraft so:

,Das ist ganz ganz leicht, also- man kann (.) ganz leicht Klient werden. (.) Man muss sich hier
bei uns melden. Der Sozialdienst fiihrt die ersten Gesprache. Dann gibt es ein Informationsge-
sprach oder so einen Interessenerstkontakt. Dann schaut man, wo kann die Person (.) hinpas-
sen? Und dann gibt es einen Vertrag mit der Pflegeeinrichtung. Vielleicht Kurzzeitpflege, viel-
leicht vollstationar. Und dann kann man bei uns Klient werden. Ganz einfach.” (P6, Z. 51)

Die jeweilige Verantwortung wird dabei den Einrichtungs- und Teamleitungen zugeschrieben.
Das Wissen um Routinen im Kontext der Aufnahme von Klient_innen scheint bei den befragten
Fachkraften vorhanden zu sein, wird aber als ,Chefsache’ von der eigenen Position in der jewei-
ligen Organisation abgegrenzt. Erstgesprache mit potenziellen Klient_innen werden im ambu-
lanten Bereich von Pflegedienstleitungen, ihren Stellvertreter_innen oder anderen examinier-
ten Pflegefachkraften gefiihrt (vgl. z. B. P2, Z. 66; P3, Z. 57; P4, Z. 47), wahrend im stationdren
Bereich hierfiir auch Sozialarbeiter_innen im Sozialen Dienst der Einrichtungen verantwortlich
sind (vgl. P5, Z. 64).

Im Verlauf der Interviews wurden die befragten Praktiker_innen dazu angeregt, typische Hand-
lungsmuster und gefestigte Routinen zur Einschatzung der Hilfebedarfe zu duRern. Sowohl in
Reaktion auf die verwendeten Fallvignetten als auch in selbstinitiierten Erzahlungen der befrag-
ten Personen fanden sich derartige Routinen entsprechend der theoretischen Vorannahmen der
Untersuchung in situativen Skripts geblindelt wieder.

»Also wenn wir jetzt den Anruf kriegten von der Dame, dass sie Hilfe braucht, dann wiirde
einer von uns hinfahren. Also es muss immer jemand Examiniertes sein, also keine Hilfskraft.
Und sie dann-, Erstgesprach machen und einfach die Ortlichkeiten anschauen und gucken und
fragen, was an Hilfe notig ist und ob man es sich leisten kann. Und dann einfach mit der Dame
vereinbaren, also wirklich- was sie braucht und wie oft sie Einsdtze braucht. Wenn das alles
geklart ist und geregelt ist, dann wiirden wir einen Kostenvoranschlag erstellen.” (P3, Z. 57)

Das o. g. Beispiel umfasst etwa eine Abfolge assoziativer Darstellungen zum Ublichen Ablauf ei-
nes Erstgesprachs in Reaktion auf die Fallvignette 4 (Frau Rusche). Die im Interviewmaterial
nachhaltbaren Routinen von Akteur_innen im Feld der Pflege sind in der Gesamtbetrachtung
durch eine Grundhaltung gepragt, die die 6konomische Beziehung zwischen Kunde bzw. Kundin
und Dienstleistung betont. Dienstroutinen der befragten Personen richten sich im Schwerpunkt
entlang eines Abgleichs mit dem Leistungsrecht auf die Erbringung von zu finanzierenden Leis-

91



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

tungen. Dies erweckt den Eindruck, dass die Interaktionen zwischen Klient_innen und Fachkraf-
ten insoweit rationalisiert werden, dass ihre inhaltliche Ausgestaltung vom Leistungsangebot
der jeweiligen Organisation (und nicht von den ggf. moglichen oder angemessenen Unterstut-
zungsangeboten) abzuhdngen scheint (vgl. P3, Z. 77; P4, Z. 47; P6, Z. 84; P8, Z. 133; P9, Z. 85).

Beziiglich der Angebotsgestaltung lassen Aussagen einiger Praktiker_innen vermuten, dass Mit-
arbeiter_innen stationarer Einrichtungen im Feld der Pflege im Einzelfall die Platzierung oder
Zuordnung von Klient_innen zu Einrichtungen der Entwicklung einer individuellen Passung oder
eines (feldibergreifenden) Arrangements vorziehen:

,»[...] Das sind all so Dinge, wo ich glaube, so diese Suchtgeschichte, da sind wir sowieso nicht
zustandig, weil das durfen wir ja gar nicht machen, da muss man ja noch eine Zusatzausbildung
haben. Gibt ja auch diese ambulanten Dienste, die halt auch diese psychischen kranken Men-
schen versorgen. Da muss so und so lang psychiatrisch gearbeitet haben, sonst wird-. Also wir
haben ganz selten einmal Suchtmenschen dabei.” (P3, Z. 99)

»[...] Ich wiirde personlich erst einmal denken: Er passt gar nicht hier hin.” (P6, Z. 158)

Diese Tendenz zeigt sich in den Interviews schwacher bei Mitarbeiter_innen von ambulanten
Pflegediensten und von Beratungsstellen. Wahrend sich die Routinen ambulanter Pflegedienste
maRgeblich auf den Wohnkontext der Klient_innen konzentrieren, duBern die befragten Mitar-
beiter_innen, die (iberwiegend in der Beratung tatig sind, Annahmen lber die Kompetenzen und
Zielgruppen von Organisationen in den Feldern der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie (vgl.
z. B. P7, Z. 90ff.; P8, Z. 141).

Im Interviewmaterial lassen sich weiterhin Verhaltensroutinen fiir das Feld der Pflege nachhal-
ten, die sowohl feldintern auf die Aufnahme von Klientel, die Angebotsgestaltung, Verweise an
andere Organisationen und den Abgang von Klientel als auch feldiibergreifend Bezug nehmen
(z. B. Feststellung der Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Diagnostik und entsprechen-
des Vorgehen). Es ist bemerkenswert, dass die feldlibergreifenden Routinen hierbei fast aus-
schlieBlich auf die Vervollstéandigung des eigenen Leistungsangebots und auf die Bedarfsabde-
ckung im Rahmen der eigenen organisationalen Praxis ausgerichtet sind.

Die befragten Praktiker_innen duflern nur vereinzelt Hinweise auf Routinen, die auf eine Her-
ausfiihrung von Klient_innen aus dem Feld hindeuten kénnten. Es erscheint jedoch Giberwiegend
die geteilte Annahme zu bestehen, dass die Pflegebeddrftigkeit von Klient_innen im Regelfall zu-
und nur im absoluten Ausnahmefall abnimmt: ,,Es ist wirklich selten, aber wir haben das schon-
. Also- sich stabilisiert. Das- und wieder in das hadusliche Umfeld zurtickkann“ (P5, Z. 214). Fach-
krafte reflektieren etwa die Heranfliihrung zum eigenstandigen oder ambulant betreuten Woh-
nen nach einem stationiren Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung im Sinne eines Ubergangs von
stationarer zu ambulanter pflegerischer Unterstiitzung. Hier schlieSen sich jedoch keine diesbe-
ziglichen Verantwortlichkeiten oder Dienstroutinen an. Die Hilfe bei der Wohnungssuche wird
beispielsweise nicht als Aufgabe der eigenen Organisation wahrgenommen und demnach als zu
erwagende Handlung verworfen (vgl. P5, Z. 221-235). Zu erkennen ist zudem ein Fehlen von
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Verhaltensroutinen, die Klient_innen aus dem Bereich der stationaren Pflege herausfiihren
konnten.

Es ist anzunehmen, dass die im Interviewmaterial erfassten feldbezogenen Routinen aufgrund
ihrer Verrichtungsorientierung moglicherweise perspektivenverengend wirken und in der Praxis
auch die Routinen von Fachkraften dementsprechend beeinflussen. Auffallig ist in diesem Kon-
text, dass die in den Interviews vertretenen Berufsgruppen der Sozialarbeiter_innen und Sozial-
padagog_innen trotz ihrer interdisziplindren Ausbildung vor allem die Routinen, Annahmen und
Abgrenzungen ihrer jeweiligen Organisation als handlungsleitend wiedergeben. Einige der be-
fragten Fachkrafte berichten auRerdem von haufig akut zu |6senden Fallen ohne vorherige Vor-
bereitung durch die Klient_innen im Feld der Pflege, die schnelle Reaktionen und entsprechende
Routinen bedingen. Beispielhaft wird hier etwa der Ubergang von einem Krankenhausaufenthalt
in die Pflegesituation ohne ,groRRe [...] Vorlaufzeit” (P5, Z. 31) genannt. Professionelle agieren
nach eigener Aussage unter ,groRe[m] Druck” (P5, Z. 199).

Kooperation

Fir das Feld der Pflege legen die Interviewergebnisse nahe, dass feldibergreifende Kooperatio-
nen nur in geringem Umfang bestehen und dullerst selten von den feldeigenen Organisationen
initiiert werden. Entsprechende Beispiele sind zudem besonders im stationdren Kontext auf eine
Ergdnzung des eigenen Leistungsangebots ausgerichtet. Im ambulanten Kontext scheinen die
Pflegedienste mit den entsprechenden Fachdiensten der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie
zu kooperieren, Schilderungen von Kooperationshandlungen finden sich im Interviewmaterial
jedoch nur selten (vgl. P3, Z. 99). Vereinzelt beschrankt sich diese feldibergreifende Koopera-
tion zudem auf Kontakte zu den gesetzlichen Betreuer_innen der Klient_innen (vgl. P4, Z. 83).
Die Schilderungen kénnten weiterhin darauf hindeuten, dass derartige Verhaltensroutinen der
Kooperation mafigeblich von den Fachdiensten der anderen Felder ausgehen und die Pflege-
dienste im Regelfall von diesen angefragt werden. Dies wiirde sich mit dem starken Selbstbezug
innerhalb des Feldes der Pflege decken, der dazu fiihren konnte, dass auch ambulante Dienste
erst dann feldlbergreifende Beziigen herstellen, wenn sie ihr eigenes Leistungsspektrum fallbe-
zogen als nicht mehr ausreichend einschatzen. In Einzelfallen wird von Organisationen aus dem
Feld der Pflege zudem der medizinische Dienst der Krankenkassen direkt angefordert oder als
Verweisreferenz angegeben, wenn es um Fragen zur Pflegefinanzierung oder der Wahl von Ein-
richtungen und Platzierungen geht.

Kooperation innerhalb des eigenen Feldes

»[-..] ich wiirde die Dame erst einmal in das Krankenhaus schicken wollen, um das tGberhaupt
abzuklaren, ob sie einen kiinstlichen Darmausgang bendétigt oder nicht. Wenn das dann halt
schon erfolgt ware, wiirde ich Sie halt auch zur Kurzzeitpflege herholen wollen (.) und dann
aber (.) je nach dem, inwieweit sie sich entwickelt, auch wieder (.) gerne nach Hause, ne? Und
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dass man das dann halt dadurch einen ambulanten Pflegedienst weiter unterstitzt.” (P2, Z.
156)

Innerhalb des Feldes der Pflege sind laut den befragten Praktiker_innen unterschiedliche Koope-
rationsroutinen etabliert. Diese beziehen sich in groRerem Umfang auf die Zusammenarbeit zwi-
schen ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen (vgl. z. B. P3, Z. 85) sowie
seltener auf Kooperationen zwischen ambulanten Pflegediensten und Hospizdiensten bzw. Pal-
liativnetzwerken (vgl. P3, Z. 33; P4, Z. 65).

Die kreisweit etablierten Senioren-Service-Stellen folgen dem Ziel einer dezentralen und sozial-
raumorientierten Beratungsstruktur, wobei einzelne Indikatoren diese Funktion in Frage stellen.
So seien die Stellen sowohl ressourcenbezogen stark unterschiedlich ausgestattet und fur Pfle-
geberatung laut des Kreises nicht zustandig als auch kaum im Netzwerk koordiniert oder in in-
transparenten Parallelstrukturen zur Senioren- und Pflegeberatung des Kreises organisiert (vgl.
P9, Z. 37-57).

Aussagen einzelner befragter Fachkrafte zufolge bilde die sogenannte ,24-Stunden-Pflege’ im
Kreis Siegen-Wittgenstein, die maBgeblich durch osteuropaische Privatdienstleister_innen er-
bracht werde, eine notwendige Erganzung der Leistungen der eigenen Organisationen. Die Be-
schaftigungssituation der betroffenen Personen wird hierbei als prekér reflektiert, wobei keine
Handlungsalternativen verfligbar scheinen (vgl. P3, Z. 71; P7, Z. 160).

Kooperation auBerhalb des eigenen Feldes

,[...] Halt das, was der Bewohner halt an Bedarf hat. Da muss man dann halt nachgucken und
dann werden die (.) Kompetenzen halt dazugezogen, ne?“ (P2, Z. 140)

Im Vergleich zur Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie liegen im Feld der Pflege deutlich weni-
ger ausgepragte feldiibergreifende Kooperationsbeziige vor. Die in den Interviews adressierten
Routinen regelmaRiger feldiibergreifender Kooperation umfassen sowohl die fallbezogene Zu-
sammenarbeit mit Haus- und Fachéarzt_innen der eigenen Klient_innen (vgl. P1, Z. 161; P2, Z.
175; P3, Z. 79; P4, Z. 49; P5, Z. 136; P6, Z. 144) als auch mit Kliniken bei der Uberleitung von
einem Behandlungs- in einen ambulanten oder stationadren Pflegekontext (vgl. P1, Z. 236; P2, Z.
165; P3,Z.97; P4,2.71;P5,2.31; P6, Z. 63; P7,2.94; P8, Z.51; P9, Z. 73).

Es finden sich im Interviewmaterial weiterhin Anzeichen dafiir, dass der sozialpsychiatrische
Dienst des Kreises auch fiir das Feld der Pflege eine bedeutende Netzwerkrolle einnimmt und
nach Auffassung von Fachkraften der Pflege eine feldlibergreifende Auskunftsfunktion ausiibt.
Die Senioren-Service-Stellen und die Senioren- und Pflegeberatung des Kreises werden hingegen
nicht unmittelbar als Auskunftsstandorte benannt (weder fiir die Pflege noch tGbergreifend). Hin-
sichtlich der Senioren- und Pflegeberatung des Kreises ist dies bemerkenswert, da hier tber ein
»abgestimmtes Verfahren mit den Einrichtungen der Pflege” (P8, Z. 39) sowohl die , Kurzzeitpfle-
gefdlle” als auch ,, Aufnahmen in stationarer Pflege” (P8, Z. 39) an den Kreis gemeldet werden
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sollen und diesbeziiglich ein regelmaBiger Kontakt zwischen Einrichtungen und Senioren- und
Pflegeberatungsstelle angezeigt ist. In den Interviews finden sich Hinweise auf schwach ausge-
pragte Kooperationen zwischen einigen Senioren-Service-Stellen (vgl. P7, Z. 77). Es bleibt unklar,
ob und in welchem Male der Grofiteil der Senioren-Service-Stellen tatsachlich Beratungsaufga-
ben fir das Feld der Pflege erbringt oder ausschlielich der Senioren- und Pflegeberatung des
Kreises entsprechende Anfragen zuweist. Weiterhin scheint nur vereinzelt ein koordinativer
Austausch zwischen Senioren-Service-Stellen der kreisangehdrigen Kommunen und der Senio-
ren- und Pflegeberatung des Kreises stattzufinden. Wahrend der Kreis liber keine weiteren or-
ganisationslibergreifenden Zusammenschliisse verfiigt, die von Bedeutung fiir das Feld der
Pflege sind, liegen derartige Verblinde im Bereich der frei-gemeinniitzigen Angebote als Teil der
lokalen Feldhistorie sehr wohl vor (z. B. kirchlich-karitative Pflege).

Konkurrenz

»[...] betreutes Wohnen, das ist (iberall eine derart groe Nachfrage, dass wir jetzt nicht die
Schwierigkeit haben, unsere Platze voll zu kriegen.” (P7, Z. 186)

,Ja, man muss ja auch ganz ehrlich sagen, es gibt zwar Pflegedienste genug, aber die sind alle
von den Kapazitaten her so voll, die haben-. Es lduft nichts mehr. [...]“ (P3, Z. 43)

Es finden sich im Datenmaterial keine Aussagen zu negativen Auswirkungen von Konkurrenz auf
die organisationale Praxis im Feld der Pflege. Der Wettbewerb zwischen Anbietern wird im am-
bulanten Bereich als von tbermaRiger Nachfrage tberdeckt wahrgenommen. Im stationaren
Bereich relativieren sich eventuelle Uberschneidungen im Einzugsgebiet der Organisationen
durch die GroRRe der entsprechenden Regionen und die Anzahl der potenziellen Klient_innen
(vgl. z. B. P6, Z. 57).

Verweislogik

Im Datenmaterial finden sich Hinweise auf Verweispraktiken von Organisationen im Feld der
Pflege. Bezliglich der in diesen Organisationen bestehenden Annahmen von Mitarbeiter_innen
Uber die Grenzen der organisationalen Handlungsreichweite zeigen sich Unterschiede zwischen
Neu- und Bestandsfallen. Treten bei bereits als Klient_innen angenommenen Personen zusatz-
liche Bedarfe auf, so daullern die befragten Personen Bestrebungen, die Grenzen der eigenen
Handlungsreichweite zu belasten, um an den Klient_innen festzuhalten (vgl. P3, Z. 76-77; P5, Z.
771ff.; P6, Z. 220ff.). Neufalle mit vergleichbaren Bedarfen werden jedoch aufgrund dieser Merk-
male moglicherweise nicht als Teil der eigenen Zielgruppe angenommen und an andere Einrich-
tungen verwiesen, sofern Alternativen bekannt sind, oder auch alternativlios abgewiesen: , Wir
wirden ablehnen. Wiirden sagen, das machen wir nicht” (P2, Z. 108). An dieser Stelle wird auch
die Platzierungslogik der Handlungsroutinen erneut deutlich. Die befragten Personen suchen
nach einer passenden, bereits bestehenden Verweisoption, erwagen jedoch die Méglichkeit ei-
ner zusammengesetzten oder feldiibergreifenden Unterstltzungsgestaltung hierbei in der Regel
nicht.
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Verweise innerhalb des eigenen Feldes

»[...] Und ich wiirde da jetzt vorschlagen, der wird in eine Einrichtung gehen. Man muss ihn
nicht ins Altenheim tun, es gibt ja auch Einrichtungen, wo jlingere Menschen- gerade auch so
Querschnittsabteilung gibt es ja viele und Einrichtungen oder Beatmungshauser, wo vielleicht
so zehn Leute zusammenwohnen, da ist er vielleicht ganz gut aufgehoben. Aber wir als Pfle-
gedienst, das geht nicht, ne. Also wiirde ich sagen.” (P3, Z. 101)

Die befragten Praktiker*innen benennen im Zuge ihrer Platzierungslberlegungen fir Klient*in-
nen, die innerhalb des Feldes der Pflege verwiesen werden sollen, auch Verweisziele, die offen-
sichtlich ebenfalls die Bedarfe der jeweiligen Klient*innen nicht angemessen abdecken: ,[...]
Aber es ist schwer, fir junge Leute eine Einrichtung zu finden, die hier ortsnah ist. (..) Da ist
Brachland” (P5, Z. 75) oder ,[...] Das Problem ist, es wird kein-, es gibt kein-, keine Pflege fur
junge, ich sage jetzt einmal, junge Menschen. Das ist nahezu-. (.) Ne, das gibt es bei uns nicht”
(P8, Z. 99).

Verweise auBBerhalb des eigenen Feldes

»[--.] Also jemand, der aktiv Alkohol konsumiert, der kann nicht in eine Einrichtung der Alten-
hilfe gehen, das ist ausgeschlossen. Das konnen die (iberhaupt nicht auffangen. Also, weil da
sind ja auch gewisse Verhaltensweisen und gewisse Tagesstrukturen mit verbunden, das
sprengt deren Rahmen, absolut. Das-, das ist einfach ausgeschlossen.” (P8, Z. 109)

Verweise aus dem Feld der Pflege finden sich im Datenmaterial ausschliefRlich in Bezug auf Kli-
ent_innen, deren psychische Probleme oder Erkrankungen als problematisch fiir die eigene Or-
ganisation eingeschatzt werden oder fir die sich die Fachkrafte nicht zustandig sehen. In diesen
Fallen suchen die befragten Praktiker_innen nach entsprechend spezialisierten Einrichtungen
des sozialpsychiatrischen Feldes, in denen die jeweiligen Klient_innen platziert werden kénnten
(vgl. P3,Z.99; P9, Z. 89). Vereinzelt wahlen Praktiker_innen auch statt eines platzierenden Ver-
weises nur die Weiterleitung an Stellen, die dann erneut, aber kompetenter beraten sollen: ,Ich
wirde ihn zu einer Beratungsstelle verweisen. [...] Beratungsstelle (.) fiir Suchterkrankungen.
[...] Oder einen Kontakt zur Selbsthilfe aufbauen. [...] Das abgeben. Das miissen dann andere
regeln” (P6, Z. 206-218).

Auf die Informationslage und Orientierung von abgewiesenen Personen beziiglich einer fir sie
angemessenen Unterstiitzung angesprochen verweisen einzelne Praktiker_innen in einer ersten
Reaktion auf die Beratungsangebote der Krankenkassen (vgl. P1, Z. 236; P2, Z. 38, Z. 110, P3, Z.
103), wahrend eine Person das Fehlen einer ,zentralen Stelle’ anspricht, die bei Fragen zur Un-
terstitzungsgestaltung von komplexen Fallen angelaufen werden kénne (vgl. P5, Z. 102).

Bedeutung sozialraumlicher Bedingungen
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,Wir bieten das auch Menschen an, die mit uns nur in losem Kontakt stehen, durch Veranstal-
tungen wie Kunst etc. oder Musik. Dass hier jederzeit ein Kaffeetrinken und offenes Haus ist.
Und (.) das funktioniert sehr gut. Ich lade auch manchmal Interessenten ein, dass sie mit mir
erst einen Kaffee trinken, bevor wir Gberhaupt eine Zeile hier gesprochen haben. Weil viele
ganz viele Vorurteile haben. Vor so einer Einrichtung. Und Angste. Dann sage ich ,trinken wir
erst einmal unverbindlich Kaffee’. [...] Und ,keine Angst. Einfach einmal hereinkommen (.) und
Sie kdnnen jederzeit gehen’ ((lacht auf)).” (P6, Z. 258-261)

Fiir die stationare Pflege finden sich im Interviewmaterial kaum Ansatze einer Sozialraumorien-
tierung im Sinne der ErschlieBung von wohnortnahen Ressourcen oder bestimmten informellen
Angeboten fir Klient_innen. Vereinzelt werden Informationsangebote oder Aktionen mit vorur-
teilslésender Intention geschaffen (z. B. gemeinsames Friihstiick, Musikveranstaltungen, ,Tag
der Offenen Tir‘). Es zeigt sich hier eine passive, auf Anfragen ausgerichtete Zugangsstruktur.
Informationen Uber das Angebot einzelner Einrichtungen werden laut Aussage aller befragten
Personen maRgeblich Gber ,Mundpropaganda’ und persénliche Empfehlungen vermittelt (vgl.
P1,Z7.21;P2,Z.38; P3,Z.41; P4,Z.25;P5,Z.39; P6, Z. 43; P7,Z. 43, 176; P8, Z. 39; P9, Z. 29).

In der ambulanten Pflege findet sich laut Aussage der Praktiker_innen eine Konzentration auf
Ablaufe innerhalb des Wohnraums, wahrend soziale Bezlige nicht unmittelbar Teil der Hand-
lungsroutinen sind. Der Umfang sozialrdumlicher Versorgung wird von Professionellen in erster
Linie als von finanziellen Ressourcen der Klient_innen abhangig gesehen:

»[...] Man kann das alles machen, das ist alles auch eine Frage des Geldes. Wenn die Pflegekasse
viel zahlt, kann sie sich sowas vielleicht auch leisten. Oder wenn sie gespart hat vielleicht.” (P3,
Z.87)

»[...] Von daher denke ich, dass dann also, so eine hausliche Versorgung fiir einen Menschen,
das ist- die wirklich reich sind, und alle anderen sind im Heim besser aufgehoben.” (P7, Z. 152)

,[...] Aber Gberlegen-, klar gibt es diese Profis, aber die muss man doch bezahlen kénnen. Der
Pflegedienst, der kommt im Eilverfahren, wascht der morgens, wascht der abends, schiebt die
Ta-, ich Gberspitze jetzt so ein bisschen, schiebt die Tabletten rein, aber alles bitte schnell. [...]
Und dann, klar, kann man dann Lieferdienste beanspruchen, aber auch das, auch Mahlzeiten-
dienste, auch Lieferdienste kosten Geld. Es ist immer auch eine finanzielle Frage.” (P9, Z. 85)

Die Aufrechterhaltung der sozialen Beziige von Bewohner_innen wird im Bereich der stationa-
ren Pflege zwar von Fachkraften als Aufgabe definiert, wobei der zu berlicksichtigende Sozial-
raum in diesen Fallen zu einem GrofRteil auf den jeweiligen Einrichtungskontext reduziert bleibt:
,Von Ubernahme pflegerischen Bedarfs eines Einzelnen bis hin zu Versorgung Haushalt. Also
kein Mensch ist hier unversorgt, bekommt (.) Erndhrung, Wasche, Pflegebedarf. Und auch viele
soziale Angebote. So (.) das bieten wir. Individuelles Wohnen“ (P6, Z. 25). Eine Ausnahme bildet
an dieser Stelle die aufsuchende Dienstleistung im Rahmen des Entlastungsbetrags nach § 45b
SGB XI, die von stationdren Einrichtungen der Pflege in geringem Umfang ebenfalls angeboten
wird und eine Briicke zum hauslichen Kontext der Klient_innen schlagt:
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»[..J[Allso wir haben Betreuerinnen hier, die auf die 45b-Leistungen zu den Menschen nach
Hause fahren und mit denen irgendwie spazieren gehen oder spielen. Oder sie holen sie ab und
haben hier auch eine Méglichkeit sich zu treffen. Hauswirtschafterinnen haben wir einige die
halt-, das wird sehr in Anspruch genommen, (.) die Leute ja auch einfach nicht mehr dann ihren
Haushalt alleine regeln kénnen“ (P3, Z. 39).

