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1. Grundlagen

1.1

In einer 1982 gefafiten EntschlieBung (zu Bundes-
tags-Drucksache 9/1753) hat der Deutsche Bundes-
tag die Bundesregierung gebeten, ihm ,einmal in
der Legislaturperiode ... einen Bericht iiber die Lage
der Behinderten und die Entwicklung der Rehabilita-
tion vorzulegen“. Diese Berichte wurden im April
1984 (Bundestags-Drucksache 10/1233), im Mai 1989
(Bundestags-Drucksache 11/4455) und im Maérz 1994
(Bundestags-Drucksache 12/7148) erstattet; die Er-
gebnisse seiner Beratungen hat der Deutsche Bun-
destag in den EntschlieBungen vom Dezember 1986
(zu Drucksache 10/6705), vom Februar 1992 (zu
Drucksache 12/1943) und vom Juni 1994 (zu Druck-
sache 12/8074) zusammengefaBt.

In seiner EntschlieBung vom Juni 1994 forderte der
Deutsche Bundestag die Bundesregierung auf, im
vierten Bericht insbesondere auf folgende Punkte
einzugehen:

— Schaffung von gleichwertigen Lebensverhéltnis-
sen fir behinderte Menschen in den neuen Bun-
desldndern,

— Entwicklung der Beschéftigung von Schwerbehin-
derten, insbesondere im 6ffentlichen Dienst des
Bundes und der Lander,

— kiinftige Entwicklung der beruflichen Eingliede-
rung von Behinderten, insbesondere der Gruppen
der Behinderten, deren Einstellungsquote beson-
ders niedrig ist,

- Aufbau familienentlastender Dienste,

— weitere Entwicklung der Rehabilitation fir alte
Menschen und den Stand der Gerontologie.

Entsprechend dem Wunsch des Deutschen Bundes-
tages enthdlt dieser Bericht keine Bezugnahmen auf
die friiheren Berichte, sondern zielt darauf ab, Posi-
tionsbeschreibungen und Darstellungen vollstandig
und im Gesamtzusammenhang zu vermitteln.

1.2

»~Behinderte” im Sinne dieses Berichts sind alle, die
von Auswirkungen einer nicht nur voribergehenden
Funktionsbeeintrachtigung betroffen sind, die auf
einem von dem fiir das jeweilige Lebensalter typi-
schen Zustand abweichenden kérperlichen, geisti-
gen oder seelischen Zustand beruht. Diese Begriffs-
bestimmung lehnt sich an den dreistufig aufgebau-
ten Behindertenbegriff der Weltgesundheitsorgani-
sation (Schaden/impairment - funktionelle Ein-
schrankung/disability — soziale Beeintrachtigung/
handicap) an; sie stimmt in der Sache mit den inter-
national iiblichen, auch innerhalb Deutschlands
weitgehend deckungsgleichen Begriffsabgrenzungen
iberein und ermdéglicht zusatzliche Differenzierun-
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gen, wenn solche behinderungsspezifisch oder im
Hinblick auf bestimmte Rehabilitations- und Einglie-
derungsziele notwendig sind.

Auch die begriffliche Abgrenzung in § 3 Schwerbe-
hindertengesetz geht von einer solchen allgemeinen
Begriffsbestimmung der Behinderung aus, stellt
jedoch zusatzlich auf eine besondere Schwere der
Behinderung ab. Nach diesem Gesetz, das seit Okto-
ber 1990 auch in den finf neuen Bundeslédndern gilt,
sind Schwerbehinderte Behinderte, deren Grad der
Behinderung mindestens 50 betragt und die in der
Bundesrepublik rechtmaBig wohnen, ihren gewéhn-
lichen Aufenthalt haben oder hier beschaftigt sind.
Die Feststellung, wer als Schwerbehinderter anzuse-
hen ist, wird von der Versorgungsverwaltung auf der
Grundlage der vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung — 1996 in Gberarbeiteter Fassung
— herausgegebenen ,Anhaltspunkte fiir die arztliche
Gutachtertatigkeit im sozialen Entschdadigungsrecht
und nach dem Schwerbehindertengesetz” vorge-
nommen. Eine solche Feststellung der Behinderung
ist jedoch nur fiir die besonderen Hilfen und Rechte
auf der Grundlage des Schwerbehindertengesetzes
erforderlich; ansonsten wird das Vorliegen einer
Behinderung wie andere Voraussetzungen von den
zustandigen Leistungstrdgern und sonstigen Stellen
bei ihrer Entscheidung iber Sozialleistungen oder
sonstige Hilfen gepruft und entschieden.

1.3

Die in Deutschland lebenden behinderten Menschen
bilden keine in sich geschlossene Gruppe. Zu ihnen
gehodren

- 924 290 in Betrieben und Dienststellen beschaf-
tigte Schwerbehinderte (Stand Oktober 1995),

— 195433 arbeitslose Schwerbehinderte (davon
162 769 im Bundesgebiet West und 32 664 im Bun-
desgebiet Ost; Stand jeweils November 1997),

— rund 155 000 in Werkstatten fir Behinderte gefor-
derte oder beschaftigte Behinderte,

— etwa 5,22 Mio nicht im Arbeitsleben stehende
Schwerbehinderte (Stand Oktober 1997), so daB
sich eine Gesamtzahl von etwa 6,6 Mio Schwerbe-
hinderter ergibt, die einen Anteil von etwas iiber
8v.H. an der Wohnbevodlkerung bilden,

— eine statistisch nicht erfaite Zahl Behinderter, bei
denen ein Grad der Behinderung von weniger
als 50 bei der Bewilligung von Renten der Unfall-
versicherung oder nach dem Recht der sozialen
Entschddigung oder durch das Versorgungsamt
festgestellt wurde,

- Behinderte, die wegen ihrer Behinderung beson-
dere, nach Art oder Schwere der Behinderung sehr
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unterschiedliche Hilfen in Anspruch nehmen, die
sie zu ihrer Eingliederung ins Arbeitsleben und in
die Gesellschaft insgesamt brauchen und die dazu
dienen, Benachteiligungen aufgrund der Behinde-
rung entgegenzuwirken, und

-~ Behinderte, die auf derartige begriffliche Abgren-
zungen nicht (oder: nicht mehr) angewiesen sind,
weil sie zu ihrer Eingliederung in die Gesellschaft
keine behindertenspezifischen, besonderen Hilfen
(mehr) bendtigen. '

Anteil Schwerbehinderter an den Altersgruppen der Bevélkerung
(Stand: 31. Dezember 1995)
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Insgesamt ist darauf hinzuweisen, daB diese und
andere begriffliche Abgrenzungen nicht als gedank-
liche und soziale Ausgrenzung von Menschen mit
Behinderungen wirken diurfen, sondern — nach vor-
rangiger Betrachtung ihrer Fihigkeiten — als Hin-
weis auf ihre individuellen Probleme und Chancen
sowie darauf, wie jeder von ihnen Zugang zu den
Hilfen erhélt, die er zu seiner Eingliederung in die
Gesellschaft benotigt. Ziel ist dariiber hinaus, fir alle
Behinderten und ihre Angehérigen ,ein Leben so
normal wie méglich” anzustreben.
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Das Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land sichert allen Menschen unabhénig von Ursache,
Art und Schwere einer eventuellen Behinderung in
gleicher Weise die Beachtung ihrer Menschenwiirde,
das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit,
die freie Entfaltung ihrer Persénlichkeit, die Beach-
tung des Sozialstaatsgrundsatzes und die gleiche
Behandlung durch die offentliche Gewalt zu. Das
allgemeine Gleichbehandlungsgebot des Artikels 3
Abs. 1 des Grundgesetzes, das die Gleichheit aller
Menschen vor dem Gesetz gewdhrleistet, wurde
durch eine im November 1994 in Kraft getretene spe-
zielle Regelung zugunsten Behinderter ergéanzt, in-
dem Artikel 3 Abs. 3 folgender Satz angefiigt wurde:
«Niemand darf wegen seiner Behinderung benach-
teiligt werden.” Anders als bei den Diskriminie-
rungsverboten in Artikel 3 Abs. 3 Satz 1 GG bleiben
an eine Behinderung ankniipfende Bevorzugungen
erlaubt, soweit diese durch einen dem allgemeinen
Gleichbehandlungsgebot standhaltenden sachge-
rechten Grund gerechtfertigt sind. Auch wenn Be-
hinderte bereits zuvor gegen Benachteiligungen
durch die 6ffentliche Hand verfassungsrechtlich ge-
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schiitzt waren, hat die Erganzung des Grundgesetzes
die Stellung der Behinderten gestarkt, und zwar
schon deshalb, weil Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 des
Grundgesetzes zugleich Ausdruck einer verfassungs-
rechtlichen Wertentscheidung ist und den Auftrag an
den Staat enthdlt, auf die gleichberechtigte Teilhabe
behinderter Menschen am Leben in der Gesellschaft
hinzuwirken.

Dies ist wichtig, da trotz vieler unbestreitbarer Fort-
schritte in den letzten Jahren eine tatsdachliche Chan-
cengleichheit von Behinderten und Nichtbehinder-
ten noch nicht erreicht ist; immer wieder fiihlen sich
behinderte Menschen von einer neuen Behinderten-
feindlichkeit und von einer ,Verwertungs-" und
.Brauchbarkeits " diskussion offen bedroht. Bereits
die unter 1.2 wiedergegebene Begriffsabgrenzung
weist auf das Spannungsfeld zwischen behinderten
Menschen und der Gesamtgesellschaft und die in
diesem Spannungsfeld notwendigerweise entstehen-
den Probleme - iibrigens auch zwischen Behinderten
untereinander — hin. Behinderte Menschen beurtei-
len die tatsdachliche Losung dieser Probleme nicht im-
mer als zufriedenstellend und bezeichnen sie oft so-
gar dann als Benachteiligung gegenuber Nichtbehin-
derten, wenn niemand eine derartige Absicht hatte,
tatsachliche Chancengleichheit jedoch trotz aller Be-
mithungen noch nicht verwirklicht werden konnte.
Dies gilt insbesondere fiir bauliche und technische
Hindernisse, die in Zeiten geschaffen wurden, als
eine ,barrierefreie” Lebensumwelt noch nicht einmal
als wiinschenswert angesehen wurde.

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Teilhabe Behin-
derter am Leben der Gesellschaft insgesamt ist die
gegenseitige Akzeptanz, die als wechselseitiger Pro-
zeB verstanden und vollzogen werden mufl. Das im
Grundgesetz verankerte Menschenbild fordert in sei-
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ner Konsequenz Integration, Partnerschaft und Mit-
wirkung. Die Solidaritdt mit behinderten Menschen
und die Achtung ihrer Menschenwiirde sind jedoch
in der tdglichen Praxis leider noch keine Selbstver-
stdndlichkeit. Wenn die Menschenwiirde und das
Lebensrecht behinderter Menschen in Frage gestellt
werden, ist dies aber immer auch Ausdruck einer
allgemeinen Gefahrdung des gesellschaftlichen Werte-
bewubBtseins.

1.5

Die Bundesregierung ist bestrebt, im Rahmen ihrer
Gesamtpolitik dazu beizutragen, daB die Lebensum-
stande behinderter Menschen von ihnen selbst nicht
als benachteiligend empfunden, gleichwertige Chan-
cen so weit wie mdglich hergestellt und noch be-
stehende tatsdchliche Benachteiligungen abgebaut
werden. Sie geht dabei davon aus, daB Behinderte
primér nicht Adressat oder gar Objekt von ,Hilfe"”
sind, sondern eigenverantwortlich, miindig und in
der Regel selbst die besten Experten in bezug auf
ihre Behinderung und insbesondere darauf, wie sie
ihre Fahigkeiten so weitgehend wie moéglich nutzen
und ihre Teilnahme am Leben in der Gesellschaft so
vollwertig wie moglich gestalten kénnen.

Andererseits sind die Pflichten der Gesellschaft ge-
geniiber behinderten Menschen nicht unbegrenzt,
insbesondere soweit fiir ihre Rehabilitation und Ein-
gliederung menschliche und finanzielle Ressourcen
in Anspruch genommen werden, die dann fiir ande-
re, ebenfalls wichtige Aufgaben nicht mehr zur Ver-
figung stehen; hierauf hat auch das Bundesverfas-
sungsgericht in seinem im Oktober 1997 ergangenen
BeschluB zur Anwendung des Benachteiligungsver-
bots nach Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 des Grundgesetzes
hingewiesen. Der vorliegende Bericht versucht, den
Sach- und Diskussionsstand zu dieser Problematik
jeweils in den konkreten Zusammenhdngen zu ver-
deutlichen.

Die Einigung Deutschlands hat auch bei der Rehabi-
litation und Eingliederung behinderter Menschen
neue Herausforderungen und Aufgaben gebracht.
Nachdem zundchst einheitliche rechtliche und wirt-
schaftliche Grundlagen geschaffen wurden, werden
weiterhin groBe Anstrengungen unternommen, um
gleichwertige Lebensverhéltnisse fiir behinderte
Menschen in allen Teilen Deutschlands tatsachlich
zu verwirklichen; auch insoweit versucht der vorlie-
gende Bericht, den Sachstand jeweils in den konkre-
ten Zusammenhéangen zu verdeutlichen.

1.6

Nach § 10 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch hat
jeder, der korperlich, geistig oder seelisch behin-
dert ist oder dem eine solche Behinderung droht,
unabhéngig von der Ursache seiner Behinderung ein
~Soziales Recht” auf die Hilfe, die notwendig ist, um

— die Behinderung abzuwenden, zu -beseitigen, zu
bessern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
ihre Folgen zu mildern, und um

— ihm einen seinen Neigungen und Féahigkeiten ent-
sprechenden Platz in der Geeinschaft, insbesonde-
re im Arbeitsleben, zu sichern.

Dies ,soziale Recht” ist nicht nur als Rechtsgrundsatz
zur Auslegung und Anwendung des Sozialrechts, son-
dern dariber hinaus als Leitlinie der Rehabilitations-
und Behindertenpolitik in der Bundesrepublik
Deutschland allgemein anerkannt. Unter den Grund-
sdtzen, die aus ihm abzuleiten (und dariiber hinaus zu-
mindest in Europa auch in der Sache Standard der Be-
hindertenpolitik geworden) sind, sind hervorzuheben

— das Ziel der Integration der Behinderten in die
Gesellschaft,

— der Grundsatz der Finalitdt, nach dem die notwen-
digen Hilfen jedem Behinderten und von Behinde-
rung Bedrohten unabhéngig von der Ursache der
Behinderung geleistet werden miissen, auch wenn
fir diese Hilfen unterschiedliche Trager und Insti-
tutionen mit unterschiedlichen Leistungsvoraus-
setzungen zustdndig sind,

— der Grundsatz einer méglichst frithzeitigen Inter-
vention, nach dem entsprechend den im Einzelfall
gegebenen Moéglichkeiten und Notwendigkeiten
AusmaB und Auswirkungen der Behinderung
moglichst gering zu halten und nicht vermeidbare
Auswirkungen so gut wie méglich auszugleichen
sind, und

— der Grundsatz der individuellen Hilfe, die auf die
konkrete Bedarfssituation jedes einzelnen Behin-
derten und von Behinderung Bedrohten zuge-
schnitten und dieser Bedarfssituation mit geeigne-
ten Mitteln gerecht werden muB.

Ahnlich formulierte Zielsetzungen wie in § 10 des
Ersten Buches Sozialgesetzbuch finden sich auch in
den Gesetzen, die Leistungen zur Eingliederung Be-
hinderter im einzelnen regeln, so in §§ 10 und 11 des
Gesetzes iiber die Angleichung der Leistungen zur
Rehabilitation und in § 39 des Bundessozialhilfe-
gesetzes. Fur die Kranken-, Unfall- und Pflegever-
sicherung sowie fiir die Sozialhilfe ist auBerdem als
Ziel gesetzlich festgelegt, Pflegebediirftigkeit zu ver-
meiden oder zu mindern.

1.7

Hilfen zur Eingliederung Behinderter oder von Be-
hinderung Bedrohter ins Arbeitsleben und in die Ge-
sellschaft insgesamt werden oft zusammenfassend
als ,Rehabilitation” bezeichnet. In einem weiten
Verstandnis umfassen diese Hilfen alle Vorgénge,
Leistungen und Gestaltungen von Lebensumstan-
den, die auf die in § 10 des Ersten Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Ziele gerichtet sind. Den Kern
der Rehabilitation bilden die besonderen Soziallei-
stungen, die wegen Art oder Schwere einer Behinde-
rung an behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen zum Zwecke ihrer Rehabilitation und Ein-
gliederung geleistet werden.

Die Ubernahme des dreistufig aufgebauten Behin-
dertenbegriffs der Weltgesundheitsorganisation in
das deutsche Recht verdeutlicht die unterschied-
lichen Ansatzpunkte fir Hilfen
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— im Bereich der drohenden oder vorliegenden Scha-
digungen durch Pravention wie zum Beispiel ge-
sundheitsgerechtes Verhalten, Unfallverhitung
und andere Formen der Vermeidung oder Senkung
von Risiken, durch VorsorgemaBnahmen, durch
Rettungsdienste oder durch MaBnahmen der medi-
zinischen Behandlung und Rehabilitation,

— im Bereich der Funktionsbeeintrachtigungen
durch Hilfen zur Kompensation der Beeintrach-
tigungen, zum Beispiel orthopadische Hilfsmittel,
Funktionstraining oder technische Hilfen zur Ar-
beitsplatzausstattung,

— im Bereich der Behinderungen selbst etwa da-
durch, daB Barrieren vermieden oder abgebaut
werden oder daB ein Beruf gewahlt wird, der trotz
Funktionseinschrdankungen die Berufsausiibung
ermoglicht oder erleichtert.

1.8

Beriicksichtigt man den dreistufigen Behindertenbe-
griff bei der Anwendung des einleitend genannten
Grundsatzes einer moglichst frithzeitigen Interven-
tion, wird deutlich, daB der sachgerechte Ansatzpunkt
far Hilfe im Einzelfall stets zunachst auf einer maég-
lichst friihen Stufe gesucht werden muB. Ein wichtiger
Anwendungsfall dieser Regel ist, daB Leistungen zur
Eingliederung ins Arbeitsleben Vorrang vor Renten-
leistungen haben, soweit bei erfolgreicher Rehabilita-
tion Rente nicht oder voraussichtlich erst zu einem
spéteren Zeitpunkt zu erbringen ist (§ 7 des Rehabili-
tations-Angleichungsgesetzes, § 9 des Sechsten und
§ 26 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch) — Grund-
satz ,Rehabilitaion vor Rente”; entsprechendes gilt
fiir den schon angesprochenen, immer wichtiger wer-
denden Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege“. Diese
Grundsitze gelten nicht nur dann, wenn der Bedarf
von Renten oder Pflegebediirftigkeit eingetreten ist,
sondern bereits im Vorfeld, nicht zuletzt bei den allge-
meinen Aufgaben der Sozialleistungstrager wie bei-
spielsweise Beratung und Auskunft.

Werden diese Grundsatze beachtet, hat zielgerichtete
und mit Nachdruck betriebene Rehabilitation nicht
nur humanitdre Komponenten, indem sie behinderten
und von Behinderung bedrohten Menschen ihr indivi-
duell erreichbares HochstmaB an Personlichkeitsent-
wicklung und -entfaltung sichert. Vielmehr ist sie zu-
gleich ,produktive Sozialpolitik", indem sie abwend-
bare negative Entwicklungen verhindert, Nachteile so

gering wie moglich halt und damit — auch mit finan-
ziellen Auswirkungen - zum ,Reichtum der Gesell-
schaft” beitragt. Nicht zuféllig wurde in den Soziallei-
stungsbereichen, in denen nicht abgewendete Scha-
den durch Entschadigungsleistungen zu kompensie-
ren sind - insbesondere in der Unfallversicherung und
der Kriegsopferversorgung —, seit jeher Rehabilitation
besonders nachdriicklich vorangetrieben; auch die
privaten Schadenversicherer — zum Beispiel der
Haftpflichtversicherung — zeigen sich interessiert,
Schaden, fiir die sie einstehen miussen, durch zielge-
richtete Rehabilitation méglichst gering zu halten. Im
Interesse der Betroffenen, aber auch der gesellschaft-
lichen Ressourcen insgesamt ist es geboten, die im
Einzelfall gegebenen Moglichkeiten zur Rehabilita-
tion und Eingliederung Behinderter tatsachlich zu
nutzen, und zwar unabhdngig von der Ursache der
— drohenden oder bereits eingetretenen — Behinde-
rung und von der Zustdndigkeit unterschiedlicher
Leistungstrager.

1.9

Die Sozialleistungen zur Rehabilitation und Einglie-
derung behinderter und von Behinderung bedrohter
Menschen sind in der Bundesrepublik Deutschland
nicht einem eigenstdndigen Sozialleistungsbereich
ubertragen, sondern eingebettet in die sonstigen
Aufgaben einer Vielzahl von Sozialleistungstragern
mit teils gleichen, teils unterschiedlichen Rehabili-
tationszielen. Insbesondere werden die in § 29 des
Ersten Buches Sozialgesetzbuch zusammenfassend
aufgefiihrten Sozialleistungen erbracht, und zwar

— medizinische Leistungen durch die Kranken-, die
Renten- und die Unfallversicheung sowie die Tra-
ger der sozialen Entschddigung bei Gesundheits-
schéden,

— berufsfordernde Leistungen durch die Bundes-
anstalt fir Arbeit, die Renten- und die Unfallver-
sicherung sowie die Trdger der sozialen Entschadi-
gung bei Gesundheitsschaden,

— Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliede-
rung durch die Unfallversicherung, die Trager der
sozialen Entschddigung bei Gesundheitsschdaden
und die Jugend- und die Sozialhilfe;

auf eine Darstellung des teilweise abweichenden
Rechts der Alterssicherung der Landwirte wird aus
Griinden der Ubersichtlichkeit in diesem Bericht ver-
zichtet.

Soziale
Entschéadi-
gung

Rehabilitations-
leistungen

Unfall-
versicherung

Kranken-
versicherung

medizinisch

beruflich
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Renten- Bundes- o .
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Die Sozialhilfe — und fiir psychisch behinderte Kinder
und Jugendliche die Jugendhilfe - treten aufgrund
ihrer umfassenden Aufgabenstellung dann als , Aus-
fallburge” ein, wenn Behinderte zu dem im Bundes-
sozialhilfegesetz und in der Eingliederungshilfe-Ver-
ordnung naher bezeichneten Personenkreis der
wesentlich Behinderten gehéren, keine Anspriiche
gegen vorrangige Sozialleistungstrdger bestehen
und die Aufbringung der Mittel aus eigenem Ein-
kommen und Vermdégen nicht zumutbar ist.

Schwerbehinderte kénnen zu ihrer beruflichen Ein-
gliederung — auBer berufsférdernden Leistungen zur
Rehabilitation, wenn deren Voraussetzungen gege-
ben sind - auch besondere zuséatzliche Leistungen
erhalten, zum Beispiel technische Hilfsmittel oder
Arbeitsplatzausstattungen; diese werden aus der
Ausgleichsabgabe bestritten, die beschéftigungs-
pflichtige Arbeitgeber abfithren, wenn sie ihrer
Pflicht zur Beschaftigung Schwerbehinderter nicht
oder nur unzureichend nachkommen. Insbesondere
bei der Aufgabe, die Ausgliederung Schwerbehin-
derter aus dem Berufsleben zu vermeiden, kommt
den Hauptfiirsorgestellen eine wichtige Rolle zu.

1.10

Das Gesetz uber die Angleichung der Leistungen zur
Rehabilitation (Rehabilitations-Anleichungsgesetz)
aus dem Jahr 1974, das die Tradger der Kranken-, der
Pflege-, der Renten- und der Unfallversicherung, der
sozialen Entschadigung sowie die Bundesanstalt fur
Arbeit erfaBBt (derzeit jedoch nicht die Sozialhilfe), hat
die von den einzelnen Tragern im Rahmen ihrer Zu-
standigkeit nach den verschiedenen Leistungsgeset-
zen zu erbringenden Leistungen in vielen Punkten
einander angeglichen. Dariiber hinaus haben die
Rehabilitationstrdger im Interesse einer raschen und
dauerhaften Eingliederung eng zusammenzuarbei-
ten; in allen geeigneten Féllen, insbesondere wenn
mehrere MaBnahmen erforderlich oder mehrere Tra-
ger oder Stellen beteiligt sind, haben sie einen Ge-
samtplan zur Rehabilitation aufzustellen (§ 5 des
Rehabilitations-Angleichungsgesetzes) und bei Be-
darf Vorleistungen zu erbringen (§ 6 des Rehabilita-
tions-Angleichungsgesetzes).

Die zwischen den Rehabilitationstradgern auf der Ebe-
ne der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
geschlossenen — bisher sieben — Gesamtvereinbarun-
gen dienen dazu, die MaBnahmen der medizini-
schen, schulischen, beruflichen und sozialen Rehabi-
litation zu koordinieren und zu verbessern.

Die Vorteile des gegliederten Systems liegen zum
einen in der Verkniipfung spezifischer (Teil-)Aufga-
ben der sozialen Sicherheit mit spezifischen Méglich-
keiten der Schadensabwehr, zum anderen in der
Moglichkeit, Leistungen und Verfahren zu entwik-
keln, die auf die jeweiligen Trageraufgaben in be-
sonderer Weise abgestimmt sind. Dabei sind Schnitt-
stellen unvermeidbar, da nicht alle im Einzelfall erfor-
derlichen Leistungen und sonstigen Hilfen ,aus einer
Hand" und in derselben organisatorischen Einheit
erbracht werden konnen. Nachteile des gegliederten
Systems sind daher

6

— ungleiche Leistungen der einzelnen Trdger sowohl
dem Gegenstand als auch dem Umfang nach;

— Schwierigkeiten, den zustdndigen Trdger im ge-
gliederten System herauszufinden und sich in die-
sem System zu orientieren;

— Verzégerungen in der Leistungsgewdhrung, ins-
besondere beim Zusammenwirken mehrerer Lei-
stungstréager;

hierauf hat unter anderem die Enquéte-Kommission
«Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” in ihrem Bericht (Bundestags-Drucksache
11/6380) hingewiesen.

111

Bei zielgerichteter Zusammenarbeit der zustdndigen
Trager auf der Grundlage harmonisierter Rechtsvor-
schriften schafft und sichert ein gegliedertes System
behinderten und von Behinderung bedrohten Men-
schen weitergehende und wirkungvollere Maglich-
keiten der Eingliederung, als jede derzeit denkbare
andere organisatorische Losung dies koénnte. Das
gegliederte System kann aber nur dann funktionie-
ren — und sozialpolitisch akzeptabel sein —, wenn es
nicht aufgrund der unterschiedlichen Zustandigkei-
ten fiir die einzelnen Leistungen zu Verzégerungen
oder sonstigen Nachteilen fiir die Behinderten
kommt. Die Koordinierung der Leistungen und ein
nahtloser Verfahrensablauf werden daher in
Deutschland allgemein als die Kernprobleme wir-
kungsvoller und zugleich kostengiinstiger Rehabili-
tation angesehen.

Auch auf regionaler Ebene besteht die Notwendig-
keit, die einzelnen Hilfeangebote insbesondere im
Interesse der Uberschaubarkeit und der Abstimmung
sowie der Erkennbarkeit des Angebots zu koordinie-
ren. In manchen Kommunen wird diese Aufgabe von
»Behindertenkoordinatoren” iibernommen, in ande-
ren wird die Koordination im Rahmen der bestehen-
den Verwaltungs- und Kooperationsstrukturen oder
durch die Initiative freier Trdger wahrgenommen.
Diese Koordinationsstellen sind Ansprechpartner fiir
Verbéande, halten Kontakt zu den Rehabilitationstra-
gern und wirken als zentrale Anlaufstelle fiir Behin-
derte.

Die Koordination muBl eine bedarfsgerechte und auf
die Belange der Behinderten abgestimmte Planung
und Finanzierung sicherstellen. Wichtigste Instru-
mentarien der Koordination sind die Offentlichkeits-
arbeit, die Arbeit in Gremien und die Zusammen-
arbeit mit Trdgern und Institutionen, insbesondere
aber die Erstellung und Fortschreibung von Behin-
dertenplédnen und deren Einbeziehung in die regio-
nale Sozialplanung. Derartige Behindertenpldne ge-
ben auch gute Gelegenheit, gemeinsam mit den
Organisationen der Behinderten abzuklaren, ob die
fachlich und regional zur Rehabilitation und Ein-
gliederung erforderlichen Dienste und Einrichtun-
gen in ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfii-
gung stehen oder ob Fortentwicklungen notwendig
sind.
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1.12

MafBnahmen zugunsten von Menschen mit Behinde-
rungen obliegen - entsprechend dem Grundsatz des
+Mainstreaming” — den jeweils zusténdigen Stellen;
soweit es sich um o6ffentliche Verantwortlichkeiten
handelt, bestehen unterschiedliche Zustandigkeiten
bei Bund, Ldndermn und Kommunen. Auf Bundes-
ebene - und auch im Verhéaltnis zu den Landern - hat
das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
die Koordinierung iibernommen; es wird hierbei von
dem Beirat fir die Rehabilitation der Behinderten be-
raten und unterstiitzt und beteiligt bei Bedarf andere
Bundesministerien. Der Beirat besteht aus Vertretern
der Arbeitnehmer, der Arbeitgeber, der Organisatio-
nen der Behinderten, der Lander, der kommunalen
Selbstverwaltungskorperschaften, der Hauptfirsor-
gestellen, der Bundesanstalt fiir Arbeit, der gesetz-
lichen Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfall-
versicherung, der Sozialhilfe, der freien Wohlfahrts-
pflege sowie der Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation; er tagt je nach Bedarf, in der Regel
mehrmals jahrlich. '

Koordinierungsaufgaben — neben anderen — haben
auch die auf Bundesebene und in vielen Landern be-
stellten Behindertenbeauftragten. Der Beauftragte
der Bundesregierung fiir die Belange der Behinder-
ten ist der zentrale Ansprechpartner fiir behinderte
Menschen und deren Familien, Angehoérige sowie
die Behindertenverbidnde und -organisationen. Der
Beauftragte wirkt als Mittler zwischen Behinderten
und Behorden, Rehabilitationstrdgern und sonstigen
Stellen. Sein ressortiibergreifendes Wirken, das in er-
ster Linie sensibilisierenden, beratenden und vor-
schlagenden Charakter hat, gibt ihm die Méglich-
keit, die vielfdltigen Belange Behinderter in die ver-
schiedenen Politik- und Aufgabenbereiche hineinzu-
tragen. Daneben hat er die Aufgabe, die Behinder-
tenpolitik der Bundesregierung transparent zu ma-
chen sowie die Akzeptanz fiir diese Politik bei den
Betroffenen wie bei Nichtbehinderten zu erhéhen.
Hauptanliegen ist es, die Probleme behinderter Mit-
biirger allen in der Gesellschaft bewuft zu machen,
um dadurch die Bereitschaft zu erzeugen, behinde-
rungsbedingte Nachteile auf allen Ebenen - sowohl
im Erwerbsleben wie im gesellschaftlichen Bereich —
ausgleichen zu helfen.

Unter Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation finden regelmaBig Gesprache zwi-
schen dem Beauftragten der Bundesregierung fir die
Belange der Behinderten und den - inzwischen in
zehn Bundesldndern berufenen — Landesbeauftrag-
ten fiir Behinderte statt, bei denen es in erster Linie
um die Zusammenarbeit in der gemeinsamen Aufga-
benstellung - der Weiterentwicklung der Rehabilita-
tion sowie der gesellschaftlichen Integration Behin-
derter — geht.

1.13

Insgesamt verfiigt die Bundesrepublik Deutschland
- auch im internationalen Vergleich und trotz aller
Verbesserungsnotwendigkeiten — Giber ein umfassen-
des, zwar in sich differenziertes, aber in seiner Anla-
ge durchgéngiges Sozialleistungssystem auch und

gerade fir Behinderte. Auch die Rehabilitation mufte
in den letzten Jahren Beitrdge zur Konsolidierung
der offentlichen Haushalte leisten. Dabei durften
durch erforderliche Sparmafnahmen die fur eine wir-
kungsvolle Rehabilitation erforderlichen Rahmenbe-
dingungen nicht in Frage gestelit werden; dies war
nur moglich, weil sich viele Beteiligte in Bereichen,
die fiir die Verwirklichung der Ziele der Rehabilita-
tion weniger wichtig sind, flexibel zeigten und zum
Mittragen notwendiger Einschrankungen bereit wa-
ren; reines Besitzstandswahren ohne Bereitschaft
zum Interessenausgleich hétte den Interessen behin-
derter Menschen insgesamt geschadet. Andererseits
wurde mit der Einfithrung der Pflegeversicherung
ein von vielen Behinderten seit langer Zeit erhoffter
und geforderter Fortschritt erreicht.

Eine moglichst weitgehende, wirkungsvolle Einglie-
derung in die Gesellschaft setzt voraus, daf} die ange-
sprochenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfen
ergénzt werden durch

- vorrangiges Augenmerk auf die individuellen Fa-
higkeiten der Behinderten,

- eine behindertengerechte Gestaltung der Lebens-
umstande, denen Behinderte ausgesetzt sind und
mit denen sie sich auseinandersetzen miissen
(zum Beispiel im Verkehr oder bei der Kommuni-
kation mit anderen),

— eine ausreichende Bereitschaft einerseits der Be-
hinderten, andererseits der Gesellschaft, das ihnen
jeweils Mogliche zur Eingliederung zu tun, sowie

- ein ,eingliederungsfreundliches Klima“ in der
Gesellschaft insgesamt.

1.14

Moglichkeiten und Probleme der Rehabilitation und
Eingliederung Behinderter betreffen nie nur einzelne
Bereiche allein, etwa den medizinischen oder beruf-
lichen; vielmehr missen die einzelnen Mafinahmen
den konkreten Lebensumstinden in ihrer Gesamtheit
Rechnung tragen, in deren Rahmen sich Rehabilita-
tion und Eingliederung voliziehen sollen und mit denen
sich die Behinderten aufgrund ihrer Behinderung in
anderer Weise als Nichtbehinderte auseinanderset-
zen. Beispielsweise ist es einerseits notwendig, behin-
derte Menschen fiir eine Berufstatigkeit fachlich zu
qualifizieren; andererseits mull durch behinderungs-
gerechte Wohnmaoglichkeiten und Verkehrsmittel si-
chergestellt werden, dafB die erlernten Qualifikatio-
nen auch tatsachlich beruflich genutzt werden kén-
nen. Gute Erfahrungen werden vor allem dort ge-
macht, wo nicht Teilprobleme isoliert betrachtet und
.gelost”, sondern ,Rehabilitationsketten” ineinan-
dergreifender Konzepte durchdacht und konkret or-
ganisiert werden; dies erfordert in der Regel ein , case
management” mit entsprechenden Kompetenzen.

Zur Ausfillung der differenzierten Rechtsgrundlagen
und zu ihrer praktischen Umsetzung dient ein eben-
so differenziertes System an Einrichtungen und Dien-
sten. Dies ermoglicht es, die notwendige Hilfe ent-
sprechend der individuellen Bedarfssituation mit
den geeigneten Mitteln und MaBnahmen zu leisten.
Wichtig ist dabei, die zur Eingliederung in die Ge-
sellschaft notwendige Férderung moéglichst mit einer
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Erhaltung und sachgerechten Fortentwicklung der
bisherigen sozialen Beziige in Einklang zu bringen.
Daher ist dort, wo eine wirkungsvolle Foérderung
durch ambulante Hilfen moéglich ist, diesen der Vor-
Zug zu geben, zumal sie dem Betroffenen mehr Mog-
lichkeiten zu eigenverantwortlicher Gestaltung sei-
ner Lebensumstdnde belassen. Auch haben Férder-
mafBnahmen, die eine Gemeinsamkeit mit Nichtbe-
hinderten erméglichen, Vorrang; die Hilfen in beson-
deren, gezielt auf Behinderte ausgerichteten Einrich-
tungen sind auf das unbedingt Notwendige zu be-
schranken. Allerdings mufl in jedem Einzelfall die
konkret benotigte Férderung gewéhrleistet sein, und
zwar mit speziellen Diensten und Einrichtungen,
wenn nur durch sie wirksam geholfen - und in vielen
Féllen eine wirkliche Integration erst ermoglicht —
werden kann; auBBerdem miissen die auflerhalb von
Einrichtungen geleisteten Hilfen ebenso umfassend
erbracht werden wie das, was der einzelne aus dem
+~Gesamtangebot” von Einrichtungen in Anspruch
nehmen miifite.

1.15

Die Aufgabe, Menschen mit Behinderungen ,so nor-
mal wie méglich” am Leben der Gesellschaft teilha-
ben zulassen, ist jedoch nicht allein Verpflichtung des
Staates, sondern Aufgabe aller. War es fiir Familien,
Freunde und Nachbarn schon immer selbstverstand-
lich, auf nahestehende Behinderte Riicksicht zu neh-
men, sie ins Leben einzubeziehen und ihnen nach be-
sten Kraften Pflege und die benétigten Hilfen zukom-
men zu lassen, wird zunehmend auch in den unter-
schiedlichen Bereichen des privaten, gesellschaftli-
chen und 6ffentlichen Lebens — zum Beispiel Bildung,
Verkehr, Arbeit, Freizeit — diese Aufgabe erkannt und
erfiilllt. Soweit dies geschieht — auch tiber Selbsthilfe-
und Interessengruppen und tber Aktivitaten kirchli-
cher und freigemeinniitziger Organisationen —, ist das
Ziel der Eingliederung erreicht. Je selbstverstandli-
cher die menschlich gebotene Einbeziehung Behin-
derter in die allgemeinen und tiblichen Lebensablédufe
wird, um so besser konnen sich externe Hilfen - in der
Regel von seiten der 6ffentlichen Hand - auf die Berei-
che konzentrieren, in denen eine ,automatische* Teil-
habe Behinderter (noch) nicht méglich ist. Soziallei-
stungen und sonstige Hilfen kénnen die Eingliede-
rung Behinderter und von Behinderung Bedrohter in
die Gesellschaft nicht ersetzen, sondern nur erleich-
tern und foérdern; wo sie durch personliches und ge-
sellschaftliches Engagement entbehrlich gemacht
werden, wird nicht nur die Eingliederung unmittelbar
vollzogen, sondern mindert sich zugleich der Umfang
der ,erforderlichen Hilfen*.

Rechtsvorschriften, Einrichtungen und Dienste kon-
nen auflerdem nicht mehr sein als Angebote und
Chancen zur Eingliederung; erreichbar sind die ein-
gangs genannten Ziele nur bei einer entsprechenden
Motivation der Behinderten oder von Behinderung
Bedrohten. Rat und Hilfe zur Eingliederung miissen
deshalb an konkret vorhandene Motivationen der
Betroffenen ankniipfen und diese unter Beriicksichti-
gung der im Einzelfall gegebenen Rehabilitations-
moglichkeiten fortentwickeln. Die Einleitung von
MaBnahmen zur Rehabilitation bedarf der Zustim-

8

mung des Behinderten (§ 4 Abs. 1 Rehabilitations-
Angleichungsgesetz); an der Durchfiihrung hat er
mitzuwirken, und angemessenen Wiinschen bei der
Ausgestaltung wird nach Mdéglichkeit entsprochen.
Weil Behinderten die Entfaltung ihrer Personlichkeit
in vielerlei Hinsicht erschwert ist, kommt es darauf
an, wo immer moglich ihre eigene Initiative und
Selbstbestimmung - und damit auch ihre Fahigkeit
zur Selbsthilfe — zu starken und zu unterstiitzen.

1.16

Selbsthiliegruppen und -organisationen behinderter
Menschen sind ein unverzichtbarer Faktor im sozia-
len Gefiige der Bundesrepublik Deutschland. Sie tra-
gen wesentlich zur Gestaltung menschenwirdiger
sozialer Raume bei, indem sie in einem stetigen Pro-
zefl der Weiterentwicklung Konzepte fiir individuelle
und flexible Hilfeformen formulieren und erproben,
die behinderten Menschen eine selbstbestimmte und
selbstandige Lebensfiithrung erméglichen. Somit sind
Aktivitaten der Selbsthilfe eine wichtige Erganzung
im Rahmen der ,professionellen” Rehabilitation.

Zahlreiche Fortschritte, die in den vergangenen Jah-
ren im Bereich der gesellschaftlichen Teilhabe, bei-
spielsweise bei Freizeit, Urlaub oder beim Wohnen er-
reicht werden konnten, beruhen wesentlich auf dem
engagierten und sachkundigen Einsatz von Behinder-
tenorganisationen. Durch die Vertretung der Interes-
sen ihrer Mitglieder gegeniber Verwaltungen, vor
Gerichten und in der Politik verschaffen sie auf diesem
Wege ihrem Anspruch auf ein selbstbestimmtes und
eigenstandiges Leben Geltung und leisten auch fir
die allgemeingesellschaftliche Eingliederung Behin-
derter einen tiberaus wichtigen Beitrag. In ihnen ver-
korpert sich besonders eindrucksvoll das gewachsene
SelbstbewuBtsein der Behinderten. Selbsthilfeorgani-
sationen werden weitgehend in Planungen und Ent-
scheidungen im auBerparlamentarischen und parla-
mentarischen Raum auf kommunaler, Landes- und
Bundesebene eingebunden, so daB nicht iber Behin-
derte, sondern mit Behinderten entschieden wird.

