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1 Einleitung

Heinrich Greving, Ilona Hülsmann, Renate Schedler

In diesemGrundsatzband zur Entwicklung einer barrierefreien Klinik werden zuerst
prinzipielle Themen dargestellt. Diese werden dann, im Hinblick auf konkrete
Konzeptbausteine erweitert, sodass für die Leserin und den Leser eine nachvoll-
ziehbare Leitlinie und Konzeption entsteht, wie eine barrierefreie Klinik geplant
und somit letztlich auch verwirklicht werden kann.

In einem ersten Schritt werden die Grundlagen zur Barrierefreiheit in Bezug auf
Klinikneubauten erörtert (c Kap. 2). Hierzu zählt die »UN-Konvention über die
Rechte von Menschen mit Behinderung« (UN-BRK), sowie die »Internationale
Klassifikation der Funktionsfähigkeit« (ICF) und das hierauf aufbauende deutsche
Recht im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes (BTHG). Um diese drei rechtlichen
Grundlegungen zu erweitern und auszubauen, werden dann einige Hinweise zur
Teilhabe, bzw. zur Inklusion ausgegeben. Dieses Kapitel schließt mit grundlegenden
methodologischen Hinweisen zur Barrierefreiheit in Organisationen.

In einem zweiten Kapitel werden dann die relevanten Aspekte einer heilpäd-
agogischen Methodologie und Konzeption in Bezug auf die Ausgestaltung einer
barrierefreien Klinik ausgeführt (c Kap. 3). Zuerst werden hierzu grundlegende
Inhalte zumMenschenbild und zur (heilpädagogischen) Methodologie erörtert. Auf
diesem Hintergrund wird die holistische, bzw. ganzheitliche Sichtweise beschrieben
– hierbei wird es vor allem darum gehen, das universelle Design im Hinblick auf
folgende Unterpunkte zu konkretisieren: Personenzentriertheit, Individualität,
Aufklärung, geschichtlicher Kontext, Umgang mit Krisensituationen, Verknüp-
fungen mit unterschiedlichen Raum- und Handlungssituationen im Rahmen der
Klinik sowie der Erweiterung der (konkreten) Perspektiven in Bezug auf unter-
schiedliche Formen von Beeinträchtigung. Dieses Kapitel schließt ab mit Hinweisen
zur Problembewältigung.

Im dritten Kapitel werden dann Konzeptbausteine im Rahmen der Architektur
und Innenarchitektur benannt und weiter ausgeführt (c Kap. 4). Folgende Themen
werden hierbei bearbeitet: In einem ersten Abschnitt wird ein Überblick über die
baurechtlichen Rahmenbedingungen gegeben, in denen sich die Planung eines
Krankenhauses bewegt. In ihren Bauordnungen beschreiben die Länder, was Bar-
rierefreiheit im baulichen Sinn für sie bedeutet und wie diese im Bau umzusetzen ist.
Gegenüber gestellt werden hier das Soll des Baurechts und das Soll eines barriere-
freien Krankenhauses in Verbindung mit den Anforderungen der Patienten. Im
Idealfall ergänzt sich beides. Die DIN 18040 alsWerkzeug der Planung wird erläutert
und in Zusammenhang mit den Anforderungen eines Krankenhausbaus gebracht.
Aber welche weiteren Mittel sind hierfür heranzuziehen und wie verpflichtend ist
deren Umsetzung aus Sicht der Gesetzgebung?

9

©
 2

02
2 

W
. K

oh
lh

am
m

er
, S

tu
ttg

ar
t



1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46

Diese Gedanken sollen im Rahmen dieser Einleitung ein wenig ausgeführt werden:
Barrierefreiheit beginnt bereits bei der Gebäudestruktur. Einfache Gebäude-

strukturen unterstützen die Orientierung und können dabei helfen, ergänzende
Maßnahmen zu reduzieren. Ob es sich dabei um Menschen mit Einschränkungen
handelt oder nicht spielt dabei keine Rolle.

Diese Fragen der Architektur sind nicht neu und bilden bei vielen Entwürfen
einen Schwerpunkt der Konzeption. Aus dem Blickwinkel der Barrierefreiheit
heraus erhalten sie jedoch eine zusätzliche Wichtigkeit, die hier hervorgehoben
werden soll. Wie muss ein Bauwerk sein, damit es von Menschen mit Behinde-
rungen gleichberechtigt genutzt werden kann? Wie kann das Krankenhausgebäude
die darin stattfindenden Prozesse auch im Hinblick auf die barrierefreie Interaktion
zwischen Mitarbeitern und Patienten unterstützen?