Professionelles Selbstverstandnis

»[...] Wir arbeiten nach unseren ganzen Handlungsleitlinien, die wir uns ja zum GrofSten selber
ja auch geschaffen haben, aber natiirlich kommt man auch schon einmal an Grenzen, wo man
denkt, Oh, jetzt ist so ein Punkt da, da musst du jetzt eigentlich mal sagen ,hier so nicht’, ne.”
(P3,Z.107)

Der Aufenthalt in einer stationaren Pflegeeinrichtung wird von den dort tatigen Fachkraften
selbst als solange wie moglich zu vermeidender und auswegloser bzw. ,,so traurig[er], so trost-
los[er]” (P9, Z. 79) Lebensabschnitt wahrgenommen, der erst eintreten sollte, sobald keine ada-
quate Lebensfliihrung mit Sozialraumanbindung mehr méglich erscheint (vgl. P5, Z. 208ff.) und
die ,Menschen in einer Einrichtung landen” (P9, Z. 81). Das professionelle Selbstverstandnis der
Fachkrafte umfasst den Anspruch, eine umfassende pflegerische Versorgung fiir Klient_innen zu
gewahrleisten. In der organisationalen Praxis besteht hier laut den befragten Mitarbeiter_innen
jedoch ein in der aktuellen Situation scheinbar unaufldsbares Spannungsfeld zwischen idealer
und maximal moglicher Versorgung (vgl. z. B. P9, Z. 79). So wird das zu dokumentierende Soll im
stationaren Bereich als nicht erfillbar vorausgesetzt (vgl. P2, Z. 225ff.), wahrend im ambulanten
Bereich nicht zu dokumentierende, zusatzliche Handlungen (z. B. das Abholen von Rezepten,
kleinere Gefallen) zum Wohl der Klient_innen als notwendig angenommen werden (vgl. P4, Z.
52-53). Einzelne befragte Personen berichten zudem von einer hohen persoénlichen Belastung
wegen Ubergriffigkeiten von Klient_innen und der Notwendigkeit, eine emotionale Distanz zum
Arbeitsalltag zu wahren (vgl. P3, Z. 107).
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Organisationale Rahmenbedingungen

»[...] Oftmals ist es halt wirklich so: Ist es halt nicht geschrieben, ist es nicht gemacht. [...] Und
dann schreibt man halt immer mehr, als dass man- (.) man méchte halt immer viel tun und
immer fir die Bewohner- [...] Da sein. [...] Aber es geht halt leider nicht immer, ne?“ (P2, Z.
225-231)

Fachkrafte im Feld der Pflege vertreten liberwiegend die Einschatzung, dass die Bedarfe der Kli-
entel der eigenen Organisation durch diese vollstandig abgedeckt werden kénnen. Sobald kom-
plexe Bedarfe nicht vollstandig abgedeckt werden kdnnen oder diesbeziiglich Irritationen auf-
treten, zeigt sich die Tendenz, dass Einrichtungen der Pflege an Klient_innen festhalten. Dies ist
neben der angenommenen Bindungstendenz und Platzierungslogik moglicherweise zusatzlich
darauf zurlickzufiihren, dass keine (iberlegenen Alternativen wahrgenommen werden (vgl. P5,
Z.75). Der in Interviews gedulRerte Wunsch von Fachkraften im Feld der Pflege, Klient_innen bei
der aktiven Lebensflihrung zu unterstiitzen, wird nach Aussage der befragten Personen somit
strukturell eingeschrankt durch den organisatorischen Rahmen (Dokumentationen, Vorgaben)
und die zur Verfligung stehenden Ressourcen (Zeit, Personal) der eigenen Arbeit: ,[...] Das, was
die Einrichtung oft will, oder (.) was der MDK oder Heimaufsicht verlangt, ist in der- ist im alltag-
lichen (.) Pflegen nicht zu gewahrleisten” (P2, Z. 219). Diese strukturell erzeugte Diskrepanz zwi-
schen Vorgaben und Praxis muss als Belastung dauerhaft von den Fachkraften ausgehalten wer-
den.

Gelingensfaktoren

»[--.] Ja und was halt eben da sein musste, klar, wir missten ein ganz anderes System haben,
wie wir mit Alten und oder pflegebedirftigen Menschen umgehen. [...] Und da wiirde ich mir
einfach wiinschen, dass da mehr Geld vorhanden ware und halt eben viel gezielter und viel
genauer auf die Personen eingegangen werden kann.” (P9, Z. 79)

Die befragten Praktiker_innen der Pflege dulRern im Verlauf der Interviews mehrere Faktoren,
die ihrer Ansicht nach zu einer ,guten Versorgung’ ihrer Klient_innen im Sinne einer feldiiber-
greifenden Unterstiitzung von Menschen mit multiplen Bedarfen notwendig sind. Mehrere
Fachkrafte benennen diesbeziglich zusatzliches und ausreichend qualifiziertes Personal (vgl. P1,
Z.120ff.; P2, Z. 142, P9, Z. 79). Auch die frihzeitige und umfassende Kommunikation und Infor-
mation zwischen allen fallbeteiligten Akteur_innen (vgl. P3, Z. 85) wird hervorgehoben. Hierbei
werden besonders Entwicklungsbedarfe bei der Koordination von Uberleitungen aus Kliniken
betont (vgl. P4, Z. 73; P8, Z. 49). Vereinzelt finden sich zudem Uberlegungen zu Notwendigkeiten
struktureller Veranderungen, die sich etwa auf eine starkere aktivierende Lebensfiihrung fir Kli-
ent_innen und Kritik an der Arbeitspraxis im Feld der Pflege im Allgemeinen beziehen (vgl. P5,
Z.189; P9, Z. 79).
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5.2.2 Behindertenhilfe

Die erhobenen Aussagen zum Feld der Behindertenhilfe ergeben sich auf Grundlage von 9
durchgefihrten Interviews in 5 Organisationen, von denen im Voraus zwei dem stationaren
Wohnkontext, eine dem ambulant betreuten Wohnen und zwei der Beratung (beide im Bereich
des ambulant betreuten Wohnens) zugeordnet wurden. Im Folgenden werden die feldbezoge-
nen Untersuchungsergebnisse entlang der Codierung dargestellt und interpretiert. Weiterhin
werden die Befunde in einen Zusammenhang mit den Untersuchungsergebnissen fir die Felder
der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie gesetzt.

Zustandigkeit und Zielgruppe

,Ganz grundsatzlich wirde ich sagen sind hauptsachlich im Fokus Menschen mit klassischen
Beeintrachtigungen, also geistige Beeintrachtigungen, korperliche Beeintrachtigungen und
Sinnesbeeintrachtigungen. Es kommen natiirlich auch immer wieder Beriihrungspunkte mit
psychischen Beeintrachtigen mit hinzu oder im Bereich Schule ist natiirlich der Bereich soziale
emotionale Beeintrachtigung ein ganz grofRer Bereich. Aber da ist es eben dann auch immer
wieder Thema, wie grenzen wir uns ab und welche Zielgruppe ist dann wirklich die, auf die
wir uns konzentrieren wollen oder missen.” (B2, Z. 12)

Im Zuge der durchgefiihrten Interviews mit Praktiker_innen aus dem Hilfesystem der Behinder-
tenhilfe wurde eine feldbezogene Positionierung der Fachkradfte anhand ihrer bestehenden
Handlungspraktiken, abgrenzenden Routinen und vorherrschenden Wissensbestiande bzw. in-
stitutionalisierten Annahmen angeregt. Die befragten Praktiker_innen formulieren als operati-
ven Ausdruck ihrer Handlungspraxis fir die eigene Tatigkeit und die eigene Organisation abgren-
zende Einschatzungen zu den Feldern der Pflege und Sozialpsychiatrie, die sich beispielsweise
auf die eigene Zielgruppe und die zugrundeliegenden rechtlichen Rahmenbedingungen der Leis-
tungsfinanzierung beziehen. Die befragten Mitarbeiter_innen der Fachdienste und Wohnein-
richtungen im Untersuchungsgebiet duBern dabei eine klare Vorstellung tiber die Zielgruppe der
von ihnen angebotenen Leistungen. Die Angebote richten sich demnach in erster Linie an Men-
schen mit Behinderungen, wobei es sich laut den befragten Praktiker_innen in den ausgewahl-
ten Wohnstatten in allen Fallen um Menschen mit sog. geistigen Beeintrachtigungen und ggf.
zusatzlichen korperlichen Beeintrachtigungen handelt (vgl. B3, Z. 10; B4, Z. 12; B5, Z. 25; B6, Z.
61), wahrend ambulante Dienste auch Menschen mit komplexeren Diagnosen betreuen:

,[...] Primar [richten wir uns] an Menschen mit geistiger Behinderung. Halt oft an der Grenze
zur Lernbehinderung. Aber dann gibt es natdirlich auch teilweise oder immer mehr auch Dop-
peldiagnosen, also Menschen, die auch noch eine leichte psychische Beeintrachtigung haben.
Aber (.) unsere origindre Gruppe sind halt Menschen mit geistiger Behinderung” (B8, Z. 22).

Die befragten Praktiker_innen halten sich weitergehend nicht fiir Personen zustandig, bei denen
psychische Beeintrachtigungen, auch trotz zusatzlicher kognitiver oder kérperlicher Beeintrach-
tigungen, liberwiegen:
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»[...] Dann kdnnte man eben noch Uberlegen, wie stark ist hier der psychische Aspekt? Sind wir
dann der richtige Anbieter? Oder sollte man dann doch einen Anbieter, der fir Menschen mit
einer psychischen Beeintrachtigung zustandig ist, hier eher hinzuziehen, also natirlich schon
versuchen eben den Blick zu weiten und zu gucken, was ist hier sinnvoll“ (B2, Z. 69).

In der Gesamtschau deuten die Interviewergebnisse darauf hin, dass sich das Feld der Behinder-
tenhilfe in Beziehung zu den Hilfesystemen der Pflege und Sozialpsychiatrie tatsachlich sektora-
lisiert verhalt. Diese Einschatzung stitzt die theoretischen Vorannahmen des Untersuchungs-
schritts bezliglich der Strukturierung organisationaler Felder im Untersuchungsgebiet und der
entsprechenden Entwicklung von Parallelstrukturen, spezialisierten Handlungspraktiken und
Abgrenzungstendenzen.

Die Angebote der unterschiedlichen Trager im Bereich der wohnbezogenen Eingliederungshilfe
werden im Rahmen der Interviews miteinander verglichen. In diesem Zusammenhang werden
sie als zum Teil identisch bzw. inhaltlich austauschbar beschrieben. Diese Einschatzung wird
etwa von einer Person vermittelt, die in der Vergangenheit bei einem anderen Trager in einem
dhnlichen Angebot tatig war: ,,Das war eigentlich genau dieselbe Einrichtung wie hier, nur halt
von einem anderen Trager” (B3, Z. 20). Vor diesem Hintergrund kann mit Blick auf die wohnbe-
zogene Eingliederungshilfe im Feld der Behindertenhilfe moglicherweise von einer fortgeschrit-
tenen Isomorphie der Trager und ihrer Angebote ausgegangen werden.

Weiterhin zeichnet sich ab, dass zur ndheren Untersuchung der feldbezogenen Auspragung von
Sektoralisierung zwischen Settings ambulanter und stationarer Unterstiitzung unterschieden
werden muss und dass die Auspragungen der Sektoralisierung innerhalb des Feldes zwischen
diesen Settings variieren bzw. dass einstellungsbezogene Wechselwirkungen auftreten. Es ist
anzunehmen, dass eine starkere Pragung des Feldes durch offene Hilfen im ambulanten Kontext
Auswirkungen auf die Entspezialisierung und den Zielpersonenkreis von Organisationen im ge-
samten Feld haben kdnnte. Insbesondere trafe dies zu, sobald die Handlungsroutinen offener
Hilfen einen groferen relativen Anteil an der innerhalb des Feldes vermittelten Informations-
menge und somit einen starkeren Einfluss auf die Entwicklung geteilter Annahmen und Normen
hatten.
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Hilfebedarf und Klientifizierung

,»Also natlirlich erst einmal die Grundversorgung, Grundpflege, in begrenztem Rahmen Be-
handlungspflege und dann halt so alltagliche Sachen, Waschepflege, Nahrungszubereitung,
Freizeitgestaltung, Urlaube, sowas alles. Also eigentlich komplett umfassend, eigentlich alle
Lebensbereiche. Bis auf bestimmte geschaftliche Sachen und so, blirokratische Sachen, da
Ubernehmen einen Teil die gesetzlichen Betreuer.” (B4, Z. 14)

,Viele Leute, die hier sind, (.) waren als Jugendliche schon bei [Name des Einrichtungstra-
gers].” (B5, Z. 609)

Im Zuge der Interviews wurden die befragten Personen gebeten, Routinen der Aufnahme bzw.
Erhaltung von Personen als Klient_innen in der eigenen Organisation zu beschreiben. Die in der
Interviewfihrung der Untersuchung zentrale ,Was-Wenn-Logik’ und die entsprechende Ver-
wendung von Erzdhlanreizen ermdoglichen es hierbei, feldbezogene Merkmale diesbeziiglich pra-
ziser einzuschatzen. Ob eine Aufnahme von Klient_innen stattfindet, richtet sich laut den be-
fragten Mitarbeiter_innen somit in erster Linie nach den Bedarfen der Klient_innen und danach,
ob diese innerhalb der Einrichtung als in ausreichendem Mal3e abdeckbar eingeschatzt werden.
Wahrend die Grundpflege von nahezu allen befragten Personen libernommen beziehungsweise
angeleitet werden kann, wird bei notiger Behandlungspflege nach Aussage der Befragten auf-
grund von fehlendem Fachpersonal in den meisten Fallen von einer Aufnahme abgesehen. Die
stationaren Einrichtungen der wohnbezogenen Eingliederungshilfe haben Schwierigkeiten, auf
komplexe Pflegebedarfe von betreuten Menschen mit Behinderungen zu reagieren (vgl. z. B. B3,
Z. 64). Dies ist insofern erstaunlich, da von fachlicher Seite vielfach angenommen wird, dass ge-
rade die spezialisierten stationdren Einrichtungen fir Menschen mit schwereren oder komple-
xeren Behinderungen geeigneter seien (vgl. Schadler und Reichstein 2018). Im Bereich der am-
bulanten Dienste verweisen Praktiker_innen vereinzelt auf Angebote der ,Individuellen
Schwerstbehindertenbetreuung’, in deren Rahmen Klient_innen mit einem hohen Pflegeauf-
wand sowie Assistenzbedarf im hauslichen Umfeld unterstitzt werden.

Die Interviewergebnisse legen die Vermutung nahe, dass ambulante Fachdienste Gber Koopera-
tionen mit ambulanten Pflegediensten auf erhohte Pflegebedarfe ihrer Klientel reagieren kon-
nen. Die Vorgehensweise, Pflegedienste zu beauftragen, wird von den befragten Mitarbeiter_in-
nen stationdrer Wohneinrichtungen hingegen nur als Routine formuliert, wenn bereits die Ein-
richtung bewohnende Personen einen neuen Bedarf entwickeln (vgl. B3, Z. 35). In einem solchen
Fall werden seitens der Mitarbeiter_innen kreative Losungen gesucht, um die Klient_innen in
der Einrichtung zu halten. Hierauf scheinen zudem personliche Bindungen zu Klient_innen Ein-
fluss zu nehmen: ,[...] dass wir bei denen alles versuchen wirden, damit sie wirklich hier in der
Umgebung bleiben, auch wenn so ein Fall eintreten wiirde” (B3, Z. 62). Bei der Neuaufnahme
von Klient_innen werden Aufnahmeanfragen von Personen mit komplexen Bedarfslagen, die
nicht typischerweise der Zielgruppe der Menschen mit Behinderung zugeordnet werden kon-
nen, offensichtlich eher abgelehnt.
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Ambulante und stationare Skripts und Handlungsroutinen

»[...] Der praktische Zugang im Bedarfsfall der besteht darin, dass nach einer ersten Kontakt-
aufnahme Gesprache vereinbart werden. Sofern noch keine Kostenzusage vorliegt, wird (.)
ein Antrag von uns begleitet. Das heif3t, wir flllen die Formulare fiir den LWL aus mit den
Klienten und haben auch ein Auge darauf, dass da alles komplett ist, die sozialrechtlichen
Unterlagen-. Erklaren denen, was sie wo noch dazu bringen missen. Und stellen dann einen
Antrag. Ja. Ja und dann geht es Uber das Ubliche Verfahren Hilfeplankonferenz beim Gesund-
heitsamt, da nehmen die Klienten teil, oft in unserer Begleitung. Das ist zumindest unser An-
gebot. Und sofern dem Antrag zugestimmt wird, legen wir los.” (B9, Z. 28)

Innerhalb des Feldes der Behindertenhilfe in Siegen-Wittgenstein unterscheiden sich ambulante
Fachdienste und stationdare Wohneinrichtungen sowohl in Bezug auf die angebotenen Leistun-
gen als auch in Bezug auf die Routinen ihrer Mitarbeiter_innen. Die dazu in den Interviews be-
schriebenen Vorgange beziehen sich auf die Neuaufnahme von Klient_innen und den Umgang
mit Neubedarfen bei bestehenden Klient_innen. Dabei ist zwischen dem formalen Hilfeplanver-
fahren des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe und den einrichtungsinternen Routinen, die
den Aufnahmeprozess einer Person wesentlich beeinflussen, zu unterscheiden.

Uber die Neuaufnahme entscheidet in der stationdren Praxis laut den befragten Praktiker_innen
in der Regel eine Leitungsperson (vgl. z. B. B3, Z. 70). In ambulanten Diensten scheint es sich
indes haufiger um Teamentscheidungen zu handeln oder um Situationen, in denen die Leitungs-
person das Team in ihre Abwdgungen einbezieht (vgl. z. B. B2, Z. 80). Seitens der Mitarbeiter_in-
nen bestehen Erwartungen und Vermutungen bezliglich der wahrscheinlichen Entscheidung der
Leitung liber die Neuaufnahme von Klient_innen. Die wahrgenommenen Handlungsmaglichkei-
ten der Basismitarbeitenden scheinen tragerunabhangig dhnlich ausgepragt zu sein (vgl. B3, Z.
20).

In den stationdren Wohnangeboten des Feldes besteht die Annahme, dass bestehende Kli-
ent_innen dauerhaft in der Einrichtung leben sollen:

,12: Das heillt es kommt auch eher selten vor, dass Bewohner ausziehen und neue einziehen?

B4: Also das gab es hier schon im Haus, also zwei sind hier schon verstorben, und dann ist hier
natirlich ein Platz frei, aber in der Regel sollte es natirlich so sein, dass wenn die einmal ein-
gezogen sind, die auch quasi bis zum Ende hierbleiben, weil es ja eine Wohneinrichtung ist.”

(B4, Z. 20-21)

Entsprechend wird eine Aufrechterhaltung des Betreuungsarrangements moglichst bis zum Le-
bensende angestrebt:

»[...] Wir haben (.) hier im Haus- beziehungsweise ist das bei allen Einrichtungen so, dass man
eine ganz lange Warteliste hat. (.) Und dass man auch nur ein neuer Bewohner werden kann,
wenn jemand anderes leider hier austritt, indem er verstirbt, oder (.) ja der Pflegeaufwand so
gravierend hoch wird, dass (.) gegebenenfalls derjenige in ein Altenheim muss” (B3, Z. 3).
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Schwierigkeiten entstehen in diesem Zusammenhang vor allem dann, wenn bei Klient_innen zu-
satzliche hohe Pflegebedarfe auftreten. In diesen Fallen werden verstarkt Routinen geschildert,
die den Verweis von Klient_innen an stationare Pflegeeinrichtungen vorsehen (vgl. B3, Z. 91).
Diese Verweise werden von den Mitarbeiter_innen auch als (ibliche Routine aufgefasst, wenn
die stationare Pflegeeinrichtung als Einrichtung der ,Altenhilfe’ antizipiert und nicht als ange-
messene Alternative fiir die Klient_innen wahrgenommen wird: ,[...] Also ich glaube- also ich
will da nichts unterstellen, aber ich glaube, wir sind so ein bisschen mehr (2) mit dem Herz dabei.
So“(B3,Z.170-171).

Die Zuordnung zu ambulanten bzw. stationdren Angeboten erfolgt im Zusammenhang mit der
erstmaligen Kontaktaufnahme zu professionellen Hilfen des Feldes und ist mit Klientifizierungs-
dynamiken verbunden. Hiermit ist die Tendenz von angesteuerten Organisationen gemeint, die
unterstltzungssuchende Person zur eigenen Klientel hinzuzufiigen und auf Dauer als solche zu
halten, auch wenn das Leistungsangebot der Organisation der Bedarfslage der Person moglich-
erweise nur unzureichend gerecht wird. Mit der Annahme dauerhafter Zustandigkeit fur die ei-
genen Klient_innen verbindet sich in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe die An-
nahme, dass das eigene Angebot fir die jeweiligen Klient_innen genau passend sei. Dennoch
werden Uberginge in ambulant betreute Wohnkontexte des gleichen Feldes von Praktiker_in-
nen erwahnt, wenngleich diese Wechsel als selten beschrieben werden: ,[...] Und sonst der Klas-
siker ist halt wie gesagt immer vom Sozial- (2) stationdren Einrichtungen zum ambulant betreu-
ten Wohnen. (1) Aber das hat auch so bei vielen auch eine Hemmschwelle” (B8, Z. 74). Bei stei-
gendem Unterstitzungsbedarf sind laut der befragten Personen jedoch Wechsel in umgekehrter
Richtung Teil der Verweisroutinen (vgl. z. B. B9, Z. 95).

Aus den o. g. Befunden lasst sich grundsatzlich die Annahme ableiten, dass das stationdre Wohn-
angebot als solches innerhalb des Feldes der Behindertenhilfe nach wie vor in hohem MaR als
angemessen und legitim erscheint. Andernfalls wire davon auszugehen, dass Uberginge eige-
ner Klient_innen in ambulante Betreuungsarrangements haufiger angestrebt bzw. in der Praxis
vorkommen wiirden. Zugleich wird jedoch eine externe Infragestellung des eigenen Angebots
wahrgenommen. Insbesondere mit Blick auf das im Dezember 2016 verabschiedete Bundesteil-
habegesetz (BTHG) bestehen Sorgen dahingehend, ob das eigene Angebot in der aktuellen Form
zuklnftig und unter den veranderten Rahmenbedingungen des BTHG aufrechterhalten werden
kann. In diesem Zusammenhang wird von Beharrungstendenzen seitens der Wohnstatten be-
richtet: ,[...] und die Wohnstatten sind natirlich auch froh, wenn sie ihre vermeintlich fitten
Bewohner auch noch ein bisschen behalten kénnen ((lacht kurz auf)). (.) Man kénnte sarkastisch
sagen, man weil} ja nie was kommt, wenn der fitte Bewohner XY jetzt auszieht” (B8, Z. 80). Diese
aus der Handlungspraxis aufgenommene Erwartungshaltung der Praktiker_innen, dass eine
Wohneinrichtung des eigenen Tragers auf die beschriebene Art und Weise verfahrt, lasst mog-
licherweise Rickschlisse auf implizit geteilte Annahmen zu, die eine feldweite Bedeutung tra-
gen kdnnen.

Kooperation
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Fachkrafte innerhalb der Behindertenhilfe berichten von Kooperationen mit unterschiedlichen
Akteur_innen als Teil der organisationalen Handlungspraxis. Insbesondere Facharzt_innen wer-
den fir den Bereich des stationdren Wohnkontextes hier angefiihrt (vgl. B3, Z. 80). In ambulan-
ten Kontexten sind es haufig Pflegedienste, die als Kooperationspartner erwahnt werden (vgl.
B1, Z. 28; B2, Z. 53; B7, Z. 331; B8, Z. 130, B9, Z. 66), wahrend Praktiker_innen aus stationaren
Einrichtungen den Einbezug von Pflegediensten in die eigene organisationale Praxis nur in Ein-
zelfallen (,fur Massagen”, B5, Z. 423) beschreiben. Weiterhin werden Kooperationen mit Physio-
und Ergotherapeut_innen im stationdren Kontext erwdhnt (vgl. B5, Z. 409). Es liegen Anzeichen
dafiir vor, dass Kooperationen mit dem Feld der Sozialpsychiatrie, insbesondere zu Diagnose-
und Beratungsstellen, haufig stattfinden. Die Zusammenarbeit mit psychiatrischen Angeboten
scheint von Mitarbeiter_innen der Behindertenhilfe als grundsatzlich hilfreich wahrgenommen
zu werden. Hervorgehoben wird speziell die psychiatrische Institutsambulanz im Kreiskranken-
haus, der eine unterstiitzende Rolle zugeschrieben wird.

Kooperation innerhalb des eigenen Feldes

»[...] Und dann kdnnte der Herr K. zum Beispiel den Wunsch dufSern, ,ich mochte zul...] [Name
eines Tragers], zu[...] [Name eines Tragers], zu[...] [Name eines Tragers]‘, was auch immer.
Und dann kéonnten wir Kontakt aufnehmen, fragen, ob da Kapazitdten vorhanden sind und (.)
dann (.) geht das relativ schnell und ziigig. Also jetzt vor kurzem auch bei einem Klient-, da
ging es um weit (.) weniger umfangreiche Sachen, aber das waren 2 Telefonate und dann war
klar, ab dem Tag X, das waren 2 Tage spater, kommt dann in dem Fall [Name eines Tragers]
und macht das. Und das geht immer sehr (.) unkompliziert und schnell eigentlich.” (B8, Z. 111)

Insbesondere bei der Ubernahme von Klient_innen von anderen Einrichtungen oder Diensten
der Behindertenhilfe des eigenen Verbandes scheint es im Sinne der Klient_innen eine gute Ko-
operation der aufnehmenden mit den abgebenden Diensten und Einrichtungen zu geben. Uber-
gabegesprache zwischen den Fachkraften finden in nahezu allen dieser Falle statt und werden
seitens der Fachkrafte auch eingefordert, um eine komplikationsfreie Vorgehensweise und eine
gute Versorgung der Klient_innen gewahrleisten zu kénnen. Weiterhin werden Kooperationen
mit anderen, der Behindertenhilfe zugeordneten Einrichtungen beschrieben, wie den Forder-
schulen, den Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen (vgl. B7, Z. 489 oder auch speziali-
sierten Einrichtungen wie einem Autismustherapiezentrum (B5, Z. 262-263). Ublicherweise wird
auch mit den gesetzlichen Betreuer_innen kooperiert.