1.17

Fragen der Rehabilitation und Eingliederung behin-
derter Menschen miissen zwar durchweg auf nationa-
ler Ebene beraten und geldst werden, sind aber auch
verstarkt Gegenstand internationalen Erfahrungs-
austauschs auf unterschiedlichen Ebenen. Zuneh-
mend rickt dabei das Ziel der Chancengleichheit fur
Menschen mit Behinderungen in den Mittelpunkt in-
ternationaler EntschlieBungen; aber auch ethische
Fragen des Umgangs insbesondere mit einwilligungs-
unfihigen Menschen werden verstarkt diskutiert.

Schrittmacherdienste leistete dabei der Europarat
mit der EntschlieBung vom April 1992 iiber ,Eine ko-
harente Politik fiir behinderte Menschen”, die eine
umfassende konzeptionelle Linie vorzeichnet, die die
Forderungen und Entwicklungen fiur die unter-
schiedlichen Lebens- und Politikbereiche einander
zuordnet und eine Art ,Drehbuch” fiir eine zeitge-
maBe europaweite Behindertenpolitik entwarf. Auf
zunehmendes Interesse in der Offentlichkeit stofen
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die im Dezember 1993 von der Generalversammlung
der Vereinten Naionen beschlossenen ,Rahmenbe-
stimmungen fiir die Herstellung der Chancengleich-
heit fiir Behinderte".

Die ,Vorgaben" von Europarat und Vereinten Natio-
nen hatten EinfluB auch auf die EntschlieBungen der
Organe der Europdischen Union. Das Européische
Parlament bezieht sich in seiner ,EntschlieBung zu
den Rechten behinderter Menschen” vom Dezember
1996 auf die Rahmenrichtlinien der Vereinten Natio-
nen, der Rat und die im Rat Vereinigten Vertreter der
Regierungen der Mitgliedstaaten in ihrer ,,Entschlie-
fung zur Chancengleichheit fiir Behinderte“ vom De-
zember 1996 auch auf die EntschlieBung des Europa-
rates. Die EntschlieBungen des Parlaments und des
Rates sollen die politische Liicke schlieBen, die durch
das Auslaufen des Aktionsprogramms der Gemein-
schaft zugunsten von Menschen mit Behinderungen
(HELIOS II) mit Ende des Jahres 1996 entstanden ist,
zu dem der Bewertungsbericht bisher nicht abge-
schlossen wurde. Beide EntschlieBungen fordern die
Mitgliedstaaten auf, fiir die Herstellung von Chancen-
gleichheit fiir Behinderte Sorge zu tragen, und bekraf-
tigen — in unterschiedlichen Abstufungen -, daB jeg-
liche Art (negativer) Diskriminierung von Menschen
mit Behinderungen vermieden oder beseitigt werden
muB.

1.18

Zur weiteren Bekraftigung dieser Ziele hat der Euro-
paische Rat im Juni 1997 in den Vertrag von Amster-
dam aufgenommen

— ein - nicht nur, aber auch fiir Behinderte gelten-
des — ,Beschaftigungskapitel”,

— das vorher nicht in allen Mitgliedstaaten geltende
«Sozialabkommen" sowie

- Ermachtigungen im Vertrag tiber die Europaische
Union fiir die Gemeinschaftsorgane,

— Diskriminierungen unter anderem aus Griinden
einer Behinderung zu bekdampfen und

- mit qualifizierter Mehrheit Programme zur Be-
kampfung der sozialen Ausgrenzung zu be-
schlieBen.

»Positive Diskriminierungen” — zum Beispiel die Be-
schaftigungspflicht und der besondere Kiindigungs-
schutz fiir Schwerbehinderte — kénnen dabei von der
europdischen Ebene nicht in Frage gestellt werden.
Insgesamt kénnte der Vertrag von Amsterdam zu
einer Starkung der Sozialpolitik auf Gemeinschafts-
ebene fihren.

In ihrem im Juli 1994 vorgelegten Weiibuch hat die
Europédische Kommission angekundigt, zusatzliche
MaBnahmen zur Bekdmpfung von Diskriminierung
auf Unionsebene (zur Ergdnzung des auf nationaler,
regionaler oder lokaler Ebene Moglichen) vorzu-
schlagen. Auch in ihrem im April 1995 vorgelegten
Mitteliristigen sozialpolitischen Aktionsprogramm
kundigte die Europdische Kommission MaBnahmen
zugunsten benachteiligter Personengruppen an. Ent-
sprechende Vorschlage der Kommission liegen bis-
her nur mit einer Empfehlung zur Gestaltung eines
Europdischen Parkausweises vor, die der Rat der

Arbeits- und Sozialminister im Oktober 1997 grund-
satzlich gebilligt hat.

Noch bis 1999 werden aus Mitteln des Europaischen
Sozialionds im Rahmen der Intiative ,Beschafti-
gung"” Projekte zur beruflichen Eingliederung Be-
hinderter (HORIZON) geférdert.

1.19

In den Vertrag von Amsterdam wurde auBerdem ein
Hinweis auf die von den Regierungschefs im Dezem-
ber 1989 gebilligte ,Gemeinschaftscharta der sozia-
len Grundrechte der Arbeitnehmer” aufgenommen,
die unter anderem vorsieht: , Alle Behinderten miis-
sen unabhdngig von der Ursache und Art ihrer Be-
hinderung konkrete ergénzende MafBnahmen, die
ihre berufliche und soziale Eingliederung férdern,
in Anspruch nehmen kénnen. Diese MaBnahmen zur
Verbesserung der Lebensbedingungen miissen sich
je nach Féhigkeiten der Betreffenden auf berufliche
Bildung, Ergonomie, Zuganglichkeit, Mobilitat, Ver-
kehrsmittel und Wohnung erstrecken."”

Vor diesem Hintergrund und im Rahmen der Weiter-
entwicklung der Politik zugunsten von Menschen
mit Behinderung innerhalb der Européischen Union
wirde die Bundesregierung eine kontinuierliche Ent-
wicklung sozialer Mindeststandards begriBen; sol-
che europaweiten Mindeststandards koénnten sich
beziehen auf

- MaBnahmen zur Herstellung von Chancengleich-
heit Behinderter im Arbeitsleben, insbesondere
durch eine mdglichst gute Qualifizierung,

- Mafinahmen zum Erhalt von Arbeitspldtzen, zum
Beispiel Bereitstellung erforderlicher Hilfsmittel
und Arbeitsplatzausstattungen, Leistungen zum
Erreichen der fiir Behinderte erschlieBbaren Ar-
beitsplatze sowie Schutz vor ungerechtfertigten
Entlassungen,

— Bereitstellung der notwendigen Berufsberatungs-,
Berufsausbildungs-, Arbeitsvermittlungs- und Be-
schaftigungsdienste.

Einen Beitrag zur Transparenz des europaischen
Rehabilitationsgeschehens und zur europaischen Zu-
sammenarbeit leisten die Europa-Materialien der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation. In die-
ser Schriftenreihe werden die rehabilitationsrelevan-
ten Aktions- und Forderprogramme in , Transparenz-
papieren” zusammengefat, in denen neben der
Information tuber Ziele, Zielgruppen, Umfang und
Laufzeit auch Fordervoraussetzungen und -modali-
taten, projektbezogene Veroffentlichungen und An-
sprechpartner zusammengestellt werden. Dariiber
hinaus enthalten die Materialien Informationen und
Kommentare zu aktuellen Entwicklungen der Sozial-
politik in der Européischen Union.

1.20

Das Ubereinkommen Nr. 159 der Internationalen Ar-
beitsorganisation von 1983, das die Grundziige einer
innerstaatlichen Politik auf dem Gebiet der berufli-
chen Rehabilitation und der Beschéftigung Behinder-
ter festlegt, ist bisher von Deutschland und 58 ande-
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ren Staaten ratifiziert worden. Uber die Umsetzung
der in dem Ubereinkommen festgelegten Ziele sowie
eventueller rechtlicher Anderungen wird alle finf
Jahre berichtet. Die Organisation fiir wirtschaitliche
Zusammenarbeit und Entwicklung hat mehrfach
den auch 6konomischen Nutzen einer aktiven Reha-
bilitations- und Eingliederungspolitik herausgestellt.

Die Bundesregierung hat den internationalen Erfah-
rungsaustausch in der Behindertenpolitik im Rahmen
ihrer Moglichkeiten stets unterstutzt und begrift
es, wenn dieser Austausch nicht nur nationale und
regionale Behorden, sondern auch Rehabilitationstra-
ger und -einrichtungen sowie insbesondere auch be-
hinderte Menschen selbst und ihre Verbande einbe-
zieht. Auch bilaterale Beziehungen auf allen Ebenen
kénnen zu ,dissemination of good practice” und da-
mit unmittelbar zur Verbesserung der Lebensverhalt-
nisse behinderter Menschen beitragen. Besonders
wichtig ist dieser Aspekt derzeit bei der Neugestal-

tung der Gesellschafts- und Wirtschaftsordnung in
Mittel- und Osteuropa, bei der Fragen der Eingliede-
rung Behinderter ins Arbeitsleben und in die Gesell-
schaft insgesamt eine eigene Bedeutung haben; hier
hat die Bundesregierung eine Vielzahl von Arbeits-
und Beratungskontakten zum Beispiel mit Ungarn,
Polen, RuBland, WeiBruBland, Lettland und Litauen
unterstutzt.

1.21

DaSB Erfolge deutscher Anstrengungen zur Eingliede-
rung Behinderter sich auch in neutralen internationa-
len Vergleichen niederschlagen, zeigen beispielswei-
se Ergebnisse des 1994 von der Europdischen Union
bei ihren damaligen Mitgliedern nach einheitlichen
Kriterien erhobenen ,Haushaltspanels”. Danach be-
tragt die Beschéaftigungsquote (in v.H.) bei gesund-
heitlich ...

GR E

F IRL I L NL P UK E12

schwer
beeintrachtigten
Maénnern 2549 ..

etwas
beeintrachtigten
Mannern 2549 ..
nicht
beeintrachtigten
Mannermn 25-49 ..

61,5| 28,3| 66,5 48,3 | 27,3

859 71,4| 89,0 75,8 | 60,5

93,6 | 89,3| 93,2 92,1 83,9

594 | 152 | 64,3 49,4 | 57,7 | 53,9 | 27,8 | 53,8

86,6 | 59,1 | 87,1 92,8 | 89,0| 87,9 72,6 | 82,6

89,8 83,9| 90,2 96,5| 93,8| 95,6 | 88,4 | 90,2

schwer
beeintrachtigten
Frauen 2549 . ...

etwas
beeintrachtigten
Frauen 2549 . ...
nicht
beeintrachtigten
Frauen 2549 . ...

47,01 357} 51,8 | 26,2 | 18,8

59,0 | 68,1 | 63,9 47,2 31,2

76,8 | 88,0 | 74,1 | 50,6 | 46,4

51,4 | 17,2 | 40,7 | 31,5| 42,1 | 39,6 | 24,1 | 41,5

59,2 254 | 44,3 | 60,1 | 66,7 | 66,6 | 58,4 | 55,9

69,0 454 | 56,0| 62,8 | 72,5| 73,8 | 74,8 66,3

schwer
beeintrachtigten
Maénnern 50-64 . .
etwas
beeintrachtigten
Mannern 50-64 . .
nicht

beeintrachtigten
Maénnern 50-64 . .

14,51 21,8 | 256 | 28,6 | 23,4

36,5 46,6 | 48,8 | 53,6 | 36,3

56,51 80,1| 71,4 70,1 | 64,9

234 13,8| 37,7| 13,2| 30,1 | 41,3| 8,1 25,1

40,5| 42,1 49,6 | 36,3 | 494 | 67,9 46,2 47,0

50,3 76,0 60,3 | 51,9 | 63,9 | 83,8| 77,7 | 66,2

schwer
beeintrachtigten
Frauen 50-64 .. ..

etwas
beeintrachtigten
Frauen 50-64 .. ..
nicht .
beeintrachtigten
Frauen 50-64 . ...

9.4 82| 234| 88| 61

17,8 30,0 | 28,6 | 26,3 | 13,7

26,7 | 69,8 | 41,7 30,0 21,2

182 2,5| 78| 63| 129 23,1| 10,2| 14,5

256| 16,1 | 196 | 54| 22,3| 384 | 31,2| 250

330 24,7 | 23,2 22,2 33,9| 49,9| 53,0| 36,0

10
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Der Beschiftigungsstatus war nach dieser Erhebung im Alter von 15 bis 64 Jahren bei gesundheitlich ...

B DK D GR E F IRL I L NL P UK E12
schwer beeintrachtigten Mannern
selbstdandig ..... 83| 28 35| 219| 84] 49| 35| 172| 20| 61| 197 43| 76
beschaftigt ... ... 30,1 21,2 | 34,7 | 12,8 | 16,5| 36,7 | 14,5| 27,5| 30,4 | 37,2 | 257 | 12,5| 28,6
arbeitslos ....... 54 22| 96| 55| 30| 100 28| 38| 67 6,1 26| 57 7,0
etwas beeintrachtigten Madnnern
selbstdndig ..... 97| 7.7 57| 33,7| 20,1 72 21,9 203 69 55| 251} 13,9 12,2
beschaéftigt ... ... 46,9 56,0 | 60,1 | 27,3 | 256 | 56,0 | 28,5 | 47,5| 58,7 | 64,7 | 47,7 | 464 | 51,2
arbeitslos ....... 45| 116| 73| 81| 109| 89| 13,5| 6,6 1,4 4,5 6,5| 12,5| 84
nicht beeintrachtigten Ménnern
selbstandig ..... 12,5 7.2 68| 312| 154 84| 18,1| 188 9,1 54| 20,0 155 129
beschaftigt . ... .. 62,5( 76,5| 74,6 | 454 | 54,0 | 61,8 | 56,7 | 52,4 | 71,1 | 753 | 64,0 | 678 | 63,5
arbeitslos ....... 57| 78| 40| 81| 148 77| 142| 99| 23| 49| 37| 10,7| 83
schwer beeintrachtigten Frauen
selbstandig ..... 1,8 0,0 19| 44 50| 29| 04| 31 0,0 45 85| 36| 33
beschaéftigt ... ... 24,7] 21,8 33,1 99| 57| 298] 10,0]| 156} 18,7 26,5| 19,6 | 11,6 | 22,2
arbeitslos ....... 60| 00| 57 8.0 1,2 60| 28| 42| 42 41| 43 22| 4,6
etwas beeintrachtigten Frauen
selbstandig ..... 35| 29 10| 96 63| 31 36| 56| 28| 26| 127| 45| 40
beschiftigt . ... .. 349 | 49,1 | 43,0| 256 | 14,1 38,1 | 20,0 252 | 350 | 459 39,0 | 44,3 | 36,3
arbeitslos ....... 40| 73 63| 70 81] 108| 60| 102] 25( 50| 64| 4,7 7.1
nicht beeintrachtigten Frauen
selbstandig ..... 6,5| 4,1 34 82| 57| 3.5 2,7 60| 40| 28] 12,6 62| 51
beschaftigt . .. ... 51,8 759| 59,9 | 32,0| 30,7| 50,3| 39,1 | 36,4 | 49,5| 58,5| 49,4 | 63,0 49,8
arbeitslos ....... 62| 65 62| 118|172 94| 80| 123| 28| 51 60| 47| 90

2. Vorsorge, Friiherkennung, Frithbehandlung
und Frahférderung

2.1

Entsprechend der Zielsetzung in § 10 des Ersten
Buches Sozialgesetzbuch wird zundchst angestrebt,
durch gezielte Vorsorge dem Entstehen von gesund-
heitlichen Schadigungen, Funktionsbeeintrdchtigun-
gen und Behinderungen entgegenzuwirken und ihre
Verschlimmerung so weit wie méglich zu verhiiten;
das gilt fur alle Altersgruppen und Lebensbereiche.
Wichtige Felder hierbei sind Arbeitsschutz und Un-
fallverhiitung sowie Umweltschutz und Gesundheits-
vorsorge, vor allem auch bei chronisch-degenera-
tiven Erkrankungen.

Alle Bemiihungen, ein Leben und damit eine Gesell-
schaft ohne Behinderungen zu erméglichen, kénnen

lungsstand nur teilweise Erfolg haben. Einerseits
wirkt eine Vielzahl von Gefdhrdungspotentialen auf
die Menschen und ihre Entwicklung ein, deren
krankheits- und behinderungsbedingende Faktoren
weder fiir sich allein noch in ihrem Zusammenwirken
voll erkennbar sind. Zum anderen erschwert der
standige Wandel der Lebensbedingungen die Er-
kenntnis und die Beseitigung insbesondere der Ein-
fluBfaktoren, die erst langerfristig, im Zusammen-
spiel mit anderen Faktoren oder unter besonderen
Bedingungen wirksam werden.

Auch ist nicht alles, was wissenschaftlich machbar
ist, fur eine Anwendung in der Praxis geeignet, wenn
zum Beispiel gewichtige ethische Grundsatze entge-
genstehen; dies betrifft insbesondere die Moglichkei-
ten der vorgeburtlichen Diagnostik und der Gentech-
nologie. Selbst wenn ein Leben mit Behinderung zu
erwarten ist, sind die Prinzipien der Menschenwiirde

allerdings nach derzeitigem Kenntnis- und Entwick-

und der freien Entfaltung menschlichen Lebens zu
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wahren. Medizin, Biologie und Technik sind daher in
einen gesellschaftlichen Konsens einzubeziehen; in
diesem Konsens miissen zur Wahrung ethischer
Grundséatze bei Bedarf auch Rechtsnormen gesetzt
oder prazisiert werden mit dem Ziel, Schutz vor
Selektion und Diskriminierung zu gewahrleisten.

2.2

Gesundheitsbewuite Lebensfihrung und verant-
wortliche Entscheidung zur Schwangerschaft sind
sinnvolle MaBnahmen zur Reduzierung von Behinde-
rungen. Zugleich muf} glaubwiirdige Aufklarung der
Illusion vorbeugen, durch vermehrte Vorsorgean-
strengungen konne jegliche Form von Behinderung
vermieden werden, und das BewuBtsein dafiir schar-
fen, daB Behinderungen untrennbar zum mensch-
lichen Leben gehoren.

Ist abzusehen, dall Kinder mit einer schweren Behin-
derung geboren werden, ist und bleibt es zunachst
Aufgabe der Eltern, insbesondere der Schwangeren
selbst, die daraus entstehenden Konfliktsituationen
zu bedenken; Mdglichkeiten eines Schwanger-
schaftsabbruchs dirfen nicht als Aufforderung miB-
verstanden werden, sondern geben Gelegenheit zu
besonders verantwortungsvollen Entscheidungen.

Nur der kleinere Teil von angeborenen Erkrankun-
gen ist erblich bedingt. Dennoch besteht insbeson-
dere bei Frauen und Ménnern, deren Belastung mit
vererbbaren Risikofaktoren bekannt ist, die Moéglich-
keit zur genetischen Beratung, um die Risiken einer
Schwangerschaft abwagen und gewichten zu kén-
nen. Genetische Untersuchungs- und Beratungsstel-
len gewdhrleisten bundesweit, daB allen einschlagi-
gen Anforderungen entsprochen werden kann. Das
stdndige Anwachsen der Kenntnisse iiber molekular-
biologische Zusammenhédnge sowie die weitere Ent-
schliisselung von Genen werden zur Verbesserung
der diagnostischen Mdéglichkeiten in diesem Bereich
beitragen.

Die bis 1994 bestehende und vielfach als Auffor-
derung mifBverstandene Moéglichkeit, aus Griinden
einer drohenden Behinderung die Schwangerschaft
berechtigt abbrechen zu lassen, ist nunmehr aus dem
Katalog der nicht rechtswidrigen Schwangerschafts-
abbriiche im Strafgesetzbuch gestrichen worden. Ein
Schwangerschaftsabbruch kann nach der Rechtsord-
nung nur in Ausnahmesituationen straffrei bleiben,
wenn der Frau durch das Austragen des Kindes eine
Belastung erwachst, die so schwer und auBerge-
wohnlich ist, daB sie die zumutbare Opfergrenze
iibersteigt. Hierzu ist vom Arzt zu priifen, ob die Vor-
aussetzungen einer medizinischen Indikation vorlie-
gen, die ausschlieBlich der Abwehr schwerwiegen-
der korperlicher und seelischer Gefahren fiir die Ge-
sundheit der Schwangeren zum Ziel hat; eine vorge-
burtliche Schddigung oder Behinderung des Kindes
fihrt nicht zwingend zur Feststellung einer medizini-
schen Indikation.

In etwa 97 v.H. aller Falle, in denen ein Kind wéah-
rend der Schwangerschaft auf genetische Erkran-
kungen untersucht wird, kann die befiirchtete Er-
krankung ausgeschlossen werden. Dies bedeutet
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demnach fir die ganz iiberwiegende Zahl der Unter-
suchungen eine psychologische Entlastung und Be-
ruhigung der Eltern, indem sie die GewiBlheit erhal-
ten, daB ihr zuklnftiges Kind nicht, wie befiirchtet,
an einer bestimmten Erbkrankheit leidet. In den ver-
gleichsweise wenigen Fallen, in denen eine schwer-
wiegende genetische Erkrankung des Kindes dia-
gnostiziert wird, entscheiden sich allerdings rund
90 v.H. der Frauen fiir einen Schwangerschaftsab-
bruch.

23

Die Beratung von Betroffenen iiber das Zusammen-
leben mit behinderten Kindern gehért bei Schwange-
ren- und Schwangerschaftskonfliktberatungs- sowie
integrierten Beratungsstellen und den Behinderten-
einrichtungen zu den origindren Aufgaben der ganz-
heitlichen Beratung und zum Selbstverstandnis der
zentralen Beratungstrdger. Ziel dieser Beratung ist
der konstruktive Umgang mit der Behinderung und
die Hilfe zu einer informierten und reflektierten Ent-
scheidung.

Jede Beratungsstelle, die Beratung im Zusammen-
hang mit Schwangerschaft anbietet, hat die Aufgabe
und die Pflicht, umfassend zu beraten. Hinsichtlich
einer moglichen Behinderung des erwarteten Kindes
schlieBt das ein

~ die Information iiber Méglichkeiten und Grenzen
der pranatalen Diagnostik,

— die Beratung iiber die Bedeutung der Mitteilung
eines schwerwiegenden Befundes beim Kind fiir
die einzelne Schwangere und ihre Familie sowie

— die Hilfe bei der Verarbeitung und die Erorterung
der Perspektiven fiir ein Zusammenleben mit dem
Kind einschlieBlich der Hilfs- und Unterstiitzungs-
moglichkeiten fiir die Familie und die Férderungs-
moglichkeiten fiir das Kind.

Im Rahmen der Beratungskonzepte gehort es zum
Selbstverstandnis und zur Aufgabe qualifizierter Be-
ratungseinrichtungen, iber Mdglichkeiten und Ein-
richtungen der Friihférderung zu beraten, an die
néchste Frithférderungsstelle sowie auf alle vorhan-
denen Férderungsangebote, Selbsthilfegruppen und
Elterninitiativen zu verweisen und die Eltern bei der
Wahrnehmung dieser Angebote zu unterstiitzen. Ins-
besondere sind im Einvernehmen mit der Schwange-
ren, soweit erforderlich, Fachkrafte mit besonderer
Erfahrung in der Frithforderung behinderter Kinder
zur Schwangerschaftskonfliktberatung hinzuzuzie-
hen.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
hat seit Jahren verschiedene Schriften der Stiftung
fiir das behinderte Kind geférdert. In diesen von
namhaften wissenschaftlichen Experten, insbeson-
dere aus der Sozialpadiatrie, erarbeiteten Broschiiren
wird auf die Moglichkeit der Frihférderung fir
behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder in
der Familie und im sozialen Umfeld hingewiesen. In
den Publikationen sind sowohl sozialpadiatrische als
auch spezielle Beratungsstellen fiir einzelne Krank-
heitsbilder aufgefiihrt. Auch die Kirchen haben Bro-
schiiren speziell zu dieser Thematik herausgegeben.
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In der Broschiire ,Jedes Kind ist liebenswert — Leben
annehmen statt auswahlen” findet sich eine umfang-
reiche Literaturliste.

Dartiber hinaus férdert die Bundesregierung seit
Jahren Informationsmaterialien und Veranstaltungen
von Selbsthilfeverbdanden und Behindertenorganisa-
tionen zu diesen Themen, die sich an Eltern, Arzte
aber auch die Offentlichkeit richten. Hervorzuheben
sind in diesem Zusammenhang zahlreiche Veroffent-
lichungen der Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir
Menschen mit geistiger Behinderung und der Ar-
beitsgemeinschaft Spina bifida und Hydrocephalus.
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Die allgemeine medizinische und die humangeneti-
sche Beratung bieten Frauen und Paaren nicht immer
ausreichend Gelegenheit, in Ruhe eine informierte
und iiberlegte Entscheidung zu finden, die ihren Sor-
gen, Angsten, Wiinschen, ihrer Lebenssituation und
ihren korperlichen wie auch seelischen Kriften ge-
recht wird, und damit auch nur unzureichend Unter-
stiitzung, behindertes Leben auch annehmen zu kon-
nen. Die zentralen Trdger der Beratung sind in der La-
ge, Ratsuchende iiber Mdglichkeiten der Friihférde-
rung, integrative Schulmodelle und Behindertenorga-
nisationen zu informieren und entsprechend zu bera-
ten sowie mit Spezialstellen zusammenzuarbeiten.

Die Bundesregierung sieht Handlungsbedarf in die-
sem Bereich vor allem in Angeboten psychosozialer
Beratung erganzend zu den starker medizinisch aus-
gerichteten Informationen und Untersuchungen. Da
viele Frauen den Weg aus dem medizinischen Kon-
text zu davon unabhé&ngigen Beratungsstellen nicht
oder erst sehr spat finden, ist eine bessere Koopera-
tion der Stellen und Vernetzung der Angebote not-
wendig. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung wird eine Expertenbefragung zu dieser
Thematik durchfithren, um zu klaren, welche Kon-
zepte und MaBnahmen ergriffen werden kénnen, um
dieses Beratungsangebot zu unterstiitzen und in der
Offentlichkeit bekannt zu machen. Danach wird die
Bundesregierung Moglichkeiten zur Verbesserung
der Beratungsangebote fiir Eltern erproben, die Ent-
scheidungshilfen aufgrund pranataler Diagnostik
und des Befunds schwerwiegender Beeintrachtigung
des ungeborenen Kindes benétigen.

25

Die regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen wah-
rend der Schwangerschaft zum Erkennen und zum
Ausschluf3 von Risikofaktoren werden nach bisheri-
gen Erkenntnissen in hohem MaBe - von etwa
90 v.H. der Anspruchsberechtigten — genutzt. Die
Zahl der Risikoschwangerschaften nimmt seit Jahren
zu; bereits 1993 wurde bei 70 v. H. aller Schwanger-
schaften mindestens ein Risiko festgestellt.

Dies erfordert auch weiterhin eine hohe Inanspruch-
nahme der Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen,
die seit 1994 um eine Untersuchung auf Chlamydia
trachomatis, um eine weitere Ultraschalluntersu-
chung (auf insgesamt 3) und die Einfilhrung eines
Screenings auf Hepatitis B erweitert wurden.

Seit 1996 liegt ein iiberarbeiteter und aktualisierter
MutterpaB8 vor. Mit Einfiihrung dieses Passes wurden
die Moglichkeiten der Beratung der Schwangeren,
zum Beispiel hinsichtlich der Erndhrung, erweitert.
Der MutterpaB enthalt die wahrend der Schwanger-
schaft erhobenen wichtigen Befunde. Die Angaben
im Mutterpall dienen der Information von Arzt und
Hebamme sowie der Sicherheit der Schwangeren
und ihres Kindes; damit kénnen - gegebenenfalls
unter Hinzuziehung weiterer Befunde - friithzeitig
therapeutische MaBnahmen ergriffen oder geburts-
hilfliche Konsequenzen gezogen werden.

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge-Untersu-
chung wird auch ein HIV-Antikorpertest angeboten.
Durch ihn kann festgestellt werden, ob eine HIV-In-
fektion und damit eine Gefahrdung fiir das Kind vor-
liegt. Eine sachgerechte Beratung und Betreuung
kann im Falle einer HIV-Infektion der Schwangeren
das Infektionsrisiko fiir das Kind deutlich verringern.

Die Mutterschaftsvorsorge ist ein Angebot der Kran-
kenkassen an die Schwangere. Letztlich bleibt
Schwangeren das Recht zu entscheiden, ob sie das
Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zur Mutterschaftsvorsorge in dem vom Bundes-
ausschuB festgelegten Umfang nutzen moéchten.
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Je frither in der kindlichen Entwicklung eine Auffal-
ligkeit oder Beeintrachtigung erkannt wird, desto
besser kann vorgebeugt oder erfolgreich behandelt
werden; gerade frithkindliche Entwicklungsphasen
konnen in vielen Fallen wirkungsvoll beeinflufit wer-
den. Vorsorgeuntersuchungen fir Sauglinge und
Kleinkinder bis zum 6. Lebensjahr sind bereits seit
1971 Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung; dem hat sich seit 1974 auch die Sozialhilfe
angeschlossen. Seit Juli 1997 umfassen diese Unter-
suchungen eine weitere nach Vollendung des 10. Le-
bensjahres; bei Modellversuchen zur Einfithrung die-
ser Untersuchung wurde eine Vielzahl gesundheit-
licher Auffalligkeiten bereits bei diesen Jugendlichen
beobachtet (zum Beispiel bei 18 v. H. Uber- oder Un-
tergewicht, bei 15 v. H. Risiko fir Fettgewebestérun-
gen, ebenso Bluthochdruck).

Im Rahmen dieser Vorsorge werden damit insgesamt
zehn arztliche Untersuchungsreihen angeboten. Ge-
genstand und Methoden der Untersuchungen wer-
den standig iiberpriift und fortentwickelt. Jede der
Untersuchungen, deren Ergebnisse in einem Unter-
suchungsheft festgehalten werden, das bei den El-
tern verbleibt, ist Teil eines gesetzlichen Vorsorge-
konzeptes zur Fritherkennung von Krankheiten im
Kindes- und Jugendalter. AnlaBlich dieser Vorsorge-
untersuchungen werden auch zahlreiche Impfun-
gen durchgefiihrt, zum Beispiel gegen Hepatitis-B,
Tuberkulose, Diphtherie, Keuchhusten, Tetanus, Ma-
sern, Mumps und Rételn.

Die Krankenkassen sind seit Jahren bemiiht, die In-
anspruchnahme der Fritherkennungs- und Vorsor-
geuntersuchungen durch gezielte Aufklarung und
verschiedene Einladungsmodelle zu verbessern. Da-
bei sind bereits beachtliche Erfolge erzielt worden;
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allerdings laBt die Dokumentation der Untersu-
chungsergebnisse 1994 bei der Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen U3-U9 (90,10 v. H.
der Berechtigten) keine weitere Steigerung gegen-
iber 1992 (90,41 v.H.) erkennen. Daher ist die ge-
sundheitliche Aufkldrung der Eltern nach wie vor
wichtig, und weitere Anstrengungen miissen unter-
nommen werden, um die Bereitschaft der Eltern zur
Wahrnehmung der Vorsorgeuntersuchungen zu ver-
bessern.

Die groBere methodische Sicherheit und Genauigkeit
der Vorsorgeuntersuchungen, die zunehmende Er-
fahrung der Arzte mit der Handhabung der Friih-
erkennungsprogramme und den Konsequenzen von
Verdachtsbefunden fiihrte zu einem Riickgang des
Anteils der in Vorsorgeuntersuchungen aufgefalle-
nen Kinder. Die relative Haufigkeit der ,unauffalli-
gen" Befunde stellt sich in den Bundesldndern in den
Untersuchungsreihen U3-U9 fiir das Jahr 1994 wie
folgt dar (in v. H.):

U3 U4 uUs U6 U7 us U9

944 | 943 | 960 | 96,6 | 96,8 | 92,8 | 953

In der Praxis werden Entwicklungsauffdlligkeiten oft
durch Erzieherinnen und Erzieher in Kindergarten
festgestellt. Diese wichtige Funktion sollte anerkannt
werden und sich auch in der Aus- und Fortbildung
niederschlagen.

2.7

Hér- und Sehstérungen werden oft erst spdt dia-
gnostiziert, weil einfach zu handhabende Scree-
ningmethoden noch nicht zur Verfliigung stehen;
hier wird nach Lésungen unter anderem iiber
Forschungs- und Modellvorhaben im Rahmen des
Programms der Bundesregierung ,Gesundheitsfor-
schung 2000“ gesucht. Die Fritherkennung von an-
geborenen Horstorungen bei Sauglingen ist in den
ersten Lebensmonaten erforderlich, damit die Sdug-
linge bereits vor dem 6. Lebensmonat mit Horgera-
ten versorgt und mit gezielter Therapie an die
Sprachentwicklung normal hérender Sduglinge her-
angefiihrt werden kénnen, die mit dem 6. bis 8. Le-
bensmonat einsetzt. Durch die heute mégliche Ver-
sorgung mit ,Cochlear Implants”, sofern individuell
sinnvoll, erdffnen sich zusatzliche Chancen einer
Rehabilitation, die so frith wie moéglich genutzt wer-
den sollten.

In Nordrhein-Westfalen sieht ein Konzept seit 1992
firr die Frithférderung hérgeschddigter Kinder pado-
audiologische Zentren vor, die die Zusammenarbeit
von medizinischen, therapeutischen, schulischen
und anderen Einrichtungen in der Region férdern. In
Aachen, Bochum/Datteln und Miinster existieren
diese Zentren bereits; eine vierte Stelle in Koln wird
eingerichtet. Die Landesregierung wird sich fiir ver-
gleichbare Zentren fiir Sehgeschéddigte einsetzen,
die organisatorisch mit den padoaudiologischen Zen-
tren verbunden werden sollten.
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2.8

Insbesondere bei Schulkindern und Jugendlichen
ibernimmt der schuldrztliche Dienst die wichtigen
Aufgaben der Fritherkennung und Prophylaxe. Eine
besondere Bedeutung hat dabei die Vervollstandi-
gung des Impfschutzes gegen Infektionskrankheiten
durch Impfungen. In Mecklenburg-Vorpommern ist
1996 in der Schulgesundheitspflege-Verordnung die
jahrliche Untersuchung und Betreuung behinderter
Kinder rechtlich verankert worden. Die Kinder- und
Jugendarzte der Gesundheitsdamter betreuen schwer-
punktmdBig Forderschulen und Kindertagesstitten
fir behinderte Kinder. Bereits seit 1994 sieht das Ge-
setz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst in die-
sem Land vor, daB die Gesundheitsamter Personen,
die auf Grund kérperlicher, seelischer geistiger und
sozialer Umstdnde der besonderen Hilfe bediirfen, zu
beraten und Gesundheitshilfe zu leisten haben. Die
Beratung, diein fast allen Landkreisen und kreisfreien
Stadten durchgefiithrt wird, erstreckt sich neben
medizinischen und sozialen Aspekten unter anderem
auch auf Hinweise zu Eingliederungshilfen und Inte-
grationsmoéglichkeiten sowie auf deren Vermittlung.
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Bei gesundheitlichen Auffalligkeiten ermoglicht das
eingespielte System der Vorsorge und Friithbehand-
lung die wichtige Frithintervention. Hierzu dient ein
differenziertes Versorgungsangebot; in ihm leisten
die erforderlichen Hilfen

- niedergelassene Kinder- und andere Arzte zusam-
men mit anderen medizinischen Fachberufen, Psy-
chologen und anderen,

— ambulante Friihforderstellen und

— uberregionale sozialpddiatrische Zentren.
Hauptaufgaben der Frithférderung sind

— Kontaktaufnahme zu Eltern und Kind sowie das
sogenannte Erstgesprach,

— medizinische, padagogische, psychologische und
soziale Diagnostik sowie ihre interdisziplinar ab-
gestimmte Zusammenarbeit,

- padagogische Forderung des Kindes, psychologi-
sche und medizinische Therapien des Kindes, Ent-
wicklung seiner Eigenkrafte,

— Information, Beratung und Begleitung der Eltern,
Starkung ihrer Autonomie,

— Zusammenarbeit mit allen Diensten und Einrich-
tungen, die mit dem Kind und dessen Eltern arbei-
ten, sowie Koordination der Hilfen,

— Begleitung bei der Integration behinderter Kinder
in allgemeine Kindertagesstatten sowie

- Offentlichkeitsarbeit.

Medizinische Erstberatung und -behandlung erfolgt
in der Regel durch niedergelassene Kinderarzte. Ein-
geschrankte Verordnungskontingente der Arzte fiith-
ren allerdings auch in der Friihférderung dazu, daB
die erforderlichen Leistungen wie Krankengymna-
stik oder Logotherapie nicht immer erbracht werden.
Unterstiitzende Arbeit leisten besonders qualifizierte
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Fachkréfte der Gesundheitséamter und die Landes-
arzte fiir Behinderte. Vielfach erfordern Frithbehand-
lung und Friihférderung integrative medizinische,
psychologische, paddagogische und soziale Dienste,
also ein interdisziplindres Angebot, das wohnort-
und familiennah bereitgestellt werden sollte. In
diesem Bereich haben sich in den Bundeslédn-
dern sowohl die Frithférderstellen als auch die tiber
80 Sozialpadiatrischen Zentren als unverzichtbare
Bestandteile des Versorgungssystems bewahrt.

2.10

Bei den Angeboten der Frithférderung haben sich
unterschiedliche Organisationsformen herausgebil-
det:

- mobil und ambulant arbeitende Friihférderstellen
im eigentlichen, klassischen Sinne,

- mobil und ambulant arbeitende Friihférderstellen
an Kindergarten, Tagesstatten oder Schulen (vor
allem in den neuen Bundeslandern),

— (iiberregionale) Frithforderstellen fiir sinnesbeein-
trachtigte und sprachbehinderte Kinder,

— Frnihférderungsangebote fiir Kinder mit autisti-
schen Verhaltensweisen,

— Frihférderungsangebote mit dem Schwerpunkt
.nur fiur bewegungsgestorte Kinder” (CP-Ambu-
lanzen, mobile Therapien, nur Krankengymnastik,
Schulen fir Kérperbehinderte in Baden-Wiirttem-
berg),

- sonstige (Sonderkindergarten, ,CP"-Kindergdr-
ten; Frithférderung nur fiir Kinder mit Spina bifi-
da/Hydrozephalus; nur fiir MCD-Kinder; Erzie-
hungshilfe und &rztliche Frihférderungsange-
bote),

-~ psychiatrische Einrichtungen mit Frithférderungs-
angeboten,

— Sozialpddiatrische Zentren, teilweise mit mobilen
und ambulanten Angeboten oder mit Unterzen-
tren und AuBenstellen.

Der vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung Anfang 1997 in der vierten Auflage heraus-
gegebene Wegweiser ,Friihféorderung - Einrichtun-
gen und Stellen der Frihférderung in der Bundes-
republik Deutschland” zeigt, daB die iiberwiegende
Zahl dieser Einrichtungen von sogenannten freien
Tragern unterhalten wird.

2.11

Nur noch ganz wenige Frithférderstellen arbeiten
rein ambulant, indem sie Eltern und Kinder einbe-
stellen. Die iiberwiegende Mehrzahl der wohnortna-
hen Friihforderstellen nutzen die Vorteile sowohl der
mobilen Arbeitsweise mit dem Schwerpunkt der
Hausfriithférderung als auch der ambulanten Forde-
rung. Frihférderstellen entscheiden bei jedem Kind
neu, welcher Arbeitsweise in welcher Phase der
kindlichen Entwicklung der Vorzug zu geben ist.

Wegen der Komplexitdt der Aufgabenstellung hat
sich bundesweit ein interdisziplindres Vorgehen her-
ausgebildet, entweder

— indem die unterschiedlichen padagogischen und
medizinisch-therapeutischen Berufe, die in der
Frihférderung benétigt werden, teilweise oder
vollstdndig zum Team der Frihférderstelle geho-
ren, oder

— indem das ,Kern-Team” der Friithfoérderstelle In-
terdisziplinaritdt Uber die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Fachkréften sicherstellt.

Wesentlich verbessert hat sich die Zusammenarbeit
zwischen Arzten (insbesondere Kinderarzten) und
Fruhforderstellen, seit 1993 ,Empfehlungen zum Zu-
sammenwirken von Friithférderstellen und kinder-
drztlichen Institutionen” verdffentlicht wurden. Das
vom Bundesministerium fir Bildung und Wissen-
schaft unterstiitzte Miinchner Forschungsprojekt
«Strukturelle und inhaltliche Bedingungen der Friih-
forderung” belegt den erreichten hohen Grad an
interdisziplindrer Zusammenarbeit im Rahmen der
Fruhférderung.

Wahrend wohnnahe Friihférderstellen in Zusammen-
arbeit mit frei niedergelassenen (Kinder-)Arzten und
Therapeuten den Familien mit behinderten oder von
Behinderung bedrohten Kindern ein Angebot der
Hilfe unterbreiten, werden die uberregional ausge-
richteten Sozialpddiatrischen Zentren im Rahmen
der Frithférderung dann benétigt, wenn es um spe-
zielle Differentialdiagnosen und Hilfeansatze geht,
die vor Ort nicht oder nicht ausreichend sicherge-
stellt werden koénnen. Sie werden tdtig, wenn vor Ort
weder niedergelassene (Kinder-)Arzte und Thera-
peuten noch Kinderabteilungen und Kliniken in Zu-
sammenarbeit mit den Friihférderstellen die Versor-
gung des Kindes sicherstellen kénnen. Somit ergan-
zen die Sozialpadiatrischen Zentren das uber die
Friihforderstellen angebotene System der Hilfen fiir
Kinder und ihre Familien.