Im Krankenhaus als einem Ort, an dem sich Personen mit und ohne Ein-
schränkungen treffen, seien sie durch Akuterkrankungen entstanden oder von
Dauer, müssen mehr als in jedem anderen Gebäudetyp alle Sinne angesprochen
werden, damit es barrierefrei funktionieren kann. Aufgrund dieser heterogenen
Nutzerstruktur wird dort Barrierefreiheit von allen Personen wirklich erlebt. Wie
kein anderer Gebäudetyp ist daher das Krankenhaus in der Lage, ein umfassendes
Verständnis von Barrierefreiheit in die Öffentlichkeit zu tragen und weitreichende
Akzeptanz zu schaffen, die immer noch nicht selbstverständlich ist.

Viele Komponenten der barrierefreien Planung sind häufig bereits selbstver-
ständlicher Bestandteil von Gebäuden, ohne dass sie von den Nutzern als aus-
drücklich barrierefrei wahrgenommen werden. In der Regel werden sie von der
Öffentlichkeit als komfortabel bewertet. So sind z. B. schwellenlose Gebäudezu-
gänge nicht mehr wegzudenken, die Höhenlage von zu planenden Gebäuden wird
von Beginn an darauf ausgerichtet. Dies ist nur ein einfaches Beispiel, das zeigt, dass
Barrierefreiheit in der Architektur gebauter Komfort für alle sein kann.

Denn Patienten sind auch Kunden. Diese Aussage schließt alle Personengruppen
ein, die ein Krankenhaus aufsuchen. Zusätzlich zur Versorgung impliziert dies einen
Servicegedanken, der in zeitgemäßen Krankenhäusern etabliert werden soll. Die
Architektur reagiert darauf, indem sie ein räumliches Angebot schafft, das den
Anforderungen dieser Kunden gerecht wird.

Im Detail werden im Krankenhaus sensible Bedürfnisse freigelegt, für die bauli-
che Lösungen zu entwickeln sind. So kann die besondere Situation im Krankenhaus
dabei helfen, universelles Design unterstützend voranzutreiben. Beschrieben wer-
den in diesem Abschnitt beispielhaft Maßnahmen, die ergriffen werden, um Sin-
neseinschränkungen oder/und -ausfälle kompensieren zu können. Eines der be-
kannteren Mittel dafür sind z. B. bodengebundene Leitsysteme.

Ein weiterer Baustein der barrierefreien Planung ist die Beachtung der Bedürf-
nisse von motorisch eingeschränkten Personen. Hier gilt z. B. der Rollstuhl und
dessen notwendige Bewegungsflächen als Maß der Dinge. Auch hierzu werden
Beispiele gezeigt.

Zu Kontroversen führt häufig auch die Frage der Assistenz. Wieviel Unterstüt-
zung durch Dritte ist erlaubt/gewollt, um der Absicht der Barrierefreiheit zur Si-
cherstellung eigenständiger Handlung nicht entgegenzuwirken? Wie sehen das
davon betroffene Personen? Auch hierzu wird konkret Stellung bezogen.

1 Einleitung
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Nicht außer Acht zu lassen ist der barrierefreie Arbeitsplatz im Krankenhaus. Eine
umfassende, barrierefreie Gestaltung aller Arbeitsplätze kann Auswirkungen auf
deren räumliche Abmessungen haben (z. B. Bewegungsflächen von Rollstühlen)
und muss daher frühzeitig abgestimmt werden. Hierfür ein Bewusstsein zu schaffen
erspart nachträglichen planerischen Aufwand und Kosten, worauf wir in diesem
Abschnitt eingehen möchten. Wie weit geht der barrierefreie Arbeitsplatz im
Krankenhaus, was ist möglich? Bleibt die Barrierefreiheit auf Büroräume be-
schränkt? Wie kann ein barrierefreier Operationssaal aussehen, der auf die körper-
lichen Einschränkungen des ärztlichen Personals oder der Pflegekräfte eingeht? Wie
sieht die gelebte Praxis in diesem Bereich aus?

Dieser Band schließt ab mit bilanzierenden und gleichzeitig weiterführenden
Gedanken zu interdisziplinären Verknüpfungen, Konsequenzen und Aussichten in
Bezug auf die konsequente und kohärente Realisierung einer barrierefreien Klinik.