Kooperation auBerhalb des eigenen Feldes

»[...] diese Kooperationen finden immer statt, das geht gar nicht anders. Also die Lebensbe-
reiche Uiberschneiden sich so immens, also zwischen gerade Arbeit und Wohnen, und dann in

unserem Fall auch noch Pflege. Und dann halt dementsprechend auch Gesundheit, also es
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gibt immer Schnittmengen mit jedem anderen, der irgendwie an dem Fall beteiligt ist, auf
welche Art und Weise auch immer.“ (B7, Z. 472)

Im Bereich der Behindertenhilfe entscheidet die Komplexitat der Hilfebedarfe tiber Art und Um-
fang der Kooperationen auRerhalb des eigenen Feldes. Insbesondere bei psychiatrischen Belan-
gen bestehen Kooperationen zur Institutsambulanz im Kreiskrankenhaus (vgl. B2, Z. 40; B4, Z.
84; B7,Z.493; B8, Z. 159; B9, Z. 130). Diesbezlglich wird allerdings auch der Wunsch nach einer
Einrichtung formuliert, in der Menschen mit Beeintrdchtigungen bei psychiatrischen Ausnahme-
situationen kurzfristig untergebracht werden kénnen (vgl. B8, Z. 155). Hier fehle es laut den be-
fragten Personen an spezialisierten Einrichtungen, ebenso an Facharzt_innen fiir Psychiatrie, die
Erfahrung mit Menschen mit kognitiv-intellektuellen Beeintrichtigungen haben?®. Kooperatio-
nen zum Feld der Pflege bestehen insbesondere mit den ambulanten Fachdiensten. Diesbezlig-
lich wird die Qualitat der Kooperation von den befragten Fachkraften als ,gut’ eingeschatzt (vgl.
z. B. B2, Z.63).

Konkurrenz

»[...] Also (.) gerade in dem Bereich mit geistiger Behinderung ist [Name eines anderen Leis-
tungsanbieters] so der groRte (.) hatte fast gesagt Konkurrent, aber [...] bei dem bewegen sich
meines Wissens die Fachleistungsstunden auch eher so in dem Bereich wie er bei [Name des
eigenen Leistungsanbieters] [...] Gblich und typisch ist.“ (B8, Z. 56)

In den vorliegenden Interviews finden sich keine Anhaltspunkte dafiir, dass die Konkurrenz der
Einrichtungen untereinander sich negativ auf ihre organisationale Praxis auswirkt. Sowohl der
ambulante als auch der stationare Bereich erfahren eine hohe Nachfrage nach den angebotenen
Leistungen. Insbesondere bei den stationdren Einrichtungen wird von langen Wartelisten fiir
neue Klient_innen berichtet, da ein Ausscheiden aus den Einrichtungen selten sei (B3, Z. 35; B4,
Z. 21) und haufig der Wohnkontext bis zum Tod der Klient_innen gewdhrleistet werden solle:
»[..][AJuch wenn sich das schlimm anhort, bleiben sie bis zum Ende hier” (B5, Z. 115). Fiir den
Bereich ambulanter Hilfen finden sich in den Interviews keine Anzeichen dafir, dass die Gewin-
nung von neuen Klient_innen durch Auswirkungen von Konkurrenz erschwert ist.

Verweislogik

Insbesondere groRe, seit Jahrzehnten im Kreis Siegen-Wittgenstein etablierte Trager der Einglie-
derungshilfe fiir Menschen mit Behinderung verfiigen iber ein groBes Repertoire an Angeboten,
wie Suchtberatungsstellen, Forderschulen, Werkstatten fiir Menschen mit Behinderung, Frei-
zeitangebote oder Trainings-WGs, in denen Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen auf

16 Als Schritt in die hier beschriebene Richtung zeichnet sich die Einrichtung des Medizinischen Zentrums
flr Erwachsene mit geistiger oder Mehrfachbehinderung (MZEB) am Kreisklinikum Siegen ab. Entspre-
chende Planungen wurden am 29.11.2017 im Gesundheitsausschuss des Kreises beflirwortet (vgl. Ge-
sundheitsausschuss des Kreises Siegen-Wittgenstein 2017).
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ein selbstbestimmtes Leben vorbereitet werden sollen. Diese Trager zeichnen sich durch eine
bestandige, haufig auch lebenslange Bindung ihrer Klient_innen an die tragereigenen Organisa-
tionen aus (B9, Z. 163). Im Falle der Entstehung von zusatzlichen Hilfebedarfen ihrer Klient_in-
nen berichten Mitarbeiter_innen der ambulanten Hilfen in den durchgefihrten Interviews, dass
in einem solchen Fall eigens Personen eingestellt oder vorhandene Mitarbeiter_innen geschult
und weitergebildet werden (vgl. z. B. B2, Z. 47). Diese Bindungstendenzen einer Organisation in
Bezug auf ihre Klient_innen werden von den befragten Praktiker_innen auch fiir den stationaren
Bereich formuliert:

»L...][W]ir haben hier im Haus die Einstellung, dass alle Leute, die jetzt momentan hier wohnen
und die auch schon sehr lange hier wohnen (.), dass wir bei denen alles versuchen wiirden,
damit sie wirklich hier in der Umgebung bleiben, auch wenn so ein Fall eintreten wirde. [...]
dass wir alles Menschenmaogliche tun wiirden, um das irgendwie (.) hin zu bekommen* (B3, Z.
60).

Im vorliegenden Datenmaterial finden sich neben dieser Tendenz von Organisationen der Be-
hindertenhilfe, Klient_innen auch bei Veranderungen ihrer Bedarfslage zu halten, zusatzlich Hin-
weise auf Verweispraktiken dieser Organisationen. Bei Neufallen, fiir die die eigene Organisation
als unpassend empfunden wird, oder bei Bestandsféllen, in denen die Klient_innen selbst einen
Wechsel der Organisation anregen (z. B. bei personlichen Problemen mit den Betreuer_innen
im Wohnkontext) (vgl. B8, Z. 72; B9, Z. 118), scheint die geteilte Annahme zu bestehen, dass sie
an andere, passende und zustadndige Einrichtungen oder Dienste der Behindertenhilfe weiter-
verwiesen werden sollen.

Verweise innerhalb des eigenen Feldes

»[--.] Und einmal gucken, woran auch dieser Tragerwechsel dann liegt, weil es ist schon auf-
fallig, wenn man von einem ambulant-, also ambulant unterstiitzten Wohnen ins andere
wechselt. Dann muss ja irgendetwas tragermaRig nicht so gewesen sein, wie sie es sich vor-
gestellt haben.” (B7, Z. 488)

»L...] Ja es ist (2) so ein Grenzfall, so ein-, moglich-. (.) Ich finde, fiir den Mann gibt es kein
richtiges Haus. [...] was ware dafiir notig? Eine Einrichtung, wie die unsere, die (.) 50 Prozent
mebhr (.) Krankenpflegekrafte hat.” (B6, Z. 568-570)

Wenngleich die Konkurrenzsituation nicht besonders ausgepragt ist, finden sich im Datenmate-
rial nur wenige Hinweise auf feldinterne Verweise innerhalb der Behindertenhilfe im Kreis Sie-
gen-Wittgenstein. Die Befunde unterstitzen die Annahme, dass innerhalb der verschiedenen
Einrichtungen liberwiegend dhnliche Arbeit geleistet wird bzw. dass geteilte Annahmen dariiber
bei den Praktiker*innen bestehen, dass sich die Handlungsroutinen in den Organisationen sehr
dhneln (B3, Z. 20). Insofern wird nur dann auf Einrichtungen anderer Trager verwiesen, wenn es
sich um sehr spezialisierte Angebote handelt, die sich auf ein bestimmtes Krankheits- oder Be-
hinderungsbild beziehen (B5, Z. 298 ff).

Verweise auBBerhalb des eigenen Feldes
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,Der ware eher ein Kandidat fiir ein Altenheim.” (B3, Z. 66)

,Dann konnte man eben noch liberlegen, wie stark ist hier der psychische Aspekt, sind wir
dann der richtige Anbieter? Oder sollte man dann doch einen Anbieter, der flir Menschen mit
einer psychischen Beeintrachtigung zustandig ist, hier eher hinzuziehen? Also natirlich schon
versuchen, eben den Blick zu weiten und zu gucken, was ist hier sinnvoll? Alter Anbieter, wir
oder ein Anbieter aus dem anderen Bereich und einer anderen Spezifizierung?“ (B2, Z. 69)

Die Mitarbeiter_innen der Behindertenhilfeeinrichtungen verweisen insbesondere dann an an-
dere Leistungsanbieter, wenn die Bedarfe der Klient_innen nicht denen der eigenen Zielgruppe
entsprechen. Dies trifft beispielsweise auf Personen zu, bei denen psychische Probleme oder
eine chronische psychische Erkrankung den liberwiegenden Unterstiitzungsbedarf bedingen. In
solchen Fallen nehmen die befragten Praktiker_innen etwa Organisationen des sozialpsychiatri-
schen Feldes als zustandig wahr und benennen diese als Ziele zum Verweis. Vereinzelt sind den
Fachkraften auch keine alternativen Unterstiitzungsmoglichkeiten bekannt oder es wird ein Psy-
chiatrieaufenthalt erwogen: ,,[...][E]s ware kein Wohnheim gewesen oder wie auch immer, son-
dern eine Psychiatrie. [...] Da gibt es glaube ich auch-. Also ich wiisste keine Alternative bei so
einem Fall.” (B3, Z. 297). Es wird hingegen in umgekehrter Richtung auch von Féllen berichtet,
bei denen Uber die psychiatrische Institutsambulanz des Kreisklinikums eine gezielte Weiterlei-
tung an einzelne Leistungsanbieter der Behindertenhilfe erfolgte (vgl. B6, Z. 405).

Verweise an stationare Wohneinrichtungen im Feld der Pflege werden von den befragten Prak-
tiker_innen ebenfalls beschrieben, wobei diese Einrichtungen den Beschreibungen zufolge als
nicht erstrebenswerte Unterbringungsform und somit als duRRerste Notlosung fiir den Verweis
zu verstehen seien (vgl. B6, Z. 472ff.; B7, Z. 460). Weiterhin ist laut den befragten Mitarbeiter_in-
nen der Behindertenhilfe davon auszugehen, dass in Einrichtungen der Pflege auf die individu-
ellen Bedarfe der Klient_innen, die nicht mit der Pflege einhergehen, aufgrund von Fachkréafte-
und Zeitmangel nicht angemessen eingegangen werden kénne (vgl. z. B. B3, Z. 182). Vereinzelt
besteht bei den Praktiker_innen die Einschatzung, dass in Einrichtungen der Behindertenhilfe
Hilfen, die die ganze Person betrafen, angeboten wiirden und dass die persénlichen Belange der
Klient_innen mehr im Mittelpunkt stiinden als in Pflegeeinrichtungen (vgl. B3, Z. 170).

Sozialraumorientierung

»[--.] dann wiirde ich mit dem Herrn K. ins Gesprach kommen dariber, wie er unter den mo-
mentan gegebenen Voraussetzungen seiner Bettlagerigkeit sich vorstellt, seinen Alltag zu ge-
stalten. Einen Teil werden wir schon besprochen haben, aufgrund der Antragsstellung, da
werden wir uns basalerweise mit der Frage auseinandergesetzt haben halt, was soll an Tages-
struktur geschehen? Wie stellt er sich das vor? Er liegt ja erst einmal im Bett. Ich habe jetzt
nur eine vage Vorstellung, kann er zum Beispiel stundenweise vielleicht einmal in den Roll-
stuhl, kann er einmal raus? Einen Spaziergang machen, wie auch immer, ne? (.) Da von dieser
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Basis, die abgesprochen ist, wiirden wir dann weiter im Detail planen halt, wie sieht es aus
mit Kontakt zu Verwandten, Freunden, Bekannten? (.) Welche Plane hatte er [...]“ (B9, Z. 68)

Fir die stationdre Behindertenhilfe finden sich im Interviewmaterial nur wenige Ansatze sozial-
raumorientierter Arbeit. In einigen Fillen findet Offentlichkeitsarbeit in Form von Informations-
stdanden auf z. B. Markten oder bei anderen o6ffentlichen Veranstaltungen statt (vgl. B8, Z. 66).
In der Regel werben die Einrichtungen aber nicht aktiv fir ihre Angebote, sondern Informatio-
nen zu den Angeboten der Einrichtungen werden Gberwiegend passiv weitergegeben, insbeson-
dere durch ,Mund- zu-Mund-Propaganda‘ (vgl. B1, Z. 18; B7, Z. 141; B9, Z. 26). In der Folge wer-
den die Einrichtungen im Sozialraum liberwiegend problemorientiert wahrgenommen und es
kommt fiir die Bewohner_innen zu einer Separierung innerhalb des Sozialraumes. Die Dienste
der ambulanten Behindertenhilfe suchen die Menschen dort auf, wo sie leben. Informelle Res-
sourcen im Vor- und Umfeld des Leistungsgeschehens werden von den befragten Personen in
ihren Uberlegungen zur Angebotsgestaltung in den Interviews jedoch kaum erwahnt und be-
schranken sich vereinzelt auf die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte, die Freizeitgestaltung
oder die Mobilitat im Sozialraum (vgl. z. B. B7, Z. 497; B9, Z. 147).

Professionelles Selbstverstiandnis

»[...] die Kompetenz, hier zu arbeiten, ist- [...] die kann man nicht so (3) das hat wenig mit
Ausbildung zu tun, finde ich. Wir sind [...] Profis in Familie machen. [...] es ist nicht wirklich
Familie, aber es ist ein sehr verladssliches Umfeld.” (B6, Z. 781-788)

Das Interviewmaterial lasst die Annahme zu, dass das professionelle Selbstverstandnis von Mit-
arbeiter_innen der Behindertenhilfe tendenziell von der Identifikation mit der eigenen Organi-
sation und den dort geteilten Uberzeugungen geprigt wird. Dies scheint insbesondere fiir Mit-
arbeiter_innen des Gruppendienstes im stationdren Wohnkontext zuzutreffen, da dort die Her-
stellung einer schiitzenden, flirsorgenden Wohnsituation als zentrale Handlungsmaxime formu-
liert wird. Das professionelle Selbstverstandnis der Fachkrafte innerhalb der Behindertenhilfe
beinhaltet demnach den Anspruch, den Klient_innen ein ,schénes Leben und einen schonen
Wohnbereich” (B3, Z. 389) zu gestalten. Neben der Grundversorgung umfasst dies im Bereich
der stationaren Hilfen eine Gestaltung familienahnlicher Strukturen. In den meisten Fallen ge-
hen die Vorstellungen eines guten Vorgehens fir Klient_innen mit den Vorgaben der Einrichtun-
gen konform. Bezliglich der Forderung von Klient_innen ldsst sich eine auf einer passiven Hal-
tung begriindete Vorgehensweise erkennen. Einzelne Mitarbeiter_innen sprechen ihren Kli-
ent_innen beispielsweise sowohl| die Fahigkeit als auch den Wunsch nach Selbstbestimmung
oder personlicher Entwicklung ab:

,lch lerne unsere Leute liber die Jahre kennen als weniger daran interessiert, ihren Charakter

auszubilden als vielmehr sicher und aufgehoben zu sein und (3) zwei Stiick Kuchen statt eins zu
bekommen.” (B6, Z. 302)
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»L...] Und (.) ich mochte sagen, dass (.) zum Thema Forderung und Entwicklung von Zukunftsper-
spektiven (.) [bei] 50 Prozent aller hier lebenden Personen lberhaupt nicht ein Wort einfallt.”
(B6, Z. 921)

Die Berufsgruppen der befragten Personen umfassen Sozialpadagog_innen, Sozialarbeiter_in-
nen, Heilerziehungspfleger_innen sowie ungelernte Krafte. Insbesondere im Bereich der ambu-
lanten Hilfen werden laut Aussage der Praktiker_innen haufig ungelernte Krafte als Assistenz-
krafte eingesetzt. Irritationen hinsichtlich des professionellen Selbstverstiandnisses gibt es vor
allem dann, wenn die gesetzliche Betreuung von mit Klient_innen verwandten Personen (iber-
nommen wird und sich die Ansichten bezlglich eines angemessenen Vorgehens fiir die Kli-
ent_innen zwischen den gesetzlichen Betreuer_innen und den Fachkraften unterscheiden (vgl.
B4, Z. 115).

Identifikation mit organisationalen Vorgaben

»[...] Die Vorgaben, die es bei uns gibt-, die gibt es natlrlich. Wir haben ein umfangreiches
Qualitatsmanagement, auch fiir unsere Abteilung. Und da gibt es fiir jeden Schiss einen Stan-
dard. Verhalten in diesen oder jenen Situationen, bla bla bla. Aber das was vorgegeben ist,
entspricht sehr meinen-, auch meinen eigenen Wertvorstellungen oder professionellen Vor-
stellungen. Und an vielen Punkten ist das letztlich dann doch so offengehalten.” (B9, Z. 155)

Die Aussagen der Mitarbeiter_innen lassen eine groRe Loyalitdt gegenliber den Einrichtungen
und Diensten erkennen, bei denen sie beschaftigt sind (vgl. z. B. B1, Z. 77; B2, Z. 93; B7, Z. 505;
B8, Z. 180). Die befragten Praktiker_innen schitzen das ihnen entgegengebrachte Vertrauen und
die vergleichsweise hohe Verantwortung sowie Autonomie, die ihnen bei ihrer Tatigkeit einge-
raumt wird (vgl. B3, Z. 351; B9, Z. 155). Kritik an den organisationalen Rahmenbedingungen rich-
tet sich maRgeblich gegen den Personalschliissel der eigenen Organisation, der vereinzelt als zu
niedrig beschrieben wird (vgl. B5, Z. 715ff.), sowie gegen die ,,Férderpladne [...] von oben” (bezo-
gen auf den Leistungstrager), die sich nicht mit den ,tatsdchlichen Bedirfnissen” der Klient_in-
nen decken (B6, Z. 885). Die organisationale Wahrnehmung innerhalb des Feldes beinhaltet die
geteilte Annahme, dass Klient_innen von stationaren Wohneinrichtungen in einem , familidren
Kontext’ und unter entsprechenden Rahmenbedingungen leben (vgl. B6, Z. 266, Z. 784). Zur
Wahrnehmung gehort weiterhin eine deutliche Abgrenzung zu Organisationen der ,stationdren
Pflege’, deren organisationale Praxis als unpassend fiir die Zielgruppe der Behindertenhilfe be-
trachtet wird (vgl. B3, Z. 170).

Gelingensfaktoren

»[--.] Weil das wirklich so ein Fall ist, wo mehrere (.) Dienste gleichermalRen- oder mehrere
Leute in der Arbeit beteiligt sind, wiirde ich wirklich sagen, Kommunikation und Kooperation.
Also man muss wirklich sehr sehr genau miteinander zusammenarbeiten und auch mit dem
Herrn K. sehr gut zusammenarbeiten kdnnen. [...] dass der wirklich Ansprechpartner in allen
Bereichen hat, mit denen er gut klar kommt. Weil ich glaube, darauf basiert das dann. Die
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Menschen bekommen ja mit, dass wir mit unterschiedlichen anderen Personen kooperieren,
die irgendwie an ihrem eigenen Fall beteiligt sind.” (B7, Z. 468)

Die in den vorliegenden Daten haufig erwahnten Faktoren, die fiir die Herstellung einer guten
Versorgungssituation im Sinne der Klient_innen als notwendig eingeschatzt werden, sind eine
ausgedehnte Kommunikation aller beteiligten Akteur_innen (z. B. B8, Z. 136) sowie ein erhdhter
Betreuungsschlissel (vgl. B1, Z.42; B2, Z. 57; B4, Z. 97; B8, Z. 178). Die Notwendigkeit des Infor-
mationsaustausches insbesondere bei der Ubernahme von Klient_innen wird weiterhin ebenso
von Praktiker_innen betont wie die Notwendigkeit des Engagements der gesetzlichen Be-
treuer_innen ihrer Klient_innen. Hier werden sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Kontext Probleme geschildert, sobald die Einstellungen und das Vorgehen der gesetzlichen Be-
treuer_innen nicht mit den Vorstellungen der Mitarbeiter_innen von einem ,guten Vorgehen’
Ubereinstimmen. Dies trifft laut Aussagen der Befragten insbesondere dann zu, wenn es sich bei
den gesetzlichen Betreuer_innen um Verwandte oder Angehorige der Klient_innen handelt (vgl.

B4, Z. 109; B9, Z. 157).

5.2.3 Sozialpsychiatrie

Auch im Zusammenhang mit Einrichtungen und Diensten des sozialpsychiatrischen Feldes inte-
ressiert vor allem, ob und wie, d. h. Gber welche alltdglichen Routinen, sich die Mitarbeiter_in-
nen aus Einrichtungen, Stellen und Dienste von jenen aus den Feldern der Behindertenhilfe und
Pflege abgrenzen. Nachfolgend werden zunachst die in den Interviews vorgenommenen Abgren-
zungen zu anderen Feldern betrachtet.

Zustandigkeiten und Zielgruppe

,Wir betreuen Menschen mit einer psychischen Erkrankung, einer Suchterkrankung und / o-
der einer geistigen Behinderung. Also quasi der gesamte StrauB ((lacht kurz)).” (S1, Z. 19)

Im Fokus der Angebote im Feld der Sozialpsychiatrie stehen vor allem Klient_innen mit psychi-
atrischen Erkrankungen sowie Suchterkrankungen (vgl. z. B. S1, Z. 19). Im Vorfeld der Befragung
wurde, ausgehend von den Ergebnissen der quantitativen Befragung, vor allem eine Selbstab-
grenzung der Befragten anhand ihrer Zielgruppe erwartet. In diesem Zusammenhang zeigten
sich im Interviewmaterial sowohl Abgrenzungen zu den Feldern der Behindertenhilfe und Pflege
als auch zum Gesundheitswesen. Insbesondere wird von den Befragten auf die hohe Bedeutung
von Fachéarzt_innen sowie Therapeut_innen hingewiesen (vgl. z. B. S1, Z. 60).

In das Spektrum psychischer Erkrankungen fallen auch Abhangigkeitserkrankungen. Ausgehend
von der o. g. Selbstabgrenzung anhand der Zielgruppe ware grundsatzlich zu erwarten, dass die
befragten Mitarbeiter_innen von Einrichtungen, Diensten und Stellen des sozialpsychiatrischen
Feldes sich auch fiir diese Personengruppe zustandig sehen. In diesem Punkt kann jedoch keine
einheitliche Haltung herausgearbeitet werden. Eine Befragte merkt an, dass der Umgang mit
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suchterkrankten Klient_innen auch innerhalb ihres Teams kontrovers eingeschatzt werde. Wah-
rend ein Teil der Kolleg_innen sich offen fiir eine Betreuung des Personenkreises zeige, bestiin-
den bei anderen Personen diesbeziiglich Vorbehalte. Insbesondere die Betreuung aktiv trinken-
der Menschen mit Alkoholerkrankung werfe Fragen auf, die ,,nicht so leicht [...] abschliefend zu
beantworten” (54, Z. 193) seien.

Der unterschiedliche Umgang mit Klient_innen, welche aktiv Suchtmittel konsumieren, wird
auch im Zusammenhang mit den wahrend der Interviews vorgestellten Fallvignetten deutlich.
Mit Blick auf den Fall von Frau Lietz merkt ein befragter Mitarbeiter einer stationdaren Wohnein-
richtung an, dass es ,ja schon mal Voraussetzung [sei], iberhaupt keinen Alkohol zu konsumie-
ren” (S9, Z. 47). Eine Aufnahme der vorgestellten Klientin in der eigenen Einrichtung sei daher
nicht moglich (vgl. S9, Z. 47). In anderen Einrichtungen und Diensten besteht dagegen eine
grundsatzliche Offenheit auch fiir die Betreuung von Personen, die aktiv Suchtmittel konsumie-
ren (vgl. z. B. S10, Z. 17).

In den Interviews werden Gewalterfahrungen von Klient_innen sowie Gewalthandlungen durch
Klient_innen thematisiert. Entsprechende Fortbildungsangebote fiir Mitarbeiter_innen werden
ebenfalls thematisiert (vgl. z. B. S1, Z. 122; S10, Z. 313). Daneben werden zuriickliegende Ge-
walterfahrungen der Klient_innen angesprochen, welche bei der Auswahl der zustandigen Mit-
arbeiter_innen bericksichtigt werden. Dies betrifft nicht zuletzt die Betreuung von Klientinnen,
die in der Vergangenheit ,Gewalterfahrungen mit Mannern gemacht haben“ (S3, Z. 350).

Gewalthandlungen von Klient_innen fihren mitunter zum Abbruch der Betreuung. Explizit wird
berichtet, dass Gewalt gegen Mitarbeiter_innen oder andere Klient_innen in der Vergangenheit
zur Kiindigung von Betreuungsverhéltnissen gefiihrt habe (vgl. z. B. S8, Z. 112). Vor diesem Hin-
tergrund kann davon ausgegangen werden, dass Gewalt in den bericksichtigten Betreuungsset-
tings Teil des Ublichen Betreuungsalltags ist.

Im Zusammenhang mit den o. g. Berichten lber Gewaltsituationen wird ausgefiihrt, dass es
wichtig sei, der eigenen Klientel gegeniiber eine gewisse Distanz zu wahren. Dies gelte fiir sozi-
alpsychiatrische Klientel insgesamt und fiihre beispielsweise zu der Praxis, dass Klient_innen in
der Einrichtung gesiezt wirden (vgl. z. B. S8, Z. 104). Diese Konvention werde jedoch von Kli-
ent_innen mit geistiger Behinderung nicht immer eingehalten, wodurch es zu Konflikten inner-
halb des Hauses komme (vgl. S8, Z. 104).

Ausgehend von der angenommenen Zustandigkeit fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
stellt sich die Frage danach, wie Einrichtungen, Dienste und Stellen des sozialpsychiatrischen
Feldes auf Bedarfe reagieren, die liblicherweise in anderen Feldern bearbeitet werden. In die-
sem Zusammenhang werden vor allem pflegerische Bedarfe sowie Bedarfe nach Leistungen der
Hilfen fir Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung thematisiert. Nach Meinung der
Befragten grenzen sich die Einrichtungen und Dienste der Sozialpsychiatrie am deutlichsten von
den Einrichtungen und Diensten der Pflege ab. Pflegerische Bedarfe der Klient_innen werden

112



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

jedoch unterschiedlich bearbeitet. In einzelnen Einrichtungen und Diensten werden Pflege-
dienste hinzugezogen, um pflegerische Bedarfe abzudecken (vgl. z. B. S1, Z. 58). Ungeachtet des-
sen fuhrt ein hoher pflegerischer Bedarf dazu, dass Klient_innen nicht (mehr) im Rahmen sozi-
alpsychiatrischer Angebote betreut werden (vgl. z. B. S3, Z. 431; S4, Z. 501; S9, Z. 87).