In Sachsen wird eine systematische Zusammenarbeit
zwischen Friihférderstellen und Sozialpadiatrischen
Zentren angestrebt, indem regional jeweils etwa
sechs Frithforderstellen einem Sozialpadiatrischen
Zentrum zugeordnet werden,; in der sich daraus erge-
benden engeren Zusammenarbeit kénnen Synergie-
effekte genutzt werden. Fir Baden-Wiirttemberg
wurde im November 1993 eine in einer interministe-
riellen Arbeitsgruppe gefertigte ,Rahmenkonzeption
zur Fritherkennung und Friihforderung behinderter
und von Behinderung bedrohter Kinder" veroffent-
licht und seitdem in den einzelnen Stadt- und Land-
kreisen weiterentwickelt. 1996 und 1997 unterstiitzte
die Landesregierung Brandenburg den Aufbau einer
Landesarbeitsstelle Friihforderung, die unter ande-
rem die weitere Entwicklung der Frithférder- und
Beratungsstellen fachlich begleiten soll.
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In folgerichtiger Entwicklung vom Laienmodell der
frihen siebziger Jahre (Fachleute leiten Eltern an)
iiber das Ko-Therapeuten-Modell (Fachkrafte setzen
Eltern ein fiir eine konsequente fachliche Mitarbeit
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zur Entwicklung des Kindes) zum Partnerschafts-
und Kooperationsmodell (Fachleute arbeiten mit den
Eltern zusammen) werden frithe Hilfen jetzt als
System gesehen, in dem die Eltern, das Kind, seine
Geschwister und die {ibrige Familie sowie die Fach-
leute selbst sich als Teile eines Ganzen verstehen.
Insbesondere von den Fachleuten erfordert diese
Entwicklung immer neue Flexibilitat. Wegen der
Komplexitat der Aufgabe ist meist eine Fachdisziplin
allein nicht in der Lage, auf anstehende Fragen hin-
reichend Antwort zu geben. Von daher ist in der
Fruhforderung Interdisziplinaritdt und Ganzheitlich-
keit, verbunden mit Analyse, Selbstreflexion und
Selbstdefinition, besonders wichtig.

Durch die Anderungen im Bundessozialhilfegesetz
(88§ 93 und 94) kommen die Aspekte der Qualitatsent-
wicklung und -sicherung im Bereich der Frihférde-
rung starker in den Blick. Fur die nahe Zukunft gilt
es deshalb, deutlichere Strukturen im System Friih-
forderung zu schaffen, die es erlauben, die Qualitéats-
standards systematisch an die sich andernden Erfor-
dernisse in Familie, Umwelt und Gesellschaft anzu-
passen und sie auch den Leistungstragern gegen-
uber transparenter zu machen.

Sowohl die Anforderungen an die Friihférderstellen
als auch der Personenkreis der frithforderbedirftigen
Kinder erweitern und verandern sich; die Wartezei-
ten auf entsprechende Beratung nehmen zu. In den
Fruhférderstellen werden immer mehr Eltern mit
Kindern vorstellig, die als ,von Behinderung be-
droht” zu bezeichnen sind. Dies bedeutet fiir die
praktische Arbeit auch eine Verlagerung des
Schwerpunktes auf die Eltern: Fir sie ist es erfah-
rungsgemal leichter, mit der konkreten Diagnose
einer Beeintrachtigung ihres Kindes zu leben, als mit
dem ungewissen Schicksal ,drohende Behinde-
rung”.

Wahrend fur geistig und auch zum Teil fir kérperlich
behinderte Kinder das Betreuungsangebot als ausrei-
chend einzuschatzen ist, ergeben sich Schwierigkei-
ten bei der Fruhférderung und der anschlieBenden
Betreuung von seelisch behinderten Kindern. Dies ist
einerseits auf Definitionsschwierigkeiten zum Begriff
«seelische Behinderung” zurtickzufiihren, anderer-
seits auf fehlende Dienste und Einrichtungen zur
Betreuung seelisch behinderter Kinder.

2.13

Bei den fur Frihférderung erforderlichen Hilfen sind
die Krankenkassen zustandig fiir medizinische Lei-
stungen einschlieBlich der vertragséarztlichen Versor-
gung. Fur heilpadagogische Leistungen sind die
Sozialhilfetrager zusténdig, bei seelischen Behinde-
rungen die Trager der Jugendhilfe.

In der Stadt Bremen erhalten Kinder, die wesentlich
behindert oder von einer solchen Behinderung be-
droht sind, als Regelangebot (ohne untere Alters-
grenze) Hausfrithféorderung, wenn der Kinder- und
Jugendarztliche Dienst des Gesundheitsamtes die
Notwendigkeit im Einzelfall gutachterlich bestatigt.
Bei der iberwiegenden Zahl der Kinder beginnt die
Hausfrihférderung mit eineinhalb Jahren und endet
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in der Regel in dem Jahr, in dem ein Kind das dritte
Lebensjahr vollendet und in den Kindergarten aufge-
nommen werden kann. Wenn ein behindertes Kind
zwar einen reguldren Kindergartenplatz, dort aber
nicht die erforderliche heilpadagogische Forderung
erhalten kann, kann in Erganzung zum Kindergarten
weiterhin Hausfriihférderung notwendig bleiben.
Andere Trager versuchen demgegeniiber, dies als
Doppelfinanzierung zu bezeichnen und begleitende
Fruhfoérderung in Frage zu stellen.

Als bedenklich wird die im Saarland zu beobachten-
de Entwicklung angesehen, Zugang von Kindern zur
Frithférderung mehr und mehr nur noch iiber Arzte
zuzulassen. Nach wie vor muB} es fur die Eltern als
Haupttrager der Verantwortung moéglich sein, sich
aus freien Stiicken an eine Friihforderstelle zu wen-
den und sie um Rat zu fragen.

214

Aufgrund knapper 6ffentlicher Mittel sind bundes-
weit Finanzierungseinschrankungen bei der Frithfor-
derung zu beobachten, sei es, dall die erforderlichen
Betreuungseinheiten in ihrem ZeitmaB gekiirzt wer-
den, sei es, daBl Vergutungssatze dafir nicht nur ge-
deckelt, sondern verringert werden. Dies schiebt
vielerorts Hauptaufgaben von Frihférderung in die
«private” Verantwortung der Fachkrafte oder in
deren Freizeit. Die Inanspruchnahme von Angeboten
der Fruhforderung nimmt stetig zu; Negativauswir-
kungen des hoéheren Bekanntheitsgrads sind vieler-
orts lange Wartezeiten, oft bis zu einem Jahr; dies ist
fir eine frithe Férderung wenig sinnvoll.

2.15

Behinderungen sind nur zu einem geringen Anteil
angeboren; uberwiegend sind sie auf — meist lang-
fristig erworbene - chronische Krankheiten sowie
auf Unfalle, Berufskrankheiten und Kriegsbescha-
digungen zuriickzufiihren. 48,4 v.H. aller Schwer-
behinderten sind dem Erwerbsalter, d. h. der Alters-
gruppe von 15 bis unter 65 Jahre zuzuordnen; ab
dem 45. Lebensjahr steigen die Schwerbehinderten-
quoten deutlich an. Nahezu jeder zweite Schwer-
behinderte (49,7 v. H.) ist von Krankheiten des Bewe-
gungsapparates einschlieBlich Verlust von Glied-
maBen (32,7 v.H.) oder des Herz-Kreislauf-Systems
(17,0 v.H.) betroffen; dabei wird nicht auf Krank-
heitsdiagnosen abgestellt, sondern auf die Erschei-
nungsform der Behinderung und die durch sie
bestimmten Funktionseinschrankungen.

Durch krankheits- und unfallbedingte Arbeitsun-
fahigkeit fiel in den Unternehmen der Bundesrepu-
blik Deutschland im Jahr 1993 Produktion im Wert
von knapp 89 Mrd DM aus. Nach dénischen, schwe-
dischen und norwegischen Studien, die auch durch
niederléandische Erfahrungen gestiutzt werden, ist an-
zunehmen, daBl der Anteil arbeitsbedingter Erkran-
kungen am Gesamtvolumen durchschnittlich etwa
20 bis 30 Prozent ausmacht. In deutschen Betrieben
waéren daher Einsparungen bis etwa 27 Mrd DM jahr-
lich moéglich, wenn der betriebliche Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz starker praventiv ausgerichtet ware.
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Bei den Arbeitsunfahigkeitstagen liegen die Erkran-
kungen der Muskeln und des Skeletts mit 29,7 Pro-
zent eindeutig an der Spitze. Die dadurch bedingten
172 Mio Arbeitsunfahigkeitstage verursachten insge-
samt einen Produktionsausfall von mehr als 26 Mrd
DM im Jahr 1993. Auf einen durchschnittlichen deut-
schen Betrieb mit etwa 12 Mitarbeitern entfallen, sta-
tistisch gesehen, zwar nur etwa 64 Ausfalltage auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen, aber
etwa 10 000 DM jahrlich betrdgt allein der hinzuneh-
mende Produktionsausfall. Wie grof die praventiv
beeinfluBbaren Anteile an den — multifaktoriell be-
dingten — Krankheitsursachen sind und welche Rolle
hier den arbeitsbezogenen Faktoren beizumessen
ist, kann im einzelnen nicht abgewogen werden.
Arbeitsbezogene Praventionsansdtze koénnen aber
einen wichtigen Beitrag zur Bekampfung von chroni-
schen Krankheiten leisten.

2.16

Die Bundesregierung nimmt die Verantwortung fiir
den Arbeitsschutz sehr ernst und mifit ihm eine hohe
Bedeutung fiir die Gesellschaft bei. Ein effektiver Ar-
beitsschutz fir alle Beschaftigten umfafit auch den
Schutz Behinderter am Arbeitsplatz.

Das zur Umsetzung der europdischen Arbeitsschutz-
Rahmenrichtlinie erlassene, im August 1996 in Kraft
getretene Arbeitsschutzgesetz verbessert durch sei-
nen konsequent praventiven Ansatz den Gesund-
heitsschutz aller Beschéftigten; zu diesen zdhlen
nach dem Gesetz auch Behinderte, die in Werkstat-
ten fiir Behinderte beschaftigt sind. Das Gesetz ent-
hélt einen modernen Arbeitsschutzbegriff, der nicht
nur auf die Verhitung von Arbeitsunfallen und Be-
rufskrankheiten, sondern umfassend auf eine Verhii-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zielt und
auch Mafinahmen der menschengerechten Gestal-
tung der Arbeit umfaBt. Dariber hinaus enthalt das
Gesetz verschiedene Einzelvorschriften, die beson-
dere Schutzwirkung (auch) gegentuber Behinderten
entfalten. So hat der Arbeitgeber bei den MaBnah-
men des Arbeitsschutzes spezielle Gefahren fir be-
sonders schutzbediirftige Beschaftigtengruppen zu
berticksichtigen; zu den besonders Schutzbediirfti-
gen zdhlen nach der Begriindung des Gesetzes aus-
driicklich auch die Behinderten. Auch wird der Ar-
beitgeber dazu verpflichtet, darauf zu achten, daB
die Beschaftigten koérperlich und geistig in der Lage
sind, die fiir die Arbeiten maBgeblichen Schutzvor-
schriften und angeordneten SchutzmaBnahmen zu
erfassen und durchzufiihren. Im tbrigen schreibt das
Gesetz den Betrieben nicht im Detail vor, welche
ArbeitsschutzmaBnahmen in welcher Situation zu er-
greifen sind. Dadurch erhalten die Arbeitgeber einer-
seits mehr Spielraum, den konkreten Verhaltnissen
angepaBte, wirksame und kostengiinstige Arbeits-
schutzmaBnahmen zu treffen, die im tbrigen in wei-
ten Bereichen durch branchen- oder betriebsbezo-
gene Unfallverhiitungsvorschriften konkretisiert wer-
den, andererseits aber auch mehr Verantwortung fiir
den Arbeitsschutz in ihrem Betrieb.

AuBer im Arbeitsschutzgesetz finden sich Arbeits-
schutzbestimmungen, die der besonderen Situation

Behinderter Rechnung tragen, auch im Arbeitssicher-
heitsgesetz; es sieht vor, daB der Betriebsarzt den Ar-
beitgeber in Fragen des Arbeitsplatzwechsels sowie
der Eingliederung und Wiedereingliederung Behin-
derter in den ArbeitsprozeB unterstutzt.
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Mit dem Arbeitsschutzgesetz wurde - den Anfor-
derungen der europdischen Arbeitsschutz-Rahmen-
richtlinie folgend — die Zentralstelle fiir Arbeitsschutz
beim Bundesministerium des Innern eingerichtet. Sie
nimmt die Praventionsaufgaben im Bundesdienst
wahr und loste die Eigentiberwachung der Ressorts
ab; diese Aufgaben obliegen der Zentralstelle auch
nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch. Dariiber
hinaus ist danach der Erla8 von allgemeinen Verwal-
tungsvorschriften und Verordnungen zur Unfallver-
hiitung im Bundesdienst grundsétzlich im Bundes-
ministerium des Innern zentralisiert worden. In die-
sem Zusammenhang koénnen auch die besonderen
Regelungen zur Unfallverhiitung fiir Behinderte, wie
sie insbesondere im Rahmen der Schwerbehinder-
tenrichtlinie des Bundesministerium des Innern be-
stehen, einheitlich gesteuert werden.
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Die auf der Grundlage des Arbeitsschutzgesetzes
erlassenen Rechtsverordnungen sind im Lichte dieser
gesetzlichen Vorgaben anzuwenden, Dartiiber hinaus
trifft die Bildschirmarbeitsverordnung besondere
Regelungen fiir den Bildschirmarbeitsplatz von Be-
hinderten. Nach der Bildschirmarbeitsverordnung
kann von den allgemein geltenden Anforderungen
abgewichen werden, wenn der Bildschirmarbeits-
platz fir den Behinderten entsprechend der Art und
Schwere der Behinderung zu gestalten ist. Sicherheit
und Gesundheitsschutz der Beschaftigten miissen in
diesem Fall auf andere Weise gewahrleistet sein.
Durch diese Regelung wird die Méglichkeit der Be-
schaftigung von Behinderten an Bildschirmarbeits-
pldtzen verbessert.

2.19

Mit Wirkung ab Juli 1996 wurde durch Zusammenle-
gung der Bundesanstalt fiir Arbeitsmedizin (BAfAM)
und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz (BAU) die
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) errichtet. Die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin unterstiitzt das Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung in allen
Fragen des Arbeitsschutzes, einschlieBlich des medi-
zinischen Arbeitsschutzes.

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin beobachtet und analysiert die Arbeitssicherheit,
die Gesundheitssituation und die Arbeitsbedingun-
gen in Betrieben und Verwaltungen. Sie entwickelt
Problemlésungen unter Anwendung sicherheitstech-
nischer, ergonomischer und sonstiger arbeitswissen-
schaftlicher Erkenntnisse. Weiterhin bearbeitet die
Bundesanstalt unter Anwendung epidemiologischer
und anderer arbeitsmedizinischer Methoden Proble-
me, die sich aus der Belastung und Beanspruchung
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durch Arbeitsstoffe, komplexe Arbeitsplatzeinfliisse
und die Gestaltung der Arbeitsplatze und Arbeits-
abldufe im Hinblick auf die Gesundheit der Beschaf-
tigten ergeben. Sie leitet aus den Ergebnissen dieser
Arbeit Beitrdge fur die praventive Gestaltung von
Arbeitsbedingungen, fiir die Bekdmpfung arbeitsbe-
dingter Erkrankungen einschlieBlich Berufskrank-
heiten und fiir die arbeitsmedizinischen Vorsorgeun-
tersuchungen ab. Dabei finden arbeitsmedizinische,
ergonomische und sonstige arbeitswissenschaftliche
Erkenntnisse Beriicksichtigung und Anwendung.
Die Bundesanstalt forscht hierzu im notwendigen
Umfang selbst oder vergibt Forschungsauftrdge an
Dritte.

Aus den Ergebnissen der Facharbeit werden ver-
starkt Vorschldge zur Gestaltung der Arbeitsbedin-
gungen, der arbeitsmedizinischen Vorsorge und zur
Gesundheitsféorderung abgeleitet, fiir die Praxis ver-
fiigbar gemacht und modellhaft erprobt, beispiels-
weise durch Fortbildungsveranstaltungen, zielgrup-
penorientierte Informationsmaterialien, Erstellung
von Leitlinien und Handlungsempfehlungen, Instru-
mentalisierung fur die Aufgaben der Gefahrdungs-
beurteilung, Hinweise fiir die Gestaltung betriebs-
arztlicher Untersuchungen und Initiierung von kom-
plex angelegten Aktionsprogrammen. Fiir Einzelbei-
spiele sind die Ableitung breiter Interventionsan-
sdtze und deren modellhafte Erprobung vorgesehen.

2.20

Erganzend zu den Aktivitaten der Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin und zu den vom
Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft, For-
schung und Technologie — im Rahmen des Pro-
gramms ,Arbeit, Umwelt und Gesundheit” — gefor-
derten Forschungsvorhaben fordert die Bundesregie-
rung seit 1993 Modellvorhaben zur Bekampfung ar-
beitsbedingter Erkrankungen. Dazu wurden zu-
ndchst auBerbetriebliche arbeitsmedizinische mit
interdisziplindrer Fachkompetenz ausgestattete Dia-
gnose- und Beratungszentren eingerichtet. Zu deren
Aufgaben gehdren Beratung zur Verhaltens- und
Verhadltnispravention fiir Betriebe und Beschéftigte,
aber auch die Unterstiitzung bei der arbeitsmedizini-
schen und sicherheitstechnischen Betreuung von
Klein-, Mittel- und Handwerksbetrieben, sowie die
Mitwirkung bei der Gesundheitsberichterstattung
und der Durchfiihrung zielgruppenspezifischer Inter-
ventionsprogramme. 1993 bis 1997 hat die Bundes-
regierung insgesamt 11 Modellprojekte mit 26,5 Mio
DM gefordert.

Die Modellvorhaben werden entsprechend den ver-
anderten gesetzlichen Bedingungen mit dem erwei-
terten Praventionsauftrag der Unfallversicherungs-
trager und der Verpflichtung der Unfallversiche-
rungstrager und der Krankenkassen zur Zusammen-
arbeit bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren weitergefiihrt.

2.21

Im Zuge der rechtlichen Neuordnung der gesetz-
lichen Unfallversicherung im Siebten Buch Sozial-
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gesetzbuch und insoweit zeitgleich mit dem Arbeits-
schutzgesetz ist der Prdventionsauftrag der Unfall-
versicherungstrager mit dem Ziel, eine noch effekti-
vere Gesundheitsschutz- und Unfallverhiitungsarbeit
als bisher zu gewahrleisten, erweitert worden; die
Aufgabe der Unfallversicherungstrager ist auf die
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
ausgedehnt worden. Daneben wird die Verhiitung
von Arbeits- (einschlieBlich Arbeitsweg-)-unfallen
und Berufskrankheiten — nicht zuletzt zur langfristi-
gen Kostenentlastung — von den Unfallversiche-
rungstragern konsequent fortgefiihrt.

Grofie Bedeutung unter den berufsbedingten Schadi-
gungen haben die von der Unfallversicherung anzu-
erkennenden und zu entschadigenden Berufskrank-
heiten. 1996 sind 93 861 Anzeigen auf Verdacht einer
Berufskrankheit erstattet worden; im gleichen Jahr
wurden 24 274 Falle anerkannt und 8005 Félle ent-
schadigt.

Besteht bei einem Versicherten der begrindete Ver-
dacht, an einer Berufskrankheit zu leiden, hat der be-
handelnde Arzt oder Zahnarzt dies dem Trdger der
Unfallversicherung oder der fiir den medizinischen
Arbeitsschutz zustandigen Stelle unverziiglich anzu-
zeigen. Der Tréger der Unfallversicherung ist ver-
pflichtet, mit allen geeigneten Mitteln der Gefahr des
Entstehens, des Wiederauflebens und der Verschlim-
merung einer Berufskrankheit entgegenzuwirken.

Die Selbstverwaltung der Trdger der gesetzlichen
Unfallversicherung hat im Jahre 1996 Grundsétze
zur ,Rehabilitation bei Berufskrankheiten” heraus-
gegeben, die unter anderem den Arbeitsplatzbezug
von RehabilitationsmaBnahmen deutlich hervorhe-
ben. In den Jahren 1993 und 1997 wurden durch
entsprechende Neufassungen der Berufskrankhei-
ten-Verordnung weitere Erkrankungen in die Be-
rufskrankheitenliste aufgenommen, beispielsweise
Krankheiten der Wirbelsaule, das Kehlkopfkarzinom
nach Asbesteinwirkung, die chronische Bronchitis
bei Bergleuten und die neurotoxische Wirkung von
Losungsmittelgemischen. Die Erweiterung der Liste
der Berufskrankheiten um bandscheibenbedingte
Erkrankungen durch langjahrige mechanische Bela-
stungen wird in vielen Unternehmen zum AnlaB ge-
nommen, Schwerpunkte fur Fehlbelastungen der
Wirbelsdule aufzudecken, zu reduzieren oder ganz
zu beseitigen; fiir eine verbreitete chronisch-degene-
rative Erkrankung wurde damit ein Innovations-
schub zum Ausschopfen des arbeitsbezogenen Pra-
ventionspotentials eingeleitet.

2.22

Seit 1997 sind die Krankenkassen aufgrund des Bei-
tragsentlastungsgesetzes nicht mehr dafiir zustandig,
eigenstandig Aufgaben der betrieblichen Gesund-
heitsférderung und der Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren durchzufiihren. Sie sind jedoch
verpflichtet, bei der Verhiitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren mit den Unfallversicherungstra-
gern zusammenzuarbeiten. Sie haben Erkenntnisse,
die sie iiber Zusammenhange zwischen Erkrankun-
gen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben, den
Unfallversicherungstragern zu iibermitteln.
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Die systematische und effiziente Ausgestaltung die-
ser Kooperation wurde durch eine Rahmenvereinba-
rung der Spitzenverbdande der Kranken- und Unfall-
versicherungstrager geregelt. Zentrales Anliegen der
Vereinbarungspartner ist es, im Rahmen intensiver
Zusammenarbeit durch Informations- und Erfah-
rungsaustausch, gemeinsame Modellvorhaben sowie
durch MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Do-
kumentation der Ergebnisse die préaventiven MaB-
nahmen zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren in den Betrieben zu unterstiitzen und
die Effektivitat dieser MaBnahmen zu steigern.

2.23

Der allgemeinen Gesundheitsférderung dienten Pro-
gramme, die verschiedene Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung in den Betrieben unter der bis
1996 geltenden Rechtslage durchfiihrten. Von dem
Forschungs- und Entwicklungsprogramm der Bun-
desregierung ,Arbeit und Technik” gefdérderte Pilot-
projekte in der Schwerindustrie oder in der Kraftfahr-
zeugherstellung und -wartung haben gezeigt, daB
MabBnahmen der Gesundheitsférderung durch Redu-
zierung der Fehltage in den beteiligten Betrieben
einen auch quantifizierbaren 6konomischen Nutzen
aufweisen. Weniger Fehltage und weniger Friithinva-
liditat entlasten nicht zuletzt die Unfall-, Kranken-,
Renten- und Pflegeversicherung.

2.24

Die Praventionsleistungen der gesetzlichen Kranken-
kasse zur Fritherkennung von Krebserkrankungen
wurden durch eine Gesundheitsuntersuchung,
+~Check-up"”, erganzt. Danach haben Versicherte, die
das 35. Lebensjahr vollendet haben, jedes zweite
Jahr Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsunter-
suchung zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf-
und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrank-
heit. Da diese Untersuchung auch auf die jeweils re-
levanten Risikofaktoren gerichtet ist, liegt die Chan-
ce der Gesundheitsuntersuchung nicht nur in einem
moglichst frithen Behandlungsbeginn, sondern auch
im rechtzeitigen Erkennen von Krankheitsvorstadien,
die bei geeigneter Lebensfithrung umkehrbar sind.
Arztlicher Rat und eigenverantwortliche Vermeidung
von gesundheitsschddlichen Verhaltensweisen sowie
der Aufbau von gesundheitsférderlicher Lebenswei-
se konnen den Ausbruch von Krankheiten vermeiden
helfen.

Die Ergebnisse der bisher durchgefithrten Gesund-
heitsuntersuchungen deuten daraufhin, daB bereits
bei den 35-jahrigen Ansatzpunkte zur Beeinflussung
der Entstehung chronischer Krankheiten vorhanden
sein kénnen. Die alleinige Fritherkennung ohne die
gleichzeitige Nutzung von Prdventionsangeboten,
mit denen Versicherten Hilfen zur Verbesserung sei-
nes Lebensstils im Hinblick auf die erhobenen Be-
funde unterbreitet werden, erscheint jedoch wenig
erfolgversprechend.

Das verstarkte Auftreten von Herz- und Kreislauf-
erkrankungen, Rheuma, Atemwegs- und Hauterkran-
kungen, Allergien, psychischen Erkrankungen und

von Aids bedeutet eine weitere groBe Herausforde-
rung an das bestehende Gesundheitssystem. Des-
halb finden spezifische Forschungsprogramme und
Modellvorhaben zur Einfithrung und Optimierung
von PraventionsmaBnahmen die Unterstiitzung der
Bundesregierung, zum Beispiel im Rahmen des Pro-
gramms ,Forschung und Entwicklung im Dienste der
Gesundheit”.

2.25

Bestehende Méglichkeiten fiir Vorsorge, Fritherken-
nung, Frihbehandlung und Friihférderung werden
nur in Anspruch genommen, wenn die Betroffenen
ausreichend aufgekldrt und vom Nutzen der angebo-
tenen VorsorgemaBnahmen fiir die eigene Gesund-
erhaltung iiberzeugt sind sowie von der Existenz ent-
sprechender Angebote iiberhaupt Kenntnis haben.

Da die demographische Situation in Deutschland an-
wachsende Zahlen alterer und alter Menschen und
damit auch chronisch-degenerativer Erkrankungen
erwarten laBt, sind effektive PraventionsmaBnahmen
zur Einddmmung dieser Krankheiten unabdingbar.
Reine AufkldrungmaBnahmen sind dazu allein nicht
ausreichend; vielmehr setzen Einstellungs- und Ver-
haltensanderungen in Richtung auf einen der indivi-
duellen Gesundheitslage angepaBten Lebensstil kon-
krete, auf die jeweilige Zielgruppe und ihren Lebens-
alltag zugeschnittene Hilfen voraus, insbesondere
bei Zielgruppen mit niedrigem Bildungsniveau und
Einkommen.

Bis zum Inkrafttreten des Beitragsentlastungsgeset-
zes im Januar 1997 konnten die gesetzlichen Kran-
kenkassen auf der Grundlage von § 20 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch Leistungen der Gesund-
heitsforderung anbieten. Die Ausgaben fir solche
Leistungen stiegen von 1992 bis 1995 von etwa 0,6
auf 1,3 Mrd DM, insbesondere deshalb, weil als ,Ge-
sundheitsférderung” auch viele = Aktivititen aus
Pflichtbeitrdgen finanziert wurden, die weniger der
gezielten Gesundheitsférderung und Pravention,
sondern vor allem der Offentlichkeitsarbeit der je-
weiligen Krankenkasse dienten.

Das Beitragsentlastungsgesetz zielte auf die Begren-
zung der Pflichtleistungen der Krankenkassen auf
medizinisch notwendige MaBnahmen. Vorsorge-
und FriherkennungsmaBnahmen bei Schwanger-
schaft, Kindern und Krebs, ,Gesundheits-check-
up”, zahnmedizinische Individual- und Gruppen-
Prophylaxe sowie Schutzimpfungen bleiben dabei
in vollem Umfang erhalten. Auch Selbsthilfegrup-
pen mit praventiver oder rehabilitativer Zielsetzung
kénnen die Krankenkassen weiterhin durch Zu-
schiisse férdern.

2.26

Dartiber hinaus gibt das 2. GKV-Neuordnungsgesetz
seit Juli 1997 den Krankenkassen die Moglichkeit,
Gesundheitsférderung als Gestaltungsleistungen in
ihr Leistungsangebot aufzunehmen. Da diese Gestal-
tungsleistung nur durch Beitrdge allein der Ver-
sicherten finanziert werden diirfen, besteht jetzt
eine wirksame Bremse gegen unzweckmaéBige und
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unwirtschaftliche MaBnahmen. Es ist noch nicht
absehbar, in welchem Umfang die Krankenkassen
von der Neuregelung Gebrauch machen werden.

Im {brigen richtet sich der Auftrag zur Gesundheits-
forderung in erster Linie an den o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst, fir den die Léander die Verantwortung
tragen. Defizite in diesen Bereichen konnen nicht
den Krankenkassen angelastet werden.

2.27

Seit den 70er Jahren gehort das Gesundheitstraining
als ,Hilfe zur Selbsthilfe” zum unverzichtbaren Be-
standteil des Rehabilitationskonzepts der Rentenver-
sicherung. Wissen vermitteln, Einsichten schaffen
und auf diese Weise lernen ist Ausgangspunkt und
wesentlicher Inhalt des Gesundheitstrainings mit
dem Ziel der Forderung positiver und der Verhinde-
rung schadlicher Verhaltensweisen. Auf der Basis
indikations- oder problembezogener Curricula, die
1995 entwickelt wurden, wird die Moglichkeit eroff-
net, Besonderheiten und Schwerpunkten im Rahmen
des Gesundheitstrainings wéahrend stationarer Reha-
bilitationsmaBnahmen Rechnung zu tragen. Das
Gesundheitstraining ist auch wichtiges Merkmal im
Programm der Rentenversicherung zur Sicherung
der Strukturqualitdt ihrer Rehabilitation.

3. Medizinische Rehabilitation

3.1

Die medizinische Rehabilitation hat sich teils als
Bestandteil, teils neben der Krankenbehandlung zu
einer wichtigen Aufgabe der gesundheitlichen Ver-
sorgung entwickelt. Sie trdgt wesentlich dazu bei,
Krankheiten und daraus erwachsende Behinderun-
gen — und damit zum Beispiel Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit und andere Sozialleistungen
- zu vermeiden. Thre Bedeutung wird sich mit der Zu-
nahme chronischer Krankheiten — auch wegen der
zunehmenden Zahl alterer Menschen — weiter erho-
hen.

Nach § 10 des Rehabilitations-Angleichungsgesetzes
sollen die medizinischen Leistungen zur Rehabilita-
tion alle Hilfen umfassen, die erforderlich sind, um
einer drohenden Behinderung vorzubeugen, eine
Behinderung zu beseitigen, zu bessern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhiiten. Von diesen Leistungen
sind ihrer Art nach nur wenige rehabilitationsspezi-
fisch; da Vorsorge, Akutbehandlung und medizini-
sche Rehabilitation sowohl in ihren Zielsetzungen als
auch in den konkreten arztlichen oder arztlich ver-
ordneten MafBnahmen ineinander Ubergehen, sind
die meisten Leistungen zur Rehabilitation weitge-
hend deckungsgleich mit den Leistungen zur Be-
handlung einer Krankheit zum Beispiel in der Kran-
kenversicherung und miissen wie diese darauf abzie-
len, die eigenen Heilungskrifte und Motivationen
der Betroffenen im Sinne der genannten Zielsetzun-
gen zu aktivieren. Einerseits zielen sowohl Vorsorge-
wie RehabilitationsmaBnahmen darauf ab, spatere
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Akutbehandlungen entbehrlich zu machen; anderer-
seits muB} jede Akutbehandlung so ausgestaltet wer-
den, daB nach ihrem AbschiluB3 keine oder nur eine
moglichst geringfligige Behinderung zuriickbleibt,
und sollte, wo eine Funktionsbeeintrachtigung bleibt,
auf das Leben mit dieser Beeintrachtigung und ihren
Auswirkungen vorbereiten, beispielsweise durch
Training mit Hilfsmitteln. Daher stellt § 11 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch fur die Krankenver-
sicherung klar, dal zu den Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung auch die medizinischen
und ergénzenden Leistungen zur Rehabilitation ge-
horen, die notwendig sind, um einer drohenden
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit vorzubeugen,
sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiiten. Auch eine Akutbe-
handlung muB, wenn Behinderungen bestehen oder
drohen, stets zugleich den Zielen der Rehabilitation
dienen, wie sie in § 10 des Ersten Buches Sozial-
gesetzbuch Ausdruck gefunden haben, und die ,Be-
handelten” motivieren, auch selbst ihren Beitrag
hierzu zu leisten.

3.2

DaB die jeweiligen Rehabilitationstrager Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (nur) im Rahmen
ihrer generellen Aufgabenstellung erbringen, wird
insbesondere bei der Rentenversicherung deutlich,
die auch medizinisch notwendige Leistungen nur
dann erbringt, wenn diese Leistungen im Hinblick
auf zusatzliche, gesetzlich vorgegebene Ziele erfor-
derlich sind. Nach dem generell 1992, fiir die Rehabi-
litation in den neuen Bundeslandern jedoch bereits
1991 in Kraft getretenen Rentenreformgesetz diirfen
in diesem Versicherungszweig Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation nur mit dem Ziel erbracht
werden, Auswirkungen einer Krankheit oder einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung
auf die Erwerbsfdahigkeit der Versicherten entge-
genzuwirken oder sie zu tiberwinden und dadurch
Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Ver-
sicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern.

Der Grundsatz des Vorrangs von Rehabilitation vor
Rente wurde durch § 9 Abs. 1 Satz 2 und § 116 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch noch stédrker als
bisher herausgestellt und verwaltungsmaBig abge-
sichert. In dhnliche Richtung wirkt die durch § 51
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erweiterte
Moglichkeit der Krankenkassen, Versicherte zu ver-
anlassen, Rehabilitationsleistungen insbesondere
der Rentenversicherung zu beantragen, und zwar
nicht erst bei Eintritt von Gegebenheiten, auf
Grund derer Renten zu leisten sind, sondern schon
bei erheblicher Gefdhrdung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit. Andererseits bleibt abzuwarten,
welche Auswirkungen die im Rentenreformgesetz
1999 vorgesehene Reform der Renten wegen Min-
derung der Erwerbsfahigkeit auf die Rehabilitation
haben wird.

Nach dem - im Siebten Buch Sozialgesetzbuch seit
1997 neugeordneten — Recht der Unfallversicherung



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/9514

haben die Leistungen zur Heilbehandlung und zur
Rehabilitation Vorrang vor Rentenleistungen und
sind ,mit allen geeigneten Mitteln moglichst frithzei-
tig” zu erbringen. In der Krankenversicherung geho-
ren ambulante Rehabilitationsleistungen teilweise zu
der durch Sicherstellungsauftrag den Kassenéarzten
uberlassenen kassenarztlichen Versorgung; teilweise
kénnen sie den vertragséarztlichen Leistungen zuge-
ordnet werden. Fiir andere Formen der - teils statio-
nar, teils ambulant durchzufiihrenden - medizini-
schen Rehabilitation ist im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung lediglich ein Verordnungsrecht
(verbunden mit einer Verordnungspflicht) vorgese-
hen; es ist damit Sache der Krankenkassen, Rehabili-
tation effizient und wirtschaftlich zu organisieren
und hierbei in geeigneter Weise kassenarztliche oder
andere Versorgungsstrukturen in Anspruch zu neh-
men.

3.3

Das Beitragsentlastungsgesetz sowie das 1. und das
2. GKV-Neuordnungsgesetz haben unter anderem
die Rechtsgrundlagen fiir Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafBnahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung im Fiunften Buch Sozialgesetzbuch geéndert.
Die Gesetze zielen darauf ab,

— den Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf das medizinisch Erforderliche
zu konzentrieren,

- die Eigenverantwortung der Versicherten zu ver-
starken und

— Wirtschaftlichkeitsreserven im System der gesetz-
lichen Krankenversicherung auszuschopfen.

Das Beitragsentlastungsgesetz, das im Januar 1997 in
Kraft getreten ist, hat die Regeldauer ambulanter und
stationarer Kur- und RehabilitationsmaBnahmen auf
drei Wochen verkiirzt und den Zeitraum fiir die Wie-
derholung solcher MaBnahmen auf vier Jahre verldn-
gert. Allerdings kann von diesen Vorgaben abgewi-
chen werden, wenn dies aus gesundheitlichen Griin-
den dringend erforderlich ist; dies miissen die Kran-
kenkassen im Einzelfall priifen. Durch das Gesetz sind
ferner die Zuzahlungen auf taglich 25 DM (West) und
20 DM (Ost) angehoben worden; Kinder sind von den
Zuzahlungen auch kiinftig befreit. Das ebenfalls 1997
in Kraft getretene 1. GKV-Neuordnungsgesetz enthalt
zwar keine Neuregelungen unmittelbar fiir den Reha-
bilitationsbereich, schreibt aber bei Beitragssatzerho-
hungen erhoéhte Zuzahlungen vor und rdumt ein
auBerordentliches Kiindigungsrecht ein. Mit dem
2. GKV-Neuordnungsgesetz wurde die Krankenhaus-
zuzahlung auf tdglich 17 DM (West) und 14 DM (Ost)
erhéht; diese Satze gelten auch fiir Miitterkuren und
AnschluBrehabilitation. Die Hartefallregelungen (So-
zial- und Uberforderungsklausel) sorgen allerdings
dafir, daB Kranke und Behinderte die medizinisch
notwendige Versorgung in vollem Umfang erhalten
und nicht durch gesetzliche Zuzahlungen unzumut-
bar belastet werden. Fiir chronisch Kranke hat das
1. GKV-Neuordnungsgesetz die Uberforderungsklau-
sel erheblich verbessert.

3.4

In der Rentenversicherung hatten entsprechende
Anderungen der Regeldauer und der Regelintervalle
sowie bei den Zuzahlungen erhebliche Auswirkun-
gen auf die Bereitschaft der Versicherten zu MaBnah-
men der medizinischen Rehabilitation und auf das
Antragsverhalten; in gleicher Richtung wirkt das im
Januar 1997 in Kraft getretene arbeitsrechtliche Be-
schaftigungsférderungsgesetz mit Méglichkeiten der
Urlaubsanrechnung und der Senkung der Lohnfort-
zahlung. Schon im zweiten Halbjahr 1996 war ein
Antragsruckgang von 18,3 v.H. in den alten und
8,5 v.H. in den neuen Bundeslandern festzustellen.
Dieser Trend hat sich im Jahre 1997 erheblich ver-
starkt; von Januar bis Oktober 1997 ist im Vergleich
zu den Vorjahresmonaten ein Antragsriickgang in
den alten Bundeslandern von 28,4 v. H., in den neuen
Bundesldndern von 18 v.H. zu verzeichnen. Die
durch das Wachstums- und Beschéftigungsférde-
rungsgesetz zusatzlich vorgegebene globale Ausga-
benreduzierung hat dagegen bisher nicht dazu ge-
fihrt, daB Trager der Rentenversicherung individuell
benétigte Rehabilitationsleistungen ablehnen oder
zuriickstellen muBten. Allerdings ging die Ausla-
stung der Betten in den von der Rentenversicherung
belegten Rehabilitationseinrichtungen deutlich zu-
rick, und zwar von tiber 90 auf rund 70 v. H.

Entsprechendes gilt fiir die Entwicklung ambulanter
und stationarer Kuren in der Krankenversicherung;
hier sanken die Ausgaben im ersten Halbjahr 1997
gegeniber 1996 um iber 40 v. H., wahrend die fur
Miitterkuren etwa stagnierten und die fiir AnschluB-
rehabilitation sich um durchschnittlich rund 10 v.H.
erhéhten.

3.5

Die gesetzliche Rentenversicherung erbrachte ihre
Rehabilitationsleistungen bisher ,vor allem statio-
nar” in eigenstandigen Rehabilitationskliniken; diese
mifverstdndliche, dem allgemeinen Grundsatz ,am-
bulant vor stationdr” widersprechende rechtliche
Vorgabe ist seit Januar 1997 entfallen. Die Leistun-
gen der Rentenversicherung sind gepragt durch dif-
ferenzierte und spezialisierte Rehabilitationskon-
zepte, die sich — bezogen allerdings meist auf den
Gesundheitsschaden, dagegen nicht immer auf das
konkrete Eingliederungsziel — am individuellen Re-
habilitationsbedarf ausrichten. Die Rehabilitanden
sollen in die Lage versetzt werden, ihre wahrend der
Rehabilitation erlernten Trainingsprogramme und
Verhaltensveranderungen auch nach der Rehabilita-
tionsmaBnahme fortzusetzen und den initiierten Pro-
zeB des gesundheitsbewuliten Umgangs mit der
Krankheit oder Behinderung in ihr tagliches Leben
zu integrieren.

Unter Berticksichtigung dieser Kriterien hat in den
vergangenen Jahren eine stdndige, indikationsbezo-
gene Anpassung der Leistungsdauer an den vorlie-
genden Rehabilitationsbedarf stattgefunden. Bereits
seit 1995 werden RehabilitationsmaBnahmen in ge-
eigneten Fallen mit einer Dauer von drei Wochen
erbracht; ab Januar 1997 wurde dieser Zeitraum als
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Regeldauer gesetzlich festgelegt. Wie in der Kran-
kenversicherung ist eine langere Rehabilitation még-
lich, wenn dies zur Erreichung des Rehabilitations-
ziels erforderlich ist; dies kann insbesondere in den
Bereichen Onkologie, Psychosomatik, Neurologie
und Suchterkrankungen der Fall sein.

Daneben fiihrt die Rentenversicherung ambulante
Leistungen bisher insbesondere als Nachsorge in
dafir geeigneten Krankheitsbereichen wie rheuma-
tische Erkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen
und Sucht durch. Im Sinne eines umfassenden Reha-
bilitationsangebotes werden diese Nachsorgeleistun-
gen als medizinische Leistungen erbracht und stellen
eine wichtige Ergdnzung des Rehabilitationsangebo-
tes der Rentenversicherung dar.