1 Einleitung
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2 Grundlagen

Heinrich Greving

In diesem einführenden Kapitel zur Barrierefreiheit in Kliniken und Krankenhäu-
sern werden in einem ersten Schritt die (zumeist und zuvörderst) rechtlichen
Grundlagen erläutert. Der argumentative Weg führt hierbei von den grundlegenden
Ausführungen in der UN-Behindertenrechtskonvention über die Konkretisierungen
hierzu in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung
und Gesundheit über die Differenzierung im deutschen Recht zum Bundesteilha-
begesetz hin zu Konkretisierungen in Bezug auf die Teilhabe. Eine Spezifizierung
erfährt diese Argumentation dann im Hinblick auf die Barrierefreiheit in Kliniken,
sowie auf die sogenannten »Diagnosis Related Groups« (DRG). Dieses Kapitel endet
mit einem Fazit imHinblick auf die dann in den Kapiteln 3 und 4 ausdifferenzierten
Konzeptbausteine zu einer Umsetzung und Konkretisierung der Barrierefreiheit in
Krankenhäusern. Der argumentative Weg in diesem Grundlagenkapitel führt somit
vom Allgemeinen und Weltrechtlichen hin zum Spezifischen, also zur Spezifizie-
rung dieser Grundlagen im Hinblick auf die Barrierefreiheit von Kliniken.

2.1 Das Übereinkommen über die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (UN-BRK)

Die sogenannte UN-Behindertenrechtskonvention (welche mit vollem Titel
»Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderung« heißt; diese
Bezeichnung wird jedoch im Rahmen dieses Textes abgekürzt als: UN-BRK) stellt
Inklusion als gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar (Aichele 2014). Im Fokus dieses,
von der UNO-Generalversammlung verabschiedeten, Übereinkommens stehen
somit Menschen mit Beeinträchtigungen, welche durch die Gesellschaft Behinde-
rungen erfahren. An dieser Stelle wird schon zum ersten Mal und recht zielführend
das soziale Modell von Behinderung wahrnehmbar (c Kap. 2.2). Das Ziel dieser
Konvention besteht in der gleichberechtigten Rechtsausübung aller beteiligen
Menschen und das weltweit. Beeinträchtigungen bzw. die soziale Zuschreibung der
Behinderungen in diesem Kontext werden somit als Bereicherung und als Be-
standteil einer menschlichen Vielfalt betrachtet.

Sämtliche Statistiken der letzten zwanzig Jahre verweisen darauf, dass ungefähr
10 % aller Menschen in Deutschland im medizinischen Sinne beeinträchtigt und
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sogar weit über 15 %weltweit Behinderung erfahren (so z. B. im sogenanntenWorld
Report of Disability im Jahre 2011). Aber auch aktuelle Zahlen verweisen auf eine
ähnliche Dimension der Ausgestaltung der Zahlen von Beeinträchtigungen und
Behinderungen.

Wie entstand nun die UN-Behindertenrechtskonvention?

Schon im Jahr 1993 entwickelte die UN Rahmenbestimmungen für die Herstellung
von Chancengleichheit für Menschen mit Behinderung. Diese wurden als UN-
Standard-Rules bezeichnet. Eine UN-Studie aus dem Jahr 2002 mit dem Titel
»Human Rights and Disability« von Gerard Quinn und Theresia Degener verdeut-
lichte schon vor 20 Jahren die Notwendigkeit einer Behindertenrechtskonvention
und verwies auf die weltweite Ausgestaltung einer ebensolchen. Dann ging es relativ
schnell: Im Dezember 2001 setzte die UNO ein Ad-hoc-Komitee zur Konventions-
prüfung ein. Zwei Jahre später, im Dezember 2003, wurde ein Ausschuss damit
beauftragt eine Konvention zu erarbeiten. Hierbei war schon relevant, dass Men-
schen mit Behinderung in den jeweiligen Regierungsdelegationen mitwirken soll-
ten. Für Deutschland hat Theresia Degener (Professorin an der Evangelischen
Hochschule in Bochum) daran mitgearbeitet. Im Januar 2004 hat diese Arbeits-
gruppe einen ersten Entwurf vorgelegt. Im August 2006 hat diese Ad-hoc-Kom-
mission bzw. dieses Ad-hoc-Komitee die Arbeit in seiner 8. Sitzung relativ schnell
beendet, sodass im Dezember 2006 die UNO-Vollversammlung diese Konvention
verabschieden konnte. Am 3. Mai 2008 trat dann das »Übereinkommen über die
Rechte von Menschen mit Behinderung« in Kraft. Dieses ist aktuell von 182 Staaten
und der Europäischen Union durch Ratifizierung und Beitritt bzw. durch formale
Bestätigung als völkerrechtlicher Vertrag gekennzeichnet. Am 01.01.2009 wurde
das Ratifikationsgesetz in Deutschland verabschiedet und seit dem 26. März 2009
gilt die UN-Behindertenrechtskonvention in Deutschland.