Grundsatzlich herrscht in den hier beriicksichtigten Einrichtungen und Diensten des sozialpsy-
chiatrischen Feldes Konsens dahingehend, dass zur Klientel schwerpunktmallig Menschen mit
psychischen Erkrankungen gehdren. Umstritten ist hier allenfalls die Frage, ob aktiv Suchtmittel
konsumierende Klient_innen durch das eigene Angebot betreut werden kénnen. Weitgehender
Konsens besteht dagegen wiederum in der Annahme, dass Klient_innen mit hohem pflegeri-
schem Unterstltzungsbedarf in Pflegeeinrichtungen betreut werden sollen. Zugleich besteht ein
Bewusstsein dafiir, dass diese Einrichtungen gegebenenfalls einem sozialpsychiatrischen Hilfe-
bedarf nicht gerecht werden (vgl. z. B. S9, Z. 87). Weniger deutlich grenzen die befragten Perso-
nen die eigenen Klient_innen von Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung ab. Aller-
dings bestehen vereinzelt Annahmen hinsichtlich des Verhaltens dieser Personengruppe, wel-
che eine gemeinsame Betreuung mit der vorrangig wahrgenommenen eigenen Klientel zumin-
dest erschweren (vgl. z. B. S8, Z. 104; S3, Z. 372).

Hilfebedarf und Klientifizierung

,»(...) Wir sind eine Einrichtung der Eingliederungshilfe. Teilhabe. Wir machen im Prinzip alles.
Von Alltagsstrukturierung liber Behordengénge (.) liber Medikamentenvergabe, liber Zu-
kunftsplanung. Ja, all das was ansteht. Koordination, Schnittstellenarbeit mit (.) psychiatri-
schen Einrichtungen, mit dem Kreisklinikum, mit gesetzlichen Betreuern, mit sogenannten
Teilhabebegleitern. All sowas machen wir. Ja und auch so ganz konkret einfach Einkaufsbe-
gleitung. Solche Sachen. Grundpflege, Hygiene (.) hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Wir ma-
chen Kochangebote, wir machen Freizeitangebote, es gibt RehamaRnahmen, Rehafreizeiten,
Ausflige (.) so. Also wenn Sie Nachfragen haben, immer fragen. Ob das reicht, weiR ich nicht.”
(510,z. 22)

Innerhalb des sozialpsychiatrischen Feldes in Siegen-Wittgenstein besteht ein grundsatzlicher
Konsens dahingehend, dass vor allem Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen zur
Klientel der eigenen Angebote gehdren. Im Zusammenhang mit diesem Personenkreis sind, ne-
ben den hier beriicksichtigten Angeboten, auch niedergelassene Arzt_innen und Therapeut_in-
nen sowie die psychiatrischen Abteilungen der 6rtlichen Krankenhduser bedeutsam. Auch sei-
tens ambulanter Fachdienste wird grundsatzlich ein zeitweiliger stationdrer Behandlungs- bzw.
Betreuungsbedarf eigener Klient_innen angenommen (vgl. z. B. S5, Z. 369). Die Aufnahme neuer
Klient_innen im sozialpsychiatrischen Feld erfolgt, entsprechend den o. g. Vorannahmen, durch
eine vorangegangene érztliche, d. h. psychiatrische Diagnose. Diese ist Voraussetzung fiir die
Betreuung in einem Angebot der wohnbezogenen Eingliederungshilfe. Hieraus ergibt sich eine
Art ,natdirliche Schnittstelle’ zwischen den Feldern der Sozialpsychiatrie und des Gesundheits-

wesens.
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Innerhalb des Feldes ist die Entscheidung tGiber Neuaufnahmen potenzieller Klient_innen vor al-
lem Aufgabe von Leitungskraften. Diese nehmen somit auch die Zuordnung eines bestehenden
Hilfebedarfs zum Leistungsspektrum des Feldes vor. Die Einschatzungen hinsichtlich des indivi-
duellen Hilfebedarfs werden dagegen vor allem innerhalb des Arbeitsbiindnisses zwischen den
Basismitarbeiter_innen und den Klient_innen sowie deren persénlichem Umfeld verhandelt (vgl.
z. B. S10, Z. 23). In Problemfallen, beispielsweise bei der Wahrnehmung zusatzlicher Bedarfe,
werden jedoch Kolleg_innen sowie Leitungskrafte hinzugezogen.

Ambulante und stationdre Handlungsroutinen und Skripts

,Das geht dann normalerweise liber die Fachleitung. Also-. [...] Unseren Vorgesetzen, den
Herrn M. [...] Der wiirde dann (.) ein Infogesprach fiihren. [...] Um zu gucken: Was ist bisher
gelaufen? Wie sieht es mit den (.) Stunden aus? Welche Hilfe braucht sie? Waren wir tGber-
haupt zustdndig daflir? Ware es da eher notig, (.) sie in das Stationdre zu Uberweisen? Ist
ambulant wirklich moéglich?“ (S 3, Z. 654 bis 669, die Auslassungen betreffen bestatigende
LautduBerungen der interviewfihrenden Person.)

Die Einrichtungen, Dienste und Stellen des sozialpsychiatrischen Feldes in Siegen-Wittgenstein
kénnen im Wesentlichen in zwei Gruppen eingeteilt werden. Zu unterscheiden sind erstens die
betreuenden Fachdienste sowie zweitens die tragerunabhdngigen Beratungsangebote. Inner-
halb der Tragerorganisationen missen zusatzlich die jeweiligen Hierarchien berticksichtigt wer-
den. Die etablierten Verhaltensroutinen und Skripts des sozialpsychiatrischen Feldes in Siegen-
Wittgenstein orientieren sich an einer klaren Aufgabenverteilung zwischen den beteiligten Or-
ganisationen.

Die in den Interviews beschriebenen Szenen beziehen sich, ausgehend von den vorgestellten
Fallvignetten, vor allem auf Neuanfragen moglicher Klient_innen sowie auf zusatzliche Bedarfe
vorhandener Klient_innen. Die Fallvignetten wurden dabei bewusst so ausgewahlt, dass eine
sektoriibergreifende Bearbeitung der dargestellten Hilfebedarfe angezeigt scheint.

Nahezu einhellig geben die befragten Personen an, dass es sich bei der Neuaufnahme von Kli-
ent_innen um Leitungsaufgaben handelt. Diese Personen entscheiden auch liber die Aufnahme
bzw. gegebenenfalls den Weiterverweis neuanfragender Personen (vgl. z. B. S3, Z. 267, 271).
Wesentliches Entscheidungskriterium ist nach Einschatzung der befragten Personen die Antwort
auf die Frage, ob der eigene Dienst bzw. die eigene Einrichtung den angesprochenen Hilfebedarf
angemessen bearbeiten kann. In diesem Zusammenhang bestehen bei den befragten Mitarbei-
ter_innen feste Annahmen dariber, wie die Anfragen in den vorgestellten Fallen beantwortet
wirden. Zentrales Ausschlusskriterium scheint vor allem ein sehr hoher Pflegebedarf neuanfra-
gender Klient_innen zu sein. Dieser |6st einen Verweis an eine stationare Pflegeeinrichtung aus
(vgl. z. B. S3, Z. 271; 510, Z. 107). Unterschiedlich bewertet wird ein aktiver Suchtmittelkonsum
anfragender Personen. Dem Hilfeplanverfahren des LWL wird nur eine geringe Steuerungswir-
kung zugemessen.
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Die Entscheidung Uber Verweis oder Aufnahme erfolgt entweder unmittelbar bei Kontaktauf-
nahme oder im Verlauf eines ersten Informationsgesprachs zwischen dem angefragten Dienst
bzw. der angefragten Einrichtung und dem Anfragenden. Wenngleich sich insbesondere pflege-
rische Bedarfe als Problem herausstellen konnen, wird bei der Gestaltung einer rein ambulanten
Versorgung die Moglichkeit der Hereinnahme eines ambulanten Pflegediensts als {iblicher L6-
sungsansatz vorgestellt (vgl. z. B. S1, Z. 58). Mit Blick auf moégliche Verweise an stationare Pfle-
geeinrichtungen besteht die Sorge, dass diese Organisationen etwaige sozialpsychiatrische Hil-
febedarfe nicht hinreichend bearbeiten kénnten (vgl. z. B. S9, Z. 87). In diesem Zusammenhang
besteht die Annahme, dass nicht fiir alle (potenziellen) Klient_innen ein hilfreiches Arrangement
moglich sei. In der Praxis werde vor allem der vorrangig erkenn- und bearbeitbare Bedarf fokus-
siert (vgl. S9, Z. 87).

Unterschiede in der Bearbeitung ergeben sich fir den Fall, dass zusatzliche Bedarfe bei eigenen
Klient_innen auftreten. Die Mdglichkeit eines intersektoralen Verweises an eine stationdre Pfle-
geeinrichtung besteht auch hier. Damit verbindet sich auch in diesen Fallen die o. g. Sorge um
eine hinreichende Berticksichtigung sozialpsychiatrischer Bedarfe in entsprechenden Einrichtun-
gen. Wohl aus diesem Grund besteht insgesamt eine hohe Neigung, eigene Klient_innen auch
mit zusatzlichen Bedarfen im eigenen Angebot zu halten. Auch die beanspruchte héhere sozial-
psychiatrische Fachkompetenz und bessere Kenntnis tiber die Lebensumstande der Personen im
Vergleich zu Neuanfragen spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle.

Kooperation

In vorangegangenen Abschnitten ist herausgearbeitet worden, dass das sozialpsychiatrische
Feld in Siegen-Wittgenstein deutliche Sektoralisierungstendenzen aufweist. Dies hat zur Folge,
dass hinsichtlich der angestrebten bedarfsgerechten Unterstiitzung mancher Klient_innen po-
tenziell Probleme auftreten. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung werden in diesem Zu-
sammenhang schwerpunktmaRig Probleme betrachtet, die im Zusammenhang mit Bedarfen aus
den Bereichen Pflege bzw. Eingliederungshilfe fir Menschen mit sogenannter geistiger Behin-
derung entstehen. Eine mogliche Antwort auf entsprechende Problemanzeigen ist die Koopera-
tion mit anderen Akteur_innen des eigenen oder eines anderen Feldes. Zuséatzlich zu einer klaren
Vorstellung von den Grenzen der eigenen Handlungskompetenz setzt insbesondere die Koope-
ration mit Akteur_innen auBerhalb des eigenen Feldes voraus, dass die jeweiligen Kompetenzen
entsprechender Akteur_innen bekannt sind und anerkannt werden.

Kooperation innerhalb des eigenen Feldes

,Aber wie diese Fille [die vorgestellten Fallvignetten, Anm. d. Verf.] die sie hier haben- um
eine langerfristige Sache geht, wo nicht sofort am gleichen Tag gehandelt werden muss-, sind
wir hier schon ganz gut aufgestellt auch so mit den Betreuern oder mit den anderen Fach-
diensten. [...] das funktioniert dann schon gut, so eine vertrauensvolle Zusammenarbeit- im-
mer moglich-, ja.” (S7, Z. 97)
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Innerhalb des sozialpsychiatrischen Feldes in Siegen-Wittgenstein besteht die Annahme, dass
das Angebot der unterschiedlichen Anbieter sehr @hnlich ist. Insofern beziehen sich Kooperati-
onen mit Akteur_innen des eigenen Feldes eher allgemein auf Informationsaustausch sowie auf
gemeinsame Initiativen. Die Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeiter_innen in diesem Be-
reich wird als ,vertrauensvoll’ beschrieben (vgl. z. B. S7, Z. 97).

Kooperation auBerhalb des eigenen Feldes

»[...] Also erst einmal wiirde man wahrscheinlich versuchen, durch gemeinsames Tun sie ent-
sprechend anzuleiten. Aber Gbernehmen, das tun wir nicht. Also wir machen nur gemeinsam,
mit dem Ziel einer Verselbststandigung. Wenn es nicht funktioniert, haben wir in der Vergan-
genheit wirklich dann auch mit Pflegediensten zusammengearbeitet und haben gesagt, wir
brauchen hier eine Hauswirtschaftskraft. (.) Ja und (.) durch das Pflegestarkungsgesetz (.) wird
das ja mittlerweile auch eher liber die Pflegekasse finanziert. (2) Ja.”“ (S1, Z. 59)

Ausgehend von der Annahme, dass das eigene Angebot eine klar abgrenzbare Klientel aufweist,
bestehen im sozialpsychiatrischen Feld zahlreiche sektoreniibergreifende Bezlige. Beispiels-
weise wird auf die Expertise von Akteur_innen aus anderen Feldern hingewiesen. Insbesondere
Arzt_innen sowie Therapeut_innen werden dabei als notwendige Ergénzung zum eigenen An-
gebot sowie als potenzielle Kooperationspartner_innen wahrgenommen (vgl. z. B. S1, Z. 60).
Hintergrund sind wahrgenommene fachliche sowie rechtliche Grenzen des eigenen Angebots
(vgl. z. B. S1, Z. 60).

Akteur_innen des pflegerischen Feldes werden in der hier berlcksichtigten sozialpsychiatri-
schen Einrichtungspraxis unterschiedlich wahrgenommen. Als potenzielle Kooperationspartner
kommen insbesondere ambulante Pflegedienste in Betracht (vgl. z. B. S1, Z. 58; S2, Z. 19). Im
Fokus steht hier vor allem die Ergdanzung eigener Angebote in Bereichen, in denen eine Bedarfs-
deckung aus eigenen Mittel nicht moglich erscheint. Stationare Pflegeeinrichtungen werden vor
allem als Perspektive fiir Klient_innen wahrgenommen, die nicht oder nicht mehr im Rahmen
des eigenen Angebots betreut werden kénnen. Vereinzelt wird in diesem Zusammenhang darauf
hingewiesen, dass dort gegebenenfalls Defizite hinsichtlich der sozialpsychiatrischen Betreuung
bestehen. Diese Einschatzung wird explizit an organisationalen Rahmenbedingungen festge-
macht sowie auf den professionellen Hintergrund der dort beschaftigten Mitarbeiter_innen zu-
rackgefihrt. Pflegekrafte, insbesondere in Krankenhausern, seien ,,nicht so empathisch” (S9, Z.
93) und Patient_innen mit sozialpsychiatrischem Unterstiitzungsbedarf ,stort[en] dann die Ab-
ldufe” (S9, Z. 93).

Ebenso wie bereits mit Blick auf die sektorale Abgrenzung sind auch die sektoreniibergreifenden
Bezlige zu den Hilfen fiir Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung im Vergleich weniger
eindeutig. Denkbar erscheint allenfalls eine Kooperation im konkreten Einzelfall. Zugleich wer-
den jedoch einschldgige Akteur_innen in ihrem Bereich als kompetent wahrgenommen und als
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potenzielle Informationsquellen benannt (vgl. z. B. S4, Z. 438; S8, Z. 116). Bei eigenen Klient_in-
nen mit entsprechendem Hilfebedarf wird jedoch vor allem auf Expertise innerhalb der eigenen
Einrichtung bzw. des eigenen Dienstes zurlickgegriffen. Konkret bezieht sich dies auf Mitarbei-
ter_innen, die in der Vergangenheit mit Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung ge-
arbeitet haben (vgl. z. B. S4, Z. 438; S8, Z. 166). Abgaben von Klient_innen scheinen vor allem in
stationare Pflegeeinrichtungen zu erfolgen. Dies betrifft auch Falle, in denen sich bestehende
kognitive Beeintrachtigungen verstarkt haben (vgl. z. B. S10, Z. 186).

Die Befragten lassen erkennen, dass sie die Voraussetzungen zur intersektoralen Kooperation
vor allem bei Angeboten aus den Feldern des Gesundheitswesens (z. B. Arzt_innen, Kranken-
hauser) sowie der Pflege erfillt sehen. Pflegedienste werden dabei als (potenzielle) Kooperati-
onspartner fir die Bereitstellung von Hauswirtschaftskraften (vgl. z. B. S1, Z. 58) sowie als Part-
ner im Bereich der Grund- und Behandlungspflege wahrgenommen (vgl. z. B. S1, Z. 71). Konkret
werden zwei Modi einer moglichen Zusammenarbeit zwischen sozialpsychiatrischen Fachdiens-
ten und Pflegediensten beschrieben. Grundsatzlich ist es moglich, dass Pflegedienst und sozial-
psychiatrischer Fachdienst die gleiche Person betreuen, ohne direkt miteinander zusammenzu-
arbeiten (vgl. z. B. S1, Z. 77). Daraus folgt, dass die Koordinationsverantwortung nicht bei den
beteiligten Diensten liegen kann. Hier kommen vielmehr die Klient_innen selbst, deren rechtli-
che Betreuer_innen oder anderweitige Akteur_innen in Betracht. Hiervon klar abzugrenzen ist
die Moglichkeit einer unmittelbaren Kooperation zwischen zwei Diensten. Dieser Fall wird von
den befragten Personen sowohl hypothetisch (vgl. z. B. S1, Z. 95) als auch konkret anhand von
Beispielen thematisiert (vgl. z. B. S2, Z. 23). Voraussetzung fiir eine unmittelbare Kooperation
mehrerer Dienste ist ein Verstandnis flreinander sowie eine klare Aufgabenteilung (vgl. z. B. S1,
Z.97).

Seltener kooperieren Einrichtungen und Dienste des sozialpsychiatrischen Feldes mit stationa-
ren Pflegeeinrichtungen. Entsprechende Kooperationen beziehen sich vor allem auf die Uberlei-
tung von Klient_innen. Uberleitung meint in diesem Zusammenhang die Neuaufnahme durch
den sozialpsychiatrischen Fachdienst in Kooperation mit ambulanten Pflegediensten nach einem
stationdren Aufenthalt, aber auch die Abgabe von Klient_innen an die stationare Pflegeeinrich-
tung nach einer vorangegangenen ambulanten Betreuung. Kooperationen mit Fachdiensten fir
Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung sind laut Aussage der befragten Personen sel-
ten. Sofern Bedarfe aus dem Bereich der Eingliederungshilfe angefragt sind, wird versucht, diese
mit eigenen Ressourcen abzudecken (vgl. z. B. S2, Z. 79), was auf Uberschneidungen mit dem
Feld der Behindertenhilfe schlieBen lasst.

Konkurrenz

,Sowohl als auch. Also [Anderer Anbieter des sozialpsychiatrischen Feldes] hat ganz viele
Standpunkte, die machen auch hier relativ viel Offentlichkeitsarbeit, sind an Weihnachts-
markten, Herbstmarkten immer irgendwie vertreten, haben ein riesengroBes Auto mit Wer-
bung, haben wir alles nicht.” (S8, Z. 189)
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Eine Konkurrenz zwischen den Anbietern des sozialpsychiatrischen Feldes in Siegen-Wittgen-
stein wird in den Interviews kaum thematisiert. Lediglich in einem Interview wird ein anderer
Anbieter explizit als ,, Konkurrenz” (S8, Z. 185) bezeichnet. Dies bezieht sich im Kontext des In-
terviews ausschlieBlich auf die stirkere Offentlichkeitsarbeit des anderen Anbieters. In diesem
Zusammenhang sieht die befragte Person vor allem ein Defizit beim Trager ihrer eigenen Ein-
richtung (vgl. S8, Z. 189). Die grundsatzliche Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen,
Diensten und Stellen wird im Rahmen der Interviews, wie bereits ausgefihrt wurde, als ,vertrau-
ensvoll’ beschrieben (vgl. z. B. S7, Z. 97).

Zur etablierten Wahrnehmung der eigenen Organisation gehort eine Abgrenzung gegeniiber an-
deren Akteur_innen des eigenen Feldes, die jedoch unterschiedlich stark ausgepragt ist. Im Er-
gebnis zeigt sich hier eine komplexe Gemengelage. Einerseits nehmen sich die Akteur_innen des
sozialpsychiatrischen Feldes in Konkurrenz zueinander wahr (vgl. z. B. S8, Z. 185), andererseits
berichten sie davon, Aufgaben gemeinsam zu bearbeiten (vgl. S7, Z. 97). Die hier angedeutete
Gleichzeitigkeit von Konkurrenz und Kooperation innerhalb desselben organisationalen Feldes
ist keineswegs untypisch. Interessant mit Blick auf das hier betrachtete Feld ist jedoch, dass die
Akteur_innen klare Vorstellungen hinsichtlich dieser Situation haben. Hierbei hilft eine klare
Vorstellung von den Aufgaben und Grenzen der eigenen Angebote und ihres Leistungsspekt-
rums.

Verweislogik

Neben der direkten oder indirekten Zusammenarbeit im Einzelfall besteht die Moéglichkeit, mit
anderen Akteur_innen des eigenen oder eines anderen Feldes durch Verweis von Klient_innen
zu kooperieren. Dieser Verweis kann intra- und intersektoral erfolgen. Neben der Frage, an wel-
che Einrichtungen und Dienste in der Regel verwiesen wird, ist hier auch die Frage der Entschei-
dungsfindung zu klaren.

,Also wenn die Klientin sagt, ich méchte da eine Uberleitung und der vorher betreu- Fach-
dienst sagt ,So machen wir das jetzt’, dann wiirden wir ein Ubergabegesprich machen und
dann kénnen wir das von einer Woche zur nachsten machen. Weil ich denke, so gerade in
dem Fall muss man ja auch schnell reagieren. Da kann man ja nicht sagen, wir warten jetzt
erst einmal. Bis dahin (.) ist sie end- (.) glltig verwahrlost. Ja.” (S1, Z. 50)

Intrasektorale Verweise konnen zwischen Einrichtungen und Diensten gleichen oder unter-
schiedlichen Typs erfolgen. Denkbar sind also Wechsel zwischen einem ambulanten und einem
stationdren Angebot sowie Wechsel zwischen zwei ambulanten oder zwei stationdren Angebo-
ten. Wechsel zwischen zwei ambulanten Fachdiensten werden im Rahmen der Interviews vor
allem anhand der vorgestellten Fallvignetten thematisiert. Hier entsteht der Eindruck, dass sol-
che Wechsel eher von den betreuenden Fachdiensten angestoRen werden (vgl. z. B. S1, Z. 37).
Wechsel auf Initiative betroffener Klient_innen kommen jedoch ebenfalls vor (vgl. z. B. S1, Z.
49). Die Griinde sind jeweils vom individuellen Einzelfall abhangig, wobei jedoch insbesondere

118



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

Gewalthandlungen von Klient_innen zum Ende der Betreuung und somit zu einer Uberleitung
fihren (vgl. z. B. S8, Z. 112).

Den haufigsten Fall eines intrasektoralen Verweises im sozialpsychiatrischen Feld stellt der
Wechsel von einem ambulanten in ein stationdares Wohnangebot oder umgekehrt dar. Grund-
satzlich kommen beiden Formen in der Praxis vor (vgl. z. B. S1, Z. 29; S3, Z. 62). Mit Blick auf
stationare Angebote besteht durchaus die Annahme, dass ein entsprechender Aufenthalt tem-
porar gestaltet werden kann. Er sei, so eine befragte Person, mitunter aus fachlichen Griinden
zeitweilig geboten (vgl. S5, Z. 369).

Verweise auBBerhalb des eigenen Feldes

,Also auch hier, wie bereits im ersten Fall wiirde es tatsachlich darauf- davon abhangen, wer
mich kontaktiert, ne. Wenn- ich wiirde auch da abklaren, ob weiterhin eine Betreuung durch
den ambulanten Fachdienst stattfindet und wiirde in dem Fall eigentlich auch relativ klar sa-
gen, dass der Fachdienst da eigentlich vorrangig zustandig ist, auch gegebenenfalls um wei-
tere Hilfen zu installieren. Das heil3t, Pflegegrad beantragen, Pflegedienst gegebenenfalls ein-
schalten, grundsétzlich- (.) auch grundsatzlich zu klaren, ob weiterhin eine eigenstandige Le-
bensfiihrung moglich ist mit dieser zusatzlichen sage ich einmal kérperlichen Beeintrachti-
gung.” (S6, Z. 66)

Verweise von (potenziellen) Klient_innen an Einrichtungen und Dienste anderer Sektoren erfol-
gen entweder unmittelbar im Zusammenhang mit der Kontaktaufnahme oder bei Hinzukommen
neuer Bedarfe im Betreuungsverlauf. Die Kontaktaufnahme neuer Klient_innen erfolgt in der
Regel Giber Mitarbeiter_innen in Leitungsposition. Folglich sind diese auch fur unmittelbare Ver-
weise in andere Felder zustandig (vgl. z. B. S3, Z. 271; S10, Z. 107).

Ausgangspunkt flr Verweisentscheidungen ambulanter Fachdienste des sozialpsychiatrischen
Feldes ist eine fachliche Einschatzung dahingehend, ob eine ambulante Betreuung (noch) mog-
lich ist (vgl. z. B. S3, Z. 271, 556; S5, Z. 296). In diesem Zusammenhang ist auch die Entscheidung
der betroffenen Personen von zentraler Bedeutung (vgl. z. B. S3, Z. 271). Die Zustédndigkeit fur
Einzelfallentscheidungen wird also zundchst vor allem beim aktuell betreuenden Fachdienst ge-
sehen. Diese Einschatzung teilen vor allem die befragten Mitarbeiter_innen tragerunabhangiger
Beratungsangebote (vgl. z. B. S6, Z. 66).

Verweise an Angebote der Hilfen fiir Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung werden
im Rahmen der Interviews lediglich von einer befragten Person angesprochen. Diese geht davon
aus, dass Personen mit einer ausschlieRlichen sogenannten geistigen Behinderung in der eige-
nen Einrichtung nicht aufgenommen wiirden (vgl. S10, Z. 121). Zugleich wird jedoch die entspre-
chende Fiihrungskraft in der Verantwortung gesehen.