3.6

Die Medizin hat in den vergangenen zwei Jahrzehn-
ten bedeutende Fortschritte auf dem Gebiet der Not-
fall- und Intensivmedizin gemacht: Selbst nach
schweren Hirnverletzungen und -erkrankungen
iiberleben heute mehr Menschen als je zuvor. Dieser
Entwicklung muSBite und muB sich auch die Rehabili-
tation anpassen; nur so koénnen Betroffene mit
schwersten Verletzungen wieder in die Gesellschaft
eingegliedert werden. Aber auch der Wandel des
Krankheitsspektrums und die demographische Ent-
wicklung der Bevélkerung erfordern ein Umdenken
in der medizinischen Versorgung. Die Therapie aku-
ter Krankheitsbilder spielt zwar eine unverdnderte
wichtige Rolle, aber mit der stetigen Zunahme von
chronischen Erkrankungen gewinnen die Fragen des
Lebens und Uberlebens mit einer verbleibenden
Behinderung sowie des Umgangs und der Ausein-
andersetzung mit der Behinderung zunehmend an
Bedeutung.

Schon heute ist im Krankenhaus unter den Rehabili-
tationsbediirftigen ein besonders hoher Anteil élterer
Menschen zu finden. Nahezu die Halfte aller Be-
handlungstage entféllt gegenwaértig auf Menschen
lber 65 Jahre. Dieser Anteil wird mit der Zunahme
der Zahl alterer Menschen in den nachsten Jahren
weiter steigen. Fir den Personenkreis der dlteren
Menschen geht es vor allem darum, mit Hilfe geeig-
neter RehabilitationsmaBnahmen den Eintritt von
Pflegebedurftigkeit zu verhindern oder zumindest
hinauszuzégern.

3.7

Unter Fachleuten ist es heute unbestritten, daB Reha-
bilitationserfolge und -chancen um so groéBer sind, je
frilhzeitiger und umfassender die Rehabilitations-
maBnahmen einsetzen. Eine erfolgreiche Rehabilita-
tion setzt daher voraus, daB sich — neben den Ver-
tragsirzten — die Krankenhduser als erstes Glied in
der Rehabilitationskette verstehen und MaBnahmen
der Frithrehabilitation in die Akutbehandlung inte-
grieren. In den Krankenhdusern werden jedoch teil-
weise rehabilitative Aufgabenstellungen bisher nur
unzureichend bericksichtigt.
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Als eine Moglichkeit der Verbesserung dieser Situa-
tion werden derzeit in unterschiedlichen Modellein-
richtungen fachiibergreifende Rehabilitations-Abtei-
lungen in die Abldufe von Krankenhdusern einge-
bunden. Die Arzte und Therapeuten der fachiiber-
greifenden Rehabilitationsabteilungen wirken vom
ersten Tag an der Behandlung der Betroffenen in den
Akutabteilungen mit und erfassen ihren Rehabilitati-
onsbedarf. Zum frithestmoéglichen Zeitpunkt sollten
die Betroffenen in eine solche Rehabilitationsabtei-
lungen verlegt und die medizinische Behandlung
dort nach den Vorgaben der Fachabteilung weiterge-
fiihrt werden, wobei der Schwerpunkt jetzt aber bei
den RehabilitationsmaBnahmen liegt; wer ein hoch-
spezialisiertes Rehabilitationsprogramm benétigt,
sollte nahtlos in eine fachspezifische Rehabilitations-
einrichtung verlegt werden. Ziele der fachubergrei-
fenden Rehabilitationsabteilungen in Krankenhdu-
sern sind

- die Verbesserung der Lebensqualitdt und Opti-
mierung der Heilungschancen,

- die Senkung der Kosten fiir Pflegefdlle sowie

— eine Reduzierung der Verweildauer und Kosten-
senkung im Akutbereich.

Die fachubergreifende Rehabilitation bedeutet ein
fundamentales Umdenken hin zu einer zunehmend
rehabilitativ ausgerichteten Behandlung. Hierbei
sind alle Beteiligten gefordert:

- Die Krankenhduser miissen die Bereitschaft fir
strukturelle Anderungen zeigen. Sie miissen ins-
besondere tiberpriifen, ob zum Beispiel die rdum-
lichen Moglichkeiten fiir die Schaffung einer fach-
ubergreifenden Rehabilitationseinrichtung vor-
handen sind oder durch ,Umwidmung” von Kran-
kenhausbetten geschaffen werden kénnen.

— Die Krankenkassen miissen sich o6ffnen, was die
Ubernahme der laufenden Kosten fiir die Rehabili-
tation im Krankenhaus betrifft. Eine addquate Re-
habilitation ist nur méglich, wenn qualifiziertes
Personal in ausreichendem MaBe zur Verfugung
steht.

— Die tbrigen Trager der medizinischen Rehabilita-
tion miissen bereit sein, im AnschluB an die Be-
handlung im Krankenhaus zum frithestmoglichen
Zeitpunkt die weitere Rehabilitation zu iberneh-
men; das gilt — im Rahmen ihrer Aufgabenstellung
—vor allem fiir die Trdger der Rentenversicherung.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung hat bisher zwei Modelleinrichtungen der fach-
iibergreifenden Friithrehabilitation in Ingolstadt und
Meppen gefordert. Vier Einrichtungen in Kempen,
Witten-Herdecke, Eschweiler und Heide befinden
sich derzeit im Bau; mit dem Bau dreier weiterer Ein-
richtungen in Bad Neuenahr, Pasewalk und Halle soll
1998 begonnen werden. Fir diese Projekte wird das
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung
insgesamt rund 65 Mio DM zur Verfiigung stellen.
Die Arbeit der fachiibergreifenden Rehabilitations-
abteilung in Ingolstadt wird wissenschaftlich beglei-
tet; iiber vier Jahre wird die Effektivitdt der im Rah-
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men des Modellversuchs angebotenen Rehabilita-
tionsmaBnahmen untersucht.

3.8

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch enthéalt den Auf-
trag an die Verbande der Krankenkassen, Vertrage
mit den Krankenhausgesellschaften abzuschlieBen
uber

- die Uberprifung der Notwendigkeit und Dauer
der Krankenhausbehandlung sowie liber Leistun-
gen, die in der Regel teilstationar erbracht werden
koénnen,

- den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbe-
handlung zur Rehabilitation oder Pflege sowie

— die soziale Betreuung und Beratung der Versicher-
ten im Krankenhaus.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft haben Empfeh-
lungen zum Inhalt der Vertrdge gegeben; entspre-
chende Vereinbarungen sind in den meisten Landern
getroffen.

Das 2. GKV-Neuordnungsgesetz hat fir die gesetz-
liche Krankenversicherung die Gestaltungsmaglich-
keiten der Selbstverwaltung auf Bundesebene im
Leistungsbereich ,Kuren und Rehabilitation” erwei-
tert, und zwar iber Rahmenempfehlungen sowohl
fir ambulante als auch fiir stationdre medizinische
Vorsorge — und Rehabilitationsmafinahmen. Die Spit-
zenverbande der Krankenkassen und die Organisa-
tionen der ambulanten und stationdaren Vorsorge —
und Rehabilitationseinrichtungen sollen gemeinsam
Rahmenempfehlungen iiber medizinische Vorsorge-
leistungen und medizinische Rehabilitationsleistun-
gen abgeben. Die Empfehlungen erstrecken sich auf
Angelegenheiten von grundsatzlicher Bedeutung,
die bundeseinheitlich geregelt und gehandhabt wer-
den sollten. Zu den Regelungsgegenstanden zdhlen
unter anderem Umfang und Inhalt der Zusammenar-
beit der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
mit Vertragsarzten und Krankenkassen, die Konkre-
tisierung der Ziele und Inhalte von medizinischen

Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen, die Defi-
nition von Indikationskriterien einschliellich der
Festlegung der individuellen Voraussetzungen unter
Beachtung der Vorrangigkeit ambulanter Behand-
lungsmoglichkeiten; dies soll dazu beitragen, die
Zielgerichtetheit medizinischer Vorsorge- und Reha-
bilitationsmaBnahmen zu verbessern.

3.9

Soweit die medizinische Rehabilitation in der Bun-
desrepublik Deutschland durch die von der Renten-
versicherung entwickelten Rehabilitationskonzepte
gepragt wurde, hat sie sich — im Unterschied zu vie-
len anderen Landern - als ein eigenstdndiger Bereich
stationdrer, spezialisierter Facheinrichtungen neben
der — ambulanten und stationdren - kurativen Versor-
gung herausgebildet; die Rentenversicherung hat in-
soweit auch die Planung von Angeboten und Einrich-
tungen iibernommen. Obwohl ambulanten Rehabili-
tationsmaBnahmen nach Maéglichkeit — nicht zuletzt
zum besseren Bezug auf das individuelle Berufsleben
— der Vorzug zu geben ist, bleibt die Vorhaltung eines
stationdaren Versorgungsangebots, insbesondere fir
die Erstversorgung schwerer gesundheitlicher Sto-
rungen und eine sich daran unmittelbar anschlie-
Bende AnschluBrehabilitation unverzichtbar. Die Ver-
legung in eine Rehabilitationseinrichtung soll, wenn
sie in der Sache geboten ist, so frith wie' méglich er-
folgen. Im pflegerischen Bereich sind neben den
MafBnahmen der Grund- und Behandlungspflege das
Fortfiihren lebenspraktischer Ubungen, Aktivierung,
Orientierung innerhalb der Klinik sowie Verhaltens-
training notwendig. Ldéhmungen und Koordinations-
storungen werden durch Ergotherapeuten und Kran-
kengymnasten gezielt behandelt. Seit dem Renten-
reformgesetz 1992 ist die ,Anleitung der Versicherten,
eigene Abwehr- und Heilungskrafte zu entwickeln”
unter den medizinischen Leistungen der Rentenver-
sicherung ausdriicklich erwdhnt; dies trdgt der
grundsétzlich eigenen Verantwortung behinderter
und von Behinderung bedrohter Menschen fiir ihre
Gesundheit, aber auch der wachsenden Bedeutung
der Gesundheitsbildung Rechnung.

Medizinische und sonstige Leistungen zur Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung*)

alte Bundeslander neue Bundesldander insgesamt

Jahr Leistungen IYu(:;I;(tiJ;-x ézsl %O(f) Leistungen yu(:;r;i; ée 1 (}))O(f) Leistungen yufi:gr;?l; ée 1 (}))O(f)

insgesamt | Vorjahr ti;t; " | insgesamt | Vorjahr e;;tea " | insgesamt Vorjahr e;;tea )

inv.H. inv.H. inv. H.

1991 791168 8,6 34 48621 - - 839789 15,3 -
1992 854883 8,1 36 63822 31,3 9 918 705 9,4 31
1993 863 344 1,0 37 80939 26,8 13 944 283 2,8 32
1994 847 828 -1,8 37 116073 43,4 19 963 901 2,1 33
1995 839015 -1,0 37 146 400 26,1 25 985415 2,2 34
1996 847831 1,1 37 173739 18,7 30 1021570 3,7 36

*) EinschlieBlich Auftragsheilbehandlungen fiir die Krankenversicherung nach § 40 Abs. 2 SGBV
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Aufwendungen fiir medizinische und sonstige Leistungen zur Rehabilitation
in der gesetzlichen Rentenversicherung*)

alte Bundeslander neue Bundesldnder insgesamt

P | Mienangen | SimVorany | Autendungen | LI | Autvendumgen | Vonih?

inv. H. ’ inv.H ’ inv.H.
1990 5177861 2,0 - - 5177 861 2,0
1991 5765365 11,3 170943 - 5936 308 14,6
1992 6349914 10,1 307648 80,0 6657 562 12,1
1993 7087 898 11,6 487612 58,5 7575510 13,8
1994 7321173 3,3 807081 65,5 8128254 7,3
1995 7363 564 0,6 1178981 46,1 8542545 5,1
1996 7205449 -2,1 1417230 20,2 8622679 0,9

T

*) ohne Zahlungen der Rentenversicherungstrager untereinander und ohne Zuwendungen

3.10

Die Rentenversicherung hat 1994 ein Qualitatssiche-
rungsprogramm fiir die medizinische Rehabilitation
eingefiithrt, das nach einer mehrjahrigen Umset-
zungs- und Erprobungsphase mit wissenschaftlicher
Begleitung ab Mitte 1997 in die Routine tberfiihrt
wurde. An dem Programm beteiligen sich seit
Anfang 1996 alle rentenversicherungseigenen und
von der Rentenversicherung federfithrend belegten
Rehabilitationseinrichtungen. Im Rahmen des Pro-
gramms werden vergleichende Analysen zur Struk-
tur-, ProzeB- und Ergebnisqualitit vorgenommen.
Grundlage sind Datenerhebungen mit wissenschaft-
lich erprobten Instrumenten und Verfahren; neben
den Strukturerhebungen tber Rehabilitationsein-
richtungen werden regelméBig Rehabilitandenbefra-
gungen und laufende Einzelfallbegutachtungen auf
der Basis von Stichproben durchgefuhrt. Damit steht
ein klinikvergleichendes Informationssystem mit
regelmaBigen Berichten an die Einrichtungen zur
Verfugung, das einen qualitdtsbezogenen Wettbe-
werb fordert und den Einrichtungen Anregungen zur
qualitativen Weiterentwicklung gibt. Zentrales Ele-
ment der internen Qualitédtssicherung ist der Aufbau
von Qualitdtszirkeln in den Einrichtungen. Die Kran-
kenversicherung hat signalisiert, daB sie sich zukiinf-
tig an dem Qualitatssicherungsprogramm beteiligen
wird. )

3.11

Um die moglichst frithzeitige Einleitung rehabilita-
tiver MaBnahmen sicherzustellen und die damit ver-
bundenen Chancen fir die Rehabilitation zu nutzen,
hat die Rentenversicherung in Zusammenarbeit mit
der Krankenversicherung das Verfahren zur Einlei-
tung der sog. Anschluirehabilitation (friither: An-
schluBheilbehandlung) entwickelt, welches regelma-
Big dberprift und neueren medizinischen Erkennt-
nissen und Erfahrungen angepalt wird. Wie bei allen
medizinischen Rehabilitationsleistungen der Renten-
versicherung mufl auch fiir die AnschluBrehabilita-
tion Erfolgsaussicht bestehen, daB durch die MaB-
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nahme die Gefdhrdung oder Minderung der Er-
werbsfdhigkeit abgewendet werden kann. AuBer-
dem sollen in der Regel die speziellen medizinischen
Voraussetzungen erfilllt sein; dazu gehort, daB die
Akutphase der Krankheit abgeklungen und die
Wundheilung (zum Beispiel nach Operationen) abge-
schlossen sind. Weiterhin sollen die Rehabilitanden
in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu
waschen, anzuziehen und die Toilette zu benutzen;
dariiber hinaus miissen Transportfdhigkeit und
zumindest begrenzte Gehfahigkeit gegeben sein. In
den derzeit laufenden Gesprachen zwischen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen und den Ren-
tenversicherungstrdgern wird angestrebt, auch auf
der seit 1997 geltenden Gesetzeslage ein mdoglichst
einheitliches und unbiirokratisches Verfahren zu ver-
wirklichen, wobei unter anderem eine noch starkere
Nutzung der ambulanten und teilstationdren Rehabi-
litation auch im Bereich der AnschluBirehabilitation
angestrebt wird.

Seit 1993 bedienen sich die Trdger der Unfallversi-
cherung eines dhnlichen Konzepts, der Berufsgenos-
senschaftlichen Stationdren Weiterbehandlung. In-
zwischen gibt es rund 100 von den Landesverbdnden
der gewerblichen Berufsgenossenschaften zugelas-
sene Kliniken, in denen im AnschluB an die Akut-
behandlung, die nicht in einer berufsgenossenschaft-
lichen Klinik mit umfassender Infrastruktur durchge-
fihrt wird, geeignete Mainahmen zur medizinischen
Rehabilitation unter Kontrolle des Durchgangsarztes
und in Steuerung durch die Unfallversicherungstra-
ger fortgefuhrt werden.

3.12

Effektivitat und Effizienz von RehabilitationsmaB-
nahmen hdngen wesentlich ab von einer gezielten
Zuordnung der Rehabilitanden zum richtigen Zeit-
punkt zu einer ihren spezifischen Bedurfnissen ent-
sprechenden Einrichtung. Die Suche nach einer ge-
eigneten Rehabilitationseinrichtung gestaltet sich
insbesondere fir Betroffene mit einem speziellen Re-
habilitationsbedarf oft schwierig und zeitaufwendig.
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In einem ,Verzeichnis spezialisierter Einrichtungen
der medizinischen Rehabilitation” hat die Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation daher seltene
Indikationen, besondere therapeutische und diagno-
stische Verfahren sowie besondere Aufnahmemég-
lichkeiten benutzerorientiert aufgelistet. Diese Anga-
ben sind auBer in einer Broschiire auch in der Daten-
bank REHADAT abrufbar.

Neben der Bewertung des zeitnahen Krankheitsge-
schehens ist die Wirdigung der Krankheitsentwick-
lung und der damit verbundenen funktionellen Ein-
schrankungen im Berufsleben entscheidend fir die
Auswahl und rechtzeitige Durchfiihrung medizini-
scher Rehabilitationsleistungen. Hierbei sind die Ar-
beitsunfahigkeitszeiten der letzten Jahre von grund-
legender Bedeutung. Die Bundesversicherungsan-
stalt fir Angestellte hat deshalb ein Verfahren zur
Ubermittlung diagnosebezogener Arbeitsunfahig-
keitsdaten durch die Krankenkassen im Zusammen-
hang mit Rehabilitationsantragen (,AUD-Verfah-
ren”) entwickelt, das die Entscheidung iiber die
Antrage wirksam unterstiitzt. Hierbei werden als
zusatzliche Informationsgrundlage von den gesetz-
lichen Krankenkassen die Arbeitsunfdhigkeitszeiten
und -diagnosen sowie durchgefiihrte Rehabilitations-
leistungen und Krankenhausaufenthalte der vergan-
genen dreij Jahre erhoben.

Stationdre Rehabilitationseinrichtungen sind grund-
satzlich in zumindest ausreichender Zahl vorhanden.
Gegenstand von Reformiiberlegungen ist, wie die
stationdare Rehabilitation insbesondere der Renten-
versicherung starker auf die MaBnahmen konzen-
triert werden kann, die wegen Art oder Schwere der
- drohenden oder schon eingetretenen - Behinderung
oder zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs wirk-
lich in stationdrer Form erbracht werden miissen.
Auch sollten rehabilitationsbediirftige Personen er-
reicht werden, die aus persénlichen oder betrieb-
lichen Grinden keine stationdre Rehabilitation in
Anspruch nehmen wollen.

3.13

Eine durch den Vorstand des Verbands Deutscher
Rentenversicherungstrager 1989 eingesetzte Kom-
mission zur Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (Reha-Kommission) fiihrte eine problemorien-
tierte Bestandsaufnahme der medizinischen Rehabi-
litation in der Rentenversicherung durch und erarbei-
tete auf dieser Grundlage konkrete Vorschldge zur
Weiterentwicklung; einen Schwerpunkt dieser Arbeit
bildeten Effizienz und Effektivitat der rehabilitativen
MaBnahmen. Aus den im Jahre 1991 vorgelegten
Empfehlungen der Kommission sind zahlreiche Initia-
tiven und Projekte zur qualitativen Weiterentwick-
lung der Rehabilitation hervorgegangen. Zu den
wichtigsten z&dhlt die Verbesserung des Zugangs und
der Versichertenbetreuung; hierzu wurden Modell-
vorhaben zur rechtzeitigen Einleitung bei léngerer
oder haufiger Arbeitsunfahigkeit chronisch Kranker
durch Auswertung von Routinedaten der Kranken-
kassen durchgefiihrt, und die Rentenversicherung
strebt in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen

eine flachendeckende Einfiihrung eines Anregungs-
verfahrens bei arbeitsunfdahigen, rehabilitationsbe-
diirftigen Versicherten an.

3.14

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen finden ge-
genwartig noch fast ausschlieBlich in stationérer
Form statt. Dabei ist es mittlerweile unstreitig, da

— die Zunahme chronischer Erkrankungen,
— die Multimorbiditéat im Alter,

—~ der Anspruch auf ambulante Rehabilitationslei-
stungen zur Vermeidung und Verminderung von
Pflegebediirftigkeit sowie

- die demographische Entwicklung mit der Zu-
nahme éalterer Menschen

eine wohnortnahe nichtstationdare Rehabilitation er-
fordern. Auch die ambulant mobile geriatrische Re-
habilitation muB ausgebaut werden.

Auch vor dem Hintergrund knapper werdender
finanzieller Ressourcen auf Seiten der Rehabilita-
tionstrager muf die nichtstationdre Rehabilitation an
Bedeutung gewinnen. Die Bundesregierung verbin-
det mit der nichtstationdren Rehabilitation die Hoff-
nung, daB sie wirtschaftlicher ist, weil jeweils nur
diejenigen rehabilitativen MaBnahmen erbracht wer-
den, die zur Erreichung des Rehabilitationsziels notig
sind. Folgerichtig steht gegenwartig die Forderung
nach einer Flexibilisierung von Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation im Mittelpunkt der rehabili-
tationspolitischen Diskussion. Dabei sind stationare
MaBnahmen nicht véllig oder groStenteils durch am-
bulante oder teilstationdre MaBnahmen zu ersetzen;
es geht auch darum, die stationaren Rehabilitations-
maBnahmen durch nichtstationare Leistungen fortzu-
fihren und zu erganzen sowie nichtstationare MaB-
nahmen als Nachsorge zu stationdren Rehabilita-
tionsleistungen einzusetzen. Dariiber hinaus wird
mit der ambulanten Rehabilitation die Erwartung
verknlipft, diejenigen Personen zu erreichen, die ein
wohnortfernes stationdres Rehabilitationsangebot
nicht annehmen, sowie im Einzelfall notwendige
Wartezeiten auf eine stationare RehabilitationsmaB-
nahme sinnvoll zu iiberbriicken.

3.15

Zur Verwirklichung des Prinzips ,ambulant vor sta-
tionar" ist es erforderlich, verstarkt qualifizierte am-
bulante wohnortnahe Rehabilitationsangebote aufzu-
bauen. Als Leitlinie fiir den Aufbau einer gemeinsam
zu nutzenden bedarfsdeckenden ambulanten Reha-
bilitationsstruktur und zur Gewdhrleistung einer an
einheitlichen Grundsétzen ausgerichteten Leistungs-
gewdhrung haben die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen, Rentenversicherungstrager und Unfall-
versicherungstrager gemeinsam mit der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung auf der Ebene der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation im Novem-
ber 1995 Rahmenempfehlungen zur ambulanten me-
dizinischen Rehabilitation vorgelegt. Diese Rahmen-
empfehlungen stellen eine einheitliche Konzeption
der ambulanten medizinischen Rehabilitation dar,
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die auf den fiir den stationaren Bereich konzipierten
Rehabilitationsgrundsatzen aufbaut. Sie beziehen
sich auf Behandlungsgrundsatze ebenso wie auf die
Zusammensetzung des Rehabilitationsteams und die
Qualifikation seiner Mitglieder. Weitere Schwer-
punkte sind die Regelung der sozialmedizinischen
Begutachtung sowie qualitatssichernde MaBnahmen,
die auf Vorgaben fiir die personelle, raumliche und
apparative Ausstattung der ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtungen aufbauen.

Die Indikationen und die personlichen Voraussetzun-
gen der Rehabilitanden wurden entsprechend den
Besonderheiten der ambulanten MaBnahme festge-
legt. Entsprechend ihrem Charakter als Rahmenemp-
fehlungen werden sie durch Rehabilitationskonzepte
fir die bedeutsamsten Krankheits- und Behinde-
rungsarten erganzt, die jeweils den spezifischen An-
forderungen an die ambulante medizinische Rehabi-
litation Rechnung tragen und gleichzeitig der Ent-
wicklung von Anforderungsprofilen und Qualitats-
standards fir den Aus- und Aufbau der ambulanten
Versorgungsstruktur dienen.

Das gemeinsame Vorgehen aller Rehabilitationstra-
ger auf dem Gebiet der nichtstationaren Rehabilita-
tion beschrdankte sich zundchst nur auf das Modell-
vorhaben ,Zentrum fur ambulante Rehabilitation
(ZAR)" in Berlin, einer Einrichtung fiir orthopadische
und neurologische Erkrankungen, deren Ausstattung
vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung mit rund 2,6 Mio DM gefordert wurde. Die Bun-
desregierung hat es daher begriiit, daB die Spitzen-
verbande der Krankenkassen und der Rentenversi-
cherungstrdger im Mai 1996 eine ,Empfehlungsver-
einbarung uber die Durchfiihrung von Modellvorha-
ben zur ambulanten/teilstationdren Rehabilitation in
Wohnortnahe" verabschiedet haben. Diese Verein-
barung regelt die Zustandigkeit und das Verfahren,
soweit im Rahmen von Modellvorhaben ambulante
und teilstationdre medizinische Rehabilitationsein-
richtungen sowohl von der Renten- als auch von der
Krankenversicherung in Anspruch genommen wer-
den. Dariiber hinaus regelt sie die Auswahl und wis-
senschaftliche Begleitung gemeinsamer Erprobungs-
modelle, in denen ab Herbst 1997 unterschiedliche
Organisationsformen erprobt werden, um Erkennt-
nisse iiber ihre Eignung zu gewinnen.

Ein ganzheitlicher und interdisziplinarer Rehabilita-
tionsansatz erfordert eine Zusammenarbeit aller da-
fir relevanten Berufsgruppen im Rehabilitations-
team. Hierfiir sind besondere Organisationsformen
notwendig, die nur im stationdren Bereich seit Jahren
bestehen. Fir die Erprobung ambulanter und teilsta-
tionarer Rehabilitation werden zum einen in Bal-
lungsrdumen ambulante und teilstationdre Rehabili-
tationseinrichtungen aufgebaut. Zum anderen sollen
vorhandene Strukturen erweitert werden, indem ge-
eignete Rehabilitationskliniken auch ambulante und
teilstationare Rehabilitationsleistungen anbieten. Am-
bulante und teilstationare Rehabilitation soll danach
nicht in der Praxis niedergelassener Arzte oder in
Krankenhausambulanzen durchgefiihrt werden, weil
sich der Behandlungsauftrag in der Akutversorgung
von dem der Rehabilitation substantiell unterschei-
det.
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3.16

Die Flexibilisierung von Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation erfordert zunachst den Aufbau
entsprechender nichtstationarer Rehabilitationsein-
richtungen. In Betracht kommen dabei verschiedene
Organisationsformen, zum Beispiel in Anbindung an
wohnortnahe Rehabilitationskliniken, an Kranken-
hduser oder als eigenstdndiges, nichtstationdres
Rehabilitationszentrum unter arztlicher Leitung und
Verantwortung mit einem interdisziplindren Thera-
peutenteam. Die Entscheidung, ob eine nichtstatio-
ndre Rehabilitation durchgefithrt wird, muBl durch
den jeweiligen Rehabilitationstrager erfolgen, und
zwar in der Krankenversicherung durch den Medizi-
nischen Dienst in Form eines Gutachtens sowie in
der Rentenversicherung anhand eines sozialmedizi-
nischen Gutachtens.

Als Grundlage fiir Entscheidungen der Rehabilita-
tionstrager im Einzelfall, Rehabilitationsleistungen in
nichtstationdrer Form vorzunehmen, miissen die
Schweregrade festgelegt werden, die fiir eine nicht-
stationdre Rehabilitation in Betracht kommen. Dabei
ist zwischen der teilstationdren und der ambulanten
Rehabilitation im engeren Sinne zu differenzieren: Je
nach Schweregrad kann fiir einen Betroffenen eine
teilstationdre Rehabilitation erforderlich, fiir einen
anderen dagegen eine ambulante Rehabilitation zur
Erreichung des Rehabilitationsziels ausreichend sein.
Durch die Erstellung und Nutzung entsprechender
Kriterien konnen auBerdem iberflissige MaBnah-
men und damit Kosten vermieden werden.

Rehabilitationsfachleute haben daher fiir die Berei-
che Geriatrie, Orthopéadie, Neurologie und Kardiolo-
gie die Schweregrade fiir die ambulante Rehabilita-
tion zusammengestellt und im Sachverstdndigenbei-
rat ,Pflegeversicherung/Medizinische Rehabilita-
tion” des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung beraten. Das Leistungsangebot mufi ent-
sprechend der Forderung nach einer ganzheitlichen
interdisziplindren Rehabilitation die folgende Be-
standteile enthalten:

- drztliche Rehabilitations-Diagnostik, Leitung, Pla-
nung und Uberwachung des Rehabilitationspro-
gramms,

— Krankengymnastik,

- Bewegungstherapie,

- Ergotherapie,

— Sprachtherapie,

- psychologische Einzelberatung,

- psychosoziale Beratung und Betreuung,

- Gesundheitstraining sowie

- Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Die nichtstationdre Rehabilitation erfordert schlieB3-
lich fiir jeden Indikationsbereich spezielle Rehabilita-
tionskonzepte und fiir jeden Rehabilitanden eine in-
dividuelle Rehabilitationsdiagnose. Auf deren Grund-
lage ist ein individueller Rehabilitationsplan zu er-
stellen, der durch ein interdisziplinares Therapeuten-
team vollzogen wird. Rehabilitationsziel ist die
schrittweise Wiedereingliederung in das private und
- soweit mdglich - das berufliche Umfeld.
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3.17

In der gesetzlichen Unfallversicherung erganzt seit
1994 die ,Erweiterte ambulante Physiotherapie” das
Leistungsspektrum. Seither haben die Landesver-
bdnde der gewerblichen Berufsgenossenschaften fast
250 solcher Einrichtungen zugelassen, in denen
schwere Verletzungen des Stitz- und Bewegungs-
apparates ambulant und von einem interdisziplinéa-
ren Team, unter der Kontrolle eines Durchgangs-
arztes mindestens an allen Werktagen und mehr als
2 Stunden téaglich behandelt werden. Durch die kom-
plexe und wohnortnahe Therapie werden die Behin-
derten frither wieder in den Arbeitsprozefl eingeglie-
dert, der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente" wird
umgesetzt und insgesamt konnen - entsprechend

einer Untersuchung nach einer Kreuzbandruptur —
weit iber 10000 DM pro Fall gespart werden, weil
sich die Arbeitsunfahigkeitszeiten verringern.

3.18

Fur den Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bestimmt § 40 des Filinften Buches Sozialgesetz-
buch, daB medizinische Rehabilitation vorrangig
nichtstationar durchzufiihren ist, soweit dadurch der
gleiche Erfolg wie mit stationdren Mafinahmen er-
reicht werden kann. Bei den Krankenkassen verlief
die Ausgabenentwicklung bei Vorsorge- und Rehabi-
litationskuren und -maBnahmen 1991 bis 1996 wie
folgt (in Mio DM):

Ambulante Vorsorge- Stationéire Vorsorge-
Jahr und Rel&abi].riltations- u{ggﬁ}}gﬁﬁg?gggz' Anschlufirehabilitation Miitterkuren
ure AnschluBrehabilitation)
Bundesgebiet West
1991 520,57 1578,13 658,39 153,35
1992 471,11 1712,33 808,62 193,48
1993 443,29 1615,12 911,15 266,17
1994 460,88 1777,33 1121,43 357,8
1995 484,59 2031,34 131541 4571
1996 468,31 1 840,87 1530,2 572,44
Bundesgebiet Ost
1991 8,42 78 6,24 0,62
1992 17,68 194,24 26,64 3,62
1993 18,34 226,25 73,11 7,39
1994 20,8 343,57 165,28 32,06
1995 21,30 459,14 242,22 77,74
1996 23,72 435,01 306,71 94,14

5000 —
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3.19

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
hat sich zu einem wirksamen Instrument der sozial-
medizinischen Begutachtung insbesondere auf dem
Gebiet der Rehabilitation entwickelt. Die Arzte im
Medizinischen Dienst werden weiter- und fortgebil-
det, um dem steigenden Bedarf der Krankenkassen
und ihrer Verbande an kompetenter medizinischer
Beratung in den rehabilitativen Fragen sowie in
Grundsatz- und Strukturfragen gerecht werden zu
kénnen. Die bereits vorliegenden Begutachtungs-
anleitungen (bei Schwerhorigkeit und zur Horgerate-
versorgung, bei Stimm-, Sprech- und Sprachstérun-
gen und zu Behandlungsindikationen bei Venen-
erkrankungen) werden bei Bedarf gednderten Rah-
menbedingungen angepaBt. Die Begutachtungsan-
leitungen ,Dermatologie/Allergologie” sowie ,Vor-
sorge und Rehabilitation” werden vorbereitet oder
uberarbeitet.

Sowohl hinsichtlich der Einleitung von rehabilita-
tiven Leistungen wie auch der Nachsorge gilt es, die
bereits bestehenden Formen der Kooperation zwi-
schen der Rentenversicherung und der Krankenver-
sicherung sowie dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung weiter auszubauen. Die gegensei-
tige Information zwischen Rehabilitationseinrichtun-
gen und niedergelassenen Arzten iiber Verdnderun-
gen in der Behandlung mufi Norm werden, insbeson-
dere bei abweichenden Empfehlungen fur das wei-
tere Vorgehen. Medizinische Rehabilitationsleistungen
sollten nicht als Ereignis, sondern als erster Schritt
zur langfristigen, dauerhaften Verbesserung von ge-
sundheitsbezogenen Einstellungen und Verhaltens-
weisen verstanden werden. Ziel der medizinischen
Rehabilitation muB auch das Herausfiihren der Reha-
bilitanden aus der am passiven Behandeltwerden
orientierten Patientenrolle sein, und zwar hin zum
aktiven Mithandeln.

3.20

Das Gesundheitswesen in Deutschland gewéahrleistet
den gleichberechtigten Zugang von Frauen und
Maiénnern zu Gesundheitsdiensten und Einrichtungen
unabhédngig von Geschlecht, Alter, sozialem Stand
und Behinderung. Jede und jeder erhalt die zur be-
darfsgerechten gesundheitlichen Versorgung indivi-
duell notwendigen Leistungen. Hierzu gehért auch,
daB spezifische Probleme und Anforderungen fiir die
gesundheitliche Versorgung, die sich aus Art und
Umfang von Behinderungen ergeben, zu berticksich-
tigen sind. Die Fortschritte der Medizin und Medizin-
technik kommen somit auch Frauen mit Behinderun-
gen zugute.

In der psychiatrischen Versorgung gibt es ein wach-
sendes Interesse an geschlechtsspezifischen Fragen
der Versorgung. Wahrend die ersten Jahre der
Psychiatriereform von dem Bemiihen gepragt waren,
die Geschlechtertrennung in den groBen psychiatri-
schen Krankenhausern aufzuheben, wird inzwischen
eine partielle Geschlechtertrennung zumindest wie-
der diskutiert, um Frauen vor sexueller Ausbeutung
und anderen Formen geschlechtsspezifischer Erwar-
tungen zu schiitzen. In Fortsetzung der Reformdis-
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kussion hat zum Beispiel das Senatsamt fiir Gleich-
stellung der Freien und Hansestadt Hamburg eine
Untersuchung gefordert, auf deren Grundlage Emp-
fehlungen fur eine frauengerechte stationdre Psych-
iatrie erarbeitet wurden. Die Empfehlungen gehen
davon aus, daB die Lebensrealitdten psychisch kran-
ker Frauen eigene Erklarungskonzepte und Thera-
pieansitze erfordern und daB weibliche Lebenszu-
sammenhdange bisher nicht gentigend berticksichtigt
werden. Sie enthalten Vorschldge fiir Verdnderungen
bei der Gestaltung des therapeutischen Milieus auf
den Stationen, fiir eine frauenorientierte Diagnose,
Behandlung und Prognose, fiir eine Fort- und Weiter-
bildung des Personals und organisatorische Verdnde-
rungen.

3.21

Fir ein modernes Verstandnis medizinischer Rehabi-
litation ist die Tatigkeit von Selbsthilfegruppen unver-
zichtbar, die die professionell arbeitenden medizini-
schen und sozialen Dienste ergdnzen. Die Mitarbeit
der Versicherten bei diagnostischen und therapeuti-
schen Mafinahmen setzt ihre Motivation, Information
und Anleitung durch die an der Rehabilitation betei-
ligten Personen, Dienste und Organisationen des Ge-
sundheitswesens voraus. Entsprechend der Vielfalt
unterschiedlicher Behinderungen und Erkrankungen
gestaltet sich auch das Spektrum der Behinderten-
und Gesundheitsselbsthilfeorganisationen und der
ihnen angeschlossenen Selbsthilfegruppen.

In Deutschland engagieren sich derzeit 2,65 Mio
Menschen in 70000 Selbsthilfegruppen; dies sind
4,2 v.H. der 18- bis 80jahrigen Biirgerinnen und Biir-
ger. Zwei Drittel aller Selbsthilfegruppen arbeiten
unmittelbar im gesundheitsbezogenen, rehabilitati-
ven Bereich; von diesen rund 46 000 Gruppen sind
iber 70 v. H. einer der 80 bundesweit tdtigen Organi-
stionen der Behinderten- und Gesundheitsselbsthilfe
angeschlossen. Zusatzlich werden die Selbsthilfe-
gruppen von rund 200 ortlichen Selbsthilfekontakt-
stellen (KIS) unterstiitzt. Diese Kontaktstellen brin-
gen unter anderem Interessierte zusammen, helfen
bei der Grindung von Gruppen, vermitteln Rdum-
lichkeiten und ermoéglichen den Zugang zur 6ffent-
lichen Presse. Die Nationale Kontakt- und Informa-
tionsstelle in Berlin (NAKOS) veroffentlicht regelma-
Big AdreBverzeichnisse zu bundesweiten Selbsthilfe-
vereinigungen sowie zu lokalen und regionalen
Selbsthilfegruppen-Unterstiitzungsstellen.

Die Selbsthilfebewegung chronisch kranker und be-
hinderter Menschen hat sich damit zu einem immer
wichtiger werdenden Angebot entwickelt und wird
dies aller Voraussicht nach weiterhin tun. Trotz der
vielbeklagten Ellenbogenmentalitdt im menschlichen
Miteinander, der stetig sinkenden Bereitschaft zum
ehrenamtlichen Engagement sowie der zunehmen-
den Spezialisierung und Biirokratisierung professio-
nellen helfenden Handelns nimmt das Engagement
in Selbsthilfeorganisationen und -gruppen stetig zu;
die gegenseitige Unterstiitzung Gleichbetroffener
eroffnet offensichtlich Erfahrungsmoéglichkeiten, die
chronisch kranken und behinderten Menschen wich-
tige Hilfestellungen fiir das ,normale” Leben bieten.
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So werden neben dem Interesse an kompetenter
Information auch emotionalen Bedirfnissen entspro-
chen, die zum aktiven Leben mit einer Krankheit
oder Behinderung motivieren und so zur beruflichen
und sozialen Integration beitragen.

3.22

Heute finden diese Leistungen weitgehende Aner-
kennung. Grund dafur ist unter anderem, daB Selbst-
hilfeorganisationen und -gruppen sekundér-praven-
tive und rehabilitative Leistungen erbringen, die
Aufgaben von Rehabilitationstragern entsprechen:

— die Beratung iiber weitere Gesundheitsgefahrdun-
gen und deren Vermeidung,

— Information und Beratung, zum Beispiel iiber die
Verwendung von sowie Erfahrungen mit Heil- und
Hilfsmitteln, was unangenehme Erlebnisse er-
spart, weitere Gesundheitsbeeintrachtigungen ver-
meidet und zu Ersparnissen verhilft, sowie

— die Steigerung der Motivation zum Leben mit
einer Krankheit und Behinderung, damit die
Betroffenen trotz ihrer Beeintrdchtigungen und
Probleme akute Angste und Bedrohungen tber-
winden, sich nicht isolieren und wie gleichbetrof-
fene Menschen am ,normalen” Leben teilhaben.

Selbsthilfe ist nicht nur praktizierte Eigenverantwor-
tung, sondern zugleich Erfilllung sozialer Aufgaben.

Selbsthilfeorganisationen ermoglichen derartige In-
formations- und Beratungsangebote sowohl fir ihre
Mitglieder als auch - hdufig in weit gré8erem Um-
fang - fiir Menschen, die kein Interesse an einer akti-
ven Mitarbeit haben und sich auch an den Kosten
der Leistungen nicht beteiligen. Auch Arzte, Rehabi-
litationsberater sowie die Mitarbeiter von Kranken-
hdusern und Krankenversicherungen nutzen Selbst-
hilfeorganisationen als Auskunftsstellen fiir Informa-
tionen iiber Erkrankungen oder Behinderungen.

Die Organisationen der Behinderten- und Gesund-
heitsselbsthilfe erwarten keine Fremdfinanzierung
ihrer innerverbandlichen Strukturen oder gar ihrer
gesundheits- und sozialpolitischen Arbeit; diese Auf-
gaben werden zur Sicherung der Unabhangigkeit
grundséatzlich aus Mitgliedsbeitragen bestritten. Fi-
nanzielle Unterstiitzung fordern die Selbsthilfeorga-
nisationen hingegen firr die Informations- und Bera-
tungsleistungen, die im Rahmen des Praventions-
und Rehabilitationsauftrages eigentlich von den
Sozialversicherungstragern sicherzustellen wadren,
sowie fur den Aufbau und die laufende Unterstiit-
zung von Selbsthilfegruppen vor Ort.