Diese Konvention kann als »Konvention der Superlative« (Aichele 2011, S. 11)
gekennzeichnet werden. Es ist somit das erste große Menschenrechtsdokument im
21. Jahrhundert. Es enthält 50 Artikel und ein Zusatzprotokoll. Es ist zudem die
Konvention, die von der UNO am schnellsten verhandelt wurde und die auch am
schnellsten die meiste Zustimmung aller beteiligten Staaten erhielt. Der schon in
den 1990er Jahren von Menschen mit Beeinträchtigung entwickelte Slogan »Nichts
über uns ohne uns!« wurde hierbei berücksichtigt, sodass mit Bezug auf Aichele
festgestellt werden kann, dass in einer UN-Konvention noch nie so stark die Zivil-
gesellschaft einbezogen worden ist.

Um was handelt es sich jetzt bei der UN-Behindertenrechtskonvention konkret?

Grundlegend kann man sagen, dass es keine Spezialkonvention ist, sondern dass
diese Konvention eine Konkretisierung der bereits anerkannten Menschenrechte
vornimmt. Sie ist hierbei die Grundlage für eine Gesellschaftspolitik: Weg von einer
Politik der Fürsorge – hin zu einer Politik der Rechte (Aichele 2011, S. 13). In dieser
Konvention wird somit ein zutiefst ausgestalteter Menschenrechtsansatz deutlich:
Selbstbestimmung und Inklusion können hierbei als ethischer Kern dieser Kon-

2.1 Das Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK)
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vention betrachtet werden (Graumann 2016, S. 53). Selbstbestimmung und Inklu-
sion werden auf diesem Hintergrund, also aus menschenrechtlicher Sicht, thema-
tisiert und bilden zwei normative Grundprinzipien, welche den gesamten Ver-
tragstext der Konvention prägen. Detailliert eingeführt und differenziert dargestellt
werden sie vor allem in dem Artikel 12 (zur Geschäftsfähigkeit und zur Einwilli-
gungsfähigkeit als gleiche Anerkennung vor dem Recht) und dem Artikel 19 (wel-
cher sich mit der Unabhängigkeit und der Inklusion in der Gemeinschaft beschäf-
tigt).

Mit dem Artikel 12 verpflichten sich somit sämtliche Vertragsparteien darauf

»(…) die rechtliche Handlungsfähigkeit aller Menschen mit Behinderung anzuerkennen.
Das heißt, dass behinderte Menschen nicht nur gleichberechtigt mit anderen Menschen als
Träger von Rechten anzuerkennen sind, sondern dass darüber hinaus auch davon ausge-
gangen werden muss, dass sie selbstbestimmt entscheiden und rechtlich verantwortlich
handeln können. Darin kann eine ›radikale Abkehr‹ von jeder Form der Bevormundung,
Entmündigung und Fremdbestimmung gesehen werden. In Frage steht damit insbeson-
dere, inwiefern stellvertretende Entscheidungen über persönliche Angelegenheiten von
Menschen mit Behinderung überhaupt noch gerechtfertigt werden können.« (Graumann
2016, S. 54)

An dieser Stelle wird schon einmal deutlich, dass sämtliche Regularien und Ge-
staltungen (damit auch Raumgestaltungen) daraufhin ausgerichtet werden müssen,
dass Menschen mit Behinderung aktiv und selbstbestimmt in diesen Räumen leben
und diese mitgestalten können – dieses verweist schon in einem ersten Schritt auf
eine konsequente Umsetzung der Barrierefreiheit in jedweden Organisationen.