Bedeutung des Sozialraums
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»[...] die haben in Berleburg den Hauptstandort, in Laasphe eine Zweigstelle quasi. Also das
gehort in Wittgenstein schon alles irgendwie zusammen, auch wenn es drei Kommunen sind
mit A., aber irgendwie gibt es oft nur einen Trager fir so etwas und die sind dann an verschie-
denen Orten. Von daher macht es glaube ich gar nicht so einen groRen Unterschied, ob wir
jetzt Uber Laasphe oder Berleburg oder A. sprechen.” (S2, Z. 47)

Die Tragerorganisationen des sozialpsychiatrischen Feldes in Siegen-Wittgenstein orientieren
sich grundsatzlich an den Gebietskdrperschaften, in denen sie tatig sind. Dabei unterscheidet
sich die Perspektive der befragten Personen vor allem aufgrund ihrer Position in der Hierarchie
der Organisation. Wahrend Leitungskrafte aufgrund der breiteren Zustandigkeit groBere Ge-
biete in den Blick nehmen (vgl. z. B. S1, Z. 5), orientieren sich Mitarbeiter_innen anhand kleinerer
Einheiten (vgl. z. B. S2, Z. 23).

Mit Blick auf konkrete Sozialraume der eigenen Klient_innen lassen sich in der Stadt Siegen Be-
sonderheiten beobachten. Deutlich wird dies anhand der Angaben einer Mitarbeiter_in, die im
Interview eine geplante Verlegung des Tragerbiiros anspricht. Dieses soll aus der Innenstadt in
einen eher randstandigen Stadtteil von Siegen verlegt werden (vgl. S3, Z. 139). Diese Entschei-
dung des Tragers wird laut Aussage der Interviewpartnerin insbesondere von Klient_innen kriti-
siert, die zentral in Siegen wohnen (vgl. S3, Z. 139, 145). Sie selbst deutet an, dass sie der Kritik
zumindest teilweise zustimmt (vgl. S3, Z. 139, 147). Die Einschatzung ist mit der Sorge verbun-
den, dass Klient_innen zukiinftig die offenen Angebote des Tragers nicht mehr aufsuchen wer-
den (vgl. S3, Z. 154). In der Zusammenschau kénnen diese AuRerungen als Ausdruck einer feh-
lenden raumlichen Sensibilitat einzelner Trager zumindest mit Blick auf die Stadt Siegen gedeu-
tet werden. Die Einschdtzung der Mitarbeiter_innen geht hier vom Sozialraum der eigenen Kli-
ent_innen aus und differenziert zwischen den einzelnen Teilen der Kreisstadt. Dieser Aspekt
scheint jedoch bei der Auswahl der Einrichtungsstandorte durch den Trager, zumindest in der
Wahrnehmung der (mit) betroffenen Mitarbeiter_innen, nur eine untergeordnete Rolle zu spie-
len (vgl. z. B. S3, Z. 650).

Mit der starkeren Orientierung der Mitarbeiter_innen am unmittelbaren Tatigkeitsgebiet geht
vereinzelt ein starker Bezug zu den beiden Altkreisen Siegen und Wittgenstein einher. In diesem
Zusammenhang merkt eine befragte Person an, dass ,in Wittgenstein schon alles irgendwie zu-
sammen [gehore]” (S2, Z. 47). Die gleiche befragte Person merkt an, dass die professionellen
Akteur_innen und die Selbsthilfe im sozialpsychiatrischen Feld in Wittgenstein einen starken Be-
zug zum Altkreis aufweisen (vgl. S2, Z. 47). In der Zusammenschau mit den vorangegangenen
Uberlegungen zur Kreisstadt kann vermutet werden, dass sich innerhalb der Kreisstadt sowie in
Wittgenstein jeweils eigene sozialpsychiatrische Feldstrukturen herausgebildet haben. Diese
sind mit den Strukturen im Ubrigen Kreis zwar verkniipft, agieren jedoch zumindest teilweise
autonom (vgl. z. B. S2, Z. 47; S3, Z. 139). Mogliche Ursachen liegen in der GroRRe der Kreisstadt
im Vergleich zum Ubrigen Kreis sowie in der historischen Existenz zweier Kreise auf dem Gebiet
des heutigen Kreises Siegen-Wittgenstein.
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Professionelles Selbstverstandnis

,Sehr allgemeine Frage, welche Leistungen oder Angebote. Wir sind (.) eine Einrichtung der
Eingliederungshilfe. Teilhabe. Wir machen im Prinzip alles. Von Alltagsstrukturierung Giber Be-
hordengange (.) Uber Medikamentenvergabe, Giber Zukunftsplanung. Ja, all das, was ansteht.”
(510, Z. 23)

Das professionelle Selbstverstandnis der befragten Personen ist eng mit der jeweiligen Organi-
sation verknUipft. Beispielsweise ist das Gefiihl der Zustandigkeit fiir einen bestimmten Perso-
nenkreis unmittelbar mit dem Profil der Einrichtung verbunden. Dies bedeutet in einem Fall,
dass die eigene Zustandigkeit ausschliefllich fiir Klient_innen mit Mehrfachdiagnosen gesehen
wird (vgl. S10, Z. 17).

Die eigene erlernte Profession tritt gegeniliber dem Profil der Einrichtung bzw. des Dienstes in
den Hintergrund. Wesentlicher Bezugspunkt ist im Bereich der Hilfen zum Wohnen die An-
nahme, fiir eine Einrichtung bzw. einen Dienst der Eingliederungshilfe zu arbeiten. Mit dieser
Tatigkeit gehe zudem ein breites Aufgabengebiet einher:

,»[...] Koordination, Schnittstellenarbeit mit (.) psychiatrischen Einrichtungen, mit dem Kreiskli-
nikum, mit gesetzlichen Betreuern, mit sogenannten Teilhabebegleitern. All so etwas machen
wir. Ja und auch so ganz konkret einfach Einkaufsbegleitung. Solche Sachen. Grundpflege, Hy-
giene (.) hauswirtschaftliche Unterstitzung. Wir machen Kochangebote, wir machen Freizeit-
angebote, es gibt RehamalRnahmen, Rehafreizeiten, Ausfliige (.) so.” (510, Z. 23)

Das beschriebene Profil findet sich auch in den Ubrigen bericksichtigten Einrichtungen der
wohnbezogenen Eingliederungshilfe. Auffallig ist, dass es unabhangig von der eigenen Berufs-
gruppe auch von explizit pflegerischem Personal adaptiert wird (vgl. z. B. S9, Z. 40). Auf den
direkten Vergleich angesprochen raumt eine befragte Person ein, dass die pflegerische Tatigkeit
in der Einrichtung, hier eine stationdre Einrichtung der wohnbezogenen Eingliederungshilfe, in
Art und Umfang nicht mit der Arbeit in einem Pflegeheim oder einem Krankenhaus vergleichbar
sei. Es sei jedoch insgesamt eine Zunahme pflegerischer Tatigkeiten in der Einrichtung zu be-
obachten (vgl. S10, Z. 26).

In den hier bericksichtigten Einrichtungen und Diensten zeigt sich eine klare Trennung beztglich
der Verantwortlichkeiten von Mitarbeiter_innen und Leitungskraften. Dies bezieht sich vor al-
lem auf die Zustandigkeit von Leitungskraften fir die Akquise neuer sowie gegebenenfalls die
Abgabe aktueller Klient_innen. Dies wird beispielsweise mit Blick auf die vorgestellten Fallvig-
netten deutlich. Hier wird seitens der Mitarbeiter_innen teils vehement die Verantwortlichkeit
bei namentlich benannten Personen auf Leitungsebene verortet (vgl. z. B. S3, Z. 314). Im Mitei-
nander beider Statusgruppen erwarten Mitarbeiter_innen, dass Leitungskrafte auf ihre person-
lichen und fachlichen Bediirfnisse eingehen und beispielsweise ihren Schutz vor Ubergriffen ge-
wahrleisten (vgl. z. B. S8, Z. 199).
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Mit der klar ausgepragten Vorstellung beziiglich der eigenen Klientel geht ein Geflihl der Ver-
antwortlichkeit fiir den Personenkreis einher (vgl. z. B. S1, Z. 19). Dieser Verantwortlichkeit wird
im Zusammenspiel mit Akteur_innen des eigenen sowie anderer Felder nachgekommen. Sie
steht jedoch im Zusammenhang mit einer Abgrenzung gegeniiber Klientelen anderer Felder. Bei-
spielsweise wird durchgdngig die Annahme erkennbar, dass die eigenen Kompetenzen im Be-
reich der Pflege nicht ausreichen, um alle Bedarfe in diesem Bereich abdecken zu kénnen. Dies
wird besonders anhand der Fallvignette von Herrn Bauschen deutlich, der nach Aussage einer
befragten Person ,kein Klient [wére], der jetzt hier aufgenommen werden wiirde” (S9, Z. 85).

In den hier beriicksichtigten reinen Beratungsangeboten wird mit Blick auf die Verantwortung
im Einzelfall explizit auf die betreuenden Fachdienste verwiesen (vgl. z. B. S6, Z. 66). Das eigene
Angebot wird hier vor allem erganzend und unterstiitzend verstanden.

Identifikation mit organisationalen Vorgaben

,Ein konkretes Beispiel habe ich jetzt so gerade nicht, aber natirlich ist halt heute so der wirt-
schaftliche Faktor einer Einrichtung sehr hoch. Und da habe ich schon manchmal das person-
liche Geflihl, dass generell-, ich glaube das kann man nicht auf eine Einrichtung festlegen, das
ist ein generelles Problem, das [das] Wirtschaftliche vor dem Personlichen des Klienten steht.
Und das finde ich manchmal sehr schade. Aber wie gesagt, das wiirde ich jetzt eher als gene-
relles Problem im sozialen Bereich in Deutschland sehen.” (S2, Z. 74)

Die zuvor genannten Faktoren wirken sich auch auf das Zusammenspiel von individueller Pro-
fession und Organisation aus. Grundsatzlich artikulieren die befragten Personen eine hohe Kon-
gruenz zwischen den eigenen Vorstellungen hinsichtlich einer guten Arbeit fir die Klient_innen
und den Vorgaben der Organisation (vgl. z. B. S1, Z. 113; S5, Z. 625). Kritisiert werden eher all-
gemeine Rahmenbedingungen, wie eine gefiihlt-zunehmende 6konomische Orientierung der
Sozialen Arbeit insgesamt (vgl. S2, Z. 74) oder mogliche Gefahren im Zusammenhang mit der
eigenen Arbeit (vgl. S8, Z. 199). Im letztgenannten Fall kann die eher allgemein gehaltene Kritik
teils als versteckte, aber konkret begriindete Kritik an eigenen Vorgesetzten aufgefasst werden.
Dies gilt, wenngleich weniger konkret, auch fiir den zuvor beschriebenen Fall einer geplanten
Standortverlagerung, die als potenzielles Problem fiir die Klient_innen wahrgenommen wird.

Die befragten Mitarbeiter_innen von Einrichtungen und Diensten des sozialpsychiatrischen Fel-
des nehmen die eigenen Organisationen sowohl anhand ihrer Funktionen im Hilfesystem als
auch als Akteur_innen im sozialpsychiatrischen Versorgungssystem wahr. Insbesondere im Be-
reich der Hilfen zum Wohnen wird die Rolle der Einrichtungen und Dienste als Angebote der
Eingliederungshilfe betont (vgl. z. B. S10, Z. 23). Diese Perspektive wirkt sich auch auf die Wahr-
nehmung von Einrichtungen und Diensten anderer Felder aus. Die Praktiker_innen lassen eine
hohe Loyalitat gegeniliber den sie beschéaftigenden Einrichtungen und Diensten erkennen. Kritik
am Handeln der eigenen Organisation erfolgt entweder allgemein (vgl. S2, Z. 74) oder mit klarer
Beschrankung auf konkrete Themen (vgl. S3, Z. 139, 147; S8, Z. 199).

122



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

Mit der o. g. klaren Vorstellung beziglich der eigenen Zielgruppe sowie der eigenen Aufgaben
als Beratungsstelle bzw. Angebot der wohnbezogenen Eingliederungshilfe geht eine ebenso
konkrete Wahrnehmung der Organisationen anderer Felder einher. Die Einschdatzungen hin-
sichtlich des Angebots fiir Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung sind dabei vor al-
lem durch das verbreitete Verstandnis von Eingliederungshilfe gepragt. Wenngleich die Kompe-
tenz der entsprechenden Einrichtungen und Dienste mit Blick auf die konkrete Zielgruppe im
Rahmen der durchgefiihrten Interviews nicht in Frage gestellt wird, so besteht doch die An-
nahme, dass die eigenen Kompetenzen im Bereich der Eingliederungshilfe zumindest gleichwer-
tig sind. Hieraus folgt die Wahrnehmung, dass Einrichtungen und Dienste fiir Menschen mit so-
genannter geistiger Behinderung sowie deren (ehemalige) Mitarbeiter_innen vor allem als zu-
satzliche Informationsquelle bedeutsam sind. Geringer wird ihre Bedeutung fiir die Bearbeitung
konkreter Bedarfe bei eigenen Klient_innen eingeschatzt. Dies verhalt sich mit Blick auf Ak-
teur_innen des Gesundheitswesens sowie der Pflege deutlich anders. Die Akteur_innen des Ge-
sundheitswesens werden durchgéngig als kompetente und zugleich notwendige Kooperations-
partner_innen beschrieben. Gleiches gilt fiir den Bereich der Pflege mit Blick auf komplementare
Unterstlitzung im individuellen Einzelfall.

Gelingensfaktoren

,Also da haben wir ganz klar ein riesengroRes Defizit. Offentlichkeitsarbeit.” (S8, Z. 189)

Ausgehend von der zuvor beschriebenen Gleichzeitigkeit von Konkurrenz und Kooperation in-
nerhalb des eigenen organisationalen Feldes ist davon auszugehen, dass fordernde und hem-
mende Faktoren fir ein gelingendes Erreichen gemeinsamer Ziele des Feldes bestehen. Die Be-
stimmung entsprechender Faktoren setzt zundchst die Identifikation gemeinsamer Ziele voraus.
Dies sind beispielsweise die Gestaltung einer guten Versorgungslandschaft insgesamt sowie die
Gewahrleistung einer guten Versorgung im Einzelfall. Mit der Versorgung im Einzelfall verbindet
sich konkret die Zielsetzung einer moglichst angemessenen Versorgung der eigenen Bestands-
klientel. Darliber hinaus besteht das Interesse, die Wahrnehmung der eigenen Klientel im Au-
Renverhiltnis zu verbessern. Als bedeutsames Mittel hierzu wird vor allem die Offentlichkeits-
arbeit der Trager wahrgenommen, wenngleich hier einzelne befragte Mitarbeiter_innen sich
mehr Engagement ihres Arbeitgebers wiinschen (vgl. z. B. S8, Z. 185).

Unter dem Eindruck von Konkurrenz und Kooperation besteht ein zentraler Gelingensfaktor der
intra- wie intersektoralen Zielerreichung in einer Zusammenarbeit, die als ,vertrauensvoll” (S7,
Z.97) erlebt wird. Mit Blick auf die intersektorale Zusammenarbeit wird weitergehend eine klare
Aufgabenverteilung angemahnt, welche den unterschiedlichen Kompetenzen Rechnung tragt
(vgl. z. B.S1, Z.97).

5.3 Vergleichende Analyse organisationaler Praxis

Die feldbezogenen Auswertungen werden im Folgenden vergleichend zusammenfihrt.
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Zustandigkeit, Zielgruppe und organisationale Wahrnehmung

Insgesamt kann festgehalten werden, dass sich in allen drei untersuchten organisationalen Fel-
dern verfestigte Annahmen der Praktiker_innen Uber die Zielgruppe der eigenen Organisation
erkennen lassen. Damit geht in der Regel eine Abgrenzung zu anderen Zielgruppen einher. Eine
entsprechende Abgrenzung erfolgt hierbei dadurch, dass Fachkompetenzen beansprucht wer-
den, die sich auf spezifische Bedarfslagen beziehen. Gleichzeitig besteht die Tendenz, anderen
Organisationen in deren Feldern ebenfalls spezifische Fachkompetenzen zuzuschreiben.

Innerhalb einzelner Felder bestarken die Ergebnisse die Notwendigkeit, in der Analyse der Felder
zwischen stationaren und ambulanten Hilfeformen deutlich zu unterscheiden. Im Bereich am-
bulanter Dienste erscheint es feldiibergreifend so zu sein, dass die Annahmen lber die Ziel-
gruppe breiter gefasst sind und Angebote der Organisationen entsprechend deutlich weniger
spezialisiert ausfallen. Dies geht einher mit einer hoheren Zahl an Schnittstellen zu ambulanten
Diensten anderer Felder, mit denen vergleichsweise mehr Kooperationsbeziehungen bestehen,
als es zwischen stationaren Organisationen der Felder der Fall ist.

Die befragten Praktiker_innen geben an, dass ihre Organisationen die Bedarfe der beschriebe-
nen Zielgruppen durch ihre Fachkompetenzen in den meisten Fillen angemessen abdecken. Es
wird aber durchaus auch gesehen, dass in Einzelfillen Probleme auftauchen kdnnen, die sich
aufgrund von komplexen Anforderungen der Klient_innen ergeben. Als problematisch werden
in diesen Fallen fehlendes Wissen, fehlende sachliche Voraussetzungen vor Ort (z. B. Tirweite,
Barrierefreiheit), rechtliche Vorgaben (z. B. fiir Behandlungspflege), personelle sowie zeitliche
Ressourcen (z. B. fiir Personen mit herausforderndem Verhalten oder hohem Pflegebedarf) ge-
nannt. Gleichzeitig konnten bei den befragten Mitarbeiter_innen libergreifend geteilte grund-
satzliche Annahmen Uber ,richtige’ und ,falsche’ Platzierungen von Personen mit spezifischen
Bedarfsprofilen festgestellt werden.

Innerhalb der einzelnen Felder finden sich Hinweise darauf, dass sich die Einrichtungen und
Dienste, ungeachtet verschiedener Tragerschaften, konzeptionell und praktisch sehr dhnlich
sind. Dies kann als Anzeichen fir isomorphe Entwicklungen gedeutet werden (vgl. DiMag-
gio/Powell 1991, S. 67). Hierfur finden sich Belege sowohl bei den ambulanten Hilfen als auch
im Bereich der stationdren Angebote. Dies deutet darauf hin, dass die Besonderheiten einzelner
Trager z. B. hinsichtlich weltanschaulicher Ausrichtungen in einem der Hilfesysteme weniger be-
deutsam fir die Ausgestaltung der Angebote sind als vielmehr das ,institutionelle Modell’ (vgl.
Schadler 2003, S. 143), das dem jeweiligen Angebotstyp zugrunde liegt. Insbesondere konnte
dies am Lebensbereich des Wohnens von Menschen mit geistigen Beeintrachtigungen deutlich
gemacht werden. Hieraus ergeben sich weitere Erklarungszusammenhange fiir vorhandene Pa-
rallelstrukturen in den drei untersuchten organisationalen Feldern.

Handlungsspielraum im Umgang mit Hilfebedarfen

Die Deckung von Hilfebedarfen, deren Art und Schwere zum eigenen Einrichtungstyp in der
Selbstzuordnung passt, wird von den Befragten nicht weiter problematisiert. Uberwiegend wird
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fir die konkret im eigenen Angebot betreuten Personen angenommen, dass die jeweiligen Be-
treuungsformen fiir diese Personen die Richtigen seien. Die Sensibilitat fir mogliche Fehlplat-
zierungen von Personen in der eigenen Einrichtung scheint am ehesten in der Altenpflege aus-
gepragt zu sein und bezieht sich z. B. auf Personen, die eigentlich als ,zu jung’ fir ein Altenheim
gelten. Im Bereich der Sozialpsychiatrie ist eine vergleichbar hohe Sensibilitat daflr festzustel-
len, dass eine Veranderung von Hilfebedarfen zu einer moglichen Fehlplatzierung fliihren kénnte
oder einen Wechsel (eine Anpassung) der Betreuungsform eher angezeigt erscheinen ldsst. Die
Befunde deuten darauf hin, dass in der Sozialpsychiatrie eher von einem dynamischen Bedarfs-
begriff ausgegangen wird. Dieser wiederum lasst es als sinnvoll erscheinen, ein abgestuftes Un-
terstitzungskonzept vorzuhalten. Zu vermuten ist, dass darin auch der Rehabilitationsauftrag
der Sozialpsychiatrie zum Ausdruck kommt. In Einzelfallen kann dies auch dazu fiihren, dass Hil-
feprozesse beendet werden und somit eine Deklientifizierung erfolgt. Im Bereich der Behinder-
tenhilfe lasst sich ein solcher Anspruch allenfalls in Ansatzen feststellen. Vielmehr ist der An-
spruch erkennbar, eine gesicherte Unterbringung der Klient_innen lebenslang zu gewahrleisten.
Im Hintergrund besteht offenbar noch immer die Erwartung, dass dem stationdaren Wohnbe-
reich eine familienersetzende Funktion zukommt.

Es finden sich fir alle drei Felder Beispiele dafiir, dass Klient_innen zwischen Organisationen
weiterverwiesen werden. Zugleich bestehen auch Tendenzen, Betreuungsverhaltnisse eigener
Klient_innen moglichst lange aufrecht zu erhalten. Ausloser von Verweisentscheidungen ist of-
fensichtlich die Annahme, dass die Angebote der eigenen Organisation fiir die betroffenen Kli-
ent_innen nicht (mehr) passend erscheinen. Auffallig ist, dass in den oben genannten Fillen
auch Verweise an Organisationen erfolgen, von denen wiederum angenommen wird, dass sie
vorhandene Bedarfe ebenfalls nicht vollstandig abdecken kénnen. Hier scheinen Praktiker_in-
nen vor dem Hintergrund mangelnder Alternativen auf das ,geringste Ubel‘ einer Platzierung der
Klient_innen zurlickzugreifen. Wird beispielsweise angenommen, dass die Organisation den Be-
darfen eines jungen Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und hohem Pflegebedarf
nicht gerecht wird, so kommt es vor, dass als Reaktion die Routine ,Verweis an ein Altenheim’
abgerufen wird.

Weiterhin ist zu beobachten, dass die Unterscheidung zwischen Neu- und Bestandsfallen im Um-
gang mit komplexen Bedarfen eine weitreichende Bedeutung hat. Im Datenmaterial finden sich
Anzeichen dafiir, dass Klient_innen mit komplexen Bedarfen, die als Neufalle mit Aufnahmean-
fragen auf Einrichtungen und Diensten zukommen, mit héherer Wahrscheinlichkeit von diesen
abgelehnt oder weiterverwiesen werden. Demgegeniiber wird berichtet, dass Personen, die be-
reits betreut werden und bei denen vergleichbar schwierige Bedarfslagen auftreten, sehr haufig
in den Einrichtungen verbleiben kénnen. Diese unterschiedlichen Vorgehensweisen im Umgang
mit dhnlich gearteten Bedarfslagen lassen auf erhebliche Handlungsspielrdume schlieRen, die
Ansatzpunkte fur Gestaltungsstrategien aufzeigen.

Bei der Zusammenschau der Interviewergebnisse fallt auf, dass die Skripts der professionellen
Helfer_innen, auf die diese bei der Einschatzung von Unterstiitzungsbedarfen zuriickgreifen,
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feldibergreifend offensichtlich primar einer Platzierungslogik folgen. Typisch sind Formulierun-
gen wie ,Dann kommt Herr X in die Einrichtung X‘ oder ,Dann passt Frau Y ins Betreute Wohnen’.
Nur sehr vereinzelt zeigen sich Routinen, die auf die Entwicklung eines Unterstitzungsarrange-
ments durch mehrere Leistungserbringer und/oder informelle Ressourcen im Vor- und Umfeld
des Leistungsgeschehens ausgerichtet sind. Hier spiegeln sich vielleicht auch verinnerlichte Or-
ganisationsinteressen wider, denen zufolge die abrechenbaren Leistungen an Klient_innen so
lange wie moglich im Rahmen der eigenen Tragerorganisation erbracht werden sollen. Das Feld
der Sozialpsychiatrie zeigt hier am ehesten Tendenzen zur Entwicklung von Unterstiitzungsar-
rangements, die sich auf mehrere Anbieter stiitzen. Dies ist moglicherweise auch durch die feld-
historisch gegebene gemeindepsychiatrische Orientierung bedingt, die sich u. a. auf Kooperati-
onskonzepte stiitzt. Insgesamt aber scheint nach Ansicht der Praktiker_innen feldtbergreifend
ein Verstandnis zu dominieren, wonach die Fachkompetenzen der einzelnen Anbieterorganisa-
tionen im Regelfall nur die angemessene Unterstlitzung der jeweils eigenen Zielgruppe gewahr-
leisten kénnen. Wenn die Grenzen der eigenen Handlungsreichweite Uberschritten werden,
fuhrt dies zu Verunsicherung und Ratlosigkeit. Organisations- oder feldlibergreifende Fallkonfe-
renzen bei komplexen Fallkonstellationen, die neue Arrangements oder verdanderte Settings er-
fordern, sind eher selten und nicht Teil der Routinen im ortlichen Hilfesystem.

Im Spannungsfeld zwischen der Motivation von Fachkraften und ihren dienstlichen Vorgaben
scheinen die befragten Organisationen auch im Hinblick auf die Erbringung komplexer Unter-
stltzung deutlich flexibler, als die Schilderungen der befragten Praktiker_innen beziglich ihrer
Zielgruppe zunachst vermuten lassen. Um Klient_innen, die bereits betreut werden, trotz ver-
andertem Hilfebedarf weiter betreuen zu kénnen, berichten Praktiker_innen aller drei Felder
von Anstrengungen, die iber die Grenzen ihrer urspriinglich formulierten Handlungsreichweite
hinausgehen. Dabei werden auch feldibergreifende Ressourcen aktiviert. Bei Neuaufnahmen
werden Klient_innen mit komplexeren Bedarfen entsprechend eines angenommenen Primarbe-
darfes ausgewahlt, was bei der Annahme einer Sektoralisierung der Felder folgerichtig erscheint.
Auffallig ist zudem, dass in keiner Situation auf die Mdglichkeit zur Initiierung eines feldiber-
greifenden Hilfeplanverfahrens hingewiesen wird. Ubergreifende Formen der Steuerung durch
Kostentrager scheinen nicht Teil der Handlungsroutinen zu sein.