3.23

Krankenkassen kénnen auch aufgrund der seit 1997
geltenden Neuregelung im Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen,
die sich die Pravention oder die Rehabilitation von
Versicherten zum Ziel gesetzt haben, durch Zu-
schiisse fordern. Das von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen im Februar 1997 gemeinsam und
einheitlich beschlossene Verzeichnis gibt Auskunft

iber die Krankheitsbilder, bei denen Pravention
oder Rehabilitation eine Férderung zulafit. Die Spit-
zenverbdnde haben gemeinsam mit der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hilfe fir Behinderte und dem
Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband in einem
Rundschreiben an die Selbsthilfeorganisationen Ein-
zelheiten zum Antrags- und Vergabeverfahren fest-
gelegt und die unterschiedlichen Forderméglichkei-
ten naher beschrieben. Uber die Férderantrdge ent-
scheiden die Krankenkassen; einem Wunsch der
Selbsthilfeorganisationen entsprechend, haben sich
der BKK-Bundesverband, die Bundesknappschaft,
der Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, der IKK-Bundesverband und die See-
krankenkasse zu einem gemeinsamen Férderpool
zusammengeschlossen und férdern gemeinsam und
einheitlich.

Die Forderung der ortlichen Selbsthilfegruppen, ihrer
Organisationen auf Bundes- und Landesebene sowie
der Selbsthilfekontaktstellen erfolgt durch sachliche,
ideelle sowie finanzielle Unterstiitzung. Die Zusam-
menarbeit und Forderung entféllt, wenn die Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
oder ihre Aktivitditen weltanschaulich, parteipoli-
tisch, religids-ethisch oder kommerziell ausgerichtet
sind. Die Férderung erfolgt in Form von Zuschissen
fir projektbezogene Aktivitdten. Eine institutionelle
Férderung ist méglich, wenn die Zuwendungen fiir
regelméBige Informations- und Beratungsaufgaben
verwendet werden.

Unter den Sozialleistungstrdgern férdert in der Regel
nur die gesetzliche Krankenversicherung Selbsthilfe-
aktivitdten. Von der Zielsetzung her gesehen ware
die Selbsthilfeférderung jedoch eine Gemeinschafts-
aufgabe der 6ffentlichen Hand und der verschieden-
sten Trager, auch der privaten Krankenversicherung.
Insbesondere der Aufbau und der Unterhalt von
Selbsthilfekontaktstellen als Informationsdrehschei-
ben von an Selbsthilfe interessierten Burgern fallt in
die Zustdndigkeit der Lander und Kommunen.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat — nach-
dem sich in den neuen Bundeslandern Selbsthilfe-
gruppen in nennenswertem Umfang etabliert hatten
— 1993 bis 1995 ein Projekt ,Kooperation von Arzten
mit Selbsthilfegruppen zur Verbesserung der Versor-
gung chronisch Kranker" mit rund 420 000 DM gefor-
dert. Durch den Aufbau von Kooperationsberatungs-
stellen wurde eine Vernetzung von selbsthilfebezo-
gener Zusammenarbeit im regionalen Gesundheits-
wesen erreicht; niedergelassene Arzte und Selbsthil-
fegruppen sind an einer Zusammenarbeit interes-
siert.

3.24

Technische Hilfsmittel sind in unserer Gesellschaft —
nicht nur fir behinderte Menschen - eine Art ,funk-
tionsbezogene Erweiterung der Personlichkeit” und
damit Teil der Lebensqualitdt. Wo — allgemeine oder
spezialisierte — technische Hilfen Behinderten zu
einer solchen ,Erweiterung der Personlichkeit” und
zu mehr Lebensqualitdt verhelfen konnen, sind der-
artige Hilfen in den letzten Jahrzehnten genauso
selbstverstdndlich Teil des Lebens behinderter Men-
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schen geworden, wie Hilfsmittel in der Gesellschaft
insgesamt akzeptiert sind. Sind diese notwendig, um
einer drohenden Behinderung vorzubeugen, den
Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder eine
kérperliche Behinderung bei notwendigen Verrich-
tungen des taglichen Lebens sowie der Befriedigung
von Grundbediirfnissen auszugleichen, werden die
Hilfsmittel durch die jeweils zustdndigen Trager
erbracht.

Die Abgrenzung zwischen den von der Krankenkas-
se aufzubringenden und den auBerhalb ihrer Zustan-
digkeit liegenden Hilfsmitteln ist nicht immer leicht
zu ziehen; sie hangt oftmals von den Gesamtumstan-
den im konkreten Einzelfall ab. Zum Leistungsum-
fang der Krankenversicherung gehéren die Hilfsmit-
tel, die elementaren Korperfunktionen und Grund-
bedurfnissen der Menschen dienen; dies schlieBt
nicht nur die Korperpflege und Nahrungsaufnahme
ein, sondern kann auch die Méglichkeit zu geistiger
Betatigung und Kommunikation umfassen. Anderer-
seits sind Hilfsmittel, die lediglich fur besondere
Betdtigungen im beruflichen, gesellschaftlichen oder
privaten Bereich erforderlich sind, nicht von der
Krankenkasse, sondern von den fiir diese Bereiche
jeweils zustandigen Sozialleistungstragern zu finan-
zieren.

Fiir den Bereich der Krankenversicherung gibt es das
Hilfsmittelverzeichnis, in dem alle von der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung umfag-
ten Hilfsmittel aufgelistet werden. In dem Verzeichnis
wird im einzelnen aufgefiihrt, welche Arten von Pro-
dukten bei bestimmten Indikationen verordnet wer-
den konnen. AuBerdem enthait das Verzeichnis medi-
zinisch-technische Mindestanforderungen (Qualitats-
standards). Somit wird eine qualitativ hochwertige
Versorgung der Versicherten gewéhrleistet.

Die fachliche Beurteilung, ob Hilfsmittel individuell
notwendig sind, umfaBt zunachst einmal die gene-
relle Eignung eines Hilfsmittels einschlieBlich seiner
technischen Qualitat; denn nur technisch funktionie-
rende Gegenstdnde koénnen zum Erreichen dieser
Ziele beitragen. Hinzukommen muB die funktionelle
Eignung, die angestrebten Ergebnisse unter Bertick-
sichtigung der Gegebenheiten auch tatséchlich zu er-
reichen. Eine effektive und effiziente Versorgung mit
technischen Hilfsmitteln erfordert dariiber hinaus
umfassende Beratung, mdéglichst unabhangig von
Herstellern, denn das Angebot an technischen Hilfs-
mitteln ist vielfdltig und auch fir Fachleute schwer
uberschaubar. Haben Behinderte selbst Erfahrungen
mit dem Einsatz fiir konkrete Zwecke, sind sie in aller
Regel selbst die besten Sachverstindigen. Liegen
derartige Erfahrungen noch nicht vor und lassen sich
auch durch den Rat Gleichbetroffener nicht vermit-
teln, muBl die funktionelle Eignung der im Einzel-
fall fir ,notwendig” erachteten technischen Hilfen
durch fachkundige Beratung gewahrleistet werden.
Die Einrichtung der orthopadischen Versorungsstel-
len hat sich bei der Hilfsmittelversorgung im Bereich
des Sozialen Entschédigungsrechts seit Jahrzehnten
bewdhrt. Auch die Krankenkassen setzen aufgrund
guter Erfahrungen intensiver auf den Einsatz von
Hilfsmittelberatern im orthopé&disch-technischen Be-
reich.
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3.25

Nach einer Studie im Auftrag des Kuratoriums ZNS
erleiden in Deutschland jdhrlich etwa 300 000 Men-
schen ein Schddel-Hirn-Trauma, davon 100 000 eine
schwere Hirnverletzung. Eine etwa gleich groie Zahl
kommt aufgrund von Hirnerkrankungen hinzu. Mit
einer rehabilitativen Behandlung ist es méglich, viele
Betroffene so weit herzustellen, daB sie mit Unterstiit-
zung der Familie wieder im heimischen Bereich
leben koénnen. Die Chance fiir eine mdglichst weit-
gehende Wiedereingliederung ist um so groBer, je
frihzeitiger und umfassender mit Rehabilitation
begonnen wird.

Im Idealfall sollten Abteilungen fiir neurologische
Frithrehabilitation in Krankenh&usern mit neurologi-
schen oder neurochirurgischen Abteilungen einge-
richtet werden, damit bei Komplikationen eine
schnelle Riickverlegung erfolgen kann. Sinnvoll ist
aber auch die Angliederung der neurologischen
Frihrehabilitation an bestehende neurologische Re-
habilitationseinrichtungen und an neurologische
Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation, denn dann ist eine durchgéngige rehabilita-
tive Behandlung sichergestellt, die sich ohne Verzé-
gerung an die Friihrehabilitation anschlieen kann.

Das Bundesministerium fiur Arbeit und Sozialord-
nung, die zustdndigen Rehabilitationstrager und die
Lander haben Bau- und Ausstattungskosten von
sechs Modelleinrichtungen der neurologischen Friih-
rehabilitation in Bad Griesbach, Malente, Elzach,
Bad Segeberg, Hamburg-Eilbek und Bad Bergzabern
mit einem Gesamtvolumen von 41 Mio DM gefordert,
auBerdem eine Abteilung fiir neurologische Friihre-
habilitation am Neurologischen Rehabilitationszen-
trum ,Godeshéhe” in Bonn mit insgesamt 6,3 Mio
DM. In den neuen Bundesldandern werden derzeit
Abteilungen fiir neurologische Frithrehabilitation am
medizinisch-beruflichen Rehabilitationszentrum in
Magdeburg sowie am Neurologischen Rehabilita-
tionszentrum in Greifswald errichtet, das zugleich ein
Zentrum fir Querschnittgeldhmte ist; an den Ge-
samterrichtungskosten dieser zwei Rehabilitations-
einrichtungen beteiligt sich der Bund mit insgesamt
rund 47,7 Mio DM.

Alierdings bestehen zwischen der Erstversorgung im
Akutkrankenhaus und der umfassenden Rehabilita-
tion in der Rehabilitationsklinik vielerorts noch er-
hebliche Versorgungsliicken, Koordinierungsbedarf
zwischen den beteiligten Rehabilitationstrdgern und
Schnittstellenprobleme. Auf der Ebene der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation wurden fiir
Kranken-, Renten- und Unfallversicherung in Ab-
stimmung mit den Landern ,Empfehlungen zur Neu-
rologischen Rehabilitation von Patienten mit schwe-
ren und schwersten Hirnschddigungen” mit einheit-
lichen Definitionen der Indikationsgruppen und des
neurologischen Rehabilitationsprozesses abgespro-
chen. Diese Empfehlungen weisen die Phase B, in
der noch intensiv medizinische Behandlungsmog-
lichkeiten vorgehalten werden miissen, der Kranken-
hausbehandlung zu, die Phase C, in der die Betroffe-
nen bereits an ihrer Rehabilitation mitarbeiten koén-
nen, sie aber noch Kkurativ medizinisch und mit
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hohem pflegerischen Aufwand betreut werden miis-
sen, der stationdren medizinischen Rehabilitation zu.
Diese Zuordnung ist Grundlage firr die Leistungszu-
standigkeiten, die Strukturverantwortung fir die
Schaffung der erforderlichen Einrichtungen sowie
die Steuerung des Verfahrens. Mit den Empfehlun-
gen soll in der neurologischen Frithrehabilitation ein
nahtloses Verfahren gewahrleistet werden.

3.26

Bemiihungen der Bundesregierung gelten auch der
neurologischen Frihrehabilitation von Kindern und
Jugendlichen. Fiir sie sind entsprechende Abteilun-
gen mit finanzieller Unterstiitzung des Bundes an der
Neurologischen Rehabilitationseinrichtung in Gailin-
gen bereits entstanden, an dem Rehabilitationszen-
trum in der Stadt Brandenburg im Bau und fiir Bre-
men-Lesum wird eine solche Abteilung geplant. Mit
diesen Einrichtungen wird der Bedarf an Frithrehabi-
litationsabteilungen fiir Kinder und Jugendliche im
wesentlichen gedeckt sein.

3.27

Nach dem Herzinfarkt ist der Schlaganfall die zweit-
haufigste Todesursache in Deutschland. Er betrifft
meistens das hohere Lebensalter, jedoch sind auch
Erwachsene unterhalb des 45. Lebensjahres betrof-
fen; Behandlung und Rehabilitation von Schlagan-
fallbetroffenen miissen daher auf alle Altersgruppen
ausgerichtet sein.

Die Situation der aufgrund Schlaganfalls Behinder-
ten ist oft charakterisiert durch unzureichende Friih-
rehabilitation und mangelhafte Nachsorge. Die Bun-
desregierung sieht hier erhéhten Bedarf zu engerer
kooperativer Zusammenarbeit zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung sowie zwischen Haus-
arzt, Sozialstation und Selbsthilfegruppen. Aus den
Ergebnissen der von der Bundesregierung geférder-
ten Modellprojekte zur Verbesserung der Versor-
gung von Schlaganfallbetroffenen sind Ratgeberbro-
schiiren zu akuten Hilfeleistungen und zur Pflege
nach stationdrer Behandlung im h&uslichen Bereich
sowie Aufklarungsbroschiiren zur Prdavention von
Schlaganfillen entstanden. Dariiber hinaus wurden
in Zusammenarbeit mit der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe e.V. und den Krankenkassen Auf-
klarungs- und Prdventionsaktionen in einzelnen
Bundesldandern und in den Medien durchgefiihrt.

Fiir die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung wurden
Schlaganfall-Befund-Checklisten und Nachsorge-
dokumentationen erarbeitet sowie ein Verzeichnis
der Spezialstationen fiir die Friihrehabilitation von
Schlaganfallbetroffenen erstellt. Der Aufbau eines
Schlaganfallregisters fiir die Bundesrepublik
Deutschland wird im Rahmen der Public-Health-For-
schung angestrebt. Dem interdisziplindren Anspruch
der Frithrehabilitation und der Verbesserung koope-
rativer Formen der Rehabilitation und Nachsorge von
Schlaganfallbetroffenen und Hirnverletzten wird zu-
nehmend mehr Bedeutung beigemessen.

3.28

Durch Fortschritte im Rettungswesen und in der
Akuttherapie und somit verbesserte Uberlebens-
chancen sowie eine meist ungeschmalerte Lebenser-
wartung steigt die Zahl der rehabilitationsbedrfti-
gen Querschnittgelihmten standig, jahrlich um rund
960, in der Querschnittldhmungen durch Erkrankun-
gen nur unzureichend erfaBt sind. Fur eine optimale
Erstrehabilitation und lebenslang qualifizierte Nach-
sorge besteht ein geschéatzter Bedarf von 1500 Betten
fir die alten und 400 Betten fiir die neuen Bundes-
lander. Die derzeit 1071 Betten der Unfallversiche-
rung reichen fir die Versorgung innerhalb der ge-
setzlichen Unfallversicherung aus, aber nicht fur die
Krankenversicherung und andere Leistungstrager.

Als Grundlage fiir eine Verbesserung der Versor-
gungssituation Querschnittgelahmter wird auf der
Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation trageriibergreifend ein umfassendes Konzept
von der Akutbehandlung bis hin zur Nachsorge er-
arbeitet. Es soll einheitliche Anforderungen (Stan-
dards), einheitliche Qualitdtsmafistdbe sowie die
Kooperation der beteiligten Rehabilitationstrager
gewadhrleisten und die Grundlage fiir die Planung
und Schaffung der fehlenden Kapazitaten, insbeson-
dere zur Nachsorge, bilden.

Der Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften hat 1995 eine tiberarbeitete Denkschrift
zur ,Neuordnung der Behandlungszentren fir Quer-
schnittgeldhmte" herausgeben, in der auch zur
Sicherstellung der lebenslangen medizinischen
Nachsorge Stellung genommen wurde. Dabei geht
es um die fortlaufende Uberwachung und Sicherung
des Rehabilitationsergebnisses sowie die Verhiitung,
Friherkennung und Behandlung von Komplikatio-
nen durch Check-Untersuchungen und Wiederauf-
nahmen. Solche umfassenden Denkschriften des
Hauptverbandes liegen auch zur Behandlung von
Schwer-Schadel-Hirnverletzten und zur Behandlung
von Brandverletzten vor, in denen personelle, rdum-
liche und sachliche Voraussetzungen fir Leistungs-
erbringer geregelt sind.

3.29

Generelle Zielsetzung der Rehabilitation Rheuma-
kranker ist, die mit der Erkrankung zuammenhéan-
genden Funktionseinschrankungen so zu beeinflus-
sen, dafl die Selbstdndigkeit der Betroffenen im All-
tag und — wenn moglich - die Erwerbstatigkeit lang-
fristig gesichert werden kann. Bei den ambulanten
und stationdren Versorgungsmoglichkeiten sind in
den letzten Jahren erfreuliche Verbesserungen zu
verzeichnen:

— Die Zahl der Arzte mit der Schwerpunktbezeich-
nung Rheumatologie hat zugenommen, hat aber
den von der Deutschen Gesellschaft fiir Rheuma-
tologie angegebenen Anhaltswert von einem
Rheumatologen je 150000 Einwohnern nicht er-
reicht. Von den 855 ausgewiesenen Rheumato-
logen sind rund 45,3 v.H. niedergelassene Ver-
tragsarzte; 58,4 v.H. davon sind Orthopdaden und
41,6 v.H. Internisten. Auch nach Auffassung der
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Bundesarztekammer wird eine umfassende, inter-
disziplindr mit allen an der Betreuung Rheuma-
kranker Beteiligten vernetzte Versorgung derzeit
noch nicht flaichendeckend angeboten. Deshalb ist
es erforderlich, durch Beteiligung klinischer Rheu-
matologen am ambulanten Sicherstellungsauftrag
eine bestmoégliche Nutzung des vorhandenen
Sachverstandes zu erreichen.

— Auf dem Arztetag 1992 wurde die Einfiihrung
der Zusatzbezeichnung ,Rehabilitationswesen" be-
schlossen. Im Rahmen der hierzu erforderlichen
Kursweiterbildung wird besonderes Gewicht auf
eine interdisziplindre Behandlung chronisch Kran-
ker gelegt; es ist damit zu rechnen, daf hierdurch
ebenfalls die Versorgung von Rheumakranken
verbessert wird.

Die Forderung des schwerpunktméBigen Aufbaus
von 21 regionalen Rheumazentren durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit in den Jahren 1992
bis 1996 zielte darauf ab, die qualifizierte interdiszi-
plindre Versorgung Rheumakranker in Universitéts-
kliniken zu verankern und die Kooperation unter
anderem mit Rheumakliniken, regionalen Kranken-
héusern, niedergelassenen Arzten sowie Kranken-
gymnasten, Beschiftigungs- und Arbeitstherapeu-
ten, sozialen Diensten und Selbsthilfegruppen zu
intensivieren. Die FoérdermaBnahme soll die Basis
bilden fir

— eine zunehmend fachiibergreifend angelegte Ver-
sorgung Rheumakranker,

— eine Verbesserung des Wissens- und Informations-
transfers innerhalb der Versorgungskette und damit
ein koordiniertes Ineinandergreifen der von unter-
schiedlichen Versorgungstragern veranlaften Ma8-
nahmen,

— eine Qualitatssicherung in der Versorgung durch
die Einfihrung der bundesweiten Kerndokumen-
tation sowie von Diagnose- und Therapieleitlinien,

— eine Verbesserung der Bedingungen fir die Aus-,
Fort- und Weiterbildung,

— eine modellhafte Erprobung konkreter Versor-
gungsmaBnahmen sowie

— eine Angliederung verstédrkter Forschungsaktivité-
ten unter Einbeziehung besonders der Rheuma-
kliniken.

Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefor-

derten Rheumazentren haben sich Ende 1992 zu

einem Modellverbund zusammengeschlossen, der

1996 in die Arbeitsgemeinschaft Regionaler Rheuma-

zentren bei der Deutschen Gesellschaft fiir Rheuma-

tologie iibergegangen ist. Dadurch sollten der Infor-
mationsaustausch und die Zusammenarbeit unterein-
ander ebenso wie die Absprache von Aktivititen
mit der Deutschen Rheuma-Liga geférdert werden.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitunter-

suchung sollen Ende 1997 veréffentlicht werden. Die

bundesweite Kerndokumentation als wesentlicher

Bestandteil der Qualitdtssicherung wird auch nach

Beendigung der FérdermaBnahme fiir die Rheuma-

zentren von diesen weitergefiihrt und soll als Grund-

lage fiir die Uberfiihrung der Arbeit der Rheumazen-
tren in die Regelfinanzierung durch die gesetzliche
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Krankenversicherung dienen. Weitere Einzelheiten
zur Versorgungslage und zur sozialen Rehabilitation
von Rheumabetroffenen sind in der Fortschreibung
des Rheumaberichts der Bundesregierung (Druck-
sache 13/8434) dargestellt.

3.30

Herz-Kreislauferkrankungen sind in Deutschland
die haufigste Ursache fiir vorzeitigen Tod und koér-
perliche Behinderung. Nachdem der Bund in den
achtziger Jahren in den alten Bundeslindern mit
Modellvorhaben zur besseren Versorgung von Herz-
und Kreislaufkranken beitragen konnte, galt es, bun-
desweit ein gleichartiges Versorgungsniveau zu
erreichen. Dazu hat das Bundesministerium fiar Ge-
sundheit in den Jahren 1991 bis 1995 im Rahmen des
Modellprogramms zur besseren Versorgung chro-
nisch Kranker in den neuen Bundesldndern den Auf-
bau je eines Zentrums fiir Herz-Kreislauf-Diagnostik
mit insgesamt rund 16,7 Mio DM geférdert. Zur Ver-
besserung von Diagnostik und Therapie wurde zum
einen die apparative Ausstattung durch die Einrich-
tung eines LinksherzkathetermeBplatzes in den ge-
forderten Kliniken wesentlich verbessert, um damit
die Voraussetzungen zu einer optimalen Versorgung
Herzkranker in den Einzugsgebieten zu schaffen.
Zum anderen wurden die Kliniken durch eine Forde-
rung von Personalstellen in die Lage versetzt, Fortbil-
dungsangebote fiir niedergelassene Arzte in moder-
nen nicht invasiven Diagnoseverfahren (zum Beispiel
Echokardiographie, Sonographie, Ergometrie sowie
NotfallmaBnahmen) anzubieten und auf der Grund-
lage gemeinsam mit niedergelassenen Arzten erar-
beiteter Diagnose- und Therapieleitlinien fiir Herz-
und Kreislauferkrankungen die Verzahnung von am-
bulanter und stationdrer medizinischer Versorgung
zu intensivieren.

UnerléaBlich fiar die Sicherung des Rehabilitations-
erfolges ist neben einer gezielten ambulanten oder
stationdren Behandlung in vielen Féllen eine qualifi-

‘zierte Nachsorge. Die Zahl der ambulanten Herz-

gruppen hat in den letzten Jahren erheblich zuge-
nommen; inzwischen bestehen 3 000 Gruppen - da-
von etwa 420 in den neuen Bundesldndern — mit insge-
samt rund 60000 Teilnehmern. In ihnen treffen sich
Herzkranke auf arztliche Verordnung und unter &rzt-
licher Uberwachung regelméBig, um unter Anleitung
eines Ubungsleiters gemeinsam durch Bewegungs-
therapie, Entspannungsilbungen und Gruppenge-
spriache die Folgen der Krankheit zu kompensieren
und weitere Schadigungen abzuwenden. [hre grofie
Bedeutung fiir die Rehabilitation Koronarkranker
wird heute allgemein anerkannt. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit hat im Rahmen von ModellmaB-
nahmen zur besseren Versorgung chronisch Kranker
die Anschaffung von Notfallausriistungen fir diese
Sportgruppen gefordert.

3.31

Die Bundesregierung hat mit dem Modellprogramm
zur besseren Versorgung Krebskranker zahlreiche
MaBnahmen geférdert, um den Standard der medizi-
nischen Versorgung so weit anzuheben, daB allen
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Betroffenen das vorhandene Wissen in der Krebs-
diagnostik, -therapie, -nachsorge und Rehabilitation
zugute kommen kann. In den Jahren 1980 bis 1990
wurde in der ersten Stufe des Modellprogramms in
den alten Landern der Aufbau von 23 Tumorzentren
an Universititen und 28 Onkologischen Schwer-
punkten an groBeren Krankenhdusern mit einer For-
dersumme von insgesamt 195 Mio DM geférdert. In
der zweiten Stufe des Modellprogramms, die zum
Jahr 2000 auslaufen wird, hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit seit 1991 bereits mehr als 200 Mio
DM bereitgestellt, um die regionale onkologische
Versorgung zu verbessern. Zu den Schwerpunkten
der zweiten Stufe zdhlten vor allem der Aufbau von
10 Tumorzentren und 10 Onkologischen Schwer-
punkten in den neuen Léandern, die Einrichtung von
bundesweit 18 Palliativstationen an gréBeren Kran-
kenhdusern einschlieBlich der wissenschaftlichen Be-
gleituntersuchung, die Forderung des Aufbaues der
Knochenmarkspenderdatei und des Ausbaues von
Knochenmarktransplantationseinheiten in den neuen
Landern sowie von klinischen Krebsregistern und
Videokommunikationsprojekten. Damit hat die Bun-
desregierung nicht nur neue Versorgungskonzepte
entwickelt und erprobt, sondern auch dazu beigetra-
gen, erfolgreiche Konzepte wie den Aufbau von
Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkten
moglichst schnell flichendeckend umzusetzen.

Zur Abrundung des Modeliprogramms werden bis
zum Jahr 2000 insbesondere Vorhaben zur Einfih-
rung qualitatssichernder MaBinahmen in der onkolo-
gischen Versorgung (Feldstudien zur Sicherung der
Behandlungsqualitdt in der regionalen onkologi-
schen Versorgung, Projekte zur Qualitatssicherung
an der Schnittstelle zwischen ambulanter und statio-
nérer Versorgung, der Aufbau einer ,Zentralen Infor-
mations- und Koordinationsstelle fiir Leitlinien in der
Onkologie” bei der Deutschen Krebsgesellschaft,
Projekte zur Verbesserung der Krebsfritherkennung)
geférdert. Aufbauend auf Erfahrungen von Modell-
mafBnahmen auf dem Gebiet der stationdren
schmerztherapeutischen Versorgung wurde ein ,Mo-
dellverbund zur Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung chronisch schmerzkranker Patienten” in vier
Regionen eingerichtet. In diesen Projekten sollen in
enger Kooperation aller an der Versorgung Beteilig-
ten Konzepte fir die interdisziplindre Behandlung
von Tumorschmerzen sowie Kopf- und Riicken-
schmerzen erarbeitet werden.

Im Rahmen einer moéglichst umfassenden Rehabilita-
tion Krebskranker wird als Alternative zur stationa-
ren Behandlung eine wohnortnahe ambulante arzt-
liche Behandlung in sogenannten onkologischen
Schwerpunktpraxen durch dazu besonders qualifi-
zierte Arzte angestrebt. Solche Schwerpunktpraxen
etablieren sich zunehmend auch bei der Versorgung
von Diabetikern.

3.32

Verschiedene Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter sind infolge des medizinischen Fortschritts
nicht mehr lebensbedrohlich, fihren aber zu chroni-
schen Krankheitszustdnden und der Notwendigkeit

fortdauernder Behandlung; die damit verbundenen
Belastungen machen die Einbeziehung auch psycho-
sozialer Leistungen in die Versorgungsansitze der
Padiatrie notwendig. Der Lebensweg vieler Kinder
ist dadurch gekennzeichnet, da8 sie lebenslang auf
eine arztliche Uberwachung angewiesen sind. Fiir
Kinder und Jugendliche mit Krebserkrankungen,
chronischer Niereninsuffizienz und Mukoviszidose
wurden modellhaft psychosoziale Dienste eingerich-
tet.

Zur weiteren Verbesserung der medizinischen und
psychosozialen Versorgungssituation von krebskran-
ken Kindern hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit von 1991 bis 1994 die teilstationdre Versorgung
krebskranker Kinder an 10 Universitdtskinderklini-
ken modellhaft erprobt; die Ergebnisse wurden in
der Schriftenreihe des Bundesministeriums veréffent-
licht. 1995 wurde diese Versorgungsform in die
Regelfinanzierung iiberfiihrt.

Die psychosoziale Versorgung chronisch kranker
Kinder wurde bisher auf bestimmte Diagnosen be-
grenzt, um mit diesem neuen Versorgungskonzept
Erfahrungen zu sammeln. Auf die Dauer sind die
Aufteilung und Begrenzung in bestimmte Diagnosen
aber unbefriedigend. Leider haben die Fachgesell-
schaften auf dem Gebiet der Kinderheilkunde die
Anregungen der Modellprogramme bisher nicht auf-
gegriffen, um unter Beriicksichtigung der erreichten
Ergebnisse die psychosoziale Betreuung und Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen bei ande-
ren chronischen Erkrankungen, zum Beispiel bei An-
fallsleiden, geistig-kérperlichen Behinderungen oder
Stoffwechselkrankheiten, zu priiffen und die psycho-
soziale Versorgung uberall dort zu ermoéglichen, wo
Schwere und Dauer der Erkrankung dies im Hinblick
auf die in § 10 Rehabilitations-Angleichungsgesetz
festgehaltenen Zielsetzungen notwendig machen,
beispielsweise bei Kindern mit Diabetes.

3.33

In der Rehabilitation psychisch Kranker und Behin-
derter hat sich unter dem Schlagwort ,Enthospitali-
sierung” in den letzten Jahren verstarkt ein Einstel-
lungswandel von einer verwahrenden zu einer be-
handelnden und rehabilitativen Psychiatrie vollzo-
gen, verbunden mit einem Wechsel von einer institu-
tionenbezogenen hin zu einer personenbezogenen
Sichtweise. Dieser Wandel ist insbesondere gekenn-
zeichnet durch einen Abbau von Betten in den
psychiatrischen GroBkrankenhausern und den Auf-
bau einer gemeindenahen psychiatrischen Versor-

gung.

Der damit verbundene zunehmende Bedarf an einer
kontinuierlichen rehabilitativen Betreuung, die den
gegebenen Lebensbedingungen und -gewohnheiten
flexibel Rechnung trdgt, erfordert neben den vorhan-
denen stationdren medizinischen Rehabilitationsein-
richtungen teilstationdre und ambulante Strukturen,
die multiprofessionelle therapeutische Angebote in
Wohnortnahe bedarfsgerecht und gezielt umsetzen,
insbesondere wenn eine ambulante kurative Be-
handlung mit rehabilitativen Zielen nicht ausreicht.
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Die Bemiihungen um eine konzeptionelle Weiterent-
wicklung auf dem Gebiet der psychiatrischen und
psychosomatischen Rehabilitation wurden in den
letzten Jahren fortgesetzt. Neben den bisherigen,
iberwiegend psychodynamisch gepragten Metho-
den kommen zunehmend auch verhaltenstherapeuti-
sche MaBnahmen zur Anwendung: Auf die therapeu-
tische Auseinandersetzung mit dem konkreten Be-
rufsfeld wird besonderes Gewicht gelegt.

Durch gréBere zeitliche Flexibilisierung der MaBnah-
men ist die durchschnittliche Behandlungsdauer in
den psychotherapeutisch-psychosomatischen Reha-
bilitationskliniken deutlich zuriickgegangen. Um das
Rehabilitationsziel zu erreichen, wird bei der Mehr-
zahl der dortigen Rehabilitanden die Rehabilitations-
dauer auch kiinftig mehr als drei Wochen betragen
missen.

Bereits die Sachverstdndigen-Kommission zur Psych-
iatrie-Enquéte hatte sich in ihren Empfehlungen
(Bundestags-Drucksachen 7/4200 und 7/4201) fir
eine gemeindenahe, bedarfsgerechte, umfassende
und koordinierte Versorgung aller Betroffenengrup-
pen der Psychiatrie ausgesprochen. Inzwischen ge-
lang der Aufbau eines Versorgungssystems, das fir
akut und mittelfristig psychisch Kranke im allgemei-
nen gut nutzbare Hilfen vorhalt. Erfolgreich wurden
Versorgungskonzepte erprobt, die auch chronisch
psychisch Kranken ein Leben in der Gemeinde er-
moéglichen. Neben den professionellen Hilfen gelang

es,

Selbst- und Laienhilfeinitiativen zu entwickeln.

3.34

Derzeit stellt sich die Versorgungssituation psy-
chisch Kranker und Behinderter wie folgt dar:
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Die psychiatrischen Krankenhduser haben sich
den verdnderten konzeptionellen Anforderungen
durch innere und &uBlere Sektorierung mit spezia-
lisierten und fachgerechten Angeboten fiir unter-
schiedliche Indikationen angepafit. Dieser Struk-
turwandel war verbunden mit einer Reduzierung
der Bettenzahlen von etwa 150000 Betten in den
alten Bundeslandern im Jahr 1976 auf weniger als
69 000 im gesamten Bundesgebiet 1995.

Die durchschnittliche Verweildauer in der statio-
niaren Allgemeinpsychiatrie wurde von ehemals
152 Tagen auf 43,9 Tage (Durchschnitt alte und
neue Bundeslander) verkiirzt. Die neue betroffe-
nenorientierte Personalbemessung in der stationa-
ren Psychiatrie, die seit 1991 Giiltigkeit hat, bildet
die Grundlage fir eine entscheidende Verbesse-
rung der stationdren psychiatrischen Versorgung.

Nach Angaben der Lander sind zwischen 24 bis
40 v.H. aller in psychiatrischen Krankenhédusern
stationar Behandelten nicht krankenhausbehand-
lungsbediirftig; einige Krankenhéuser weisen auf
Grund ihrer speziellen Struktur héhere Zahlen
aus. Bei diesen Zahlenangaben muf beriicksich-
tigt werden, daB die Diagnose ,Langzeitpatient”
nicht standardisiert vorgegeben war und eine Pro-
gnose bei einer Stichtagserhebung nicht immer
moglich ist. Zu beachten ist, daB ein Teil der Be-
troffenen auch zum Beispiel in Ubergangsheimen

eine bedarfsgerechte Behandlung finden kann
und es bei anderen aus therapeutischen Griinden
gerechtfertigt ist, ihnen weiterhin Lebens- und
Versorgungsmoglichkeiten im beschiitzenden
Krankenhausmilieu zu bieten.

Der Anteil fehlplazierter Langzeitpatienten ist in
einzelnen Regionen stark unterschiedlich. Als
Haupthindernis fiir die Enthospitalisierung chro-
nisch psychisch Kranker und Behinderter gilt
allgemein das Fehlen gemeindenaher Hilfen im
ambulanten und komplementdren Bereich des
betreuten Wohnens, der Beschéftigung sowie der

. Tagesstruktur und Kontaktaufnahme, die Voraus-

setzung fiir die Eingliederung oder Bewaltigung
des Alltages sind.

Regionale Unterschiede ergeben sich daraus, daf
ambulante und komplementédre Versorgungsstruk-
turen, die Voraussetzung flir den weiteren Abbau
stationdrer Versorgung sind, unterschiedlich ent-
wickelt sind. Das zunehmende Angebot im kom-
plementdren Bereich kommt vor allem chronisch
Kranken zugute. Ein Grund fir die erheblichen
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslan-
dern — und auch innerhalb der einzelnen Lander -
sind auch die - trotz gleicher bundesrechtlicher
Vorgaben - regional noch immer nicht befriedi-
gend geldsten Finanzierungsabgrenzungen und
-zustandigkeiten.

Die Zahl der niedergelassenen Nervenarzte, Neu-
rologen und Psychiater einschlieflich der psycho-
therapeutisch titigen Arzte hat sich seit 1975
nahezu vervierfacht und betrug Ende 1996 ins-
gesamt 7 748,

Psychiatrische Institutsambulanzen haben einen
festen Platz als wichtiges Bindeglied zwischen sta-
tiondrer und ambulanter Versorgung schwerer Ge-
stérter und Rickfallgefdhrdeter gewonnen. Bun-
desweit bestehen 134 Institutsambulanzen, was
nicht in allen Bundeslandern eine flaichendeckende
Versorgung ermoglicht,

1992 gab es im Bundesgebiet mehr als 250 psycho-
soziale Dienste, die mehr als 15000 psychisch Be-
hinderte berieten und mehr als 8 000 Behinderte
langfristig betreuten. Damit haben sich diese
Dienste als wichtiges Element der gemeindeinte-
grierten psychiatrischen Versorgung durchgesetzt,
obgleich auch hier noch nicht tiberall ein gleich
hoher Versorgungsgrad und Versorgungsstandard
erreicht worden ist.

Fir besonders schwer gestorte chronisch psy-
chisch Kranke und Behinderte werden auch weiter-
hin Pldtze in Wohnheimen fir Behinderte oder in
Pflegebereichen vorgehalten werden miissen. Un-
terschiede bestehen hinsichtlich der Finanzierung,
Tragerschaft und Personalausstattung, insbeson-
dere der arztlichen Besetzung und Behandlungs-
befugnis. Bei Vorliegen der sozialhilferechtlichen
Voraussetzungen erfolgt die Finanzierung der Lei-
stungen derzeit iiberwiegend im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe nach dem Bundessozialhilfege-
setz. Investive Kosten werden vielfach vom Land
getragen. Die ambulanten Leistungen liegen - so-
weit vom Leistungsrecht der gesetzlichen Kran-
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kenversicherung erfait - bei den Krankenkassen
oder als psychosoziale MaBnahmen in der Verant-
wortung der Kommunen und Trager.

»— Die — demographisch bedingt — iberproportionale
Zunahme der Problemgruppe gerontopsychiatri-
scher Patienten und insbesondere Demenzkranker
erforderte eine Weiterentwicklung von therapeu-
tischen Konzepten und Strukturen im stationaren,
teilstationaren wie ambulanten Bereich. Die An-
sicht, daB eine differenzierte therapeutische Ver-
sorgung und spezifische Rehabilitation auch de-
menzkranken alteren Menschen nitzt, hat sich
bislang noch nicht ausreichend durchgesetzt.
Neben einer Verbesserung von Fritherkennung,
Beratung und Begleitung strebt die Bundesregie-
rung deshalb einen verstdrkten Ausbau ambulan-
ter, teilstationdrer und stationarer Betreuungs- und
Rehabilitationsangebote fiir demenzkranke altere
Menschen an, jedoch unter Vermeidung von
Isolierung und Ausgrenzung. Die Antwort der
Bundesregierung auf die GroBe Anfrage der SPD
zur Situation der Demenzkranken in der Bun-
desrepublik Deutschland (Bundestagsdrucksache
13/5257) nimmt zu diesem Problem ausfiihrlich
Stellung und erldutert die weiteren geplanten
MalBnahmen zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen.

3.35

Zur Reform der Versorgung psychisch Kranker hat
die Bundesregierung seit 1976 die Entwicklung und
Erprobung neuer gemeindenaher und bedarfsge-
rechter Versorgungskonzepte durch Modellerpro-
bungen mit einem Gesamtvolumen von 263,5 Mio
DM geférdert. 62 geforderte Einzelprojekte in den al-
ten und 10 Projekte in den neuen Bundesldndern mit
einem Gesamtvolumen von 77 Mio DM wurden
erfolgreich abgeschlossen; zusatzlich wurde in den
neuen Landern von 1992 bis 1995 ein Modellregio-
nenprogramm ,Psychiatrie” durchgefiihrt.

Der inhaltliche Schwerpunkt der Modellerprobungen
lag auf der koordinierten Vernetzung von Bausteinen
einer ambulant/komplementdren Versorgung in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung unter Beriick-
sichtigung von Betroffenengruppen mit besonderen
Hilfeanforderungen wie psychisch kranke alte Men-
schen, psychisch kranke Kinder und Jugendliche,
psychisch kranke Rechtsbrecher und Alkoholkranke
sowie der weiteren Umstrukturierung der psychiatri-
schen Versorgung. Dabei wurde das Ziel verfolgt,
auch in den neuen Landern

— Strukturen eines gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes,

— kommunale Koordinatoren,
— trageriibergreifende Kooperationsmodelle,

- auBerstationdre Hilfen, die Behandlung, Pflege,
Rehabilitation und soziale Integrationsmafinah-
men verkniipfen und den Boden fiir Mischfinan-
zierungsprogramme bereiten, und

— moderne psychiatrische Versorgungsstrukturen

zu entwickeln.

3.36

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben in
Zusammenarbeit mit Psychiatrie-Experten eine Kon-
zeption zur ambulanten Rehabilitation psychisch
Kranker erarbeitet. Ziel dieser Konzeption ist es, De-
fizite in der ambulanten Rehabilitation psychisch
Kranker auszugleichen und eine sowohl in rehabili-
tativer als auch in 6konomischer Hinsicht wirkungs-
volle Alternative zur stationdren Versorgung aufzu-
bauen. Diese Initiative wird auch vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit aus gesundheitspolitischer
Sicht unterstiitzt.

Im Gegensatz zum stationdren Bereich mit seinem
abgestimmten MaBnahmenkatalog werden bisher in
der ambulanten Versorgung die einzelnen Leistun-
gen oft unkoordiniert erbracht. Gerade bei psychisch
Kranken aber ist fiir eine wirkungsvolle Rehabilita-
tion eine ganzheitlich ausgerichtete Therapie erforder-
lich, die durch eine enge Kooperation und Koordina-
tion zwischen den Therapeuten und behandelnden
Arzten sichergestellt werden muB. Psychische FEr-
krankungen sind mit einer gravierenden Stérung
sozialer Funktionen verbunden. Das fiir die Person-
lichkeit ,normale” Empfinden oder Handeln ist
krankheitsbedingt eingeschrankt. Dazu gehort ins-
besondere die Fahigkeit, tragfahige Kommunika-
tionsbeziehungen und Kontakte einzugehen und
aufrechtzuerhalten. Eine gezielte und angemessene
Rehabilitation psychisch Kranker muBB daher darauf
ausgerichtet sein, diese speziellen Funktionsein-
schrankungen des Kranken mit geeigneten Mitteln
zu beheben.