Der Artikel 19 der UN-Behindertenrechtskonvention legt dann dar, dass alle
Menschen mit Beeinträchtigungen bzw. mit sozial zugeschriebenen Behinderun-
gen, das grundlegende Recht auf eine unabhängige Lebensführung und auf eine
volle und gleichberechtigte Einbeziehung in die Gesellschaft haben. Dieses Recht zu
einer konsequenten Umsetzung der Inklusion muss somit von allen Vertragspart-
nern

»(…) umfassend geachtet, geschützt und gefördert werden. Das heißt, Vorschriften, die
Menschen mit Behinderung nötigen, in Komplexeinrichtungen oder anderen segregieren-
den Institutionen zu leben, zu lernen, zu arbeiten oder ihre Freizeit zu verbringen, wider-
sprechen der UN-BRK. Unter Bezug auf die Konvention wird gefordert, alle Barrieren zu
beseitigen, die Menschen mit Behinderung Zugang zu ›normalen‹ Lebens- und Arbeits-
umfeldern bislang verwehren.« (Graumann 2016, S. 55)

Auch in diesem Artikel wird noch einmal sehr deutlich, dass es um eine konsequente
Umsetzung der Barrierefreiheit geht. Die hierin angesprochene Modifikation bzw.
sogar Abschaffung von Sondereinrichtungen kann an dieser Stelle nicht weiter
diskutiert, auf diese soll nur kurz verwiesen werden. Relevant ist allerdings, dass in
allen Organisationsformen – und somit auch in solchen der Kliniken – barrierefreie
Gestaltungsräume geschaffen werden, welche konsequent dazu beitragen, dass
Menschen mit Beeinträchtigungen ihr Leben in normalen Lebens- und Arbeits-
umfeldern gestalten können. Das Leben als Patientinnen und Patienten, als Mitar-
beiterinnen und als Mitarbeiter in diesen Kliniken ist somit durch die strukturelle
und architektonische Ausgestaltung dieser Kliniken so zu konkretisieren, dass dieses
gezielt möglich wird. – Hierin eingeschlossen ist infolgedessen auch eine konse-

2 Grundlagen

14

©
 2

02
2 

W
. K

oh
lh

am
m

er
, S

tu
ttg

ar
t



1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46

quente Umsetzung der Wahlfreiheit von Menschen mit Beeinträchtigungen: Sie
können und sollen in den Räumen, in denen sie leben und arbeiten frei wählen
können, wie sie dieses konkret realisieren möchten. »Darin ist insbesondere einge-
schlossen, dass alle gemeindenahen Dienste und Infrastrukturen zukünftig so ge-
staltet werden müssen, dass Menschen mit Behinderungen einen gleichberechtigten
Zugang dazu haben« (Graumann 2016, S. 55) – und dieses bezieht sich dann na-
türlich auch auf die Dienste des Gesundheitswesens.

Zentral für die Umsetzung der Barrierefreiheit ist nun allerdings vor allem auch
der Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention. Dieser beschreibt das Recht
von Menschen mit Beeinträchtigung auf die Wahrnehmung des erreichbaren
Höchstmaßes an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund eben dieser Beein-
trächtigung und Behinderung.

»Diese Regelungen wiederholen und bekräftigen die bereits für jedermann aufgestellten
Regelungen des Artikels 12 des UN-Sozialpakts, des Artikels 24 der UN-Kinderrechtskon-
vention, des Artikels 12 der UN-Frauenrechtskonvention. Im Rahmen dieser Gesund-
heitssorge ist durch geeignete Maßnahmen zu gewährleisten, dass behinderten Menschen
Zugang zu Gesundheitsdiensten, einschließlich gesundheitlicher Rehabilitation, die die
unterschiedlichen Bedürfnisse von Frauen und Männern berücksichtigen, haben.« (Behin-
dertenrechtskonvention, 2021)

Da die Relevanz dieses Artikels für die Ausgestaltung der Barrierefreiheit unab-
dingbar ist, soll dieser Artikel nun im Gesamten wiedergegeben werden:

»Artikel 25 – Gesundheit

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen auf das
erreichbare Höchstmaß an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung.
Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Maßnahmen, um zu gewährleisten, dass Men-
schen mit Behinderungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten, ein-
schließlich gesundheitlicher Rehabilitation, haben. Insbesondere

1. stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine unentgeltliche oder er-
schwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualität
und auf demselben Standard zur Verfügung wie anderen Menschen, einschließlich se-
xual- und fortpflanzungsmedizinischer Gesundheitsleistungen und der Gesamtbevöl-
kerung zur Verfügung stehender Programme des öffentlichen Gesundheitswesens;

2. bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen mit Behin-
derungen speziell wegen ihrer Behinderungen benötigt werden, soweit angebracht,
einschließlich Früherkennung und Frühintervention, sowie Leistungen, durch die, auch
bei Kindern und älteren Menschen, weitere Behinderungen möglichst geringgehalten
oder vermieden werden sollen;

3. bieten die Vertragsstaaten diese Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie möglich an,
auch in ländlichen Gebieten;

4. erlegen die Vertragsstaaten den Angehörigen der Gesundheitsberufe die Verpflichtung
auf, Menschen mit Behinderungen eine Versorgung von gleicher Qualität wie anderen
Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf der Grundlage der freien Einwilligung
nach vorheriger Aufklärung, indem sie unter anderem durch Schulungen und den Erlass
ethischer Normen für die staatliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein
für die Menschenrechte, die Würde, die Autonomie und die Bedürfnisse von Menschen
mit Behinderungen schärfen;

5. verbieten die Vertragsstaaten die Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen in
der Krankenversicherung und in der Lebensversicherung, soweit eine solche Versiche-

2.1 Das Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK)
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rung nach innerstaatlichem Recht zulässig ist; solche Versicherungen sind zu fairen und
angemessenen Bedingungen anzubieten;

6. verhindern die Vertragsstaaten die diskriminierende Vorenthaltung von Gesundheits-
versorgung oder ‐leistungen oder von Nahrungsmitteln und Flüssigkeiten aufgrund von
Behinderung.«

Der Artikel 26 folgt hierauf und stellt die Grundlagen und Konsequenzen im
Rahmen der Habilitation und Rehabilitation von Menschen mit Beeinträchtigun-
gen dar. Da auch dieser Artikel für die Entwicklung einer Barrierefreiheit in Klini-
ken bedeutsam ist – gerade auch in Bezug auf eine interdisziplinäre Vorgehensweise
und Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen – soll auch dieser hier vollständig wie-
dergegeben werden:

»Artikel 26 – Habilitation und Rehabilitation

(1) Die Vertragsstaaten treffen wirksame und geeignete Maßnahmen, einschließlich durch
die Unterstützung durch andere Menschen mit Behinderungen, um Menschen mit Be-
hinderungen in die Lage zu versetzen, ein Höchstmaß an Unabhängigkeit, umfassende
körperliche, geistige, soziale und berufliche Fähigkeiten sowie die volle Einbeziehung in alle
Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen und zu
bewahren. Zu diesem Zweck organisieren, stärken und erweitern die Vertragsstaaten um-
fassende Habilitations- und Rehabilitationsdienste und ‐programme, insbesondere auf dem
Gebiet der Gesundheit, der Beschäftigung, der Bildung und der Sozialdienste, und zwar so,
dass diese Leistungen und Programme

1. im frühestmöglichen Stadium einsetzen und auf einer multidisziplinären Bewertung der
individuellen Bedürfnisse und Stärken beruhen;

2. die Einbeziehung in die Gemeinschaft und die Gesellschaft in allen ihren Aspekten
sowie die Teilhabe daran unterstützen, freiwillig sind undMenschenmit Behinderungen
so gemeindenah wie möglich zur Verfügung stehen, auch in ländlichen Gebieten.

(2) Die Vertragsstaaten fördern die Entwicklung der Aus- und Fortbildung für Fachkräfte
und Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Habilitations- und Rehabilitationsdiensten.
(3) Die Vertragsstaaten fördern die Verfügbarkeit, die Kenntnis und die Verwendung un-
terstützender Geräte und Technologien, die für Menschen mit Behinderungen bestimmt
sind, für die Zwecke der Habilitation und Rehabilitation.«

Dieser hier in Kürze skizzierte Menschenrechtsansatz der Behindertenrechtskon-
vention definiert also auch völkerrechtliche Grundlagen und Inhalte. Die UN-Be-
hindertenrechtskonvention besteht somit aus zwei völkerrechtlichen Verträgen: Der
Konvention als solche und dem so genannten Fakultativprotokoll. »Das Fakulta-
tivprotokoll ist eine Art Zusatzprotokoll und stellt in 18 Artikeln verschiedene
Verfahrensweisen bereit, wie individuelle bzw. kollektive Menschenrechtsverlet-
zungen von der UN-BRK überprüft werden können« (Degener 2016, S. 11).