Okonomisierungseffekte

Es wird davon ausgegangen, dass der Bereich der Sozialen Dienste insgesamt seit Anfang der
1990er-Jahre durch Okonomisierungstendenzen beeinflusst wurde. Damit gemeint sind einer-
seits Prozesse der ,Verbetriebswirtschaftlichung’ nach innen und der ,Vermarktlichung’ nach au-
Ren (vgl. Heinze/Schmidt/Striinck 1997). Diese Prozesse schlagen sich auch in der Ausgestaltung
der helfenden Beziehung zu Klient_innen nieder. In den Vordergrund tritt demnach der Dienst-
leistungscharakter in den Interaktionen mit Klient_innen, wobei diese Interaktionen nach Ver-
tragsprinzipien organisiert werden und die Aushandlung und Vereinbarung von Leistungen und
Kosten umfassen. In den Interviews zeigt sich, dass die hier untersuchten Felder in unterschied-
lichem MaRe von Okonomisierungstendenzen durchdrungen sind (vgl. z. B. P3, Z. 57).

126



Koordinationspotenziale kommunaler Teilhabepolitik in Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie

Fiir das Feld der Pflege lassen die Interviews eine ganz offene Bezugnahme der Professionellen
im Umgang mit Klient_innen auf finanzielle Aspekte erkennen. Dies ist auch umgekehrt der Fall.
Ganz selbstverstandlich wird mit Klient_innen Uber die Kosten und Finanzierung der durch die
eigene Organisation angebotenen Leistungen gesprochen. Es gehort zu den selbstverstandli-
chen Handlungsroutinen des Feldes, Kostenvoranschlage zu unterbreiten und die Klient_innen
zu Fragen von Finanzierungsmoglichkeiten zu beraten. Die Griinde hierfiir sind sicherlich in der
Leistungslogik der Pflegeversicherung (SGB Xl) zu suchen, die im Vergleich zum sozialrechtlichen
Dreiecksverhaltnis der Eingliederungshilfe nach SGB XIl eher ein ,Kund_innen-Lieferant_innen-
Verhaltnis’ entstehen lasst. In den Uber Eingliederungshilfe nach SGB XII finanzierten Feldern
der Behindertenhilfe oder der Sozialpsychiatrie ist den Interviewergebnissen zufolge in der Pra-
xis von solchen Okonomisierungsphdnomenen wenig zu erkennen. Sieht man von der Verwen-
dung des ,Kund_innenbegriffs’ (vgl. z. B. B1, Z. 16; B5, Z. 483) fiir Klient_innen bei einigen Anbie-
terorganisationen ab, so l4sst sich aus den Interviewergebnissen heraus vermuten, dass die Oko-
nomisierungseffekte sich in den beiden letztgenannten Feldern bisher auf formale Verwaltungs-
ablaufe begrenzen und die Praxis weitgehend unberihrt gelassen haben. Fragen zur Finanzie-
rung von Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XIl werden in der direkten Beziehung zwi-
schen Professionellen und Klient_innen jedenfalls nicht thematisiert. Im Unterschied zur Pflege
werden bei der Planung von Leistungen in der Eingliederungshilfe meist keine Beziige zu entste-
henden Kosten hergestellt.

Laut den befragten Praktiker_innen aus dem Feld der Pflege scheint es durchaus regelmaRig
vorzukommen, dass Klient_innen mittels Pflegeratings oder Kranken- bzw. Pflegekassen an In-
formationen tiber einzelne Organisationen gelangen. In der Pflege wird vermutlich aufgrund der
starkeren 6konomischen Ausrichtung explizit die Vorgabe verfolgt, Verbraucherinformationen
(Schulnoten) zur Verfligung zu stellen und eine organisationale Orientierung an Qualitdtsmal3-
staben offentlich zu transportieren. Erstaunlicherweise ist dies in den Bereichen der Behinder-
tenhilfe und Sozialpsychiatrie nicht in vergleichbarer Art und Weise der Fall. Hier werden die
Informationen zwar lber die WTG-Behdrden systematisch gesammelt und als Ergebnisberichte
offentlich zugénglich gemacht. Diese Berichte weisen jedoch in Form und Inhalt den Charakter
von birokratischen Priifberichten auf, nicht aber von niedrigschwelligen Verbraucherinformati-

onen.
Kooperation

Im Rahmen der Interviewerhebung wurden die beteiligten Praktiker_innen hinsichtlich ihrer Ko-
operationspraxis befragt. Feldlibergreifend berichten die befragten Praktiker_innen von positi-
ven Kooperationserfahrungen mit anderen Akteur_innen, wobei die Ausgestaltung dieser Ko-
operationen zwischen den drei Feldern unterschiedlich ausfallt. Die Ergebnisse der Interviews
lassen darauf schlieRen, dass diesbeziiglich besonders der sozialpsychiatrische Dienst des Krei-
ses (SPDi) eine zentrale und feldibergreifend relevante Stellung einnimmt. Dies ist auch konzep-
tionell laut entsprechenden Darstellungen des Kreises im Hinblick auf folgende drei Funktionen
beabsichtigt (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2017b):
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(1) direkte Interventionen: Krisenintervention bei akutem Hilfebedarf, Deeskala-
tion, ggf. ,,Mitwirkung bei UnterbringungsmalRnahmen” (Kreis Siegen-Wittgen-
stein 2017b, S. 10)

(2) Informationsvermittlung: Erst- und langerfristige Beratung von Menschen mit
psychischen Problemen, Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen
sowie Angehorigen und des sozialen Umfeldes, dariiber hinausgehende fachli-
che Beratung anderer Dienste und Institutionen und entstigmatisierende Of-
fentlichkeitsarbeit (vgl. Kreis Siegen-Wittgenstein 2017b, S. 9-11)

(3) »Netzwerkkompetenz” (Kreis Siegen-Wittgenstein 2017b, S. 10): Weiterverweis
von Kooperationskontakten und , Koordinierung der anbieterunabhangigen Ein-
zelfall-Hilfeplanung” (Kreis Siegen-Wittgenstein 2017b, S. 9)

Die von den befragten Personen beschriebene, handlungspraktisch relevante Stellung des SPDi
kann damit zusammenhangen, dass eine verlassliche Erreichbarkeit des SPDi gegeben ist, die
wiederum mit der Vorgabe der Stelle zusammenhéangt, auch in Fragen der Krisenintervention
unmittelbar kontaktiert werden zu kénnen. Zudem ist der SPDi in einer dezentralen Struktur im
Kreisgebiet organisiert, die sich in Regionalstellen und AulRensprechzeiten sowie in der aufsu-
chenden Tatigkeit niederschlagt (Kreis Siegen-Wittgenstein 2017b, S. 7). Die grofRe Bedeutung
des SPDi als Kooperationspartner fiir Organisationen aus allen Feldern kann sich auch dadurch
erklaren, dass dieser nicht als Konkurrenz zu eigenen Angeboten anfragender Einrichtungen und
Dienste wahrgenommen wird.

Laut den Interviews scheinen die Senioren-Service-Stellen, die bei den kreisangehorigen Kom-
munen bestehen, fir die Handlungspraxis der befragten Personen (z. B. im Betreuungs- und
Pflegealltag) feldibergreifend nur eine vergleichsweise geringe Rolle zu spielen. Allerdings be-
stehen hierbei deutliche Unterschiede zwischen den Kommunen. Wahrend einzelnen Senioren-
Service-Stellen keine Bedeutung zugeschrieben wird, werden andere starker von den Prakti-
ker_innen als Quelle von Angeboten wahrgenommen. Eine Kooperation mit den Senioren-Ser-
vice-Stellen als dezentrale Beratungsleistung findet selbst im Feld der Pflege nicht ausgepragt
statt. Griinde flr die geringe praktische Relevanz der Senioren-Service-Stellen kdnnten in einem
ungeklarten inhaltlichen Aufgabenverstdndnis der einzelnen Stellen sowie in einer nicht hinrei-
chend geklarten Rolle im Verhéltnis zu anderen Beratungsstellen des Kreises und den verschie-
denen Hilfesystem insgesamt verortet sein. Auch die Pflegeberatungsstelle des Kreises wird in
den Interviews von Praktiker_innen nicht als Anlaufstelle fiir Organisationen aus dem Bereich
der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie bei Fragen zum Bereich der Pflege genannt. Im Un-
terschied zur Beratungsstruktur im Feld der Pflege besteht fiir das Feld der Behindertenhilfe eine
haufig angesteuerte, zentrale und feldiibergreifende beratende Stelle in Form der psychiatri-
schen Institutsambulanz des Kreisklinikums in Siegen. Diese wird von den Befragten bei Fragen
zu komplexen Bedarfen im Schnittfeld von sogenannter geistiger Behinderung und psychischen
Problemen genannt.
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Sozialraumliche Orientierung

Eine Orientierung der Praxis am sozialen Raum ist laut den Interviews feldibergreifend nur
schwach ausgepragt, wobei sich hier Unterschiede zwischen den Feldern zeigen. Fiir das Feld
der Pflege zeigen sich im Datenmaterial kaum Hinweise auf einen Sozialraumbezug von Routi-
nen, der Gber die zu erbringenden Leistungen im Wohnkontext hinausgeht. Dies deutet auf eine
starke Verrichtungsorientierung der Fachkrafte im Feld der Pflege hin, durch die komplementare
Angebote wie z. B. die Interaktion mit den Klient_innen reduziert erscheinen. Auch die Prakti-
ker_innen in den Feldern der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie berlicksichtigen nur verein-
zelt Ressourcen im informellen Vor- und Umfeld der Leistungen.

Sowohl die Praktiker_innen der Behindertenhilfe als auch jene der Sozialpsychiatrie scheinen in
ihren Handlungsroutinen starker als das Feld der Pflege auf den Sozialraum der Klient_innen
bezogen zu sein. Allerdings finden sich auch hier nur selten Uberlegungen zu Unterstiitzungsar-
rangements, die informelle Ressourcen im Vor- und Umfeld des Leistungsgeschehens beriick-
sichtigen. Niedrigschwellige Informationsangebote werden als Aufgabe aller Organisationen
wahrgenommen, wenngleich Praktiker_innen vereinzelt auch darauf verweisen, dass sie keine
,Werbung’ flr die eigene Organisation machen (vgl. z. B. B1, Z. 18). Zwischen den Feldern lasst
sich diesbeziglich wiederum unterscheiden. Organisationen der Pflege weisen einen schwachen
Bezug zum Sozialraum der Klient_innen auf und informieren maRgeblich auf Anfrage (iber das
eigene Angebot. Die organisationale Struktur im Feld der Pflege ist hingegen dezentral ausge-
richtet und schlieRt auch tragerunabhangige Beratungsangebote durch die Senioren- und Pfle-
geberatung des Kreises, die Senioren-Service-Stellen oder die Kranken- bzw. Pflegekassen mit
ein. In der Behindertenhilfe schlagt sich der sozialrdumliche Bezug von Angeboten in tragereige-
nen und aufsuchenden Beratungsleistungen sowie den Handlungsroutinen des ambulant be-
treuten Wohnens nieder. Im Feld der Sozialpsychiatrie zeigen sich dariiber hinaus starkere Ten-
denzen zur wohnortnahen Offentlichkeitsarbeit in Form von Kampagnen, visuellen Werbemit-
teln oder Aktionen von Leistungserbringern sowie ein niedrigschwelliges tragerunabhangiges
Beratungsangebot in Form des sozialpsychiatrischen Dienstes.

Professionelles Selbstverstiandnis

Die Interviews in allen drei Feldern lassen Erkenntnisse zum professionellen Selbstverstandnis
der befragten Praktiker_innen zu. Hierbei werden sowohl Formulierungen zum eigenen Aufga-
benverstindnis als auch explizite oder implizite Annahmen Uber das berufliche Ethos, die an
bestimmten Werten und moralischen Uberzeugungen orientierte Haltung sowie das Pflichtbe-
wusstsein der Fachkraft beriicksichtigt. Es zeichnet sich ab, dass der professionelle Hintergrund
von Praktiker_innen beim situativen Abruf von Skripts hinter die organisationale Logik zuriick-
tritt. Unterschiedliche Berufsgruppen scheinen innerhalb einer Organisation auf dhnliche Skripts
und geteilte Annahmen zuzugreifen. Im Datenmaterial finden sich wie bereits oben beschrieben
feldibergreifend auch Anzeichen fir eine Isomorphie von Organisationen. Aus diesem Grund
kann angenommen werden, dass institutionalisierte Regeln sich in einem organisationalen Feld
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mittelbar auf das professionelle Selbstverstandnis von Praktiker_innen auswirken, indem sie de-
ren Praxis formen. Diese Wechselwirkung ldauft jedoch nicht véllig reibungslos ab. So finden sich
im Datenmaterial auch Indikatoren fiir vereinzelte Abweichungen von bekannten Skripts oder
reflexive Prozesse, die moglicherweise zukiinftig auf Anderungen der momentan bestehenden
Skripts hinauslaufen kénnen. Ein Beispiel hierfir stellen die Schilderungen der stationaren Pflege
als zu vermeidende, ausweglose Lebenssituation dar, die sowohl aus Organisationen der Pflege
selbst formuliert werden (,Wenn die Menschen in einer Einrichtung landen, also das finde ich
so traurig”, P9, Z. 81) als auch feldlibergreifend in Organisationen der stationdren Behinderten-
hilfe zur Abgrenzung von der eigenen, als qualitativ hochwertiger eingeschatzten, Arbeit beste-
hen.

Im Zuge der zunehmenden Professionalisierung und Akademisierung von Pflege ist anzuneh-
men, dass Praktiker_innen bezlglich der organisationalen Handlungspraxis, der erzwungenen
Verrichtungsorientierung und ideeller Anspriiche z. B. einer aktivierenden Pflege vermehrt Dis-
krepanzen wahrnehmen. Dies wird in den Interviews insofern bestatigt, als dass das professio-
nelle Selbstverstandnis von Praktiker_innen der Pflege darauf ausgerichtet zu sein scheint, die
Auflésung der sozialen Beziige der Klient_innen zu verhindern und aktivierend zu handeln, wah-
rend gleichzeitig aber die organisatorischen Vorgaben die alltdgliche Praxis verrichtungsorien-
tiert erzwingen. In der Sozialpsychiatrie beschreiben Praktiker_innen stationare Wohnsituatio-
nen im Vergleich hierzu als Ubergangslésung und formulieren ein Selbstverstindnis, das einem
rehabilitativen Verstandnis der eigenen Tatigkeit folgt. Die Angebote der Sozialpsychiatrie wer-
den hierbei als Teile eines Rehabilitationsprozesses verstanden, die in einer Gesundung der Kli-
ent_innen minden sollen. Ein Dilemma scheint an dieser Stelle die widerspriichliche, geteilte
Annahme von Praktiker_innen zu sein, dass die urspriingliche Ubergangsldsung des Wohnens in
einem stationdren Einrichtungskontext durchaus als dauerhafte Wohnlésung der Klient_innen
praktiziert und akzeptiert wird.

Aus den Interviews lassen sich flr die stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe Annahmen
zum professionellen Selbstverstandnis ableiten, die auf ein dauerhaftes stationdares Wohnum-
feld fur die Klient_innen und eine von Sicherheit gepragte familienartige Atmosphare ausgerich-
tet sind. Dies spiegelt sich auch in dem hohen Anteil dort beschaftigter Nichtfachkrafte wider.
Ein Problembewusstsein der Praktiker_innen aus dem Feld der Behindertenhilfe fiir eine Diskre-
panz von organisationaler Handlungspraxis und professionellen Anforderungen ist in den Inter-
views nur schwach ausgepragt, wahrend ein hohes MaR an Identifikation mit institutionellen
Vorgaben festzustellen ist. Es ist auRerdem bemerkenswert, dass aus Richtung der Behinderten-
hilfe die Zuschreibung an die Pflege gerichtet wird, die Klient_innen ausschlief3lich ,satt und sau-
ber” (B3, Z. 182; vgl. auch B5, Z. 721) zu halten und dariiber hinausgehende Unterstiitzung nicht
leisten zu kdnnen:

»[...] die praktische Arbeit von Pflegediensten vor Ort, die ist natirlich genauso wie im statio-
naren Kontext gepragt von Zeitmangel und sehr viel Eile und Stress der Mitarbeiter. Das neh-
men wir auch schon so wahr. Deswegen ist es ja auch fiir viele Personen mit einer korperlichen
Beeintrachtigung kaum moglich, Gber die reine Unterstiitzung durch einen Pflegedienst wirk-
lich selbstbestimmt zu agieren und wirklich Bedarfe abzudecken [...].“ (B2, Z. 63)
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Entwicklungspotenziale professioneller Praxis

Die befragten Personen beschrieben in den Interviews sowohl Defizite, die sich auf Kooperati-
ons- und Vernetzungspraktiken sowie strukturelle Rahmenbedingungen ihrer Tatigkeit bezie-
hen, als auch deutliche Entwicklungspotenziale und Verbesserungsmaoglichkeiten. Dies ist in den
Feldern jeweils unterschiedlich ausgepragt. Im Feld der Sozialpsychiatrie werden dariiber hin-
ausgehende, klient_innenbezogene Gelingensfaktoren einer erfolgreichen Unterstlitzung for-
muliert, die sich auf die Verbesserung der Wahrnehmung ihrer Klientel im AuBenverhéltnis und
die Entstigmatisierung psychischer Probleme und Stérungen bezieht. Im Feld der Pflege bezie-
hen sich einige Gelingensfaktoren zudem auf die wahrgenommene Notwendigkeit der ,Image-
pflege’ und der Entkraftigung von Vorurteilen gegeniiber der eigenen Organisation sowie auf die
Verbesserung der Wahrnehmung des Feldes insgesamt im AuBenverhaltnis. Die Dissonanz zwi-
schen birokratischen Vorgaben, wie z. B. hohem Aufwand fiir die Dokumentation verrichtungs-
orientierter Praxis, und dem professionellen Anspruch, den Bediirfnissen der Klient_innen ge-
recht zu werden, belastet die Professionellen hier zuséatzlich. Als zentrale feldiibergreifende Ent-
wicklungspotenziale werden ausreichendes und qualifiziertes Personal, friihzeitige und multi-
perspektivische Kommunikation sowie vorgreifende und umfassende fallbezogene Information
identifiziert. Die beschriebenen Defizite lassen Anstrengungen als sehr begriindet erscheinen,
die auf eine bessere sozialraumliche Kooperation, Vernetzung und entsprechende Koordination
abzielen.
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6 Fazit

6.1 Zusammenfassung der Gesamtergebnisse

Zielsetzung des Forschungsprojekts KoKoP war es, Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, welche
Moglichkeiten fir Kommunen im Zusammenspiel mit den lokal relevanten Akteuren bestehen,
die ortliche Ausgestaltung von Teilhabeleistungen in der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsy-
chiatrie zu optimieren. Unter Rickgriff auf neoinstitutionalistische Annahmen zur Wirkungs-
weise organisationaler Felder sollten mdgliche Sektoralisierungsphdanomene, Kooperationsbe-
darfe und Koordinationspotentiale in den genannten Feldern untersucht werden. Zudem war
von Interesse, wie professionelle Hilfen starker mit informellen Ressourcen im Vor- und Umfeld
des Leistungsgeschehens verkniipft werden kénnen.

Zu diesem Zweck wurden im Kreis Siegen-Wittgenstein als einem vergleichsweise typischen
nordrhein-westfalischen Flachenkreis exemplarisch insgesamt vier empirische Untersuchungen
durchgefiihrt: eine regionale Analyse der Entwicklungspfade in den untersuchten Feldern, eine
Bewohner_innenbefragung in einer kreisangehérigen Kommune, eine schriftliche Befragung
von Einrichtungen und Diensten sowie leitfadengestiitzte Interviews mit Mitarbeitenden in An-
bieterorganisationen der drei Felder. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchungen
in einer Gesamtschau zusammengefasst:

Die hier exemplarisch untersuchten organisationalen Felder der Pflege, Behindertenhilfe und
Sozialpsychiatrie sind durch anhaltende Reformbestrebungen und aktuelle gesetzliche Anderun-
gen auf Bundes- und Landesebene gekennzeichnet. Diese stellen die Akteure im kommunalen
Raum immer wieder vor die Herausforderung, ihre Strukturen und Handlungsroutinen entspre-
chend anzupassen und ortliche Praktiken weiterzuentwickeln. Die Felder verfigen Uber spezifi-
sche leistungsrechtliche Rahmenvorgaben, die jeweils Rechtsanspriiche fiir Leistungsberech-
tigte regeln, die die Zustandigkeiten der jeweiligen Sozialverwaltung festlegen und die liber ver-
tragliche Regelungen die Aufgaben der Anbieter im Leistungsgeschehen formulieren. Zwar ist
eine zunehmende Verschrankung der leistungsrechtlichen Grundlagen zwischen den Sektoren
festzustellen. Dennoch lassen sich die drei Felder sowohl anhand ihrer konzeptionellen als auch
anhand ihrer strukturellen Entwicklung vor Ort empirisch voneinander abgrenzen. Die Sektora-
lisierung zeigt sich, neben der der leistungsrechtlichen Zuordnung, auch bei den Zielgruppen der
Angebote, den dort beschaftigten Berufsgruppen und in den von lhnen praktizierten Routinen.

Der Zugang zu den Hilfesystemen fir Leistungsberechtigte erfolgt tber unterschiedliche und
sektorspezifische Verfahren. Zum Beispiel erfolgt der Zugang zum Hilfesystem Wohnen im Be-
reich der Eingliederungshilfe sowohl fiir sogenannte geistig behinderte Menschen als auch fir
seelisch behinderte Menschen derzeit tiber dasselbe Clearingverfahren des tiberortlichen Sozi-
alhilfetragers, allerdings in getrennten Hilfeplankonferenzen. Vertreter_innen der Pflegekassen
oder andere Akteur_innen aus der Pflege sind nicht einbezogen. Umgekehrt werden auch bei
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der Bedarfsfeststellung und der Pflegeplanung im Bereich der Pflegeleistungen nach SGB Xl in
der Regel keine Verknlpfungen zur Eingliederungshilfe hergestellt.

Im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchungen zeigen sich hinsichtlich der Zugange zu den
Leistungssystemen in allen drei betrachteten Feldern Bedarfe fiir eine verbindlichere Koordina-
tion, zumal nicht wenige Personen mehrere Leistungssysteme gleichzeitig nutzen. Dieser Aspekt
bedarf kiinftig einer vertiefenden Beachtung bei der Neugestaltung der Zugangsverfahren zu
Leistungen der Eingliederungshilfe (Gesamtplanverfahren nach SGB IX).

Die Mehrzahl der Einrichtungen und Dienste geht davon aus, dass ihnen eine vollstandige De-
ckung bestehender Hilfebedarfe eigener Klient_innen iberwiegend gelingt. Zugleich werden je-
doch Probleme hinsichtlich unvollstandiger Bedarfsdeckungen sichtbar. Probleme entstehen in
Anbieterorganisationen vor allem dann, wenn Klient_innen gleichzeitig Bedarfslagen aufweisen,
die typischerweise in unterschiedlichen Feldern bearbeitet werden. Dazu gehoéren insbesondere
erhebliche pflegerische Bedarfe. Wie die vertiefende qualitative Untersuchung gezeigt hat, be-
stehen bei den Mitarbeitenden der Einrichtungen und Dienste verfestigte Annahmen hinsicht-
lich der Zielgruppe des eigenen Angebots. Dies geht einher mit klaren Vorstellungen {ber die
eigenen Fachkompetenzen sowie Uber die Kompetenzen der Akteur_innen anderer Felder. Ein-
schatzungen (potenzieller) Nutzer_innen ergaben, dass die bestehenden Angebote als eher
starr, unzureichend familienorientiert und zu wenig flexibel wahrgenommen werden. Die Ergeb-
nisse der qualitativen Untersuchung deuten darauf hin, dass Einrichtungen und Dienste eher
innerhalb bestehender Sektorengrenzen Flexibilitdat und Kooperation entwickeln als sektoriiber-
greifend. Dies scheint jedoch aus Nutzer_innenperspektive nicht in allen Fallen ausreichend zu
sein. Dabei traten jedoch auch erhebliche Unterschiede zwischen ambulanten und stationaren
Formen der Hilfe zutage. So gelten fallbezogene Kooperationen innerhalb des ambulant betreu-
ten Wohnens und ambulanten Pflegediensten durchaus als (blich, wahrend Kooperationen zwi-
schen stationaren Settings verschiedener Felder als eher unbekannt eingeschatzt werden.

Zur Bearbeitung von komplexen Unterstitzungsbedarfe bei einzelnen Personen kdnnen Einrich-
tungen und Dienste miteinander kooperieren. Wenn Einrichtungen und Dienste dieselben Per-
sonen versorgen, entsteht Koordinationsaufwand sowohl zwischen den Anbieterorganisationen
als auch in der Zusammenarbeit mit den Leistungsberechtigten, ihren Angehdrigen bzw. recht-
lichen Betreuer_innen. Die Bewaltigung der damit verbundenen Aufgaben (Terminkoordination,
Vor- und Nachbereitung von Treffen, Uberpriifung der Absprachen etc.) ist hiufig nicht Teil der
Praxisroutinen, und der Kooperationsaufwand ist nicht ohne weiteres abrechenbar. Dennoch
wird dieser Form der Kooperation feldiibergreifend eine hohe Bedeutung zugemessen.

Die Ergebnisse der quantitativen Untersuchung zeigen zudem Entwicklungsbedarfe bei feld-
Ubergreifenden Kooperationen. Demnach kénnen die gegenwartig bestehenden Kooperations-
strukturen die geschilderten Probleme bei Menschen mit feldlibergreifenden Unterstiitzungs-
bedarfen nicht hinreichend kompensieren. Denkbar erscheint, den Kooperationsaspekt ver-
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starkt im Rahmen integrierter Planungsprozesse zum Gegenstand zu machen. Das kann bedeu-
ten, Akteure der unterschiedlichen Felder gezielt miteinander zu vernetzen. Vor diesem Hinter-
grund lohnt ein vergleichender Blick auf gegebene Planungsstrukturen und Planwerke.

Es bestehen in der Untersuchungsregion in allen drei Feldern unterschiedlich ausgepragte Pla-
nungstraditionen, Planungslogiken, Planungsstrukturen und Planwerke, meist ohne Querbe-
zuge. Diese spiegeln auch unterschiedliche gesetzliche Vorgaben zur kommunalen Planungsver-
antwortung wider. Im Feld der Behindertenhilfe und in der Sozialpsychiatrie liegt im Hinblick auf
die Gberortliche Zustandigkeit der Eingliederungshilfe eine besondere Herausforderung in der
Kooperation zwischen kommunaler Ebene und Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL). Al-
lerdings werden durch das BTHG und die erweiterten Leistungen nach den Pflegestarkungsge-
setzen auch die Pflegeleistungen nach SGB Xl eine grofRere Rolle spielen kénnen. In der Sozial-
psychiatrie kommt der Verkniipfung zwischen psychiatrischen Behandlungsleistungen nach SGB
V und Leistungen der Eingliederungshilfe eine besondere Bedeutung zu, die Verknlipfungen zur
kommunalen Gesundheitsplanung erforderlich macht.