Das Konzept zur ambulanten Rehabilitation psy-
chisch Kranker zielt darauf ab, auf der Grundlage
eines geregelten Verfahrens dem Rehabilitations-
bedarf wohnortnah durch gezielte rehabilitative Lei-
stungen mit therapeutischem Bezug zu entsprechen.
Diese erweiterten ambulanten Leistungen zur Reha-
bilitation kommen fiir schwer psychisch Kranke in
Betracht, fiir die angesichts des bisherigen Krank-
heitsverlaufes und aufgrund ihrer sozialen Situation
eine Behandlung mit Hilfe herkémmlicher ambulan-
ter und stationdrer Versorgungsstrukturen nicht
reicht. Ziel ist eine Férderung und dauerhafte Stabili-
sierung des individuellen Rehabilitationserfolges, der
in der Regel in einem Zeitraum von bis zu drei Jahren
erreicht werden kann. Das Konzept wird zunachst in
drei Bundeslandern fir fiinf Jahre modellhaft erprobt
und wissenschaftlich begleitet. Die Begleituntersu-
chung soll insbesondere folgende Fragen klaren,

- in welchem Umfang und in welcher Weise die Ein-
beziehung sozio-therapeutischer MaBnahmen die
ambulante Rehabilitation verbessern kann und

— ob Entlastungseffekte im stationdren Bereich fest-
stellbar sind.

Mit den Ergebnissen der wissenschaftlichen Unter-
suchung sollen notwendige Entwicklungen in der
Versorgung psychisch Kranker insgesamt und iiber
die Modellbereiche hinaus konstruktiv und gezielt
beeinfluBt werden.

Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung psy-
chisch Kranker lauft seit Januar 1995 der Modellver-
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such der Spitzenverbande der Krankenkassen , Ver-
einbarung zur modellhaften Umsetzung und Evalua-
tion eines Konzeptes zur Ambulanten Rehabilitation
psychisch Kranker”. In dem Modellprojekt werden
soziotherapeutische Mafinahmen als integraler Be-
standteil eines koordinierten Komplexleistungspro-
grammes gesehen. Sie beinhalten verhaltens- und
gesprachstherapeutische Elemente als stiitzende Be-
gleitung zur Koordination des Rehabilitationsprozes-
ses. Erreicht werden sollen schwer psychisch er-
krankte Erwachsene mit zeitlich begrenztem Rehabi-
litationsbedarf, wobei Motivation und die Bereit-
schaft zu aktiver Teilnahme weitere Voraussetzungen
sind. Von den Ergebnissen der wissenschaftlichen
Begleitung wird es abhdngen, ob und wie die Lei-
stung ,Soziotherapie” zukinftig finanziert werden
kann.

3.37

Die frither beklagten Unterschiede in der rehabilita-
tiven Versorgung zwischen psychischen und soma-
tischen Behinderungen hinsichtlich der Rehabilita-
tions,dichte” und -intensitdit konnten aufgrund in
der Zwischenzeit erprobter Rehabilitationskonzepte
teilweise behoben werden. Mittlerweile haben Reha-
bilitationsbemiihungen fiir psychisch Kranke und Be-
hinderte zu einer vielfdltigen und differenzierten,
an der individuellen Leistungsfdhigkeit orientierten
(Wieder-)Eingliederung in das Lebensumfeld, spe-
ziell auch in Arbeitsprozesse gefiihrt.

Andererseits erdffnen diese Moglichkeiten auch den
Blick auf Probleme bei der Absicherung dauerhafter
Arbeitsverhaltnisse — eine Entwicklung, die sich in
Anbetracht des sich verschlechternden Arbeitsmark-
tes noch verschérft. Demzufolge sind psychische Auf-
falligkeiten mittlerweile die dritthaufigsten Grinde
fur Erwerbsunfahigkeit. Psychisch Behinderte mit
deutlichen und wahrscheinlich dauernden Beein-
tradchtigungen der psychophysischen Leistungsfahig-
keit erhalten in den letzten Jahren zunehmend Lei-
stungen der beruflichen Rehabilitation mit dem Ziel
der Eingliederung zum Beispiel in Werkstatten fir
Behinderte oder in Selbsthilfefirmen. Chronisch psy-
chisch Kranke und Behinderte, iiberwiegend aus den
Langzeitstationen psychiatrischer Krankenhauser
Entlassene, bilden 30 v.H. aller psychiatrisch Er-
krankten; sie erhalten hierdurch gezielte Rehabilita-
tionshilfen zur Eingliederung im Sinne der Wiederer-
langung einer Beschaftigtenidentitdt mit anerkannter
sozialer Rolle.

Zum Teil wurden auf Landerebene - insbesondere
unter Federfiihrung der Rentenversicherungstrager
und der Bundesanstalt fur Arbeit — fiir unterschied-
liche Gruppen seelisch Behinderter Manahmen der
beruflichen Rehabilitation konzeptionell an be-
stehende Einrichtungen (zum Beispiel Berufsférde-
rungswerke in Niedersachsen) oder in neuen Ein-
richtungstypen (zum Beispiel Berufstrainingszentren
in Hamburg und Nordrhein-Westfalen) mit dem Ziel
der Eingliederung zu Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarkts entwickelt. Die erfolgreiche Umset-
zung solcher Rehabilitationsziele setzt eine ausrei-
chende Rehabilitationsprognose voraus, die bei Sta-
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bilisierung des Krankheits- oder Behinderungsbildes
eine erfolgreiche Vermittlung der angestrebten Be-
rufsqualifikationen und -fahigkeiten erlauben.

3.38

Die auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Rehabilitation entwickelten und erprobten Kon-
zepte der medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion in spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen
fir psychisch Kranke und Behinderte konnten die
Rehabiliationsmoglichkeiten insbesondere fiir stabili-
sierungsfdhige und giinstig beeinfluBbare psychisch
Kranke und Behinderte wesentlich verbessern. Die
regionalbezogenen, teils zentral-integrativ, teils
regional-kooperativ  konzipierten  Einrichtungen
haben die - zunehmend auch teilstationdren oder
ambulanten - Rehabilitationsméglichkeiten im Uber-
gang aus den Kliniken deutlich verbessert. Die Er-
fahrungen - mit iiberwiegend bewaltigungsorientier-
ten Rehabilitationsansédtzen — haben neue MaBstdbe
in der Bewertung erzielbarer Rehabilitationserfolge
gesetzt. Beigetragen zu methodischen Rehabilita-
tionsansatzen haben auch Leitsdtze zur Evaluation
beruflicher Eignungsvoraussetzungen fir psychisch
Kranke — entwickelt im Rahmen des vom Bundesmi-
nisterium fur Arbeit und Sozialordnung geférderten
Projekts MELBA (an der Universitdt Siegen) — sowie
zur Entwicklung eines bewaéltigungsorientierten Psy-
choedukativen Trainings fiir Schizophrene (an der
Psychiatrischen Universitatsklinik Miinster). Die be-
noétigten Einrichtungen konnten in erheblicher Zahl,
jedoch nur in einigen (alten) Bundeslandern bedarfs-
deckend geschaffen werden. Bremsend wirkten ins-
besondere Vorstellungen der Rehabilitationstrager,
Konzepte verschiedener Einrichtungstypen stiinden
in Konkurrenz, wiahrend eine Ausrichtung differen-
zierter Rehabilitationsstufen auf spezielle Kranken-
und Behindertengruppen einer individuellen Rehabi-
litationseignung und -planung entspricht.

Rehabilitation in RPK-Einrichtungen wird seit gerau-
mer Zeit auch in teilstationdrer Form durchgefiihrt.
Der urspriinglich empfohlene Einrichtungstyp mit
einer Zahl von 50 Behandlungsplédtzen hat sich nicht
durchgehend bewdéhrt; der Trend geht zu Einheiten
mit geringerer Rehabilitandenzahl, wobei wesent-
liche arbeitspraktische Therapie-Elemente haufig bei
externen Anbietern ,zugekauft” werden.

In der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
wird ein Entwurf fiir Anforderungen und Qualitats-
kriterien zur Rehabilitation psychisch Kranker und
Behinderter erarbeitet, der im wesentlichen auf der
Empfehlungsvereinbarung RPK sowie den Rahmen-
empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation basiert und
eine umfassende und ganzheitliche Rehabilitation
zulassen soll. Die vorgesehenen Anforderungen und
Qualitdtskriterien eroffnen eine sinnvolle Perspek-
tive, ambulante, teilstationére und stationdre Rehabi-
litationsleistungen miteinander zu verknipfen. Sie
gehen davon aus, da in der ambulanten Rehabilita-
tion im Prinzip der gleiche MaBnahmenkatalog anzu-
bieten ist wie in der stationdren Rehabilitation.
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3.39

Fur die Fortentwicklung der Psychiatriereform wird
in der freien Wohlfahrtspflege insbesondere folgen-
der Handlungsbedarf gesehen:

— Sachreformen des Rehabilitationsrecht im Rahmen
der vorgesehenen Einordnung des Rehabilita-
tions- und Schwerbehindertenrechts ins Sozial-
gesetzbuch im Hinblick auf die Umsetzung des
Grundsatzes ,Ambulant vor stationdr” in allen
hierfiir in Betracht kommenden Sozialleistungs-
bereichen,

— Absicherung der persoénlichen und sozialpddago-
gischen Hilfen sowie psychosozialer Betreuung
vor allem im ambulanten und komplementdren
Bereich,

— Verbesserung der Zusammenarbeit der zustdndi-
gen Rehabilitationstrager und sonstigen zu beteili-
genden Stellen.

- Einbeziehung der Sozialhilfe in den Kreis der Re-
habilitationstrager,

- Verabschiedung des ,Psychotherapeutengesetzes”
zur Sicherstellung ambulanter Psychotherapie
ohne Selbstbeteiligung,

- Ubergang von der institutions- und personenbezo-
genen Behandlung und Rehabilitation im Sinne
der von der Kommission ,Personalbemessung im
komplementédren Bereich” entwickelten Leitlinien,

— zeitgleich zu einem konsequenten Aufbau ge-
meindeintegrierter und bedarfsgerechter Wohn-,
Beschaftigungs- und Betreuungsangebote fir
langfristig Hospitalisierte der Abbau der Uberka-
pazitdten in den Langzeitbereichen der psychiatri-
schen Krankenhaéuser,

- Vereinbarung verbindlicher Regelungen der Ar-
beitsteilung und der Zusammenarbeit aller Ein-
richtungs- und Rehabilitationstrdger im Rahmen
partnerschaftlicher Absprachen der Beteiligten,

— im Rahmen der Festlegung der Aufgaben fiir die
Dienste und Einrichtungen die Verankerung des
Prinzips der regionalen Zustdndigkeit fir die vor-
handenen Klientengruppen,

— Starkung der Selbst- und Familienhilfe durch For-
derung der Angehérigenarbeit sowie von Selbst-
hilfeinitiativen psychisch Kranker und Behinder-
ter,

- Schaffung von regelfinanzierten familienunterstiit-
zenden Diensten,

— Verstarkte Einbeziehung von Psychiatrie-Erfah-
renen und Angehoérigen in die regionale und tuber-
regionale Psychiatrieplanung sowie

- Qualitatssicherung.

3.40

Zur Lage der Psychiatrie in den neuen Bundeslin-
dern wurde im Auftrag der Bundesregierung bereits
1990 eine Bestandsaufnahme vorgenommen. Der
daraus hervorgegangene Bericht ,Zur Lage der
Psychiatrie in der ehemaligen Deutschen Demokrati-
schen Republik — Bestandsaufnahme und Empfeh-

lungen” wurde von Experten der alten und neuen
Léander erarbeitet; er gibt eine Darstellung der Ver-
sorgungssituation und stellt die Schwierigkeiten des
Umstrukturierungsprozesses dar.

— Danach lag in der ehemaligen DDR eine dhnliche
Situation vor wie in den alten Landern zu Beginn
der Psychiatriereform Ende der 60er Jahre. Die
Situation war gekennzeichnet durch eine Domi-
nanz Kkrankenhausorientierter Betreuung bei
gleichzeitigem Fehlen differenzierter ambulanter
und komplementédrer Versorgungsangebote (zum
Beispiel betreutes Wohnen, Kontakt- und Be-
ratungsstellen). Die Grofe der psychiatrischen
Anstalten schwankte zwischen etwa 300 bis 1800
Betten, wobei die Mehrzahl iiber 450 bis 800 Bet-
ten verfiigte. Bauliche, 6konomische und organi-
satorische Méangel waren Ursachen fir die schwer-
wiegenden Defizite der stationdren Krankenhaus-
versorgung. Daneben erschwerte eine hohe Fehl-
plazierungsquote von teilweise 60 v.H. die pro-
blemspezifische Behandlung und Betreuung von
Langzeit- und anderen Patienten. Ein viel zu ge-
ringer Personalbestand fithrte dazu, daB sich die
psychiatrische Versorgung tiberwiegend in Ver-
wahrung erschopite.

— Die ambulante Versorqung wurde von neuro-
psychiatrischen Abteilungen an Kreispolikliniken,
Ambulatorien, staatlichen Arztpraxen in &uBerst
geringer Zahl sowie vereinzelten Dispensaires fur
spezielle Betroffenengruppen geleistet. Die ambu-
lanten Einrichtungen waren in der Regel multipro-
fessionell besetzt (Arzt, Psychologe, Gesundheits-
fursorgerin, Schwester). Thr Aufgabenspektrum
umfaBte Behandlung, Vor- und Nachsorge sowie
sozialfiirsorgerische Téatigkeiten. Das flachendek-
kend konzipierte System garantierte jedoch in-
folge unterschiedlicher Ausstattung mit Personal
und Raumlichkeiten, aber auch unterschiedlicher
Nutzung der multiprofessionellen Einrichtungen
keine einheitlich gute Versorgung.

3.41

Als Beispiel fur die Verbesserung der Rehabilitation
und Integration von psychisch kranken und behin-
derten Menschen werden folgende in Mecklenburg-
Vorpommern unternommene Aktivititen und MaB-
nahmen dargestelit:

— Die ,Grundsatze einer Konzeption zur psychiatri-
schen Versorgung im Land Meckenburg-Vorpom-
mern” mit maBgeblichen Hinweisen fiir die Ent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung wurden
im Dezember 1992 der Offentlichkeit zuganglich
gemacht.

- Das Gesetz iiber Hilfen und SchutzmaBnahmen
fur psychisch Kranke trat am 17. Juli 1993 in Kraft
und schrieb einen Rechtsanspruch auf Hilfe fest.

— Der erste Psychiatrieplan des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern wurde im August 1994 ver-
offentlicht; darin ist der Auf- und Ausbau eines
gemeindenahen Versorgungsnetzes mit seinen
klinischen, rehabilitativen und sozialen Bestand-
teilen dargestelit.
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— 18 Tagesstatten fiir psychisch kranke und behin-
derte Menschen konnten ihre Arbeit aufnehmen.

- Insgesamt wurden 323 Heimplatze fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen geférdert. Bau-
mabBnahmen fiir weitere 243 Heimpldtze wurden
eingeleitet.

- In einer Werkstatt fiir Behinderte ist eine Abtei-
lung fiir psychisch kranke und behinderte Men-
schen inzwischen arbeitsfahig. Der Bau von zwei
weiteren Abteilungen steht bevor.

— Die BaumaBnahmen flir zwei Selbsthilfefirmen
werden noch in diesem Jahr aufgenommen.

- Modellprogramme und -projekte wurden aufge-
legt, um das betreute Wohnen zu fordern und um
MaBnahmen zur beruflichen und medizinischen
Rehabilitation fiir psychisch kranke und behin-
derte Menschen zu erméglichen. Uber die drei be-
stehenden Einrichtungen hinaus befinden sich
weitere in Vorbereitung.

3.42

Die Bundesregierung hat durch eine Vielzahl von
MaBnahmen dazu beigetragen, den notwendigen
UmstrukturierungsprozeB im Bereich der psychiatri-
schen Versorgung in den neuen Bundesldndern zu
fordern. Neben den grofien Investitionsprogrammen
wie zum Beispiel dem Gemeinschaftswerk ,Auf-
schwung Ost”, dem Kommunalen Kreditprogramm
oder dem Gemeinschaftsprogramm zur Finanzierung
von Krankenhausinvestitionen gehéren dazu auch
die Qualifizierungsprogramme sowie die Forderung
eines Modellregionenprogramms und die Forderung
von Einzelmodellen im Bereich der ambulant/kom-
plementéren psychiatrischen Versorgung.

Das Modellregionenprogramm, in dessen Rahmen
durch zusétzliche Férdermittel in 14 Regionen stufen-
weise fehlende ambulante, komplementdre und
rehabilitative Dienste einschlieflich ergdnzender
MaBnahmen im stationdren Bereich aufgebaut wor-
den sind, ist 1995 erfolgreich abgeschlossen worden.
Die Forderung von Einzelmodellen wird derzeit noch
fortgesetzt. Im Zeitraum von 1992 bis 1996 wurden
hierflr Mittel in Héhe von rund 23,8 Mio DM zur Ver-
fligung gestellt.

Uber Qualifizierungsprogramme férdert die Bundes-
regierung Informations- und Schulungsveranstaltun-
gen, um Entscheidungstrdger und Fuhrungskrifte
aus dem klinischen und administrativen Bereich tiber
inhaltliche und organisatorische Fragen psychiatri-
scher Versorgung zu informieren. Dartiber hinaus
werden Beratungshilfen fiir die Krankenhausorgani-
sation (Bedarfs-, Finanz- und Investitionsplanung),
das Krankenhausrecht und zur Umstrukturierung
von Polikliniken zu Angeboten sozialer oder gesund-
heitlicher Dienste aufgebaut.

In den neuen Bundesldndern (auBler Berlin) nahmen
Ende 1996 insgesamt 693 Nervendarzte, Neurologen
und Psychiater einschlieBlich psychotherapeutisch
tatiger Arzte an der vertragsarztlichen Versorgung
teil:
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Ange- Ermadch-

Ve}'trztigs- stellte tigte
arzte Arzte Arzte

Mecklenburg-
Vorpommern .. ... 86 1 16
Brandenburg . .... 89 0 28
Sachsen-Anhalt .. 94 0 28
Thiringen ....... 96 1 13
Sachsen ......... 206 3 37
insgesamt ........ 571 5 122

Der iiberwiegende Teil der Arzte hat sich in Einzel-
praxen niedergelassen; daneben haben sich Gemein-
schaftspraxen, Praxisgemeinschaften, Arztehduser,
Gesundheitszentren oder medizinisch-soziale Zen-
tren gebildet.

Besondere Bedeutung kommt in den neuen Léndern
der Unterstitzung der Selbsthilfe zu. Im Rahmen des
Subsidiaritatsprinzips spielt sie eine entscheidende
Rolle fir die psychisch Kranken. Die Bundesregie-
rung fordert Aktivitdten des Dachverbandes und des
Bundesverbandes der Angehdrigen psychisch Kran-
ker sowie Angebote zur Qualifizierung der in den
Selbsthilfegruppen Tatigen.

Die bereits angesprochene Verordnung zur Personal-
bemessung in der stationdren Psychiatrie hat zu einer
Verbesserung der Personalausstattung in diesem
wichtigen Teilbereich gefiihrt. Durch die Umsetzung
der Psychiatrie-Personalverordnung wurden in den
neuen Bundesldndern rund 1500 zusétzliche Stellen
geschaffen, die schwerpunktméfig dem therapeuti-
schen Personal und dem Pflegepersonal zugute kom-
men. Damit werden die Voraussetzungen flr eine
bedarfsgerechte, an modernen therapeutischen Kon-
zepten orientierte Behandlung psychisch Kranker
geschaffen. :

3.43

Zur Weiterentwicklung der medizinischen Rehabili-
tation férdert das Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung im Rahmen eines Modellprogramms
Uberregionale Einrichtungen oder Modelleinrichtun-
gen der medizinischen Rehabilitation. Hierzu wur-
den in den Jahren 1994 bis 1997 Fordermittel in Hohe
von insgesamt rund 250 Mio DM bereitgestellt. Bei
den bisherigen Foérderschwerpunkten ,Einrichtun-
gen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation” und
+Neurologische Rehabilitationseinrichtungen” ist die
Férderung in den alten Bundesldndern abgeschlos-
sen; weitere Einrichtungen werden nur noch in den
neuen Bundesldndern gefordert. Neben den bisheri-
gen Forderschwerpunkten ,Geriatrische Rehabili-
tation” und ,Fachlbergreifende Rehabilitation im
Krankenhaus” sollen in den kommenden Jahren
ambulante Modelleinrichtungen ein weiterer Schwer-
punkt des Forderprogramms sein. Die Bundesregie-
rung fordert die Weiterentwicklung der medizini-
schen Rehabilitation aber nicht nur finanziell; viel-
mehr wurden als Grundlage fiir zahlreiche Projekte
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des Modellprogramms Konzeptionen fir die geriatri-
sche Rehabilitation, die neurologische Friihrehabi-
litation, die fachibergreifende Rehabilitation im
Krankenhaus und fur die ambulante Rehabilitation
und damit neue Wege im Bereich der medizinischen
Rehabilitation entwickelt.

3.44

Rehabilitationssport ist ein wichtiger und fester Be-
standteil der Rehabilitation. Er wirkt mit den Mitteln
des Sports und sportlich ausgerichteter Spiele ganz-
heitlich auf die Behinderten ein, um insbesondere
ihre Ausdauer, Koordination, Flexibilitat und Kraft
zu stirken. Die sporttherapeutischen Ubungen der
regelmidBigen Ubungsveranstaltungen sind nicht
physikalische Therapie, sondern aus den Rehabilita-
tionssportarten (Gymnastik, Leichtathletik, Schwim-
men, Bewegungsspiele in Gruppen) zu entwickeln.
Hierbei ist der Gruppeneffekt, die gemeinsame
Durchfihrung im Kreise Gleichbetroffener, von be-
sonderer Bedeutung. Rehabilitationssport ist glei-
chermaBen angezeigt bei Einzelschdden an Bewe-
gungsorganen wie auch bei Mehrfachschdaden, bei
Storungen innerer Organe, bei neurologischen und
geistig-seelischen Schdadigungen. Nach einer schwe-
ren Erkrankung, zum Beispiel Herzinfarkt, Schlagan-
fall oder Querschnittldhmung, bietet Rehabilitations-
sport eine wirksame Hilfe, Krankheitsbeschwerden
und Folgen der Behinderung durch Hilfe zur Selbst-
hilfe zu mindern; er fordert zugleich die gesellschaft-
liche Integration sowie eine Steigerung des Selbst-
wertgefiihls.

Die Leistungsvoraussetzungen fiir den Rehabilita-
tionssport sind im Rehabilitations-Angleichungsge-
setz und in den fir die einzelnen Rehabilitationstrager
geltenden ergdnzenden Vorschriften festgeschrieben.
Auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation haben die Rehabilitationstrager mit Wir-
kung ab 1994 eine erneuerte Gesamtvereinbarung
lUber den Rehabilitationssport und das Funk-
tionstraining geschlossen. Diese bildet die Grundlage
flr die Durchfithrung der vorher getrennt geregelten
Bereiche ,Rehabilitationssport” und ,Funktionstrai-
ning“. Durch die Regelung ,unter einem Dach" ist
eine scharfere Indikationsstellung mdglich; sie be-
riicksichtigt im tbrigen auch stiarker Herzgruppen
und verbessert das Anerkennungsverfahren fir die
Rehabilitationssport-Gemeinschaften und Funktions-
trainingsgruppen. SchlieBllich wird die drztliche Ver-
ordnung entsprechender Leistungen klargestellt.

Rehabilitationssport stellt nicht unmittelbar auf die
Heilung einer Krankheit ab, sondern ist eine ergéan-
zende, Uber die unmittelbare medizinische Behand-
lung hinaus wirkungsvoll anwendbare MaBnahme
der ganzheitlichen Rehabilitation mit dem Ziel, zur
Beseitigung, Linderung oder Kompensation der
Behinderung, zur Vermeidung, Verringerung oder
Beseitigung von Krankheitsfolgen, Einschrankungen
der Erwerbsfdahigkeit oder Pflegebediurftigkeit, zur
Erreichung behindertengerechten Verhaltens, zur
Bewaltigung psychosozialer Krankheitsfolgen, zur
Eintibung im Gebrauch technischer Hilfsmittel bei-
zutragen.

Derzeit beraten die in der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation zusammengeschlossenen
Spitzenverbande der Rehabilitationstrager Empfeh-
lungen zur Umsetzung der Gesamtvereinbarung.
Solche Empfehlungen sollen dazu dienen, fir die in
der Praxis relevanten Hauptanwendungsbereiche
Kriterien zur Entscheidung iber die Férderung des
Rehabilitationssports und des Funktionstrainings ein-
schlieBlich der Dauer der Férderung festzulegen.

3.45

Nach dem sozialen Entschdadigungsrecht mit seinem
Kern im Bundesversorgungsgesetz haben Bescha-
digte Anspruch auf Teilnahme an Versehrtenleibes-
ubungen zur Wiedergewinnung und Erhaltung der
korperlichen Leistungsfahigkeit; entsprechendes gilt
fur diejenigen, die nach Gesetzen versorgt werden,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen. Versehrtenleibesiibun-
gen werden - wie der Rehabilitationssport — in
Ubungsgruppen unter d&rztlicher Betreuung und
fachkundiger Leitung im Rahmen regelméBiger ort-
licher Ubungsveranstaltungen geeigneter Sportge-
meinschaften durchgefiihrt. Fiir die Teilnahme der
genannten Berechtigten in den alten und neuen Bun-
desldndern sind im Bundeshaushalt fiir 1998 insge-
samt 5,3 Mio DM vorgesehen.

Insgesamt bietet der Rehabilitationssport Hilfe zur
Selbsthilfe und damit zur Erreichung und Sicherung
einer ganzheitlichen Rehabilitation sowie zur Ein-
gliederung in Familie, Beruf und Gesellschaft. Nicht
zuletzt tragt zur Integration bei, daB der Rehabilita-
tionssport im Sportverein mit seinen bestimmenden
Gegebenheiten durchgefiihrt wird. Zu nennen sind
etwa Solidaritdt mit den Mitsportlern, Freiwilligkeit
des Mitmachens, weitgehende Mitbestimmung von
Inhalt und Ablauf der Ubungsveranstaltung, eigene
aktive Beteiligung, Eigenverantwortung und Teil-
nahme am gesellschaftlichen Umfeld des Vereins.

3.46

Dagegen wirkt das Funktionstraining besonders mit
Mitteln der Krankengymnastik und Ergotherapie ge-
zielt auf spezielle korperliche Strukturen (zum Bei-
spiel Muskeln oder Gelenke) der behinderten Men-
schen. Funktionstraining ist immer organorientiert,
es dient der Erhaltung von Funktionen, der Beseiti-
gung oder Verbesserung von Stérungen der Funktio-
nen sowie dem Herauszégern von Funktionsverlu-
sten einzelner Organsysteme/Korperteile. Einerseits
kann es zwischen Rehabilitationssport und Funk-
tionstraining keine Uberlappungen geben; anderer-
seits kénnen beide Leistungen parallel eingesetzt
werden.

Der Rehabilitationssport erfahrt inzwischen ver-
starkte Beachtung durch die Wissenschaft. Dies zeigt
der 1995 veranstaltete 1. Internationale KongreB ,Re-
habilitation durch Sport”, der getragen war von dem
Ziel, alle Wissenschaftsgebiete, die sich mit der Re-
habilitation des behinderten Menschen durch Sport
auseinandersetzen, zu aktuellen Themen zusammen-
zufithren. Zu den Schwerpunktthemen Mehrfach-
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behinderte, Sucht/Psychisch Kranke, Osteoporose
und Schlaganfall gab es einfithrende medizinische
und sportpddagogische Ubersichten; Ergebnisse wis-
senschaftlicher Untersuchungen und praxisbezogene
Erfahrungsberichte wurden vorgestellt, erganzt
durch Praxisdemonstrationen, Teamgesprache und
Videobeitrage. Erginzend wurden in Ubersichtsrefe-
raten der aktuelle Wissensstand und neue Entwick-
lungen auf den Gebieten Immunologie, Kardiologie,
Blinde und Sehbehinderte sowie Organisation und
Recht dargestelit.

Der Deutsche Behinderten-Sportverband erhdlt aus
Bundesmitteln Zuwendungen zu den Verwaltungs-
kosten und zu bundesweiten Lehrgéngen zur Fortbil-
dung von Ubungsleitern und Arzten fiir den Behin-
dertensport. Dadurch soll sichergestellt werden, daB
der Behindertensport auf der Grundlage der Gesamt-
vereinbarung durchgefithrt und weiterentwickelt
werden kann; fiir 1997 sind 230 000 DM vorgesehen.

4. Vorschul-, Schul- und Hochschulbildung
fiir Behinderte

4.1

Bildungsangebote haben fir Behinderte aller Alters-
gruppen eine besondere Bedeutung. Zum einen ist
es vorrangig die Aufgabe des Bildungswesens, die
Lern- und Bildungsféhigkeit unter Beriicksichtigung
der jeweiligen Behinderung so gut wie moglich zu
fordern, soweit nétig unter Anwendung behinde-
rungsspezifischer Hilfen. Zum anderen missen die
Betroffenen lernen, ihre Behinderung zu akzeptieren
und mit ihr zu leben sowie in einer durchweg nicht
auf ihre Behinderung zugeschnittenen Welt zurecht-
zukommen und sich in ihr zu behaupten. Uber die
Vermittlung von Bildungsqualifikationen hinaus hat
damit das Bildungswesen die Aufgabe, lebensprakti-
sche individuelle und sozial-integrative Hilfen zu
geben, und zwar sowohl in der vorschulischen Erzie-
hung, im Schulwesen, in der beruflichen Bildung
und im Hochschulbereich als auch in der Weiterbil-
dung. ‘

Unter dem Leitbegriff der Integration sind wahrend
der beiden letzten Jahrzehnte in der bildungspoliti-
schen Entwicklung die Wege zu einer verbesserten
padagogischen Forderung behinderter und von Be-
hinderung bedrohter Kinder in Sondereinrichtungen
zunehmend problematisiert worden. Sonderbetreu-
ung, -férderung und -zuwendung werden von vielen
behinderten Menschen und ihren Angehérigen nicht
als hilfreich, sondern als Ausgrenzung empfunden
und deshalb abgelehnt; gerade im Bereich der Bil-
dung wird erwartet, daB durch Offnung der allgemei-
nen Einrichtungen fiir Behinderte eine differenzierte
zwischenmenschliche und interkulturelle Wahrneh-
mung ermoglicht wird.

Diese allgemeine Tendenz ist durch das 1994 als Arti-
kel 3 Abs. 3 Satz 2 in das Grundgesetz eingefiligte
Benachteiligungsverbot zugunsten Behinderter noch
verstarkt worden. Aus dieser Regelung wird vielfach
der Anspruch behinderter Menschen abgeleitet,
nicht ohne zwingenden Grund gegen den eigenen
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Willen auf Sondereinrichtungen verwiesen zu wer-
den. Das Bundesverfassungsgericht sieht jedoch in
seinem ersten bisher hierzu ergangenen Beschlu8
vom Oktober 1997 nicht die Einrichtung von oder die
Zuweisung zu Sondereinrichtungen selbst als verfas-
sungswidrige Benachteiligung; aber das Benachteili-
gungsverbot erlegt dem Staat, wie das Gericht fest-
gestellt hat, eine erhéhte Begriindungspflicht fiir den
Fall auf, daB er einem gesetzlich festgelegten Vor-
rang gemeinsamen Unterrichts fiir behinderte und
nichtbehinderte Schiilerinnen und Schiiler nicht ent-
sprechen will.

4.2

Derzeit besteht Einigkeit im Ziel: die Bildungsein-
richtungen und die in ihnen realisierten allgemein-
oder sonderpddagogischen Férdermanahmen miis-
sen darauf abzielen, behinderte Menschen nicht aus-
zugrenzen und zu stigmatisieren, sondern sie in Be-
ruf und Gesellschaft zu integrieren. Allerdings gibt
es nach wie vor unterschiedliche Positionen, inwie-
weit das Ziel der beruflichen und gesellschaftlichen
Integration eher iber Sonder/Fordereinrichtungen
oder iiber ein gemeinsames Leben und Lernen Be-
hinderter zusammen mit Nichtbehinderten in Regel-
einrichtungen zu erreichen ist.

In den letzten Jahren unterstiitzen sowohl die lander-
ibergreifenden als auch die ldnderspezifischen bil-
dungs- und sozialpolitischen Grundaussagen deut-
lich den Ausbau integrativer Angebotsstrukturen;
die positive Bedeutung gemeinsamer Forderung be-
hinderter und nichtbehinderter Kinder und Jugend-
licher wird im Grundsatz von keiner Seite bestritten,
vor allem fiir den Vorschulbereich. Allerdings sind
die jeweiligen Aussagen haufig allgemein formuliert,
so daB der Handlungsdruck zum Ausbau inhaltlich
angemessener, flaichendeckender Integrationsange-
bote entsprechend der Elternnachfrage begrenzt
bleibt. Oftmals stehen landespolitische Rahmenaus-
sagen zudem unter Haushaltsvorbehalt und sind
damit, wie die erwdhnte Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts belegt, individuell nur sehr ein-
geschréankt einzufordern. Zudem steht die Parallelitat
von Angebotsstrukturen hdufig unter dem Vorbehalt
der Kostenneutralitit; Wahlalternativen sind dann
aus dem Gesamtbudget zu gestalten, und vielfach
werden notwendige, teilweise bereits erreichte Stan-
dards nicht mehr gewahrleistet.

4.3

In den neuen Bundesldndern wurden Tagesangebote
fiir Kleinstkinder unter drei Jahren rasch Bestandteil
der neuen Kindertagesstattengesetze; auch neue
Kindertagesstattengesetze in den alten Bundeslan-
dern nehmen solche Angebot heute in der Regel auf.
Allerdings besteht bislang kein allgemeiner, indivi-
dueller Rechtsanspruch fiir (behinderte) Kleinstkin-
der auf eine Tagesbetreuung; fiir sie werden die nach
dem Bundessozialhilfegesetz zu leistenden heilpad-
agogischen MaBnahmen in der Regel ambulant, ins-
besondere durch die ambulanten und mobilen Friith-
forderstellen, erfiillt.
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Je nach den ortlichen Gegebenheiten, dem aktuellen
Bedarf und den Wiinschen der Eltern haben sich un-
terschiedliche Formen institutioneller Tagesangebote
fur (behinderte) Kinder unter drei Jahren entwickelt,
zum Beispiel Krabbelgruppen, Kinderkrippen, sozial-
pddagogische Spielkreise, Tagesmiitter/-vater, alters-
gemischte Kindertagesstdtten. Nach einer Umfrage
im Maérz 1997 betrug die Zahl anerkannter Krippen-
platze (und vergleichbarer Platze in altersgemischten
Kindertagesstétten) in den einzelnen Bundesldndern
zwischen 0 und etwa 100 Platzen mit einem groBen
Ungleichgewicht zwischen alten und neuen Bundes-
landern. Eltern mit behinderten Kleinstkindern - ins-
besondere in den alten Bundesldndern - sind damit
haufig auf selbstinitiierte Betreuungsformen (zum
Beispiel Eltern-Kind-Gruppen) angewiesen, wenn
sie wahrend des Tages eine Unterbringung suchen.

Derartige Tagesangebote geben den betroffenen
Familien die Mdglichkeit, ihre individuelle Familien-
situation und ihre Lebensplanung so zu gestalten,
daB alle Beteiligten davon profitieren. Allerdings
mussen sie so gestaltet werden, daB sie als friihzei-
tige, regelmaBige, zeitlich umféangliche und verla3-
liche Entlastung der betroffenen Familien wirksam
werden. Magliche Probleme in der frithkindlichen
Entwicklung durch eine zeitweilige Trennung von
Eltern und Kind im Alltag sind insbesondere dann
abzuwdégen, wenn die Alternative die viel problema-
tischere Fremdunterbringung wére. Derartige Ange-
bote haben vor allem dann familienerhaltende Qua-
litdt, wenn die Rahmenbedingungen bedarfsgerecht
ausgestaltet werden; allerdings sollten Eltern in ihrer
personlichen Entscheidung fiir oder gegen solche
Angebote nicht bedrdngt werden.

44

Die Chancen fiir eine erfolgreiche Integration sind im
Kindergartenalter besonders grofi, weil hier Vorur-
teile und Scheu noch wenig entwickelt sind und die
Kinder unbefangener aufeinander zugehen. In den
letzten Jahren sind unter der Beteiligung vieler Stad-
te, Gemeinden und freier Trager die Bemiihungen
verstarkt worden, behinderte und nichtbehinderte
Kinder gemeinsam in Regel- und Sonderkindergar-
ten zu erziehen, um lber frithzeitige Integration die
Startbedingungen behinderter Kinder zu verbessern
und die Entwicklung sowohl der behinderten wie der
nichtbehinderten Kinder zu férdern.

Insgesamt haben sich unter der Zielsetzung der
gemeinsamen Erziehung von Kindern mit und ohne
Behinderung im Kindergartenalter unterschiedliche
Organisationsformen entwickelt:

- Einzelintegration behinderter Kinder im Nachbar-
schaftskindergarten,

- Bildung von integrativen Gruppen in Regelkinder-
garten (neben Regelgruppen),

- Bildung von integrativen Gruppen in Sonderkin-
dergarten (neben Sondergruppen),

— Einrichtung integrativer Kindergédrten mit durch-
gangigem Prinzip gemeinsamer Erziehung in allen
Gruppen,

— Sonder- und Regelkindergarten als getrennte
Organisationsformen, auch mit getrennter Trager-
schaft ,unter einem Dach"” (additive Form).

Fir das Kindergartenalter ist eine deutliche Zunah-
me integrativer Angebote zu beobachten. Insgesamt
befinden sich gegenwdartig etwa 20000 wesentlich
behinderte Kinder in den unterschiedlichen Organi-
sationsformen integrativer Kindergartenarbeit. Da-
gegen besuchen etwa 27000 Kinder mit Behinde-
rung im Kindergartenalter Sondergruppen eines
(Sonder-)Kindergartens oder spezielle Vorschulein-
richtungen an Sonderschulen. Die Integrationsquote
fir wesentlich behinderte Kinder liegt damit im Bun-
desdurchschnitt heute bei etwa 43 v. H. Dabei lassen
sich heute folgende Landergruppen unterscheiden:

— Bremen und Hessen weisen eine Integrationsquo-
te von tber 80 v. H. auf; in Hessen wurde zusétz-
lich erreicht, da verbleibende Sondergruppen
durchgéngig integrativen Kindertagesstéatten zu-
geordnet sind, also keine reinen Sonderkinder-
tagesstatten mehr bestehen.

- Eine zweite Landergruppe besteht aus Branden-
burg und Mecklenburg, die deutlich die Quote
von 70 v. H. integrativer Kindergartenplatze tliber-
schreiten.

— Berlin, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiirin-
gen haben ein Anteil bei den Integrationsplatzen
von etwa 60 v. H.

- In Nordrhein-Westfalen sowie im Saarland liegt
diese Quote bei 40 v. H.

— In Hamburg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und
Sachsen-Anhalt ist auch heute noch eine deutliche
Dominanz von Sondergruppen und Sonderkinder-
tagesstitten zu verzeichnen; der Anteil behinder-
ter Kinder, die einen integrativen Kindergarten be-
suchen, liegt in diesen Bundesldandern unter oder
um 30 v. H.

- Baden-Wiirttemberg und Bayern haben ein ausge-
bautes System von Vorschuleinrichtungen an Son-
derschulen und weisen daher ebenfalls nur einen
relativ geringen Gesamtanteil integrativer Platze
auf, in Bayern etwa 14 v.H. In den auBerhalb von
Schulen angesiedelten ,klassischen" Kindergar-
ten in Bayern dominieren inzwischen ebenfalls in-
tegrative Angebote; in Baden-Wirttemberg gibt
es sogar Uberhaupt keine Sonderkindergarten
(mehr).

4.5

Der Ausbau integrativer Angebote verlduft somit in
Deutschland kontinuierlich, unterscheidet sich je-
doch quantitativ und qualitativ erheblich von Land
zu Land. Uneinheitlich fallt bei den Landern auch die
Grundentscheidung aus, integrative Institutionen als
gleichberechtigte Angebotsform neben Sonderein-
richtungen zu stellen oder aber deutlich die Subsidia-
ritat von Sondereinrichtungen zugunsten integrativer
Angebote zu verankern. Die neuen Bundesldander ge-
héren mittlerweile eher zu den Léndern, die einen
hohen Anteil integrativer Angebote im Kindergarten-
alter aufweisen kénnen.
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Der Rechtsanspruch auf einen Kindergartenplatz fir
alle Kinder ab dem vollendeten dritten Lebensjahr im
Achten Buch Sozialgesetzbuch brachte zumindest in
den alten Bundesldndern einen teilweise erheblichen
Ausbaubedarf an Kindergartenplatzen, der insbeson-
dere fir die Bereitschaft von Kommunen zur Einrich-
tung integrativer Gruppen nicht immer férderlich
scheint, da bei diesen Gruppen aufgrund entspre-
chender Vorgaben die Platzzahl — im Vergleich zu
Regelgruppen - zu reduzieren ist. In den neuen Bun-
deslandern sind demgegeniiber mancherorts Uber-
kapazitaten AnlaB, die Aufnahme behinderter Kinder
auch als Sicherung der Existenz von Regeleinrichtun-
gen zu nutzen.