Eine gesundheitliche Beeinträchtigung ist nun nicht mehr die Begründung, dass
Menschen mit Beeinträchtigung diskriminiert bzw. ausgeschlossen werden können.
Dieser soziale Ansatz zur Betrachtung von Behinderung zieht sich wie ein sehr
dichter roter Faden durch die UN-BRK. Hierzu Degener ausführlich:

»Darin liegt ihr revolutionärer Charakter. Zu den 8 Prinzipien, aus denen sich der Geist der
UN-BRK weiter ergibt, gehören die Achtung vor der Menschenwürde, einschließlich der
Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie der Selbstbestimmung, die Nichtdiskri-
minierung, die Partizipation und Inklusion, die Achtung der Diversität behinderter Men-
schen und die Anerkennung dieser Diversität als Teil menschlicher Vielfalt, die Chancen-
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gleichheit, die Barrierefreiheit, die Geschlechtergerechtigkeit und die Achtung der sich
entwickelnden Fähigkeiten von behinderten Kindern und ihre Identität. Diese acht Prin-
zipien gelten für alle weiteren Bestimmungen der UN-BRK. Sie müssen insbesondere bei
der Interpretation und Umsetzung der einzelnen Menschenrechte, die in der UN-BRK
enthalten sind, mitgedacht werden.« (Degener 2016, S. 13/14)

Die Verpflichtungsträger, also die staatlichen Stellen einigen sich darauf, Achtungs-,
Schutz- und Gewährleistungspflichten für alle Menschen vorzuhalten und im
Rahmen aller Ausgestaltungen, aller Artikel zu konkretisieren (Aichele 2011, S. 14).
Zu den menschenrechtlichen Prinzipien gehören hierbei vor allem die Partizipati-
on, die Nichtdiskriminierung und die Inklusion – wie in dem längeren Zitat von
Degener deutlich wird. Die Verabschiedung der UN-Behindertenrechtskonvention
definiert demzufolge ein weltweit verändertes Verständnis von Behinderung (hier-
auf wird in den nächsten Kapiteln dieses Buches noch konkreter eingegangen
werden), welches darauf ausgerichtet ist, paternalistische Grundannahmen, die
immer auch einmal wieder auf den Prinzipien von Barmherzigkeit und Fürsorge
begründet sind, konsequent in Frage zu stellen und zu negieren (Degener 2016,
S. 15). Und – wie oben schon kurz skizziert: »Dieses neue Verständnis kam nicht aus
dem Nichts, es wurde jahrzehntelang durch politische Interessenvertretungen der
Behindertenbewegung und kritischer Mediziner_innen und Pädagog_innen auf
nationaler und internationaler Ebene errungen.« (Degener 2016, S. 15/16).

Es wird somit deutlich, dass sich mit der Verabschiedung der UN-Behinderten-
rechtskonvention im Jahr 2006 durch die Vereinten Nationen und auch mit dem
Inkrafttreten und der Implementation dieser Konvention in Deutschland das soziale
Modell von Behinderung zu einem menschenrechtlichen Modell von Behinderung
weiterentwickelt hat (Degener 2016, S. 17). Die UN-Behindertenrechtskonvention
richtet daher die Orientierung aller Beteiligten und Handelnden vorrangig auf die
Aufmerksamkeit der Lebenslagen vonMenschenmit besonderer Verletzlichkeit und
Fragilität. Es ist demnach deutlich, dass sämtliche Strukturmodelle und Organisa-
tionsentwicklungsprozesse im Rahmen der sogenannten Eingliederungshilfe und
vor allem auch des Gesundheitswesens daraufhin ausgerichtet werden müssen, die
Menschen umfassend in den Blick zu nehmen und ihre jeweiligen inhaltlichen und
strategischen Prozesse barrierefrei – und zwar konsequent barrierefrei – zu gestalten.
Hierbei sind vor allem besondere Maßnahmen bei akuter Rechtsbedrohung einzu-
nehmen, insbesondere zur Achtung und zum Schutz der Rechte dieser Personen –
und das bezieht sich natürlich auch auf die architektonische Gestaltung aller be-
teiligten Organisationen.