Im untersuchten Kreis Siegen-Wittgenstein ist in allen drei Feldern eine grundsatzliche Offenheit
fiir kommunale Planungsprozesse festzustellen. Von der damit verbundenen Bereitschaft der
Akteur_innen, sich auf weitere Planungsprozesse einzulassen, kann insbesondere dann ausge-
gangen werden, wenn in der Vergangenheit positive Planungserfahrungen gemacht werden
konnten. Im Kreis Siegen-Wittgenstein gilt dies insbesondere im Feld der Pflege. Im Bereich der
Behindertenhilfe iberwiegt bei den Anbieterorganisationen eine positive Wahrnehmung der
Uberortlichen Zustandigkeit fiir den Bereich der Eingliederungshilfe. Dies steht fiir die Einrich-
tungen und Dienste des Feldes jedoch nicht in Widerspruch zu der Einschdtzung, dass kommu-
nale Planungsprozesse ebenfalls eine hohe Bedeutung haben. Gefragt sind folglich Ansatze, die
beide Handlungsebenen sinnvoll miteinander verknipfen. Dies kann insbesondere auch fir das
Feld der Sozialpsychiatrie gelten, aus dem heraus die liberortliche Zustdandigkeit des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe (LWL) deutlich kritischer beurteilt wird.

Die Tragerstruktur der drei Felder unterscheidet sich sowohl in ihrer Pluralitat, als auch in den
vorhandenen Rechtsformen, der regionalen Ausrichtung, dem Angebotsspektrum, der geogra-
fischen Verteilung im Kreisgebiet und der feldlibergreifenden Orientierung. Das Feld der Pflege
tendiert dazu, sich mit seinen Planungsaktivitdten und Angeboten im herkémmlichen Sinne als
Altenpflege zu verstehen und sich sowohl gegeniber pflegebediirftigen jlingeren Personen als
auch gegenuber pflegebedirftigen Personen mit Behinderung oder chronischer psychischer Er-
krankung abzugrenzen. Umgekehrt werden von der Behindertenhilfe konzeptionell und prak-
tisch kaum Verknipfungen zur Altenhilfe und Pflege gesucht, wenn es um die Entwicklung von
Angeboten fiir alt werdende und alte Menschen mit Behinderungen geht. In der Behinderten-
hilfe und Sozialpsychiatrie sind in Siegen-Wittgenstein vergleichsweise wenige, aber gréRere
und breiter aufgestellte Trager aktiv, wahrend in der Pflege die allgemein hohere Anzahl grole-
rer, mittlerer und kleinerer Anbieter kennzeichnend ist, mit einem vergleichsweise hohen Anteil
privat-gewerblicher Anbieter_innen. Das Feld der Sozialpsychiatrie ist besonders stark von einer
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regionalen Verbundenheit der Tragerlandschaft gepragt, die sich aus Fach- und Selbsthilfeiniti-
ativen heraus entwickelt hat. Dies gilt dhnlich fiir die Behindertenhilfe, wenn auch hier wie in
der Pflege durch das hohere Hinzukommen Uberregional tatiger Anbieterorganisationen kom-
munale Loyalitdten relativiert wurden.

Integrierte kommunale Planungsansatze stehen vor der Herausforderung, die raumliche Orien-
tierung der Praxis voranzubringen: Dies gilt gleichermaRen fiir den individuellen Sozialraum der
Klient_innen als auch fir die Bezugnahme auf kommunale Planungsrdaume. Der Einfluss lokaler
feldspezifischer Entwicklungspfade zeigt sich im Kreis Siegen-Wittgenstein nicht zuletzt anhand
der bestehenden Beratungsstrukturen in den drei hier betrachteten Feldern. Dezentrale Bera-
tungsstrukturen bestehen insbesondere in der Pflege und Sozialpsychiatrie. Es finden sich in al-
len drei Feldern Beratungsangebote freier Trager, die sich in Siegen-Wittgenstein raumlich stark
auf die Stadt Siegen konzentrieren. Bei diesen Beratungsstellen zeigen sich Tendenzen, Beratung
mit engem Blick auf das eigene Leistungsangebot und nicht trageriibergreifend durchzufihren.
Beratungsangebote in 6ffentlicher Tragerschaft sind im Bereich der Pflege und im Bereich der
Sozialpsychiatrie dezentral in den kreisangehoérigen Kommunen vorhanden. Im Unterschied
dazu sind tragerunabhangige Beratungs- und Informationsstellen im Bereich der Behinderten-
hilfe nicht in vergleichbarem MaRe verfiigbar. Dies kann dazu fiihren, dass in landlichen Regio-
nen sozialrdumliche Ressourcen nicht hinreichend beachtet werden und eine Unterversorgung
mit spezielleren Angeboten nicht auszuschlielRen ist.

Generell ist zu vermuten, dass die zunehmende Verschrankung der leistungsrechtlichen Grund-
lagen in den einzelnen Feldern sich auf die Entwicklung der Angebotsformen auswirkt. Dies zieht
allgemein auch veranderte Beratungs- und Informationsbedarfe bei ratsuchenden Personen
nach sich, die mehr als bisher feldiibergreifend zu beantworten sind. Vermutlich werden kiinftig
die Problemlagen von Personen zunehmen, die bereits jetzt Angebote aus mehreren Leistungs-
bereichen in Anspruch nehmen. Gerade dieser Personenkreis benétigt eine umfassende und
leistungsbereichsibergreifende Beratung. Aus der Perspektive (potenzieller) Nutzer_innen kann
gezeigt werden, dass mit Blick auf Beratungsangebote, sofern vorhanden, tendenziell Dienste
und Stellen im eigenen Sozialraum praferiert werden (z. B. Beratungsstellen, Filialen oder Hot-
lines von Krankenkassen, Arzt_innen). Dies gilt, wenn auch aufgrund von Stigmatisierungsangs-
ten im Bereich der Sozialpsychiatrie eingeschrankt, fir alle Felder. Den Ubergreifenden Bera-
tungsanspruch kann die bestehende Beratungslandschaft jedoch aufgrund von Sektoralisierung
sowie aufgrund feldspezifischer Entwicklungspfade nicht hinreichend einlésen. Es bleibt abzu-
warten, ob die kilrzlich neu geschaffene Ergdnzende Unabhéangige Teilhabeberatung (EUTB) hier
neue Antworten im Sinne einer Entspezialisierung des Beratungsangebots entwickeln kann.

Vor diesem Hintergrund zeigt sich die Notwendigkeit integrierter Koordinations- und Planungs-
anstrengungen, die die verschiedenen regionalen Handlungsebenen und Felder miteinander
verknlpfen. Dabei scheint es geboten, den Kreis als koordinierenden Partner in den Mittelpunkt
zu riicken und gleichzeitig zusammen mit den kreisangehérigen Kommunen dezentrale Pla-
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nungsraume zu bilden, die das Hilfe- und Leistungsgeschehen starker sozialraumlich strukturie-
ren kdnnen. Dies begriindet sich auch durch das Interesse potenzieller Klient_innen, lieber An-
gebote in sozialrdumlicher Ndhe zu nutzen, da sich diese besser mit informellen Unterstiitzungs-
formen verbinden lassen. Internetgestiitzte Angebote erscheinen umso mehr eine sinnvolle Er-
gadnzung zu sein, je starker sie sich in die bestehenden sozialrdumlichen Verwobenheiten einfi-
gen.

Vor diesem Hintergrund wird im abschlieBenden Empfehlungsteil u. a. vorgeschlagen, in kom-
munenilbergreifenden Planungsrdumen des Kreisgebiets sogenannte ,Teilhabezentren’ zu
schaffen. Diese hatten die Funktion, als ,Kristallisationspunkte’ fiir Teilhabefragen den gestiege-
nen Bedarf an Beratungsleistungen so weit wie moglich sozialrdumlich zu organisieren und bis-
her getrennt organisierte Anlauf-, Informations- und Beratungsangebote verschiedener Felder
zusammenzufihren.

Firr die Umsetzung solcher Strukturverdanderungen ist es hilfreich, wenn die Kreisebene, wie im
Kreis Siegen-Wittgenstein, mit ihren bisherigen Angeboten einerseits von den potenziellen Nut-
zer_innen als kompetent wahrgenommen und andererseits von den Einrichtungen und Diensten
feldibergreifend als legitimierter Akteur anerkannt wird. Als koordinierender Partner, der die
Interessen des Gemeinwohls vertritt, ist er in der Position, kreisbezogene Aktivitdaten auf ein-
zelne Planungsrdaume zu beziehen und dennoch lbergreifend kommunalpolitisch zu verkniipfen.

6.2 Handlungsempfehlungen fiir kommunale Teilhabepolitik

Im Kontext des Verstandnisses von Behinderung als erschwerter Teilhabe identifizieren die vor-
gelegten Untersuchungsergebnisse zahlreiche Schnittstellen und ungenutzte Kooperationspo-
tentiale zwischen den Feldern der Behindertenbhilfe, Pflege und Sozialpsychiatrie. Offensichtlich
ist, dass mit einer verstarkten Umsetzung des Vorrangs offener und ambulanter Hilfen die Aus-
gestaltung sozialrdumlicher Bedingungen und eine bewusste Vernetzung der Hilfen vor Ort ein-

hergehen missen.

Je sozialrdumlicher die Unterstiitzungsaktivitdten fur Menschen mit Behinderungen und/oder
Pflegebedarf ausgerichtet werden, desto mehr erscheinen die Grenzen der einzelnen Felder ar-
tifiziell und werden oft fiir lebensweltlich orientierte Hilfearrangements zum Problem. Ange-
sichts gemeinsamer inklusiver Aufgabenstellungen, dhnlicher Probleme und gleicher Losungs-
strategien werden leistungsbereichsiibergreifende Planungsansatze sinnvoll, die weniger nach
Zielgruppen als vielmehr auf Sozialrdume hin strukturiert sind. Eine Herausforderung wird kiinf-
tig darin bestehen, Losungswege fiir die Frage zu erschlieRen, wie durch sozialrdumliche Planung
und Koordination die professionelle Leistungserbringung mit informellen Ressourcen im Vor-
und Umfeld des Leistungsgeschehens verkniipfen kann.
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Personal und Profession

In den Feldern der Pflege, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie dominieren in den professio-
nellen Angeboten bestimmte Berufsgruppen. Fiir den Bereich der Pflege handelt es sich hierbei
um Personen mit pflegerischer und hauswirtschaftlicher Qualifikation bzw. Orientierung, im Be-
reich der Behindertenhilfe um Personen mit sozialpadagogischer bzw. heilpadagogischer Quali-
fikation bzw. Orientierung und im Bereich der Sozialpsychiatrie um Personen mit sozialpadago-
gischer, sozialtherapeutischer bzw. rehabilitativer Qualifikation bzw. Orientierung. Samtliche
Felder sind von einem Fachkraftemangel betroffen, der sich in den kommenden Jahren verstar-
ken wird. In allen drei Feldern werden Uberlegungen zu feldiibergreifender und zu einem gewis-
sen Grad entspezialisierter Aus- und Weiterbildung von Professionellen formuliert.

Nutzung informeller Ressourcen

Die Nutzung informeller Ressourcen im Vor- und Umfeld professioneller Hilfen spielt besonders
im Bereich der Pflege bereits jetzt eine groRRe Rolle und wird in organisierten Hilfearrangements
von Fachleuten mehr oder weniger bewusst einbezogen. So sind z. B. Angehérige der Pflegebe-
dirftigen oft umfassend in die Hilfearrangements mit einbezogen. Dies ist im Bereich der Sozi-
alpsychiatrie etwas weniger und im Bereich der Behindertenhilfe aufgrund einer ausgepragteren
stationaren Logik deutlich weniger der Fall. Das Umfeld des unmittelbaren Leistungsgeschehens
weist in der Pflege und Sozialpsychiatrie eine groRe Vielzahl an Initiativen, Vereinen, Verbiinden,
Projekten, Selbsthilfegruppen und 6ffentlichkeitswirksamen Kampagnen auf. Es bleibt zu unter-
suchen, welche Bedeutung informellen Ressourcen im Vor- und Umfeld von Hilfen durch rele-
vante Akteur_innen der Felder zugemessen wird und ob sich diesbeziiglich bereits, moglicher-
weise auch feldiibergreifend, Kooperationen entwickelt haben.

Im Folgenden werden Ansatzpunkte fir eine feldiibergreifende kommunale Teilhabepolitik skiz-
Ziert.

Ansatzpunkte fiir eine feldiibergreifende kommunale Teilhabepolitik
- Starkung kommunaler Zustidndigkeiten und Verhandlungsmacht

Anzustreben ist eine Erweiterung kommunaler Zustandigkeiten fiir individuelle Leis-
tungsanspriiche von Blrger_innen in den Bereichen, die fir die Ausgestaltung eines in-
klusiven Sozialraums bedeutsam sind (z. B. Rechtsanspriiche auf Eingliederungshilfe, auf
Hilfe zur Weiterfiihrung des Haushalts, auf Altenhilfe) bei gleichzeitiger Ubertragung der
dafiir erforderlichen Finanzmittel auf die Kommunen. Die im Pflegestarkungsgesetz llI
intendierte Starkung kommunaler Planungs- und Steuerungsaufgaben im Pflegebereich
sowie die mit gleicher Zielstellung im LAG BTHG geschaffene Kooperationsverpflichtung
der Kommunen mit den lGberortlichen Sozialhilfetragern im Bereich der Eingliederungs-
hilfe sollten einhergehen mit dem Ausbau qualifizierter Sozialplanungskapazitdten in
den kommunalen Verwaltungen.
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- Herstellung gemeinsamer Verantwortung bei kommunaler Koordination

Anzustreben ist ein ,aktivierendes Kooperationsmodell’, d. h. ein verbindlicher instituti-
oneller Rahmen, in dem unter Federfiihrung der kommunalen Gebietskdrperschaften
Vertreter_innen von Sozialleistungstragern, Anbieter_innen von Einrichtungen und
Diensten und von Betroffenenorganisationen gemeinsam proaktiv Verantwortung fiir
die inklusionsorientierte Weiterentwicklung des ortlichen Gemeinwesens libernehmen
kénnen. So kdnnten lokale Standards fir Dienste und Einrichtungen formuliert werden,
die im Sinne einer kommunalen Versorgungsverpflichtung zur Deckung ortlicher Bedarfe
bendtigt werden. Solche Eignungskriterien kdnnten u. a. auch Aussagen Uber Hilfefor-
men und Qualitatsanforderungen beinhalten. Zu diesem Zweck ist nach Formen zu su-
chen, wie die bestehenden kommunalen Gesundheits-, Pflege- und Behindertenkonfe-
renzen oder die psychosozialen Arbeitsgemeinschaften wirksam verknipft bzw. durch
gemeinsame sozialrdumlich strukturierte Gremien erganzt, teilweise evtl. auch ersetzt
werden kénnen.

- Fachplanungen integrieren, entspezialisieren und in gemeinsame sozialraumbezogene
sowie spezifische Bereiche strukturieren

Anzustreben ist eine teilweise Entspezialisierung der Fachplanungen fir verschiedene
Leistungsbereiche. Dies kann dadurch geschehen, dass die Planungsaktivitdten sich an
einer gemeinsamen Sozialraumstruktur orientieren und so z. T. Synergien bei der Daten-
erhebung und -auswertung ermoglicht werden. Dies schafft die Voraussetzung, um bei
der Ausgestaltung von individuellen Unterstiitzungsarrangements feldlibergreifende
Kooperationsmoglichkeiten identifizieren zu kénnen, und gibt Hinweise auf nahraumli-
che Defizite im Hilfesystem.

- Prédventive und auf das Vor- und Umfeld professioneller Leistungen bezogene Hilfen
stirken

Anzustreben ist, dass sich die Planungen in den Bereichen, die fiir die kommunale Teil-
habepolitik relevant sind, u. a. auch systematisch mit Moglichkeiten befassen, wie durch
Malnahmen zur Verbesserung der sozialrdumlichen Infrastruktur und durch abge-
stimmte praventive Angebote im sozialen Nahraum eine vorzeitige Klientifizierung von
Personen auch mit geringem Unterstiitzungsbedarf vermieden werden kann.

- Individuelle Teilhabeplanung bzw. Gesamtplanung nach SGB IX sozialraumorientiert
gestalten und mit Beratungsangeboten der Altenhilfe und Pflege verkniipfen

Anzustreben ist, dass die Aufgaben der individuellen Teilhabeplanung/Gesamtplanung
sowie der individuellen Pflegeplanung sozialraumlich gestaltet werden, d. h., dass so-
wohl der Teil der individuellen Bedarfsermittlung als auch der Teil der Leistungsfestle-
gung auf einer systematischen Erkundung sozialrdumlicher Ressourcen des bzw. der
Leistungsberechtigten beruht.
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Planungsraume festlegen und sozialrdumliche Beratungsangebote mit Querschnitts-
charakter institutionalisieren (,Teilhabezentren’)

Anzustreben ist, die verschiedenen professionellen Handlungsfelder institutionell bes-
ser zu verknipfen und in einen gemeinsamen sozialrdumlichen Bezug zu bringen. Hierzu
bietet es sich an, insbesondere den gestiegenen Bedarf an Beratungsleistungen so weit
wie moglich sozialrdumlich zu organisieren und bisher getrennt organisierte Anlauf-, In-
formations- und Beratungsangebote verschiedener Felder zusammenzufiihren. Hierzu
kénnten die Kreise unter Einbeziehung der kreisangehdrigen Gebietskorperschaften in
einem abgestimmten Vorgehen Planungsrdaume definieren und darin jeweils ein ,Teilha-
bezentrum’ als ,Kristallisationspunkt’ fiir die Belange behinderter und pflegebediirftiger
Personen entwickeln. Das Teilhabezentrum ware mit einer regionalen Teilhabekoordi-
nator_in auszustatten und gemeinsam von Kreis, kreisangehdrigen Kommunen und Pfle-
gekassen zu finanzieren. Die Arbeit der Teilhabezentren kdnnte durch die Kreisverwal-
tung koordiniert werden.

Die Festlegung der entsprechenden Kreisregionen (Planungsrdaume) fir ein Teilhabe-
zentrum, bestehend evtl. aus mehreren kreisangehérigen Kommunen, kdnnte sich an
historisch gewachsenen Strukturen, geografischer Nahe oder an bestehenden Verwal-
tungseinteilungen (z. B. Jugendamtsbezirken) orientieren.

Bei der Schaffung eines ,Teilhabezentrums’ geht es darum, die schon vorhandenen An-
gebote starker aufeinander zu beziehen bzw. ihnen ein Dach zu geben, um fir Ratsu-
chende oder Leistungsberechtigte die Zugange zu Unterstltzungsangeboten zu erleich-
tern. Die bestehenden Anlaufstellen in den Kommunen und auf Kreisebene sollen daher
bewusst einbezogen werden.

Durch koordinierte Aktivitaten verschiedener Stellen kdnnten in einem regionalen Teil-
habezentrum folgende Aufgaben geleistet werden:

- Information und Beratung von Leistungsberechtigten und ihren Angehérigen im Be-
reich Behinderung, Pflegebedirftigkeit und sozialpsychiatrischer Unterstiitzung;
durch ,Pflegeberatungsstellen’/Pflegestiitzpunkte sowie durch Sprechstunden der
Ergdnzenden Unabhangigen Teilhabeberatung (EUTB), des Integrationsfachdienstes
nach dem SGB IX, durch Beratungsangebote im Bereich Erziehung, Bildung, Teil-
habe, durch Beratungsangebote im Bereich Demenz oder durch Beratungsangebote
von Selbsthilfeinitiativen;

- individuelle Teilhabeplanung/Gesamtplanung flr Leistungsberechtigte der Einglie-
derungshilfe aus dem Planungsraum;

- Aufbau eines kreisweit und auf Planungsrdume bezogenen, internetgestiitzten In-
formationsportals;
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- Beratung im Gemeinwesen zur Herstellung von Barrierefreiheit und Zuganglichkeit
von Einrichtungen fiir die Allgemeinheit und 6ffentlicher Infrastruktur;

- Unterstiitzung und Begleitung von Selbsthilfegruppen und ehrenamtlichen Initiati-
ven sowie Aktivierung von sozialrdumlichen Ressourcen;

- Lobbyarbeit zugunsten behinderter und pflegebedirftiger Menschen im politischen
Raum;

- im Teilhabezentrum raumliche Moglichkeiten fiir Gruppentreffen und kleinere Ver-
anstaltungen anzubieten.

- Etablierung von ,Teilhabekonferenzen mit Teilhabebudgets‘ in Kreisregionen

Parallel dazu ware zu prifen, ob unter Federflihrung der Kommunen in den regionalen
Planungsrdumen der Kreise eine ,Teilhabekonferenz’ gebildet werden kann, in der alle
im Planungsraum tatigen Einrichtungen und Dienste sowie andere interessierte Ak-
teur_innen auf der Grundlage einer Interessensbekundung mitwirken kénnen. Alterna-
tiv kénnen sich auch bestehende lokale Gremien themenspezifisch 6ffnen. Aufgabe sol-
cher Teilhabekonferenzen ware es u. a., ortliche Probleme der Hilfesysteme und Barrie-
ren der Ortlichen Infrastruktur zu thematisieren und Verbesserungsvorschlage zu entwi-
ckeln. Es ware zu prifen, ob der Teilhabekonferenz vonseiten des Kreises und der beiden
Kommunen ein jahrliches Teilhabebudget zur Verfligung gestellt werden kann, mit dem
Malnahmen und Projekte zur Teilhabeforderung finanziert werden kénnen. Die Vertre-
ter_innen der Teilhabekonferenz sollten jahrlich in den Gremien der betreffenden Kom-
munen und dem Kreis zur Entwicklung der Situation und Teilhabe behinderter, psychisch
kranker und pflegebedirftiger Menschen in ihrem Planungsraum berichten. Die Teilha-
bekonferenzen konnten Unterarbeitsgruppen bilden, die dauerhaft oder befristet be-
stimmte Themenschwerpunkte bearbeiten.

6.3 Reflexion des Forschungsdesigns und Forschungshorizont

Im Riickblick kann bestatigt werden, dass das Forschungsdesign des Projekts sehr ambitioniert
gestaltet war. Bereits im Forschungsverlauf wurde deutlich, dass nicht alle Einzelaspekte gleich-
ermalen zufriedenstellend bearbeitet werden konnten. Der formulierte Anspruch, sowohl sys-
tem- und praxis- als auch subjektbezogene Erkenntnisse zur Erklarung der Struktur und Konse-
guenzen organisationaler Felder der Pflege/Altenhilfe, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie in
einem ausgewahlten Flachenkreis Nordrhein-Westfalens zu gewinnen, entwickelte eine doch
Uberraschende Komplexitat. Das Forschungsteam versuchte, dem durch die methodische Ver-
schrankung quantitativer und qualitativer Untersuchungsschritte gerecht zu werden. Im Nach-
hinein ware vielleicht eine Fokussierung auf weniger Untersuchungsabschnitte zielfiihrender ge-
wesen, um dem sich immer gréBer werdenden ,Berg’ an Datenmaterial noch gerechter werden
zu kénnen.
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Andererseits konnten doch weiterfiihrende Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, wie sich
die Felder der Pflege/Altenhilfe, Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie in einem ausgewahlten
Flachenkreis Nordrhein-Westfalens entwickelt haben und wie sich diese zueinander verhalten.
Im Zuge der quantitativen Untersuchungen konnten diesbeziiglich zentrale Merkmale zur Un-
terscheidung der Felder identifiziert werden: der leistungsrechtliche Rahmen von Organisatio-
nen, die Zielgruppe von Organisationen sowie die in Organisationen beschaftigten Berufsgrup-
pen und die jeweils praktizierten Feldroutinen. Mittels des vertiefenden Forschungsansatzes der
qualitativen Untersuchung konnten insbesondere die Handlungsroutinen von Praktiker_innen
in den Feldern untersucht werden. Im Ergebnis gelang es, die Sektoralisierungsthese fiir die ein-
zelnen Felder auch empirisch zu untermauern, wenn auch Befunde Uber deutliche Unterschiede
zwischen ambulanter und stationdrer Praxis innerhalb den einzelnen Feldern eine eindeutige
Felddefinition erschwerten. Die Unterschiedlichkeit dieser Routinen lasst sich beispielsweise be-
ziiglich der Okonomisierung von Handlungspraktiken im Feld der Pflege, einer segregierenden
Lebensgestaltung von Klient_innen im stationdren Kontext im Feld der Behindertenhilfe oder
eines rehabilitativen Praxisverstandnisses im Feld der Sozialpsychiatrie feststellen.

Die Ergebnisse des KoKoP-Projekts starken die Vermutung, dass sich die Handlungsroutinen von
Fachkraften in allen drei organisationalen Feldern an feldspezifischen Skripts orientieren. Die
Frage nach der Entwicklung entsprechender Skripts wiederum wurde versucht, theoretisch im
Kontext mit einer organisationalen Pfadbildung zu erklaren, im Verlauf derer sich anhand einer
Abfolge von Handlungsversuchen und entsprechend ,positiven Riickkopplungsprozessen” (vgl.
z. B. Schreyogg 2014, S. 6ff.) in der Hilfepraxis eine organisational einheitliche Sammlung von
situativen Skripts herausgebildet und zunehmend verfestigt hat. Diese Uberlegung der organi-
sationalen Pfadabhangigkeit konnte auch zur Erklarung des Befunds herangezogen werden, dass
die befragten Praktiker_innen auftretende Probleme im Kontext komplexer Hilfebedarfe eher
entsprechend einer Platzierungslogik (d. h. durch Verweise an andere Einrichtungen und
Dienste) aufzulosen versuchen als durch Aktivierung sozialraumlicher Ressourcen.