4.6

Das Konzept der Einzelintegration bringt die meisten
fachlichen Probleme, obwohl es padagogisch dem
Konzept der Integrationsgruppe nicht unbedingt un-
terlegen und eine gute Ergdnzung ist, um insbeson-
dere in landlichen Regionen weite Wege und neue
grofe Zentraleinrichtungen zu vermeiden. Bei knap-
pen Finanzressourcen besteht jedoch die Gefahr, da}
die notwendigen Rahmenbedingungen nicht gesi-
chert sind; bei Ausstattung, Fachberatung, Vorberei-
tung aller Beteiligten, Weiterqualifikation der Erzie-
herinnen sowie heilpddagogischen und therapeuti-
schen Angeboten bestehen starke Unterschiede. Ein-
zelintegration entspricht zwar wichtigen Grundsat-
zen wie Wohnortndahe und flachendeckender Integra-
tion, dient bei Mangelausstattung jedoch oft als ,Ein-
sparmodell”. Die Qualitdtsentwicklung und -siche-
rung in diesem Feld ist daher eine besonders wich-
tige Aufgabe.

Zu der Frage, inwieweit Kinder unterschiedlicher Be-
hinderungsarten und -schweregrade an der Gesamt-
entwicklung gleichermaBen Anteil haben, weisen
statistische Informationen in der Regel verschiedene
Teilgruppen nicht differenziert aus. Auch wenn die
Landesvorschriften eine Beteiligung an Integrations-
gruppen unabhéngig von Art und Schwere einer Be-
hinderung ermdglichen, findet in der Praxis insbe-
sondere Einzelintegration eher bei von Behinderung
bedrohten und leichter behinderten Kindern statt;
bei schwereren Behinderungen sinkt somit gerade in
den Bundesldandern, die weiterhin ein breit ausge-
bautes System von Sondereinrichtungen im Vor-
schulalter vorhalten, die Chance auf einen Integra-
tionsplatz.

4.7

Nach dem Bremischen Kindergarten- und Hortge-
setz, das hier exemplarisch angesprochen werden
soll, werden fiir Kinder, die aufgrund von Behinde-
rungen oder Benachteiligungen besonderer Forde-
rung bedirfen, im Kindergarten und Hort entspre-
chende Angebote nach padagogischen Konzeptio-
nen geschaffen, die die Trdager eigenstandig entwik-
keln und mit den Jugendbehérden abstimmen, und
zwar soweit wie moglich in den allgemeinen Einrich-
tungen und soweit erforderlich in besonderen Ein-
richtungen. Als Angebotstypen im Vorschulbereich
haben sich in Bremen entwickelt:
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— Integrative Gruppen in bestimmten ,Integrations-
einrichtungen”,

- Integrative heilpddagogische Tageserziehung in
Regeleinrichtungen sowie

- flexiblere MaBnahmen der Unterstiitzung in Re-
gelgruppen durch sog. Integrationshelfer.

Dabei wird von folgender Zielsetzung ausgegangen:

- Gemeinsame Erziehung soll grundsatzlich fiir alle
Kinder offen sein.

- Die Kinder sollen altersgemischt und unter Be-
ricksichtigung unterschiedlicher Behinderungen
in gemeinsamen Lernangeboten in einer den Pro-
blemen addquaten Gruppenstarke gefordert wer-
den, die so strukturiert sein mussen, daB sich alle
Kinder entsprechend ihren Mgéglichkeiten daran
beteiligen koénnen. Sie diirfen nicht zu einer Sepa-
rierung behinderter und nichtbehinderter Kinder
fihren.

- Therapeutische Angebote sollen in ihren Ubungs-
und Anwendungsformen so in den padagogischen
ProzeB integriert werden, daB Isolationsprobleme
vermeidbar sind.

- Erfahrungen aus dem Frihforderbereich sind an
das padagogische Team der inegrativ arbeitenden
Einrichtung weiterzugeben, dasselbe gilt fur die
Riickkopplung von Erfahrungen aus der integrati-
ven Arbeit in den Schulbereich.

- Integrative Einrichtungen sollen wohnortnah vor-
handen sein, um auch auBerhalb der Betreuungs-
zeit Kontakte zu ermoglichen.

- Diese Grundsatze gelten gleichermaBen auch fir
das Feld der ambulanten EinzelférdermaBnahmen.

Integrationseinrichtungen mit behinderten, entwick-
lungs- und verhaltensgestorten Kindern erhalten
nach den jeweils abgestimmten Konzeptionen Zu-
satzausstattungen an sozialpadagogischen, behin-
dertenpadagogischen, pflegerischen und therapeuti-
schen Kréften. Pro behindertem Kind in Integrations-
gruppen wird in stadtischen Einrichtungen eine so-
zialpadagogische Zusatzkraft fiir 10 Wochenstunden
eingesetzt. Gruppenibergreifende Unterstiitzung lei-
sten die Fachberatung, das Gesundheitsamt und die
Erziehungsberatung. Therapeutische Beratung und
Unterstiitzung (Krankengymnastik, Logopadie, Mo-
topadie) erfolgt liber einen ,Therapeuten-Pool” mit
8 Stellen und Honorarmitteln.

Fir die integrative heilpddagogische Tageserziehung
im Vorschulbereich betragt die Gruppenstarke 20 Kin-
der, davon 5 mit besonderem erzieherischen Bedarf,
die durch eine sozialpadagogische Zusatzkraft gefor-
dert werden. Gruppeniibergreifend wirken Behin-
dertenpadagogen, Psychologen und Heilpadagogen
bei der Beratung, Unterstiitzung und Familienarbeit
mit; dariber hinaus stehen Sachmittel sowohl fir die
Einbeziehung der Eltern und Kinder in die Gruppen-
aktivitaten als auch fiir die Aus-, Fort- und Weiter-
bildung des eingesetzten Teams zur Verfiigung. Die-
ses Integrationsmodell wurde seit 1984 kontinuierlich
- allerdings mit Schwerpunktsetzung fir Kinder im
Hortalter — entwickelt; fiir Kinder im Vorschulalter
werden nur knapp 10 v. H. der Platze genutzt.
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Das Integrationshilfe-Programm zielt auf Hilfe, Un-
terstitzung und Therapie der betreuten Kinder im
Alter von drei bis zwolf Jahren entsprechend dem
dokumentierten spezifischen Hilfebedarf; es bietet
gute Moglichkeiten einer integrativen Forderung
aller Kinder in den Regeleinrichtungen unter Beriick-
sichtigung des individuellen Forderungsbedarfs.
Aufbauend auf den Féhigkeiten und Kompetenzen
des Kindes beziehen Integrationshelfer durchschnitt-
lich zehn Wochenstunden je Kind das soziale und
familidre Feld ein, bei Bedarf auch schulische
Aspekte und das Wohnumfeld.

4.8

Nachdem die Finanzierung lange Zeit umstritten
war, haben sich inzwischen die zustdndigen Lei-
stungstrager weitgehend dahin geeinigt, daB fir eine
qualifizierte gemeinsame Erziehung von behinderten
und nichtbehinderten Kindern Eingliederungshilfe
tar Behinderte nach dem Bundessozialhilfegesetz ge-
leistet und Regelkindergarten als teilstationédre Ein-
richtung im Sinne des Bundessozialhilfegesetz ange-
sehen werden konnen, wenn die notwendigen Hilfen
fir behinderte Kinder gewdhrleistet sind; damit sind
die Voraussetzungen fur eine Mischfinanzierung aus
Mitteln der Jugendhilfe und der Sozialhilfe gegeben.

Modellprojekte und eine teilweise eingespielte Pra-
xis zeigen, daB eine solche Mischfinanzierung kon-
kret umsetzbar ist; sie wird in den einzelnen Landern
auf der Grundlage der jeweiligen landesrechtlichen
Bestimmungen unterschiedlich gehandhabt. Nur in
wenigen Ldndern wird ausschlieBlich aus Sozialhilfe-
oder aus Jugendhilfemitteln finanziert.

4.9

Fir die schulische Bildung bedeutet der Grundsatz
der Integration zunédchst, daB auch den leistungs-
schwachsten behinderten Kindern und Jugendlichen
ein angemessenes Bildungsangebot gemacht werden
muf. Nach den Schul- und Sonderschulgesetzen der
Bundeslénder sollen auch behinderte Kinder und Ju-
gendliche moglichst so gefordert werden, daB sie die
Bildungsziele der allgemeinen Schulen erreichen
konnen. Daruber hinaus wird angestrebt, moglichst
viele behinderte Kinder und Jugendliche in Regel-
schulen zu férdern und dort, falls erforderlich, zusétz-
liche sonderpddagogische Hilfen und sonstige ange-
messene Betreuung zur Verfugung zu stellen. Soweit
behinderte Kinder und Jugendliche aus behinde-
rungsbedingten Griinden in Regelschulen nicht hin-
reichend geférdert werden koénnen, sind sie in Son-
derschulen zu den schulischen Zielen zu fithren, die
fir sie erreichbar sind; auch dort wird, soweit die
Fahigkeiten des behinderten Kindes ausreichen, die
Vermittlung von allgemeinen Abschliissen ange-
strebt.

Die Sonderschulen sind gesetzlich verpflichtet, bis
zum Ende eines jeden Schuljahres zu Giberpriifen, ob
der Besuch der Sonderschule weiterhin erforderlich
ist. Sie sollen in enger Zusammenarbeit mit anderen
Schulen nach Madglichkeit auf eine Eingliederung
ihrer Schiiler in den Unterricht mit Nichtbehinderten

hinwirken oder nach anderen Formen der Koopera-
tion mit Regeleinrichtungen suchen.

Im Mai 1994 hat die Stdndige Konferenz der Kul-
tusminister und -senatoren der Lander ,Empfehlun-
gen zur sonderpdadagogischen Forderung in den
Schulen” herausgegeben, die — mit Ausnahme der
Richtlinien fur die einzelnen Sonderschulen - die
bis dahin giiltige ,Empfehlung zur Ordnung des
Sonderschulwesens” vom Marz 1972 ablésten. In
den neuen Aussagen haben sich gegeniiber den al-
ten Empfehlungen einige neue padagogische Leit-
vorstellungen und Orientierungen durchgesetzt, so
zum Beispiel

— vom Denken in Behinderungsarten zur personen-
bezogenen, bedarfsorientierten Sichtweise;

— von der Defizitorientierung zum férderdiagnosti-
schen Konzept;

- von der starren Fixierung auf Sonderschulen und
dem damit verbundenen Vorrang institutioneller
Regelungen und Festlegungen zur Vielfalt und
flexiblen Ausstattung verschiedener Schulformen
fir behinderte Kinder;

- von der Sonderpddagogik als eigenem Weg zu
einer Rolle als Bestandteil und Erganzung der all-
gemeinen Padagogik.

4.10

Schulische Organisationsformen fiir Kinder und Ju-
gendliche mit sonderpddagogischem Forderbedarf
haben sich in den letzten zwanzig Jahren in unserem
Land zunehmend ausdifferenziert. Diese Entwick-
lung verlduft jedoch in den einzelnen Bundesldandern
unterschiedlich, besonders fiir den gemeinsamen
Unterricht behinderter und nichtbehinderter Kinder
und Jugendlicher. Unterschiede finden sich zum Bei-
spiel in bezug auf

— die gesetzliche Verankerung,

- die entwickelten Organisationsformen,

— die schiilerbezogenen Zugangskriterien,

- die finanzielle Ausstattung und Ausgestaltung,
- die beteiligten Schulstufen und Schulformen,
- die quantitative Verbreitung,

— den EinfluB} der Erziehungsberechtigten.

So bestimmen vor allem landesspezifische und regio-
nale Bedingungen, was fir Kinder mit besonderem
pddagogischen Forderbedarf ausschlieBlich oder
alternativ moglich ist:

— der Besuch einer traditionellen Sonderschule,

— der Besuch einer Sonderschule mit engen Koope-
rationsbeziehungen zu einer allgemeinen Schule,

- die Unterrichtung in einer ausgelagerten Sonder-
klasse unter dem Dach einer allgemeinen Schule,

— der Besuch einer wohnbezirksiibergreifenden
Integrationsschule oder
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— der Schulbesuch in der wohnortnahen Grundschule
um die Ecke.

In einigen Bundesldndern (zum Beispiel Berlin, Hes-
sen und Schleswig-Holstein) wurde das Recht auf
Schulbesuch fiir Kinder mit Behinderung mittler-
weile um ein Wahlrecht zwischen gemeinsamem
Unterricht und Sonderbeschulung erganzt.

Die Integration Behinderter ist im Ubrigen Aufgabe
aller Schultypen und nicht auf bestimmte Organisati-
onsformen beschrankt. Sonderschulen realisieren in-
tegrative Formen der Forderung zum Beispiel durch
Unterrichtsvorhaben mit allgemeinen Schulen, Au-
Benklassen, gemeindenahe Schularbeit und schuler-
ganzende Angebote; Schulen aller Schularten leisten
praktische Integrationsarbeit durch Begegnungs-
und Kooperationsprojekte mit Behinderten im Rah-
men ihres Erziehungs- und Bildungsauftrages.

4.11

Das differenzierte und gut ausgebaute System von
Sonderschulen — mit dem Ziel der behinderungsspe-
zifischen Foérderung — besteht aus Sonderschulen fir

— Lernbehinderte,

- Sehgeschéadigte (Blinde, Sehbehinderte),

- Horgeschadigte (Gehorlose, Schwerhorige),
- Taubblinde,

- Geistigbehinderte (oder Praktischbildbare) und
Autisten,

— Verhaltensgestorte (Erziehungsschwierige),
— Korperbehinderte,

- Kranke und

- Sprachbehinderte.

Fir den Unterricht in einzelnen Sonderschultypen
hat die Sténdige Konferenz der Kultusminister der
Lander Empfehlungen erarbeitet, die 1978 veroffent-
licht wurden.

In Schulen oder Klassen fiir Behinderte befanden
sich im Schuljahr 1996/1997 insgesamt 398 566 Schu-
lerinnen und Schiiler. In den alten Bundeslandern
(ohne Berlin) waren es 286 126, in den neuen Bun-
desldndern (mit Berlin) 112 440, darunter:

alte neue . c}avqn
Bundeslander Bundeslander Insgesamt SChi';Ills'nIfIl.nen
Lernbehinderte ................ 146 676 74 077 220753 37,8
Blinde und Sehbehinderte ...... 3512 983 4 495 42,9
Gehorlose und Schwerhdérige . . .. 8 099 2268 10 367 42,3
Sprachbehinderte .............. 23903 7 880 31783 27,8
Korperbehinderte . ............. 16 528 3538 20 066 39,7
Geistigbehinderte . . . ........... 40789 17 265 58 054 40,4
Verhaltensgestorte ............. 17 587 4033 21620 14,5

Die Anzahl Lernbehinderten an Sonderschulen be-
trug 1991 insgesamt 203 100; demgegeniiber besuch-
ten 1991 insgesamt 8,65 Mio und 1995 insgesamt
9,93 Mio Schiilerinnen und Schiiler allgemeinbilden-
de Schulen. Der Anteil Lernbehinderter an der Ge-
samtschiilerzahl betrug mithin 1991 2,35 v.H. und
1995 2,23 v.H. Eine Interpretation dieser Entwick-
lung ist schwierig, da statistisch nicht ausgewiesen
ist, wie viele lernbehinderte Kinder und Jugendliche
an allgemeinen Schulen unterrichtet werden, sei es
in Form der sogenannten ,verdeckten” Integration,
sei es in integrativ arbeitenden Klassen im Rahmen
amtlich genehmigter Modellversuche, sei es auf-
grund gesetzlicher Regelungen.

4.12

Die Zahl der behinderten Kinder mit sonderpadago-
gischem Forderbedarf, die als ,Integrationskinder”
eine Regelschule besuchen, wird heute bundesweit
auf etwa 15000 geschdtzt. Damit werden erst etwa
4 v.H. aller schulpflichtigen Kinder und Jugend-

44

lichen, die ohne Integrationsangebote eine Sonder-
schule besuchen miiiten, in Regelschulen unterrich-
tet.

Wahrend bundesweit ein eindeutiger Trend zu ver-
zeichnen ist, Kinder und Jugendliche mit sonderpad-
agogischem Forderbedarf, die mit zuséatzlichen Hil-
fen das Lernziel der allgemeinen Schule erreichen
konnen, integrativ zu unterrichten, fithren vor allem
die Kinder und Jugendlichen, die aufgrund von Art
und Schwere ihrer Behinderung eine zieldifferente
Unterrichtung in der allgemeinen Schule benétigen,
zu einer Polarisierung in der Schulpolitik der Bun-
deslander.

Insgesamt diirften heute etwa 1 100 Kinder und Ju-
gendliche mit geistiger Behinderung gemeinsam mit
nichtbehinderten Kindern ,amtlich legitimiert” un-
terrichtet werden, davon in Grundschulen etwa 850
und der Sekundarstufe I etwa 250; dies ergibt bun-
desweit einen Anteil von etwa 2 v.H. Nach Auffas-
sung der Bundesvereinigung Lebenshilfe konnte die-
ser Anteil bei entsprechendem Gestaltungswillen in
Flachenstaaten auf nahezu 8 v. H. (wie in Schleswig-
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Holstein) und in Stadtstaaten auf 10 v.H. (wie in
Hamburg) ausgeweitet werden, und zwar mit voller
Teilhabe am Unterricht der allgemeinen Schule. Fur
weitaus mehr Kinder dieser Zielgruppe ist die Ent-
wicklung in Richtung allgemeine Schule durch unter-
schiedlich intensive Formen der Kooperation eben-
falls in Bewegung gekommen.

4.13

Alle Bundeslander mit der Méglichkeit gemeinsamer
Unterrichtung bei unterschiedlichen Lernzielen
haben einen Ressourcenvorbehalt; nur bei entspre-
chender sonderpadagogischer Ausstattung wird der
Zugang zur allgemeinen Schule erdéffnet. Ein solcher
Vorbehalt scheint aber rechtlich fragwurdig, soweit
die Landesgesetzgebung sonderpadagogische For-
derung vorrangig als Aufgabe allgemeiner Schulen
verankert hat. Im iibrigen stellen Eltern in allen Bun-
desldandern mehr Antrdge auf gemeinsamen Unter-
richt, als entsprechend ausgestattete Platze in allge-
meinen Schulen vorhanden sind.

Ob ein Kind mit Behinderungen besser in einer Schu-
le fiir Behinderte oder in einer allgemeinen Schule
gefordert wird, hangt ganz von den jeweiligen Gege-
benheiten ab, insbesondere den spezifischen Bedin-
gungen des einzelnen Kindes, den Wiinschen und
Zielvorstellungen seiner Eltern sowie den schuli-
schen und therapeutischen Angeboten in Wohnnaéhe.
Kriterium fur die Aufnahme eines behinderten Kin-
des in die allgemeine Schule muB sein, inwieweit
personelle und sachliche Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden konnen, die dem behinderten Kind
in der Gemeinschaft mit nichtbehinderten Schiilern
und Schilerinnen eine sinnvolle individuelle Ent-
wicklung ermoglichen, ohne diese in ihrer Person-
lichkeitsentfaltung zu benachteiligen. In einigen
Bundeslandern werden zur Entwicklung von mehr
Integration Schulversuche zur Neustrukturierung
des Schulanfangs durchgefiihrt, die keine Zuruck-
stellung von behinderten Kindern vom Schulbesuch
mehr vorsehen.

4.14

Einen wichtigen Schritt zur Weiterentwicklung der
integrativen Forderung stellen die Sonderpddagogi-
schen Forderzentren ohne eigene Schiilerschaft dar,
fir die in einigen Bundeslandern zur Zeit Konzepte
entwickelt und erprobt werden. Es handelt sich um
zentrale Einrichtungen, von denen aus Sonderpad-
agogen verschiedener Fachrichtungen behinderte
Kinder an allgemeinen Schulen in einer Region be-
treuen. Diese Sonderpadagogen unterrichten zusam-
men mit Lehrern der allgemeinen Schule wédhrend
mehrerer Wochenstunden und widmen sich dabei
den behinderten Schiilerinnen und Schiilern. In eini-
gen Landern sind mobile Dienste zur sonderpadago-
gischen Betreuung Behinderter an allgemeinen
Schulen eingerichtet worden. Damit konnen Schiiler-
innen und Schiiler betreut werden, die friither wegen
ihrer Behinderung weit entfernte Sonderschulen be-
suchen mubBten.

Neben der gemeinsamen Unterrichtung von behin-
derten und nichtbehinderten Schulerinnen und
Schiilern in der Grundschule und in weiterfithrenden
Schulen bestehen vielfdltige Formen der Kooperation
von allgemeinen Schulen mit Schulen fiir Behinderte.
Nach wie vor gibt es behinderte Kinder, die das
Schulziel der allgemeinen Schulen ohne zusatzliche
therapeutische oder padagogische Hilfen erreichen
konnen. Die Bemiithungen, Kindern den Besuch all-
gemeiner Schulen von Anfang an zu ermoglichen,
miissen fortgesetzt und verstarkt werden, soweit der
Sachaufwand vertretbar bleibt; behinderte Kinder
koénnen sich dabei in aller Regel auch auf die Hilfe
ihrer Mitschiiler, Lehrer und Eltern verlassen.

4.15

Integrationsbemiihungen im schulischen Bereich
stellen die Erhaltung und Weiterentwicklung der
Sonderschulen nicht in Frage. Das bewdhrte, standig
weiterentwickelte Sonderschulwesen ist ein fester
Bestandteil des Schulsystems. Es mufi auch in Zu-
kunft ein differenziertes Angebot fiir die behinder-
ten Kinder bereitstehen, die aus behinderungsbeding-
ten Grinden in IntegrationsmaBnahmen nur unzurei-
chend gefordert werden kénnen oder die nach dem
Willen der Eltern die Sonderschule mit ihren beson-
deren Fordermoglichkeiten besuchen sollen. Diese
Auffassung wird auch durch die Ergebnisse von Mo-
dellversuchen gestarkt, die gezeigt haben, daf} trotz
einer zunehmenden Integrationsorientierung die
Notwendigkeit besteht, zum Beispiel fiir schwerst-
und mehrfachbehinderte Kinder und Jugendliche
eine sonderpadagogische Forderung in eigenen Ein-
richtungen weiterhin vorzusehen. Organisationen
der Horgeschadigten vertreten die Auffassung, dafl
auch bei allgemeinem Streben nach schulischer Inte-
gration Schulen fiir Schwerhérige und Gehérlose als
Angebot erhalten bleiben miissen, damit den unter-
schiedlichen kommunikativen Bediirfnissen schwer-
horiger und gehorloser Schiilerinnen und Schiiler
entsprochen werden kann. Auch ein Teil der Schuler-
innen und Schiiler mit Lernbehinderungen und Ver-
haltensstérungen konnte trotz grofier Anstrengungen
nicht im integrativen Klassenverband verbleiben und
wurde in die entsprechenden Schulen fiir Behinderte
uberwiesen; bei diesen Schillergruppen mubB sich erst
noch kldren, wie integrationsférdernd die allgemei-
nen Schulen tatsdchlich sein kénnen.

Das Prinzip ,soviel Integration wie moglich, so viele
Sondereinrichtungen wie notig” erscheint im Inter-
esse der betreuten Kinder und Jugendlichen als
gangbarer Weg; allerdings sollten die Lerninhalte
auch im Bereich der Sonderschulen in der Endphase
starker auf die Anforderungen des Arbeitslebens
ausgerichtet werden und eine Orientierung auf ein
groBtmogliches Berufsspektrum enthalten.

4.16
Qualitative Fortentwicklungen der schulischen For-

derung behinderter Kinder werden sich nur verwirk-
lichen lassen, wenn in den Landern und Stadten
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die erforderlichen konzeptionellen, personellen und
sachlichen Voraussetzungen verbessert werden. Fur
die Stddte erklarte der Deutsche Stdadtetag bereits
die Bereitschaft, finanzielle Leistungen fiir die Ver-
wirklichung dieses wichtigen Vorhabens zu erbrin-
gen. Auch die Lander sind weiterhin aufgefordert,
die Bedingungen fiir eine problemaddaquate, flexible
schulische Férderung der Behinderten zu verbessern.

Die Bundesregierung erwartet, daB gemeinsamer
Unterricht von Behinderten und Nichtbehinderten,
wo immer sinnvoll, die Lebensbedingungen aller jun-
gen Menschen, behindert oder nicht, verbessert und
daB ihre gemeinsame Ausbildung und Erziehung in
der Schule sie zumindest ebenso férdert wie getrenn-
ter Unterricht. Die schulischen und auBerschulischen
Unterstiitzungssysteme sollten schrittweise weiter
ausgebaut, koordiniert und zu einer einheitlichen
Gesamtstruktur entwickelt werden, um Behinderten
sowie ihren Familien eine ganzheitliche, individuelle
und problemspezifische Hilfe zu ermdglichen. Pad-
agogische Standards und materielle Rahmenbedin-
gungen haben erfahrungsgemaf eine wichtige
Schlisselfunktion fir Erfolg oder MiBerfolg von schu-
lischem Lernen, und zwar unabhangig vom Lernort
Sonderschule oder allgemeine Schule. Probleme
ergeben sich auch aus der hdufig noch unklaren
Abgrenzung der Leistungsverpflichtungen von Bil-
dungs- und Sozialbereich bei Kindern und Jugend-
lichen mit schwerer Behinderung.

4.17

Die Weiterentwicklung der Konzeption zur schuli-
schen Férderung von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen und sonderpdadagogischem Forder-
bedarf in allgemeinbildenden Schulen ist im wesent-
lichen gepragt durch folgende Fragekreise:

— Qualifizierung und Effizienzsteigerung durch Zu-
sammenarbeit mit Partnern aus Padagogik und
anderen Fachdisziplinen sowie die Vernetzung
von institutionellen Angeboten und Diensten;

— Maoglichkeiten und Grenzen der Unterstiitzung
schulischen Lernens durch computerunterstitzte
Verfahren;

— Intensivierung der sozialen Integration Behinder-
ter.

Aufgrund der Komplexitdt und des AusmaBes er-
schwerter Lern- und Lebensbedingungen von Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinderungen und son-
derpddagogischem Forderbedarf sind bei der schuli-
schen Férderung zunehmend neue Arbeitsstrukturen
erforderlich; Lehrer, Schule und Schulverwaltung
miissen in einem Netzwerk von Informations- und
Beratungssituationen gemeinsam mit Partnern ande-
rer Fachgebiete (zum Beispiel Medizin, Pflege, Ju-
gendhilfe) wesentliche Grundvoraussetzungen und
Loésungsansdtze fur den Einzelfall erarbeiten. Zu
dieser Qualifizierung gehért auch eine verdanderte
Zusammenarbeit mit den Erziehungsberechtigten,
die als primdar Verantwortliche ihre spezifische Kom-
petenz in die Erérterung um die padagogische Forde-
rung einbringen.
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Durch die Entwicklung im Bereich der modernen In-
formations- und Kommunikationstechnologien und
der damit verbundenen Hilfsmoglichkeiten fur Kin-
der und Jugendliche mit Behinderungen sind neue
Aufgabenfelder und Méglichkeiten fiir die Schulen
und Lehrer entstanden. In diesem Zusammenhang
sind einrichtungsibergreifende Beratungs- und Un-
terstitzungsfunktionen durch qualifizierte Fachleute
fur die einzelnen Institutionen erforderlich gewor-
den. Diese Beratungszentren halten fiir die einzelnen
Einrichtungen auch den Anschluff an den aktuellen
Standard der Entwicklung in diesem Bereich.

4.18

Die Moéglichkeiten fiir den Einsatz neuer Informati-
ons- und Kommunikationstechniken zur Bildung
und Ausbildung Behinderter haben sich in den letz-
ten Jahren rasch erweitert. Bund und Lander haben
dies als Herausforderung fur eine konsequente For-
derung entsprechender Mafinahmen angenommen.
Die neuen Techniken ermoglichen auch Behinderten
den Zugang zu einer informationstechnischen Bil-
dung. Es wurden unter anderem moderne Kommuni-
kationstechniken im integrativen Unterricht mit Blin-
den und Sehgeschddigten und elektronische Lernhil-
fen fir korperbehinderte Schiilerinnen und Schiiler
erprobt sowie Computerprogramme fiir den Unter-
richt mit Hor- und Sprachbehinderten entwickelt. Es
wird in den kommenden Jahren darauf ankommen,
die entwickelten Verfahren weiter zu verbessern, in
breite Anwendungspraxis umzusetzen und neue An-
wendungen der neuen Technologien fiir die ver-
schiedenen Behindertengruppen zu erschlieBen. So
werden zum Beispiel in einem 1996 begonnenen und
vom Bundesministerium fur Bildung, Wissenschaft,
Forschung und Technologie geforderten Modellpro-
jekt die Einsatzméglichkeiten des Computers als
Lernmedium im Arbeitstrainingsbereich der Werk-
statten fur erwachsene geistig Behinderte erprobt.
Allerdings bringen die neuen Medien nicht nur Vor-
teile, sondern auch Probleme, beispielsweise neue
Zugangsbeschrankungen wie etwa graphische Ober-
flachen fir Blinde.

4.19

Bereits in der Schule mufl damit begonnen werden,
behinderte junge Menschen auf das Ziel der Einglie-
derung in das spitere Arbeitsleben vorzubereiten.
Eine Auseinandersetzung mit den nachschulischen
Lebensperspektiven setzt voraus, daB in den Schulen
bereits friithzeitig mit einer Forder- und Verlaufsdia-
gnostik begonnen wird, mit der neben Kulturtechni-
ken und kognitiven Fdhigkeiten auch die fiir den be-
ruflichen Eingliederungsproze wichtigen Bereiche
wie Arbeitsverhalten und soziale Fahigkeiten erfafit
und zur Grundlage gezielter Férderprogramme ge-
macht werden; dies wiirde die Entscheidungssicher-
heit bei der Planung der beruflichen Eingliederung
behinderter Menschen erheblich erhohen.

Praktika stellen — neben berufskundlichem und -vor-
bereitendem Unterricht — ein erstes, fir behinderte
junge Menschen besonders wichtiges Bindeglied zur
Arbeitswelt dar. Anzahl und Dauer der Praktika wah-
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rend der letzten Schuljahre sollten daher intensiviert
werden; das letzte Praktikum sollte gezielt auf die
individuellen Perspektiven vorbereiten, also je nach
dem Ergebnis der bisherigen Férderdiagnostik in
einem Betrieb oder einer Verwaltung des allgemei-
nen Arbeitsmarkts oder in einer Werkstatt fur Behin-
derte statfinden.

4.20

Zahlreiche Bundeslander sehen als Angebot der Ju-
gendhilfe und organisatorischen Teil der Kinderta-
gesstiatte den Hort vor; Kindertagesstatten ermog-
lichen dann grundsétzlich eine durchgangige Betreu-
ung fiir Kinder im Altersbereich bis 12 oder 14 Jah-
ren. In der Regel bleibt es den Einrichtungen tuber-
lassen, die Hortkinder in altersgemischten Gruppen
zusammen mit Kindern im Kindergartenalter oder
aber als eigene Gruppen zu organisieren.

Horte gewinnen fiir Kinder mit einer Behinderung
vor allem dort an Bedeutung, wo diese Kinder anstel-
le einer Sonderschule ganztags in einer 6ffentlichen
Grundschule mit Halbtagsbetrieb gemeinsamen Un-
terricht mit nichtbehinderten Kindern besuchen. Die
Ausgestaltung und Verbreitung von Hortangeboten
hat allerdings nicht mit dem Ausbau des gemein-
samen Unterrichts Schritt gehalten. Einen Rechts-
anspruch auf einen Hortplatz gibt es bislang nur in
Sachsen-Anhalt und in Brandenburg; in anderen
Landesgesetzen sind Einschrankungen dagegen die
Regel. Wie Kinderkrippen werden Horte eher in der
Funktion als Instrument der Erziehungshilfe bei
sozialer Notlagenindikation, nicht dagegen als not-
wendiges Erganzungsangebot fir Kinder mit einer
Behinderung in Halbtagsschulen gesehen. Eine Aus-
nahme stellt Berlin dar; in landeseigenen Kinder-
tagesstatten wurden Ende 1996 von den behinderten
Kindern im Alter von 7 bis 12 Jahren insgesamt 118
in Integrationsgruppen und 122 Kinder in Sonder-
gruppen betreut. Auch Bremen hat ein integratives
Angebot fiir (insgesamt 252) behinderte Schulkinder
im Hort. Ein bedarfsgerechter Ausbau und die finan-
zielle Absicherung der Hortstruktur in allen Bundes-
landern sind wichtige Forderungen zur Erweiterung
integrativer Bemiihungen fiir Kinder und Jugend-
liche mit Behinderung.

4.21

Aufgrund einer Behinderung darf kein Studienbe-
werber oder Student von der Integration in die Hoch-
schule seiner Wahl ausgeschlossen sein; dies Ziel
erfordert besondere Forderungsmafnahmen. § 2 Abs. 5
des Hochschulrahmengesetzes und entsprechende
Vorschriften in den Hochschulgesetzen der Lander
machen es den Hochschulen zur Pflicht, die besonde-
ren Bediurfnisse von Studierenden mit Behinderun-
gen zu berucksichtigen. Entsprechend Beschliissen
der Kultusministerkonferenz von 1982 und 1987 hat
sich die Studiensituation behinderter Studierender
grundsatzlich verbessert. Diese Verbesserungen wer-
den allerdings durch die allgemein erschwerten Stu-
dienbedingungen in Frage gestellt, da die Uberlast-
situation das soziale Klima belastet, sich auf behin-
derte Studierende besonders nachteilig auswirkt und

die Neigung verstarkt, die vielfach schwer erkennba-
ren Probleme behinderter Studierender zu vernach-
lassigen. Eine ganzheitliche Konzeption zur Verbes-
serung der Studienbedingungen von Studierenden
mit Behinderungen und chronischen Krankheiten,
die dieser Situation und den Anforderungen des je-
weiligen Studienganges Rechnung trdagt, kann nur in
enger Zusammenarbeit aller verantwortlichen Stellen
und in standigem Erfahrungsaustausch mit den be-
troffenen Studierenden und ihren Interessenverban-
den selbst erreicht werden.

Bei der 1994 durchgefiihrten 14. Sozialerhebung des
Deutschen Studentenwerkes geben 2,3 v.H. der be-
fragten Studierenden an, daB bei ihnen eine Behin-
derung vorliegt, 10,4 v.H., daB sie an einer chroni-
schen Krankheit leiden. Unter den etwa 1,8 Mio
Studierenden gibt es danach an den Hochschulen
derzeit etwa 200 000 Betroffene, davon etwa 39 000
Behinderte und etwa 177 000 chronisch Kranke; zwi-
schen den alten und den neuen Landern sind inso-
weit keine wesentlichen Unterschiede festzustellen.
Bei den Studierenden mit gesundheitlicher Schadi-
gung herrschen Allergien und Atemwegserkrankun-
gen vor; etwa 50 000 Studierende sind durch ihre Be-
hinderung oder chronische Krankheit im Studium
mittelgradig bis stark beeintrachtigt. Aufgrund der
auBeren Bedingungen an den Hochschulen benati-
gen sie oftmals mehr Zeit zur Organisation und
Durchfihrung des Studiums; ihr Studienverlauf ist
haufig weniger gradlinig als der ihrer nichtbehinder-
ten Kommilitoninnen und Kommilitonen, und der
Anteil der Studiengangwechsler und der Studienab-
brecher ist deutlich groBer als bei den gesundheitlich
nicht Beeintrachtigten.

4.22

Zur Verbesserung der Studienméglichkeiten fiir be-
hinderte und chronisch kranke Studierende unterhalt
das Deutsche Studentenwerk die zentrale Beratungs-
stelle fiir behinderte Studienbewerber und Studen-
ten, die vom Bundesministerium fur Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie geférdert wird.
Die Beratungsstelle widmet sich insbesondere drei
Aufgabenbereichen:

— Sie sammelt und dokumentiert Informationsmate-
rial, das fur behinderte Studieninteressenten und
Studierende sowie fiir Organisationen und Institu-
tionen im Bildungs- und Behindertenbereich von
Bedeutung ist, die sich mit der Beratung behinder-
ter Studierender befassen.

— Sie berat bundesweit behinderte Studienbewerber
und Studierende, vermittelt Ansprechpartner und
erstellt eigene Informationsmaterialien, so die Bro-
schiire ,Behinderte studieren”, die einen Uber-
blick tiber Studienvorbereitung, Studienhilfen und
ortliche Beratungsangebote gibt; sie veranstaltet
regelmaBig Seminare fiir behinderte Studieninter-
essierte und Studienanfanger sowie fiir Studieren-
de am Ende ihres Studiums, und sie bemiiht sich
um Aus- und Fortbildung der Beauftragten fiir Be-
hindertenfragen bei Hochschulen und Studenten-
werken.
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- Die Beratungsstelle wirkt dariiber hinaus an der
Vertretung der Interessen behinderter Studien-
bewerber und Studierender gegeniiber Politik,
Verwaltung und Offentlichkeit mit; sie greift die
Probleme behinderter Studieninteressenten und
Studierender auf, weist auf Unzuldnglichkeiten
ihrer Studiensituation hin und stellt Verbesse-
rungsvorschldage zur Diskussion.

Um die Interessen behinderter Studienbewerber und
Studierender wirkungsvoll vertreten zu kénnen, ar-
beitet die Beratungsstelle unter anderem eng mit den
Interessengruppen behinderter Studierender, mit
den Beauftragten fur Behindertenfragen sowie mit
den ortlichen Studentenwerken zusammen. Wichtige
Impulse fiir die Arbeit bekommt die Beratungsstelle
von ihrem Beirat, in dem Verbande und Interessen-
gruppen behinderter Menschen, Hochschulen, Stu-
dentenwerke sowie das Bundesministerium fiir Bil-
dung, Wissenschaft, Forschung und Technologie, die
Hochschulrektorenkonferenz und betroffene Studie-
rende vertreten sind. Die Arbeit der Beratungsstelle
stoBt auf groBe Resonanz.

Das Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft,
Forschung und Technologie unterstiitzt dariiber hin-
aus hochschulbezogene zentrale MaBnahmen stu-
dentischer Verbande und anderer Organisationen,
die sich um die Verbesserung der Studiensituation
fir behinderte und chronisch kranke Studierende
bemiihen und durch ihre Anregungen wertvolle Im-
pulse fiir die Verbesserung der Lebens- und Arbeits-
situation ihrer behinderten Kommilitoninnen und
Kommilitonen geben.

Durch die genannten MaBnahmen konnten die Stu-
dienmdglichkeiten behinderter und chronisch kran-
ker Studierender in vielen Bereichen verbessert wer-
den. Dennoch bedarf es auch weiterhin erheblicher
Anstrengungen aller Verantwortlichen, um das Ziel
einer barierrefreien, fiir alle zuganglichen Hochschu-
le zu erreichen.

4.23

Das Bayerische Staatsinstitut fir Hochschulfor-
schung und Hochschulplanung in Miinchen fiihrte
im Februar 1995 mit finanzieller Forderung des Bun-
desministeriums fiur Bildung, Wissenschaft, For-
schung und Technologie sowie liber das HELIOS-II-
Programm der Europaischen Union eine Fachtagung
zu ,Studienbedingungen und Studienverhalten von
Behinderten” durch, an der Vertreter aus Politik
und Verwaltung, Hochschulen und Behindertenor-
ganisationen aus 15 Mitgliedstaaten der Europai-
schen Union und der Schweiz teilnahmen. Hauptan-
liegen waren Informationen uber die Situation be-
hinderter Studierender in der Bundesrepublik
Deutschland, der internationale Erfahrungsaus-
tausch iiber innovative Projekte und Modelle zur
Unterstiitzung von Studium und Studienerfolg, zur
Vernetzung verschiedener Dienste fiir Behinderte,
zur ErschlieBung neuer Studienfacher fiir Behin-
derte, zu behindertengerechten Lehr- und Lernmit-
teln und schliefilich zur Ausbildung von Beauftrag-
ten fiir behinderte Studierende an Universitaten.
Auf der Tagung wurden unter anderem Empfehlun-
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gen und Strategien zur europaweiten Verbesserung
der Studienbedingungen und Berufschancen behin-
derter Studierender erarbeitet.

Das Forschungsprojekt an der Universitat Dortmund
«Studieren mit Behinderungen in den neuen Bundes-
landern”, das ebenfalls vom Bundesministerium fiir
Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie
gefordert wurde, erfafite durch eine umfassende Be-
standsaufnahme an allen Universititen und Fach-
hochschulen die Moglichkeiten und Grenzen fiir ein
Studium von Behinderten und chronisch Kranken in
den neuen Bundesldndern, verdeutlichte Probleme
und Defizite in diesem Bereich sowie notwendige
Verbesserungen und erarbeitete auf dieser Grund-
lage konzeptionelle Uberlegungen und konkrete
Verbesserungsvorschldge fiir weitere Planungen.
Angesichts der vielfdltigen Aufgaben und Schwierig-
keiten des Umorientierungs- und Emeuerungspro-
zesses an den ostdeutschen Hochschulen wurden die
Forschungsarbeiten besonders auf die Fragen-ausge-
richtet, wie die am ostdeutschen Transformationspro-
zel} Beteiligten notwendige Umorientierungen sowie
Veranderungschancen und -schwierigkeiten an den
Hochschulen beurteilen und zu verarbeiten versu-
chen.