Die zentrale Leitnorm dieser Menschenrechtskonvention ist somit die Inklusion:
Dieses menschenrechtliche Prinzip zielt auf eine unbedingte Zugehörigkeit ab –
aller Menschen von Anfang an und immer. Es versucht die Möglichkeit einer ge-
sellschaftlichen Teilhabe aller Beteiligten für eben diese erfahrbar zu machen (Ai-
chele 2011, S. 19). Dieser Inklusionsdiskurs soll infolgedessen auf alle Organisatio-
nen ausstrahlen – dieses führte zum Beispiel zu mehr oder weniger konsequenten
Umsetzung der Inklusion im Bereich der Kindertagesstätten- und Bildungsarbeit in
Deutschland. Phänomene der Entsolidarisierung sowie der sozialen Ausgrenzung
und der Gegnerschaft einer inklusiven Gesellschaft, werden hierdurch eine konse-
quente Absage erteilt (Aichele 2011, S. 21). Ebenfalls werden mögliche Missver-
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ständnisse so z. B., dass dem deutschen Gesetzgeber durch diese Konvention eben
keine legislativen Pflichten aufgebürdet werden, bzw. dass diese Konvention keine
juristischeWirkung für das Handeln einzelner Bundesländer beinhalten würde, eine
konsequente Absage erteilt (Degener 2016, S. 21–24). Es wird demnach deutlich,
dass bei der Ausgestaltung und Entwicklung sämtlicher Organisationsformen im
Bereich des Sozial- und Gesundheitswesens die UN-Behindertenkonvention nicht
nur mitgedacht, sondern dass diese als grundlegende Voraussetzung in Anspruch
genommen werden muss. Dieser Menschenrechtsansatz, welcher den Inklusions-
ansatz intensiv vertieft, geht also davon aus, dass es zu einem konsequenten struk-
turellen Wandel in allen Organisationsformen des Sozial- und Gesundheitswesens
kommen muss. Sämtliche Träger sind hierbei angehalten, Rahmenbedingungen zu
schaffen, damit eine barrierefreie Gestaltung dieser Organisationen stattfinden
kann.

Die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in Bezug auf diese Orga-
nisationsformen muss also geradlinig diese Strukturen in den Fokus nehmen. Vor
allem die unterschiedlichen Schnittstellen zwischen den juristischen und bau-
rechtlichen, bzw. architektonischen und dann pragmatischen Themenfeldern im
Bereich der Ausgestaltung der Organisationen des Sozial- und Gesundheitswesens
sind hierbei zentral. Es muss daher zu einem systematischen Abbau von Barrieren
kommen – welcher zumindest häufig in den Köpfen beginnt und an den Mauern
der Einrichtungen noch längst nicht endet. Unterschiedliche Wissens- und Erfah-
rungsbereiche, welche sich mit der Barrierefreiheit beschäftigen (cKap. 2.5) sind
hierbei mit einzubeziehen (Aichele 2011, S. 29).

Auf diesem argumentativen Hintergrund der UN-Behindertenrechtskonvention
ist demzufolge festzustellen, dass in einer konsequent inklusiv ausgerichteten Ge-
sellschaft die Rechte von Menschen mit Beeinträchtigungen deutlich besser kon-
kretisiert und verwirklicht werden können. Insofern ist Inklusion eine menschen-
rechtliche Leitnorm für alle Prozesse, welche Staat und Gesellschaft thematisieren.
Dieser Menschenrechtsansatz geht weit über eine klassische methodische oder me-
thodologische Umsetzung von Inklusion hinaus. Inklusion ist somit ein men-
schenrechtsbegründeter Handlungs- und Gestaltungsauftrag, welcher sämtliche
kommunale und überkommunale Gemeinschaftsprozesse definiert (Aichele 2011,
S. 35). Des Weiteren wird hiermit sehr deutlich – und das wird in den nächsten
Kapiteln dieses Buches noch weiter differenziert werden – dass das Menschen-
rechtsmodell von Behinderung das medizinische Modell, welches ausschließende
Sonderwelten – und dieses auch in Kliniken und Krankenhäusern – definiert hat,
konsequent ablöst. Dieses

»(…) entwickelt das soziale Modell von Behinderung, nachdem Behinderung als sozial
konstruiertes Phänomen zu verstehen ist weiter, indem der volleMenschenrechtskatalog auf
den Kontext von Behinderung zugeschnitten wird. (…) Besondere Verantwortung haben
Leistungserbringer wie die Diakonie imHinblick auf die Umsetzung. (…) Die Vorgaben der
UN-BRK hat der Ausschuss in seinen abschließenden Bemerkungen zum ersten deutschen
Staatenbericht im April 2015 präzisiert: Sonderwelten, Stellvertretung und Zwangsbe-
handlung sind abzuschaffen und durch Inklusion, unterstützte Entscheidungsfindung und
menschenrechtsbasierte Krisenintervention zu ersetzen.« (Degener 2016, S. 42/43)
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