Im Rahmen einer Reprasentativerhebung wurde in einem weiteren Teilprojekt versucht, Hin-
weise auf die Folgen der tendenziellen Sektoralisierung der Felder der Pflege/Altenhilfe, Behin-
dertenhilfe und Sozialpsychiatrie in einer ausgewahlten kreisangehorigen Kommune im landli-
chen Raum zu gewinnen. Die durchaus aufwendige Untersuchung hat zu Ergebnissen mit be-
achtlichem Erklarungsgehalt gefiihrt, da Licht auf den Zusammenhang zwischen der Notwendig-
keit fur rat- und hilfesuchende Personen, selbst aktiv zu werden, und der (mangelnden) Verfiig-
barkeit bzw. Erreichbarkeit von Anlaufstellen geworfen werden konnte. Dies wiederum ermaog-
lichte es, einige zentrale Empfehlungen zu formulieren, wie sich kommunale Koordinationspro-
zesse vonseiten der Kreisebene mit kreisangehorigen Stadten und Gemeinden sowie umgekehrt
aus Sicht einer kreisangehorigen Kommune mit der Kreisebene ausgestalten lieRen, um einzelne
Fachplanungen starker aufeinander beziehen und sozialrdumlich strukturieren zu kénnen.

In der Zusammenschau haben sich die im KoKoP-Projekt unternommenen Bemihungen, Er-
kenntnisse neoinstitutionalistischer Theoriebildung fiir versorgungspolitische und fachliche
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Analysen und kommunale Strategiebildungen nutzbar zu machen, einerseits als lohnenswert er-
wiesen. Es konnten auch wertvolle methodische Erfahrungen gewonnen werden, etwa im Hin-
blick auf die Erfassung von Handlungsskripts bei Praktiker_innen verschiedener Felder durch die
Verschrankung schriftlicher Befragungen und Interviews. Andererseits wurde durch die gege-
bene Begrenzung des Forschungszeitraums und verfligbarer Ressourcen deutlich, dass an zahl-
reichen Stellen, die auch fir die weitere Theoriebildung wichtig sind, Vertiefungen nicht hinrei-
chend geleistet werden konnten. Dies gilt etwa fir die spezifische Auspragung der Koppelung
zwischen Pfadvorgaben in den genannten Feldern und deren Ausgestaltung durch feldangeho-
rige Organisationen, weiter flr das Verhaltnis von Organisationsvorgaben und dem tatsachli-
chen Verhalten der Praktiker_innen oder auch fiir die Bedingungszusammenhange fiir erfolgrei-
che organisationale Lernprozesse, mit denen fachliche Innovationen aufgegriffen und umgesetzt
werden. Diesen Zusammenhangen weiter durch empirische Forschung nachzugehen, ist vor al-
lem dann von Interesse, wenn Versorgungsysteme —wie hier empfohlen —tatsachlich starker als
bisher kommunal koordiniert, ortsnah organisiert und sozialrdumlich strukturiert werden sollen.
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Anhang A: Fragebogen zur Bevolkerungsbefragung in A.
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Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

im Auftrag des Landes Nordrhein-Westfalen untersucht eine Forschungsgruppe der

Universitiit Siegen die Inanspruchnahme sozialer Dienste im lindlichen Raum. Das

Projekt wird in Kooperation mit dem Kreis Siegen-Wittgenstein durchgefiihrt und
von der Gemeinde A. offiziell unterstiitzt.

Sie wurden fiir die Teilnahme an unserer Befragung zufillig ausgewiihlt. Insgesamt

sollen 903 erwachsene Biirgerinnen und Biirgern der Gemeinde A. befragt werden.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie unser Vorhaben unterstiitzen wiirden. Bitte

fiillen Sie den nachfolgenden Fragebogen aus und senden Sie ihn anschlieBend bis
zum 11. Mai 2018 mit dem beiliegenden Riickumschlag an uns zuriick. Sie benétigen
zwischen 15 und 20 Minuten Zeit. Fiir Ihre Unterstiitzung bedanken wir uns herzlich.

Nihere Informationen zum Projekt sowie die Ergebnisse unserer Befragungen
finden Sie auf unserer Internetseite unter www.uni-siegen.de/zpe (Stichwort:
KoKoP). Fiir Riickfragen stehen wir Ihnen gerne unter 0271/740-4388 oder -3465 zur
Verfiigung.
Mit freundlichen Griiflen
Prof. Dr. Johannes Schidler
Universitiit Siegen
Zentrum fiir Planung und Evaluation Sozialer Dienste

Holderlinstrale 3

57076 Siegen
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Teil A: Erfahrungen mit sozialen Diensten in der Vergangenheit

Al. Hatten Sie in den vergangenen zwei Jahren privat Kontakt zu
sozialen Diensten (z. B. Pflegedienst, Beratungsstellen, Essen auf
Rédern, Ambulant betreutes Wohnen, Sozialpsychiatrischer Dienst o.

a.)?
Falls nein, fahren Sie bitte mit Frage Bl fort.

Jam

Nein D
A2. Zu welchen Diensten und/oder Einrichtungen hatten Sie Kontakt?

Bitte geben Sie hier die Einrichtungen und/oder Dienste an, zu denen Sie Kontakt hatten.

A3. Wie kam dieser Kontakt zustande?

Auf eigene Initiative

Empfehlung von Angehdrigen, Freunden oder Bekannte

Empfehlung durch eine Selbsthilfegruppe

Empfehlung durch eine Beratungsstelle

Empfehlung durch einen zuvor genutzten sozialen Dienst

Empfehlung durch Arzt*innen oder Krankenhiuser

Empfehlung durch eine Anlaufstelle der Gemeindeverwaltung (z. B. Senioren-Service-Stelle)

Empfehlung durch eine Anlaufstelle der Kreisverwaltung (z. B. Senioren- und Pflegeberatung)

[ PP

A4, Aus welchen Griinden haben Sie den Kontakt aufgenommen?

AS. Wie wichtig waren die folgenden Informationsquellen fiir Sie?
habe ich
sehr eher eher nicht nicht nicht
wichtig wichtig wichtig wichtig genutzt

Lokale Medien (z. B. Zeitung, Radio, Gemeindeblatt) D—D—D—D—D
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habe ich
sehr eher eher nicht nicht nicht
wichtig wichtig wichtig wichtig genutzt

memet [ — ]

Vereine und Verbidnde D—D—D—D—D

Religiose Gemeinde D—D—D—D—D

Anlaufstelle der Gemeinde A. D—D—D—D—D

Anlaufstelle des Kreis Siegen-Wittgenstein D—D—D—D—D

A6. Bitte nehmen Sie eine Einschéitzung zu den von Ihnen genutzten
Einrichtungen und Diensten vor.

stimme
stimme stimme  eher nicht  stimme
voll zu cher zu zu nicht zu

Die Einrichtungen und Dienste konnen bestehende Unterstiitzungsbedarfe D D D D
vollstindig abdecken.

A7. Welche eigentlich erforderlichen Hilfen konnten nicht geleistet
werden?

AS8. Bitte nehmen Sie eine Einschéitzung zu den von Ihnen genutzten
Einrichtungen und Diensten vor.

stimme
stimme stimme  eher nicht  stimme
voll zu eher zu zu nicht zu

Die Einrichtungen und Dienste reagieren flexibel auf sich veriandernde D D D D
Unterstiitzungsbedarfe (z. B. gestiegener Pflegebedarf).
Die Einrichtungen und Dienste stimmen ihre Angebote mit ehrenamtlichen D D D D
Initiativen (z. B. Mittagstisch, Selbsthilfegruppen) vor Ort ab.
Die Einrichtungen und Dienste stimmen ihre Angebote mit der familiéiren D D D D
Betreuungssituation ab.
Die einzelnen Einrichtungen und Dienste stimmen ihre Angebote mit D D D D
anderen Einrichtungen und Diensten ab.
Teil B: Zukiinftige Kontakte zu sozialen Diensten
B1. An wen wenden Sie sich zuerst, wenn Situationen eintreten, in denen

Sie fiir sich selbst oder fiir eine andere Person pflegerische Hilfe

brauchen?
Bitte kreuzen Sie die drei wichtigsten Stellen an.

Angehorige, Freunde oder Bekannte D

Selbsthilfegruppe D
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Beratungsstelle

Einrichtung oder Dienst (z. B. Wohnheim)

Arzt¥in oder Krankenhaus

Kranken-/Pflegekasse

Anlaufstelle der Gemeindeverwaltung (z. B. Senioren-Service-Stelle)

Anlaufstelle des Kreises Siegen-Wittgenstein (z. B. Senioren- und Pflegeberatung)

JU OO0 0on

WeiB ich nicht
Sonstiges
Sonstiges
B2. An wen wenden Sie sich zuerst, wenn Situationen eintreten, in denen

Sie fiir sich selbst oder fiir eine andere Person aufgrund einer
Behinderung Hilfe brauchen?

Bitte kreuzen Sie die drei wichtigsten Stellen an.

Angehorige, Freunde oder Bekannte

Selbsthilfegruppe

Beratungsstelle

Einrichtung oder Dienst (z. B. Wohnheim)

Arzt¥in oder Krankenhaus

Kranken-/Pflegekasse

Anlaufstelle der Gemeindeverwaltung (z. B. Senioren-Service-Stelle)

Anlaufstelle des Kreises Siegen-Wittgenstein (z. B. Allgemeiner Sozialer Dienst)

AU ododn

WeiB ich nicht
Sonstiges
Sonstiges
B3. An wen wenden Sie sich zuerst, wenn Situationen eintreten, in denen

Sie fiir sich selbst oder fiir eine andere Person aufgrund psychischer

Probleme Hilfe brauchen?
Bitte kreuzen Sie die drei wichtigsten Stellen an.

Angehorige, Freunde oder Bekannte D

Selbsthilfegruppe D

Beratungsstelle D
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Einrichtung oder Dienst (z. B. Wohnheim)

Arzt*in oder Krankenhaus

Kranken-/Pflegekasse

Anlaufstelle der Gemeindeverwaltung (z. B. Senioren-Service-Stelle)
Anlaufstelle des Kreises Siegen-Wittgenstein (z. B. Sozialpsychiatrischer Dienst)

WeiB ich nicht

JUO OO0 on

Sonstiges

Sonstiges

B4. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

stimme
stimme stimme  eher nicht  stimme
voll zu eher zu zu nicht zu

Menschen mit Pflegebedarf sollen so lange wie moglich in ihrem eigenen D D D D
Haushalt leben kénnen.

Menschen mit geistiger Behinderung sollen am Besten in besonderen D D D D
Einrichtungen (z. B. Wohnheime) betreut werden.

Menschen mit psychischen Erkrankungen sollen am Besten in besonderen D D D D
Einrichtungen (z. B. Wohnheime) betreut werden.

Menschen mit Pflegebedarf sind am Besten in stationdren Einrichtungen D D D D
untergebracht.

Menschen mit geistiger Behinderung sollen genauso leben konnen wie

andere Menschen auch (z. B. Besuch des Regelkindergartens, der D—D—D—D

Regelschule, Wohnen in einer eigenen Wohnung).

Menschen mit psychischen Erkrankungen sollen genauso leben kdnnen wie

andere Menschen auch (z. B. Wohnen in einer eigenen Wohnung, D—D—D—D

Betreuung durch niedergelassene Arzt*innen und Therapeut*innen).

Teil C: Soziale Dienste in A.

Cl1. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.
stimme
stimme stimme  eher nicht  stimme
voll zu cher zu zu nicht zu

Fiir Menschen mit Pflegebedarf sind die benétigten Angebote im Kreis D D D D
Siegen-Wittgenstein ausreichend vorhanden.

Fiir Menschen mit Pflegebedarf sind die benétigten Angebote in der D D D D
Gemeinde A. ausreichend vorhanden.
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C2. Wo sehen Sie Liicken oder Miingel?

C3. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

stimme
stimme stimme  eher nicht  stimme
voll zu cher zu zu nicht zu

Fiir Menschen mit Behinderungen sind die benétigten Angebote im Kreis D D D D
Siegen-Wittgenstein ausreichend vorhanden.

Fiir Menschen mit Behinderungen sind die benétigten Angebote in der D D D D
Gemeinde A. ausreichend vorhanden.

C4. Wo sehen Sie Liicken oder Miingel?

Cs. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

stimme
stimme stimme  eher nicht  stimme
voll zu eher zu zu nicht zu

Fiir Menschen mit psychischen Problemen sind die benétigten Angebote im D D D D
Kreis Siegen-Wittgenstein ausreichend vorhanden.

Fiir Menschen mit psychischen Problemen sind die bendtigten Angebote in D D D D
der Gemeinde A. ausreichend vorhanden.

Cé. Wo sehen Sie Liicken oder Miingel?

C7. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

stimme stimme stimme stimme
voll zu eherzu  eher nicht nicht zu

Das Internet ist fiir mich personlich von grofier Bedeutung, wenn es um D D D D
Informationen iiber Soziale Dienste geht.
Die Informationen im Internet iiber Soziale Dienste in A. sind hilfreich. D—D—D—D

Ich wiirde mir Unterstiitzung wiinschen, um hinsichtlich Sozialer Dienste D D D D
das Internet besser nutzen zu konnen.
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stimme stimme stimme stimme
voll zu eherzu  eher nicht  nicht zu

Ich wiirde einen verstirkten Ausbau internetgestiitzter Informations- und D D D D
Hilfeangebote begriilen.

Teil D: Fragen zur ausfiillenden Person

D1. Sind Sie weiblich, miinnlich oder anderes?

weiblich
miénnlich
anderes

D2. Wie alt sind Sie?
20 bis unter 25

25 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 65

65 oder mehr

D3. Haben Sie selbst eine anerkannte Behinderung?

Ja
Nein

D4. Haben Sie selbst einen anerkannten Pflegegrad?

Ja

(P ) R LR

Nein
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Anhang B: Fallvignetten zur qualitativen Untersuchung
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Fallvignette 1 — Frau Rusche (B/P)

Frau Rusche ist 48 Jahre alt und lebt zusammen mit ihrem Ehemann in einer kleinen Erdge-
schosswohnung in einer Ortschaft im Kreis Siegen-Wittgenstein. Im Alter von 24 Jahren wurde
bei Frau Rusche colitis ulcerosa, eine chronisch entziindliche Darmerkrankung, diagnostiziert
und fortan therapiert. Seit einem Autounfall vor 16 Jahren ist Frau Rusche zudem Paraplegikerin
und nutzt einen Rollstuhl. Sie hat sich nach eigener Aussage ,ganz gut damit arrangiert’ und ,lasst
sich nicht kleinkriegen’. Frau Rusche arbeitet in Teilzeit als Sekretdrin bei einem gréReren Un-
ternehmen. Hier hat sie aufgrund ihrer Schwerbehinderung (iber das Integrationsamt eine Ar-
beitsplatzanpassung — u. a. einen flexibel adaptierbaren Schreibtisch — erhalten.

Bei der Grundpflege und in allen nétigen sonstigen Belangen des Alltags erhalt Frau Rusche Hilfe
durch ihren Ehemann. Dieser arbeitet — ebenfalls in Teilzeit — bei einer Einzelhandelskette in
Siegen. Zusammen unternehmen die beiden Ausflige, so viel sie kbnnen und soweit die eher
geringen Einkommen es hergeben. Das Paar hat keine Kinder. Frau Rusche liest sehr gerne Fan-
tasyromane und Biicher skandinavischer Krimiautoren.

Seit Januar 2017 treten verstarkt Beschwerden wie unkontrollierbarer Stuhlgang und standige
Schmerzen auf, die durch Frau Rusches Darmerkrankung verursacht werden. Es zeichnet sich ab,
dass in naher Zukunft Teile des Darms entfernt werden missen und moglicherweise ein kinstli-
cher Darmausgang notwendig wird.

Am Dienstag, dem 07.02.2017, bricht Frau Rusches Ehemann wahrend seiner Arbeit zusammen.
Er verstirbt kurz darauf im Krankenhaus als Folge eines gerissenen Hirnaneurysmas.
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Fallvignette 2 — Herr Bauschen (SP/P)

Herr Bauschen ist 56 Jahre alt und lebt alleine im zweiten Stock eines Mehrfamilienhauses in
Siegen. Dort wird er seit 10 Jahren durch einen Fachdienst betreut, der ambulant betreutes
Wohnen flir Menschen mit sogenannter seelischer Behinderung anbietet. Nach eigenen Anga-
ben hat Herr Bauschen seit seinem 15. Lebensjahr regelmalig groBe Mengen Alkohol getrunken.
Dieses Trinkverhalten hat sich wahrend seiner Berufsausbildung verfestigt.

Bei seinem Erstkontakt mit dem o. g. Fachdienst gab Herr Bauschen an, dass sein Alkoholkonsum
seither stetig zugenommen, er jedoch lange ,immer seinen Job‘ gemacht habe. Vor sechzehn
Jahren hat Herr Bauschen seine Anstellung in einem metallverarbeitenden Betrieb in Siegen ver-
loren, nachdem er wiederholt stark alkoholisiert zur Arbeit erschienen war. Seither geht Herr
Bauschen keiner Beschaftigung mehr nach. Herr Bauschen war ab seinem 26. Lebensjahr funf
Jahre lang verheiratet. Er hat aus dieser Ehe zwei Kinder. Seine Frau hat sich, nach Aussage von
Herrn Bauschen, auch aufgrund seines Alkoholkonsums von ihm getrennt. Zu ihr sowie zu den
beiden Kindern besteht kein Kontakt mehr. Nach der Trennung wurde Herr Bauschen, zuséatzlich
zu seiner Suchterkrankung, zunehmend depressiv. Die depressiven Episoden halten bis heute
an. Herr Bauschen befindet sich aus diesem Grund seit mehreren Jahren immer wieder in psy-
chotherapeutischer Behandlung. Seinen Alltag verbringt Herr Bauschen meist allein, wobei er
viel fernsieht. Abends trifft sich Herr Bauschen regelmaRig mit Bekannten, mit denen er auch
Kneipen besucht.

Am Morgen des 06. Mai 2017 kommt Herr Bauschen gegen 3:00 Uhr stark alkoholisiert nach
Hause. Er rutscht kurz vor seiner Wohnungstiir auf dem Treppenabsatz aus, stiirzt 15 Stufen die
Treppe hinunter und schlagt auf dem nachsten Absatz mit dem Kopf auf. Durch den beim Sturz
verursachten Larm wird eine Nachbarin geweckt, die den zunachst bewusstlosen Herrn Bau-
schen findet und den Rettungswagen alarmiert. Herr Bauschen wird, weiterhin bewusstlos, in
das nachstgelegene Krankenhaus transportiert. Im Krankenhaus wird festgestellt, dass er sich
bei seinem Sturz zwei Halswirbel gebrochen hat.

Herr Bauschen ist seit seinem Sturz querschnittsgelahmt. Nach einer mehrmonatigen stationa-
ren Erstrehabilitation ist er im Alltag sowie im Bereich der Grundpflege dauerhaft auf ein hohes
Mal’ an Unterstiitzung angewiesen.
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Fallvignette 3 — Herr Kerger (B/P)

Herr Kerger ist 61 Jahre alt und lebt seit 23 Jahren in einer vollstationdaren Wohneinrichtung der
Eingliederungshilfe flir Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung. Die Einrichtung befin-
det sich in einer Ortschaft im Kreis Siegen-Wittgenstein. Herr Kerger stammt geblirtig aus einer
anderen Kommune im gleichen Kreis. Bereits in seiner Jugend wurde bei Herrn Kerger eine kog-
nitive Beeintrachtigung (,geistige Behinderung’) festgestellt, wobei die genaue Ursache nicht do-
kumentiert ist. Er geht in Teilzeit einer Beschaftigung in einer Werkstatt fiir Menschen mit Be-
hinderungen nach. Seit drei Jahren nutzt Herr Kerger im Alltag einen Rollator. Fiir l[angere Stre-
cken ist er auf einen Rollstuhl angewiesen. Herr Kerger hat eine groRRe Vorliebe fir Blumen und
halt sich sehr gerne im Garten auf. Dort beobachtet er auch Vogel.

Im Winter des Jahres 2016 fallt den Mitarbeiter_innen der Wohneinrichtung auf, dass Herr Ker-
ger zunehmend mehr Assistenz im Bereich der Grundpflege bendtigt. Auch die Nutzung des
Rollators fallt ihm zunehmend schwerer. Am Samstag, dem 3. Dezember 2016, nimmt Herr Ker-
ger an einem Tagesausflug der Wohneinrichtung nach Siegen teil. Beim Aussteigen aus dem
Kleinbus der Wohnstatte stiirzt er auf einer gefrorenen Pfilitze und erleidet eine Oberschenkel-
halsfraktur des Grades Il. Diese erfordert eine Operation, welche in einem Krankenhaus in Sie-
gen durchgefihrt wird. Nach der Operation kehrt Herr Kerger in die Wohneinrichtung zurtick.
Im Nachgang der Operation ist er zusatzlich in seiner Mobilitdt eingeschrankt und im Alltag auf
Hilfe angewiesen. Zusatzlich erhalt er Spritzen zur Thromboseprophylaxe. Als weitere Vorsorge-
malRknahme wird das Tragen von Thrombosestriimpfen arztlich verordnet.

Der Heilungsprozess bei Herrn Kerger verlauft nur schlecht. Im Verlauf der folgenden Monate
ist er zunehmend auf Assistenz, insbesondere im Bereich der Grundpflege, angewiesen. Ab Marz
2017 ist Herr Kerger vollstandig bettlagerig. Infolgedessen wird bei ihm ein Dauerkatheter ge-
legt, der in regelmalRigen Abstdnden versorgt werden muss. Durch seine eingeschrankte Mobi-
litat besteht bei Herrn Kerger ein deutlich erhéhtes Dekubitusrisiko.
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Fallvignette 4 - Frau Lietz (B/SP)

Frau Lietz ist 38 Jahre alt und lebt in einer eigenen Wohnung in einem Dorf in Siegen-Wittgen-
stein. Sie wird im Rahmen des ambulant betreuten Wohnens von einem entsprechenden Fach-
dienst betreut. Das Angebot des Dienstes richtet sich schwerpunktmaRig an Menschen mit so-
genannter geistiger Behinderung. Aktuell erhilt Frau Lietz Unterstiitzung im Umfang von 6 Fach-
leistungsstunden pro Woche. Der Bezugsmitarbeiter von Frau Lietz besucht sie bislang an zwei
Tagen pro Woche fiir jeweils drei Stunden. Frau Lietz geht einer Beschaftigung in einer Werkstatt
flir Menschen mit Behinderungen nach. In ihrer Freizeit malt Frau Lietz sehr gern Bilder, zumeist
mit Wasser- oder Acrylfarbe auf kleinen Leinwanden, besucht eine Bastelgruppe oder trifft sich
mit Freundinnen.

Im Juni 2016 stirbt die Mutter von Frau Lietz in einer Pflegeeinrichtung. Das Verhaltnis zwischen
Mutter und Tochter war bis zuletzt sehr eng. Nach dem Tod der Mutter zieht sich Frau Lietz
zunehmend zurick. Sie nimmt im Gegensatz zu frilher nicht mehr am 6ffentlichen Leben im Dorf
teil. Auch Freizeitangebote des betreuenden Fachdienstes nimmt sie erst seltener, ab November
2016 gar nicht mehr in Anspruch. Ab August 2016 beginnt Frau Lietz damit, im ortlichen Super-
markt groRere Mengen alkoholischer Getrdanke einzukaufen. lhr Alkoholkonsum steigert sich
seither kontinuierlich. Aktuell trinkt Frau Lietz pro Tag etwa zwei bis drei Flaschen Wein.

Ab November 2016 fallt Frau Lietz wiederholt betrunken in der Offentlichkeit auf, worauf Nach-
barn ihren Bezugsmitarbeiter ansprechen. Dieser hatte das Trinkverhalten von Frau Lietz bereits
zuvor bemerkt. Zugleich stellt er fest, dass Frau Lietz ihre Wohnung zunehmend nicht mehr in
Ordnung halt. Ab Januar 2017 nimmt Frau Lietz schliefRlich ihre Beschaftigung in der WfbM nicht
mehr wahr.
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Das Forschungsinstitut fiir gesellschaftliche Weiterentwicklung (FGW) wurde mit Unterstiitzung des fiir Wis-
senschaft zustandigen Ministeriums des Landes Nordrhein-Westfalen im September 2014 als eigenstandiger,
gemeinniitziger Verein mit Sitz in Diisseldorf gegriindet. Aufgabe und Ziel des FGW ist es, in Zeiten uniiber-
sichtlicher sozialer und okonomischer Veranderungen neue interdisziplindre Impulse zur gesellschaftlichen
Weiterentwicklung zu geben und politische Gestaltungsoptionen fiir die Gewahrleistung sozialer Teilhabe in
einer sozial integrierten Gesellschaft zu entwickeln. Durch die Organisation innovativer Dialogformate und die
Forderung zukunftsorientierter Forschungsprojekte will das Forschungsinstitut die Vernetzung von Wissen-
schaft, Politik und zivilgesellschaftlichen Akteur_innen vorantreiben und den zielgruppengerechten Transfer
neuer Forschungsergebnisse gewahrleisten.

Weitere Informationen zum FGW finden Sie unter:

Vorbeugende Sozialpolitik zielt darauf ab, die Entstehung und Verfestigung sozialer Problemlagen durch wir-
kungsorientierte Interventionen, den Aufbau von ,Praventionsketten” und eine bessere Verzahnung der Regel-
systeme nach Moglichkeit bereits im Vorfeld zu verhindern, anstatt die daraus resultierenden Defizite nach-
traglich zu kompensieren. Zentrale Aufgabe des Themenbereichs ,Vorbeugende Sozialpolitik" des FGW ist es,
das in den verschiedenen Handlungsfeldern vorhandene Handlungs- und Erfahrungswissen systematisch zu
biindeln und aufzubereiten, die konkreten Spannungsfelder und Dilemmata zu analysieren, innerhalb derer sich
vorbeugende Sozialpolitik bewegt, und die Ergebnisse dieser Arbeit in einen fruchtbaren Dialog zwischen Wis-
senschaft, Politik und Zivilgesellschaft einzuspeisen. Durch die Forderung kleinerer und groRerer Forschungs-
projekte sowie durch geeignete Dialogformate will der Themenbereich dazu beitragen, fiir die verschiedenen
beteiligten Akteure und Professionen eine gesicherte Wissensgrundlage und einen gemeinsamen Orientie-
rungs- und Bezugsrahmen zu schaffen.

Weitere Informationen zum Profil und zu den aktuellen Aktivitaten des Themenbereichs finden Sie unter:
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