4.24

Seit 1987 ist in den Rahmenplanen fiir den Hoch-
schulbau festgehalten, daB bei allen Neu- und Um-
baumaBnahmen die Belange Behinderter zu beriick-
sichtigen sind. Nach Auskunft der Lander, die fiir die
Bauplanung und -durchfithrung der Hochschulen zu-
standig sind, werden bei Baumafinahmen die Belan-
ge Behinderter zunehmend in die Planung einbezo-
gen. Zum Teil werden auch altere Gebaude umgeri-
stet, zum Beispiel durch den Einbau von Rampen
und rollstuhlgerechten Aufziigen. Der Bund beteiligt
sich an diesen Investitionskosten, wenn sie héher als
3 Mio DM sind, mit 50 v.H. Da diese Summe bei
gezielten MaBnahmen fir Behinderte nur verhaltnis-
maBig selten erreicht wird, haben sich Bund und
Lander im Rahmen der Gemeinschaftsaufgabe Hoch-
schulbau darauf verstandigt, verschiedene behinder-
tengerechte Um- und AnbaumafBnahmen in mehre-
ren Gebauden an einem Standort einer Hochschule
zusammenzufassen; dadurch kénnen seit 1988 ver-
starkt Bauvorhaben durchgefiihrt werden, die die
Studienmoglichkeiten Behinderter verbessern.

Die Ergebnisse des vom Bundesministerium fur Bil-
dung, Wissenschaft, Forschung und Technologie
beim Deutschen Studentenwerk geforderten For-
schungsprojektes ,Hochschule - behindertenge-
recht” wurden 1994 mit dem Handbuch ,Integrativ
und barrierefrei” verdffentlicht. Dieses Handbuch
enthdlt grundlegende Planungshilfen und -daten fiir
einen behindertengerechten Hochschul- und Stu-
dentenwohnraumbau. Es soll insbesondere Architek-
ten und Bauingenieuren, aber auch den verantwort-
lichen Stellen bei Bund und Léandern zur Verfiigung
stehen, damit schon frithzeitig Hochschulanlagen
und Studentenwohnheime barrierefrei geplant wer-
den. Daruber hinaus bietet das Planungshandbuch
wertvolle Anregungen fiir die Lehre in den an Bau-
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mafinahmen beteiligten Fachern und die Vorberei-
tung der Studierenden auf eine Berufspraxis, in der
behindertengerechtes Planen und Bauen zur Selbst-
verstandlichkeit werden mu8.

4.25

Ein Fernstudium bietet Studierenden die Moglich-
keit, sich weitgehend zeitlich und raumlich unabhan-
gig mit Lerninhalten vertraut zu machen. Die Kom-
munikation zwischen Studierenden, Lehrenden und
Institutionen findet gréBenteils Uber Medien statt.
Charakteristikum dieser Studienform ist die flexible
Studienorganisation, die eine individuelle Gestaltung
des Studienablaufs ermoglicht. Das im Vergleich
zum Prasenzstudium weitaus héhere MaBl an Selbst-
bestimmung im Hinblick auf Lernort, Lernziel und
Lerngeschwindigkeit bietet besonders auch fir Be-
hinderte erhebliche Vorteile. In den Fernstudienzen-
tren stehen Studienberater und Mentoren zur Verfi-
gung, die auch die besonderen Probleme behinderter
Studierender beriicksichtigen und eine entsprechen-
de individuelle Beratung und Betreuung anbieten.
Fur Sehgeschéddigte oder blinde Studierende bietet
die FernUniversitat-Gesamthochschule Hagen spe-
ziell aufbereitete Kurse, die dem Inhalt nach iden-
tisch mit den Studienbriefen in Normalschrift sind,
jedoch - soweit erforderlich - didaktisch auf die be-
sonderen Bedirfnisse dieser Zielgruppe abgestimmt
sind.

Neben der FernUniversitdt Hagen als grofitem An-
bieter universitdrer Fernstudien in Deutschland und
einigen privaten Fernfachhochschulen bieten die
staatlichen Prasenzhochschulen in wachsendem Ma-
e Fernstudien an. Bund und Lander férdern den
Ausbau des Fernstudiums an Prasenzhochschulen im
Rahmen des Forderschwerpunktes ,Fernstudium”
mit jahrlich rund 10 Mio DM. Dadurch sind seit 1993
insgesamt 23 neue Studienmoglichkeiten sowohl der
grundstandigen Ausbildung als auch der berufsbezo-
genen wissenschaftlichen Weiterbildung entstanden.

Bereits heute wird der Studienbrief als traditionelles
Leitmedium im Fernstudium zunehmend durch tech-
nische und audiovisuelle Medien erganzt. Aktuelle
und absehbare Entwicklungen in Rechnervernet-
zung und Multimediatechnologie eréffnen dem Fern-
studium der Zukunft weitere, ganz neue Gestal-
tungsmoglichkeiten, zum Beispiel in virtuellen Hoch-
schulseminaren oder integrierten Telematikphasen,
die die bisherigen Strukturen des Lehrens und Ler-
nens im Fernstudium grundlegend verdandern. Bund
und Lander unterstiitzen diese Entwicklung im Rah-
men des genannten Férderschwerpunktes. Die Pro-
jektforderung im Férderschwerpunkt wird auf der
Grundlage der im Juni 1997 verabschiedeten weiter-
entwickelten Forderkriterien kiinftig vorrangig auf
die Entwicklung und Erprobung von Verbundsyste-
men multimedial gestiitzten Lehrens und Lernens —
auch in Verkniipfung mit Lehrangeboten des Pra-
senzstudiums — ausgerichtet.

Das Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft,
Forschung und Technologie mit der Nutzung der
neuen multimedialen Moglichkeiten fir das Fernstu-
dium - auch in der Verbindung von Fernstudien- und

Prasenzangeboten — hohe Bedeutung fiir die Weiter-
entwicklung des Hochschulsystems zu. Im Rahmen
des ausgeschriebenen Ideenwettbewerbs fur ,Leit-
projekte zur Nutzung des weltweit verfligbaren Wis-
sens fiir Aus- und Weiterbildung und Innovation*” ist
daher auch die Entwicklung von Konzepten zu
virtuellen Lernsystemen bis hin zum Aufbau einer
virtuellen Universitat vorgesehen. Die abschlieBende
Forderentscheidung fiir voraussichtlich finf Leitpro-
jekte wird im Friihjahr 1998 getroffen.

4.26

Behinderte und nichtbehinderte Studenten haben in
gleicher Weise Zugang zur Studienférderung nach
dem Bundesausbildungsférderungsgesetz. Zum Aus-
gleich behinderungsbedingter Nachteile enthalt das
Gesetz bestimmte Sonderregelungen, bespielsweise
Ausnahmen von der Altersgrenze oder bei der Vor-
lage von Leistungsnachweisen sowie die Erleichte-
rung der Riickzahlung bei behinderungsbedingten
Aufwendungen. AuBlerdem erhalten Behinderte fiir
den Zeitraum, um den sich das Studium behinde-
rungsbedingt verlangert, iiber die Férderungshochst-
dauer hinaus Foérderungsleistungen. Fir Bewilli-
gungszeitrdume, die nach dem 30. Juni 1990 began-
nen, wird die wegen einer Behinderung iiber die For-
derungshochstdauer hinaus geleistete Ausbildungs-
forderung in voller Hohe als Zuschufl und nicht — wie
normalerweise bei der Forderung iber die Foérde-
rungshoéchstdauer hinaus - als Darlehen geleistet.
Studenten, auf die diese Regelung noch nicht zutraf,
wird der nach 1983 wegen einer Behinderung iiber
die Forderungshochstdauer hinaus geleistete Darle-
hensanteil auf Antrag erlassen, wenn sie die Ausbil-
dung mit Bestehen der Abschlufiprifung oder plan-
méBig abgeschlossen haben. Bei der Anrechnung
des Einkommens der Eltern oder des Ehegatten auf
den Bedarf konnen auf Antrag Aufwendungen fur
behinderte Personen iber die pauschal festgesetzten
Freibetrdge hinaus bericksichtigt werden, um unbil-
lige Héarten zu vermeiden.

4.27

Um Behinderte in die Weiterbildung einzubeziehen,
tragt das Bundesministerium fir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie vor allem durch
Forderung der Konzeptentwicklung und -erprobung
zur Verbesserung der spezifischen Fortbildung far
Dozenten in der Weiterbildung bei, auerdem durch
Forderung der Modellentwicklung von Weiterbil-
dungsangeboten fir Behinderte.

Die Interessen geistig behinderter Menschen sind in
den Angeboten der Weiterbildung unzureichend be-
rucksichtigt. Ebenso werden die Situation und die
Probleme von Frauen mit Behinderungen in der Wei-
terbildung in der Regel nicht angesprochen. Diesem
Mangel ist entgegenzuwirken, da das Bediirfnis nach
Weiterbildung dieser Gruppen sehr grof$ ist. Fir das
Bedirfnis geistig behinderter Menschen nach Wei-
terbildung sind unter anderem folgende Aspekte zu
benennen:

49



Drucksache 13/9514

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

— Die hoéhere Lebenserwartung fordert auch vom
Menschen mit geistiger Behinderung altersgeméBes
Lernen und Handeln.

— Die durch die verschiedenen Férderangebote er-
lernten Kenntnisse und Techniken gilt es zu erhal-
ten und auszubauen.

— Neuere Erkenntnisse uber die Entwicklungsmog-
lichkeiten von Menschen mit geistiger Behinde-
rung lassen darauf schliefen, da viele von ihnen
gerade im Erwachsenenalter eine Erhdhung ihrer
intellektuellen Leistungsfahigkeit erfahren, die
Unterstiitzung verdient, um ihnen eine méglichst
weitgehende Teilnahme an Gesellschaft und Kul-
tur zu ermoglichen.

— Die nicht selten gleichférmige Arbeitsbeanspru-
chung in Werkstdtten fiir Behinderte oder in der
Wirtschaft erfordert einen Ausgleich, in dem psy-
chische Bediirfnisse, Wissensdrang und Kontakt-
interessen durch kreative Angebote aufgegriffen
werden miissen.

Insbesondere sollten in den néachsten Jahren auch
Weiterbildungsangebote fiir Frauen mit Behinderun-
gen entwickelt und erprobt werden, die

— zu einem besseren Verstdndnis der eigenen Per-
sonlichkeit, der Welt und der Gesellschaft fiithren,

— didaktisch und methodisch erwachsenengemal
angelegt sind,

- die Lernenden in ihren Motivationen und Ent-
scheidungen respektieren,

~ Selbstandigkeit und SelbstbewuBsein férdermn,

— sich von Freizeitangeboten und therapeutischen
MaBnahmen unterscheiden und

— insgesamt geeignet sind, die noch vorhandenen
Chancenungleichheiten zwischen Méannern und
Frauen mit Behinderungen in der Gesellschaft
und im Beruf abzubauen.

4.28

Das Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft,
Forschung und Technologie forderte ein wissen-
schaftliches Begleitprojekt, mit dem vorhandene An-
sdtze zur Erwachsenenbildung Geistigbehinderter
objektiviert und weiterentwickelt werden kénnen,
ferner die Entwicklung von Lernprogrammen auf
Video fiir geistig behinderte Menschen, da der Ein-
satz von Multimedia bei Menschen mit solchen
Behinderungen moéglich und lernférdernd ist. Weiter-
hin wird zur Zeit mit dem Projekt ,fragen - nach-
schlagen - anwenden” ein Nachschlagewerk fir
Eltern und Erzieher vorbereitet.

Volkshochschulen, kirchliche Einrichtungen und
Behindertenverbdnde bieten in den letzten Jahren
verstarkt Fort- und Weiterbildungskurse fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung an, teils in der
Gruppe, teils mit bewuBter Offnung fiir behinderte
und nichtbehinderte Teilnehmer.

Behinderte Menschen und die Einrichtungen und
Dienste, in denen sie betreut werden, sind an Frei-
zeitangeboten in Regeleinrichtungen interessiert.
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Vereine, Volkshochschulen und professionelle Frei-
zeitangebote sind aber noch viel zu wenig auf die
Teilnahme behinderter Menschen eingestellt; noch
immer werden solche Angebote als etwas Besonde-
res angepriesen und in Medien vermarktet.

Volkshochschulen offnen ihre Kurse selten fiir alle In-
teressierten; bei der Erwachsenenbildung sind Men-
schen mit Behinderungen daher haufig erneut unter
sich. Das mangelnde Angebot veranlaBt die Einrich-
tungen der Behindertenhilfe, doch wieder eigene
Kurse zu organisieren. Die behinderten Menschen
bleiben dann wieder unter sich; und die Einrichtun-
gen erhalten den Vorwurf, sie triigen zur Separie-
rung bei. Der Deutsche Caritasverband unterstiitzt
daher besonders die ehrenamtlichen Krifte, die eine
Teilnahme an den Regelangeboten in der Freizeit
und der Erwachsenenbildung erméglichen.

5. Berufliche Eingliederung und
Wiedereingliederung Behinderter

5.1

Arbeit war und ist mehr als Broterwerb. Durch Arbeit
erhalten Behinderte die Moglichkeit, entsprechend
ihren Fahigkeiten zum Wohl der Gemeinschaft bei-
zutragen. Aus der Arbeit ziehen sie aber auch fir
sich selbst Gewinn in Form persoénlicher Befriedi-
gung, in der Stdrkung des Lebensmuts und durch
stindige Ubung und Herausforderung ihrer Fihig-
keiten und Fertigkeiten. Eine dauerhaite berufliche
Eingliederung ist fiir Menschen mit Behinderungen
daher von elementarer Bedeutung; sie ist einer der
wesentlichen Faktoren und zugleich Voraussetzung
fir ihre Eingliederung in die Gesellschaft insgesamt;
dies gilt in gleicher Weise fiir junge Menschen, die
bereits vor ihrem Eintritt ins Berufsleben behindert
sind, wie fiir die berufliche Wiedereingliederung,
wenn ein bereits ausgeiibter Beruf wegen einer Be-
hinderung nicht mehr fortgefiihrt werden kann.

Grundsitzlich stehen Behinderten alle beruflichen
Wege und Moglichkeiten offen, die auch von Nichtbe-
hinderten gewahlt werden kénnen. In der Berufsaus-
bildung und -ausiibung Behinderter hat der Grund-
satz der Integration daher seit jeher einen besonders
hohen Stellenwert. Viele Behinderte kénnen ohne
oder lediglich mit den allgemeinen Hilfen der Solidar-
gemeinschaft im Berufsleben dauerhaft Fuf3 fassen.

Wo zur Eingliederung ins Arbeitsleben wegen Art
oder Schwere der Behinderung besondere Hilfen er-
forderlich sind, stehen diese als Leistungen und Ma8-
nahmen der beruflichen Rehabilitation oder als zu-
sdtzliche Leistungen fiir Schwerbehinderte zur Ver-
fiigung; sie sollen nach Art und Umfang den beson-
deren Bediirfnissen des Einzelfalls Rechnung tragen.
Aber auch die berufliche Rehabilitation selbst muf
integrativ angelegt sein und Behinderten, soweit
moglich, den Zugang zum Berufsleben nach den
auch fir Nichtbehinderte geltenden Grundsdtzen
und Kriterien sowie an den gleichen Lernorten er-
moglichen; bei allem Bemiihen um Integration darf
jedoch individueller, besonderer Forderungsbedarf
nicht vernachléssigt oder gar ignoriert werden.
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5.2

In einer Marktwirtschaft herrscht Wettbewerb auch
am Arbeitsmarkt; in ihr sind letztlich die berufliche
Qualifikation und die Leistungsbereitschaft auch bei
Behinderten entscheidend dafiir, ob sie einen Ar-
beitsplatz erhalten und auf Dauer behalten. Behin-
derte kénnen nur bei méglichst guter beruflicher
Qualifizierung den Wettbewerb mit Nichtbehinder-
ten im Arbeitsleben bestehen; deshalb wird ange-
strebt, Behinderten zunéchst einmal die beste indivi-
duell erreichbare Qualifikation zu vermitteln, damit
sie anschlieBend nicht nur kurzfristig, sondern még-
lichst dauerhaft beruflich eingegliedert werden. In-
nerhalb der Strategien zur beruflichen Eingliederung
ist nach deutschen Erfahrungen die berufliche Quali-
fizierung der entscheidende Schliissel. Vorrangige
Aufgabe bei der beruflichen Eingliederung Behin-
derter ist daher, durch umfassende Bildungsangebo-
te fiir Behinderte méglichst weitgehende Chancen-
gleichheit mit Nichtbehinderten im Wettbewerb um
einen dauerhaften Arbeitsplatz herzustellen. Wie bei
der beruflichen Bildung Nichtbehinderter liegt auch
hier der Schwerpunkt im Bereich der dualen Ausbil-
dung mit dem Ziel eines qualifizierten Berufsab-
schlusses in einem der anerkannten Ausbildungsbe-
rufe nach § 25 Berufsbildungsgesetz und § 25 Hand-
werksordnung. Angesichts einer immer stdrkeren
Ausdifferenzierung und eines raschen Wandels be-
ruflicher Qualifikationsanforderungen gewinnen je-
doch - insbesondere bei der beruflichen Qualifizie-
rung Erwachsener - neben der Ausbildung in aner-
kannten Berufen auch Teil- und Zusatzqualifikatio-
nen sowie MaBnahmen beruflicher Anpassung zur
dauerhaften Eingliederung unter Berucksichtigung
der individuellen Bediirfnisse der Behinderten mehr
und mehr Bedeutung.
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Der Ubergang von der Schule in das Arbeitsleben
ist fiir alle Jugendlichen ein entscheidender Schritt.
Die Wahl des Berufs und des Ausbildungswegs erfor-
dert weitreichende Uberlegungen und Entscheidun-
gen. Dies gilt um so mehr fiir die Berufswahl Behin-
derter; denn diese haben es wegen ihrer Behinde-
rung vielfach schwerer als andere, einen passenden
Ausbildungs- oder Arbeitsplatz zu finden. Es sollte
sichergestellt werden, daBB Behinderte eine Ausbil-
dung aufnehmen, die ihre Berufswiinsche, ihre Fa-
higkeiten sowie ihren individuellen Foérderbedarf
berticksichtigt. Die Wahl der erforderlichen MaBnah-
men und der passenden Lernorte sollte dabei stets
nach dem Grundsatz ,so normal wie méglich - so
speziell wie erforderlich” erfolgen.

Junge Behinderte und ihre Eltern sind deshalb bei
ihrer Berufswahl mehr als andere auf sachkundigen
Rat und fordernde Hilfe angewiesen. Diese Hilfe zu
leisten, ist eine wichtige Aufgabe der Berufsberatung
der Bundesanstalt fiir Arbeit. Sie zu erfiillen, wird zu-
nehmend schwieriger, weil

— der wirtschaftlich-technische Wandel auf dem Ar-
beitsmarkt zu neuen Beschaftigungsstrukturen ge-
fithrt hat, indem einfache, bislang auch von Behin-
derten ausgeubte Tatigkeiten weitgehend entfallen,

-~ der technologische Fortschritt und die auf seiner
Grundlage entwickelten Hilfsmittel einerseits ins-
besondere Korper- und Sinnesbehinderten neue
berufliche Chancen eréffnen, andererseits zu-
gleich steigende berufliche Anforderungen mit
sich bringen, die Lern- und Mehrfachbehinderte
in Ausbildung und Beruf nur schwer bewaltigen
kénnen,

— unter den Ausbildungsplatzbewerbern solche mit
psychischen Beeintrichtigungen, erheblich redu-
ziertem Lern- und Leistungsverhalten oder auffal-
ligem Sozialverhalten zunehmen, andererseits

— die groBe Bedeutung einer méglichst vollwertigen
Teilhabe am Arbeitsleben fiir die Eingliederung in
die Gesellschaft insgesamt zu entsprechenden
Erwartungen und Forderungen der behinderten
jungen Menschen sowie ihrer Eltern und Lehrer
fuhrt, die fir immer neue Behindertengruppen mit
wachsendem Nachdruck vertreten werden.

Von Oktober 1995 bis September 1996 haben bei den
Arbeitsdmtern der alten Bundeslander rund 173 300
behinderte Jugendliche (davon 65000 weibliche)
den Rat der Berufsberatung gesucht; dies waren
11,3 v.H. der insgesamt 1 527 000 Ratsuchenden der
Berufsberatung. In den neuen Bundeslandern wur-
den rund 70800 behinderte Jugendliche (davon
26 400 weibliche) beraten.

Beratungsjahr \z/:in\(}:;;ﬁ?
1994/95 | 1995/96 | absolut v.H.
Bundesgebiet
West ......... 1621901173 291|+11 101} + 6,6
Bundesgebiet
Ost .......... 60594| 70802|+10208( +14,4
insgesamt . .. .. 222784|244 093|+21 309| + 8,7

Uber 60 Prozent der ratsuchenden Behinderten wa-
ren Abgédnger von Sonder- oder Férderschulen fiir
Lernbehinderte.

Mit Wirkung ab Januar 1998 wird das Berufsbera-
tungsmonopol der Arbeitsverwaltung aufgehoben;
Berufsberatung darf dann auch von Privaten angebo-
ten werden. Aus dieser Flexibilisierung erwachsen
neue Chancen auch fiir behinderte Ratsuchende.
Einerseits ist es moglich, die Dienste von privaten
Berufsberatern in Anspruch zu nehmen, die sich auf
die Belange Behinderter spezialisieren. Andererseits
ist méglich, daB die Offnung die Berufsberatung der
Arbeitsamter entlastet und dort zusdtzliche Bera-
tungskapazitdaten fir Behinderte freimacht.
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Berufsberater fiir Behinderte sind nicht nur fir die
Berufsorientierung und berufliche Beratung, sondern
auch fiir die Vermittlung behinderter Jugendlicher in
betriebliche oder auBerbetriebliche Ausbildungsstel-
len, fiir den Nachweis schulischer Ausbildungsmog-
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lichkeiten sowie fiir die Einleitung berufsvorberei-
tender MaBnahmen zustdndig. Auch obliegt den Be-
rufsberatern fiir Behinderte die begleitende Betreu-
ung und Beratung im Verlaufe beruflicher Rehabilita-
tionsmafBnahmen.

Bereits in den vorletzten Schulklassen helfen Berufs-
berater fiir Behinderte durch Orientierungsveranstal-
tungen, Seminare, Elternveranstaltungen und Schul-
besprechungen, Wahlmadglichkeiten zu erweitern,
die je nach Art und Schwere der Behinderung einge-
schrankt sein kénnen. Damit eine breite Information
aller Betroffenen moglich ist, halt die Berufsberatung
fir Eltern, Lehrer und behinderte Jugendliche ziel-
gruppenaddquate Informationsschriften und andere
Medien bereit. Behinderte Jugendliche kénnen sich
zum Beispiel im Berufsinformationszentrum im Ar-
beitsamt selbst informieren; dort stehen neben Infor-
mationsmappen, Filmen und Dia-Serien fir Erwach-
sene und Jugendliche auch spezielle Medien fur jun-
ge Menschen mit Behinderungen zur Verfliigung.

Die Beratungsergebnisse 1995/96 stellen sich wie
folgt dar, wobei Vergleiche mit den Vorjahren einge-
schrankt sind, da Daten der neuen Bundeslandern
aus den Vorjahren zum Teil nicht enthalten sind:

Beratungsergebnisse 1993/94 | 1994/95 | 1995/96
Rehabilitanden
insgesamt.......... 196 320 | 219015 | 244 093
darunter:
betriebliche
Berufsausbildung ... 37060 | 41931 47476
Arbeitsstelle ....... 24632 | 28146 | 30367
Berufsgrundschul-/
-bildungsjahr ... .... 1841 1906 1874
Berufsfachschule ... 3417 3514 3781
sonstige berufliche
Schule............. 989 920 902
allgemeinbildende
Schule............. 20745 | 24519 | 28072
berufsvorbereitende
Bildungsmafnahme . 41441 | 46636 | 52017
Fachhoch-/
Hochschule ........ 811 915 1024

1997 hat die Bundesanstalt fiir Arbeit das Handbuch
fir Schule, Berufsberatung und Ausbildung ,Beruf-
liche Rehabilitation junger Menschen” in einer iiber-
arbeiteten Ausgabe - auch als CD-ROM - herausge-
bracht; es faft das derzeit verfiigbare Fachwissen in
iibersichtlicher Form zusammen. Gleichwohl ist eine
standige Aufgabe, die Instrumente berufsbezogener
Férderdiagnostik zu schérfen und hierbei die Fach-
kompetenzen von Berufsberatung und Rehabilita-
tionseinrichtungen zu biindeln.

5.5

Der gesamte ProzeB der beruflichen Eingliederung
behinderter junger Menschen erfordert eine enge
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Kooperation zwischen Schule und Arbeitsamt, in die
sowohl allgemeinbildende Schulen (allgemeine Schu-
len und Sonderschulen/Forderschulen), berufsbil-
dende Schulen als auch Hochschulen einbezogen
sind. Diese Zusammenarbeit basiert auf einer Rah-
menvereinbarung zwischen der Kultusministerkonfe-
renz und der Bundesanstalt fiir Arbeit. Besonders
wichtig ist die Zusammenarbeit beim Ubergang von
der Schule zur beruflichen Rehabilitation, bei der Ab-
stimmung des spezifischen Férderbedarfs wéahrend
einer Berufsausbildung im dualen System (Betrieb
und Berufsschule) und beim Ubergang von der Aus-
bildung in ein Beschéaftigungsverhéltnis.

Aufgabe der Schule ist es, die Voraussetzungen fir
die berufliche Bildung zu schaffen. Die Berufsbera-
tung stellt, auf der Grundlage bisher des Arbeitsfor-
derungsgesetzes, ab 1998 des Dritten Buches Sozial-
gesetzbuch, Angebote und Hilfen zur Berufsorientie-
rung, zur Berufswahl und zur beruflichen Ersteinglie-
derung bereit. Berufsberaterinnen und Berufsberater
fir Behinderte halten regelméBigen personlichen
Kontakt zu den Schulen in Form von Klassenbespre-
chungen, personlichen Beratungsgesprachen, Team-
beratungen, Sprechstunden oder gemeinsamen Be-
suchen der Berufsinformationszentren.

In Hamburg wird mit Erfolg ein Konzept erprobt, das
sich an korperbehinderte, sehbehinderte, blinde,
schwerhérige und gehoérlose junge Menschen richtet,
die grundsaétzlich in der Lage sind, eine Berufsausbil-
dung zu absolvieren. Als Einrichtung der Behérde fiir
Schule, Jugend und Berufsausbildung wurde ein Be-
ratungs- und Unterstiitzungszentrum fiir den ge-
nannten Personenkreis beim Ubergang in Ausbil-
dung und Beruf gegrindet. Beraten und unterstiitzt
werden nicht nur die jungen Leute, sondern alle am
BildungsprozeB beteiligten Personen. Art, Ursache
und Beeintrachtigung durch die Behinderung wer-
den untersucht sowie der Unterstitzungsbedarf der
behinderten jungen Menschen, der Berufsschulen
und der Betriebe ermittelt und abgedeckt.

5.6

Die vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Eltern
ist Voraussetzung fiir den erfolgreichen Verlauf der
beruflichen Eingliederung behinderter junger Men-
schen. Interessierte und engagierte Eltern bieten ele-
mentaren Riickhalt im gesamten Prozefl der Rehabili-
tation, deren Ziele sich ohne entsprechende Unter-
stitzung nur schwer erreichen lassen. Daher sollten
Eltern bei allen maBgeblichen Fragen und Entschei-
dungen einbezogen werden.

Vielfach orientieren sich junge Menschen bei der
Berufswahl vorrangig an ihren Eltern; durch ihren
EinfluB und ihre Férderung werden Motivation und
Leistungsbereitschaft wesentlich mitbestimmt. Sie
gewdhrleisten Kontinuitat, sozialen, emotionalen und
materiellen Riickhalt, sind mit dem Verlauf der Be-
hinderung eng vertraut und an der Rehabilitation
umfassend selbst beteiligt. Eine Reihe von Angebo-
ten der Berufsberatung kann auch oder in erster
Linie zur Zusammenarbeit mit den Eltern genutzt
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werden, vor allem individuelle Beratungen sowie
Elternversammlungen in der Schule oder im Arbeits-
amt. Auch ein gemeinsamer Besuch von Ausbil-
dungseinrichtungen oder Werkstétten fiir Behinderte
ist méglich. Verschiedene Medien (teilweise mit Bei-
lagen fiir Eltern) wie die Faltblattserie ,Ausbildung
Beruf Chancen” wendet sich an Jugendliche und
Eltern.

5.7

Betriebliche Berufsausbildung und eine dauerhafte
berufliche Eingliederung sind nur erreichbar durch
eine umfassende und enge Zusammenarbeit der Ar-
beitsamter mit den Betrieben und Verwaltungen, bei
denen die berufliche Eingliederung letztlich vollzo-
gen werden soll. Auflerdem hat die Bundesanstalt fiir
Arbeit den Auftrag, bei der Berufsorientierung, der
Berufsberatung und der Vermittlung in berufliche
Ausbildungsstellen mit den fiir Berufsbildung zu-
standigen Stellen (insbesondere den Kammern) so-
wie mit den Arbeitgebern und den Gewerkschaften
zusammenzuarbeiten. Diese Zusammenarbeit erfolgt
sowohl im unmittelbaren, direkten Kontakt als auch
auf institutioneller Ebene und bezieht sich unter
anderem auf

- die Vermittlung geeigneter Bewerberinnen und
Bewerber in geeignete Ausbildungsstellen,

— behinderungsspezifische Férderung und Ausstat-
tung,

— Ausbildungszuschiisse, wenn Betriebe bereit sind,
behinderte junge Menschen auszubilden,

— Vorbereitung und Einstimmung der Rehabilitan-
den, der Ausbilder sowie der Arbeitskolleginnen
und -kollegen und - bei Bedarf —

— Ausbildungserleichterungen, Prifungsmodifika-
tionen und Ausbildung nach besonderen Ausbil-
dungsregelungen fiir Behinderte.

5.8

Fir behinderte junge Menschen, die keine weiter-
fihrende schulische Ausbildung absolvieren moch-
ten oder kénnen, wird vorrangig eine Ausbildung in
einem anerkannten Ausbildungsberuf nach § 25 Be-
rufsbildungsgesetz oder § 25 Handwerksordnung
angestrebt, wenn nétig unter Einsatz der im Einzelfall
erforderlichen ausbildungsbegleitenden Hilfen; da-
bei sollen Behinderte nach Méglichkeit wie Nicht-
behinderte in Betrieben und Verwaltungen ausgebil-
det werden. Derartige Ausbildungen bieten nach
vorliegenden Erfahrungen die besten Chancen fiur
eine dauerhafte berufliche Eingliederung. Sie setzen
allerdings voraus, daB nicht nur die Betriebe und Ver-
waltungen, sondern auch die Berufsschulen bereit
und in der Lage sind, wahrend der praktischen und
theoretischen Unterweisung auf die spezifischen
Bedirfnisse der behinderten Auszubildenden einzu-
gehen.

Fir Behinderte, die nicht auf besondere Leistungen
zur Rehabilitation angewiesen sind, gelten ab 1998
Verbesserungen im Bereich der ausbildungsbeglei-
tenden Hilfen, indem diese Hilfen nach erfolgreicher

Beendigung einer Ausbildung bei Bedarf zur Be-
griindung oder Festigung eines Arbeitsverhaltnisses
fortgesetzt werden und auch nach Abbruch einer
Ausbildung zur Verfiigung stehen, um die Aufnahme
einer neuen Ausbildung zu erleichtern. Diese Uber-
gangshilfen sind auf hochstens 6 Monate begrenzt.

In ihren Empfehlungen zur sonderpddagogischen
Foérderung in den Schulen in der Bundesrepublik
Deutschland vom Mai 1994 ist die Kultusministerkon-
ferenz erneut auf die sonderpddagogische Férderung
im berufsbildenden Bereich und beim Ubergang in
die Arbeitswelt eingegangen. Die Lander haben
allerdings bedarfsgerechte Betreuungs- und Férder-
strukturen fir Behinderte im Berufsschulbereich ent-
sprechend diesen Empfehlungen mehrheitlich noch
nicht aufgebaut; dies hat zur Folge, daB vielen behin-
derten Jugendlichen eine ,normale” Berufsausbil-
dung verschlossen bleibt, obwohl die praktische Aus-
bildung in Betrieben und Verwaltungen durchaus
moglich ware.

Mit Férderung der Bundesanstalt fiir Arbeit haben
1995/96 insgesamt 10 865 junge Menschen mit Be-
hinderungen in Westdeutschland und 4 229 in Ost-
deutschland eine Ausbildung in anerkannten Ausbil-
dungsberufen begonnen. Des weiteren begannen
4 259 Auszubildende in Westdeutschland und 5 214
in Ostdeutschland eine Ausbildung in einer Sonder-
form fur Behinderte.

5.9

Vorrangig ist es Aufgabe der schulischen Bildung,
auch junge Menschen mit Behinderungen auf ihre
Einmiindung in das Berufsleben vorzubereiten. Da
die Schulen dieser Aufgabe nicht hinreichend nach-
kommen, muB jedoch in immer mehr Féllen einer Be-
rufsausbildung zundchst eine berufsvorbereitende
Bildungsmafinahme vorangestellt werden, die die
Aufnahme einer Berufsausbildung vorbereitet oder
der unmittelbaren Eingliederung ins Berufsleben
dient. Grundsétzlich kann die Berufsberatung fiir Be-
hinderte derartige Maflnahmen nur férdern, soweit
und solange fir behinderte Jugendliche kein ent-
sprechendes und ausreichendes schulisches Angebot
zur Verfiigung steht.

Wesentliche Aufgaben und Ziele dieser berufsvorbe-
reitenden BildungsmaBnahmen sind:

— Bereitschaft zu wecken und zu férdern, eine Be-
rufsausbildung im dualen System aufzunehmen
und dort eine Qualifikation zu erwerben,

— die individuellen Chancen fiir eine dauerhafte
Eingliederung in das Beschaftigungssystem zu
verbessern,

— fachpraktische und fachtheoretische Grundkennt-
nisse und -fertigkeiten sowie soziale Qualifikatio-
nen zu vermitteln und

— die bildungsméBigen Voraussetzungen fur die
Aufnahme einer Ausbildung zu verbessern (neben
berufsbildenden Elementen zum Beispiel Vorbe-
reitung auf den nachtraglichen Erwerb des Haupt-
schulabschlusses oder die Beseitigung von
Sprachdefiziten).
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Im einzelnen werden gefordert

— Grundausbildungslehrgange,

- Forderungslehrgange,

- tip-Lehrgdnge (testen — informieren — probieren),

- Lehrgdange zur Verbesserung der beruflichen Bil-
dungs- und Eingliederungschancen, wenn die
Teilnahme an einem Férderlehrgang nicht méglich
ist,

— MaBnahmen in spezifischer Form fur spezielle
Krankheits- und Behinderungsarten in den Ein-
richtungen der medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation (Phase II),

— MaBnahmen im Eingangsverfahren und im Ar-
beitstrainingsbereich von Werkstatten fur Behin-
derte sowie

- blindentechnische und vergleichbare spezielle
Grundausbildungen.

5.10

Auch bei voller Nutzung und Ausschépfung ambu-
lanter Forder- und Betreuungspotentiale kénnen
nicht alle behinderten Jugendlichen betrieblich oder
in allgemeinen tiberbetrieblichen Ausbildungsinsti-
tutionen ausgebildet werden. Deshalb besteht die
Notwendigkeit, fiir Behinderte, die wéahrend ihrer
Ausbildung wegen Art oder Schwere ihrer Behinde-
rung oder zur Erreichung des Rehabilitationszieles
medizinischer, psychologischer und sozialer Fach-
dienste sowie spezifischer, pddagogischer und sonsti-
ger Hilfen bediirfen, iberbetriebliche Bildungskapa-
zititen in Berufsbildungswerken als spezifischen
Rehabilitationseinrichtungen vorzuhalten. Wichtig ist
dabei eine Gesamtkonzeption, die die notwendigen
Hilfen in einem in sich abgestimmten umfassenden
Verbundsystem von pddagogischen, sozialen, medi-
zinischen und psychologischen Kompetenzen zur
Verfiigung stellt. Berufsbildungswerke ermoéglichen
eine ganzheitliche Betreuung und Qualifizierung, die
insbesondere auch Mehrfachbehinderten, Schwerst-
Kérperbehinderten, psychisch Behinderten und um-
fanglich Lernbehinderten eine erfolgreiche beruf-
liche Rehabilitation ermoglicht, und sind deshalb
auch weiterhin unverzichtbarer Bestandteil der be-
ruflichen Rehabilitation.

Unter den Lernorten fur behinderte junge Menschen
bieten Berufsbildungswerke eine besonders intensive
und umfassende Form der beruflichen Ausbildung
junger Menschen mit Behinderung. Sie sind hochspe-
zialisierte Einrichtungen fur behinderte Menschen,
die an anderen Lernorten nicht mit Erfolg beruflich
gefordert werden konnen. Immer mehr junge Men-
schen zeigen neben ihrer Primérbehinderung erhebli-
che Schwdchen in der Kognition, in der Motivation
und in den elementaren Kulturtechniken. Fur Berufs-
bildungswerke ist eine laufende, an der allgemeinen
Entwicklung und sich wandelnden Anforderungen
orientierte Anpassung der Bildungsangebote und ih-
rer Inhalte erforderlich; um behinderten Menschen
auch in zukiinftigen Arbeitsmarkten ihre Chancen zu
sichern, sind mdglichst ,moderne” Berufe anzubieten
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und bestehende Inhalte zeitgerecht zu modifizieren.
Je nach individuellem Bedarf sind neben den Lern-
feldern der dualen Ausbildung die Férderangebote
eines Internats und von Fachdiensten einzubeziehen.
Speziell bei Stérungen der Wahrnehmung und der
Reife ist die Forderdiagnostik auf das individuelle
Sprach- und Entwicklungsniveau abzustimmen. Die
Berufsbildungswerke stellen sich hohen Qualitats-
standards und erprobten Methoden der Qualitdtssi-
cherung; beide sind stdndig aktuellen Anforderun-
gen und Entwicklungen anzupassen.

Sondereinrichtungen der beruflichen Bildung miis-
sen behinderten Menschen offenstehen, denen be-
hinderungsbedingt eine betriebliche Ausbildung
nicht méglich ist. Anzustreben ist allerdings eine Off-
nung dieser Einrichtungen in Richtung auf die be-
triebliche Ausbildung und eine verstarkte Koopera-
tion zwischen allen Trédgern der beruflichen Bildung
(regionaler Verbund der verschiedenen Lernorte). Es
sollte zum Beispiel grundséatzlich méglich sein, An-
teile der Ausbildung eines Berufsbildungswerks in
einem Betrieb und Teile der betrieblichen Ausbil-
dung in einem Berufsbildungswerk durchzufiihren.
Vom Erfahrungsaustausch zwischen Betrieben, Re-
habilitationseinrichtungen und anderen Bildungstra-
gern profitieren alle Beteiligten.

5.11

Um behinderungsbedingte Benachteiligungen aus-
zugleichen, kénnen Behinderten wdhrend der Aus-
bildung und bei der Zwischen- oder Abschlufipri-
fung besondere Erleichterungen und Lernhilien ein-
geraumt werden. Grundlage hierfur bildet eine vom
HauptausschuBl beim Bundesinstitut fiir Berufsbil-
dung im Mai 1985/April 1989 beschlossene Empfeh-
lung iiber die Beriicksichtigung besonderer Belange
Behinderter bei Zwischen-, AbschluB- und Gesellen-
prifungen, wobei wesentlich ist, daf hierdurch die
Prifungsanforderungen qualitativ nicht verandert
werden diirfen. Eine Chance zu einer neigungs- und
fahigkeitsgerechten Ausbildung sollte das duale Sy-
stem jedoch auch den Behinderten bieten, die infolge
Art oder Schwere ihrer Behinderung auch bei best-
moglicher Férderung und bei Nutzung aller Gestal-
tungsmoglichkeiten des Berufsbildungsrechts wah-
rend Ausbildung und Priifung nicht in der Lage sind,
einen AbschluBl nach § 25 Berufsbildungsgesetz oder
§ 25 Handwerksordnung zu erreichen.

Wenn im Einzelfall feststeht, daBl — auch unter Einsatz
ausbildungsvorbereitender und ausbildungsbeglei-
tender MaBnahmen und Hilfen — wegen Art oder
Schwere der Behinderung nicht erfolgreich in einem
anerkannten Ausbildungsberuf ausgebildet werden
kann, eine berufliche Bildung grundsatzlich aber
moglich ist, kommt eine Ausbildung mit materiellen
Abweichungen von der jeweiligen Ausbildungsord-
nung oder eine Ausbildung in anderen als den aner-
kannten Ausbildungsberufen, also in besonderen
Ausbildungsgangen fir Behinderte in Betracht.
Diese Ausbildungsmoéglichkeiten erlangen Bedeu-
tung insbesondere auch dadurch, daB durch die Neu-
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ordnung von Ausbildungsberufen mit zum Teil an-
spruchsvolleren Anforderungsprofilen und im Falle
der Elektroberufe durch den Fortfall von Stufen-
ausbildungsgingen fiir weniger leistungsfahige
Behinderte die Gefahr wachst, beruflich ausgegrenzt
zu werden.

Eine derartige Entwicklung liegt weder im Interesse
der Behinderten noch im wohlverstandenen Interesse
der Wirtschaft; fiir Behinderte muB es weiterhin Még-
lichkeiten des Zugangs zu allen wichtigen Berufsfel-
dern geben, auch wenn das allseits bevorzugte Ziel
eines erfolgreichen Bildungsabschlusses nicht in
allen Teilen zu erreichen ist. Hierzu bietet das gel-
tende Berufsbildungsrecht, wie bereits ausgefiihrt,
hinreichend Raum.

Die Regelung besonderer Ausbildungsgange fir be-
hinderte Jugendliche wird nach §§ 44, 48 Berufsbil-
dungsgesetz und §§ 41, 42b Handwerksordnung von
den zustdndigen Stellen (in der Regel den Kammern)
vorgenommen. Um diese Regelungen moglichst ein-
heitlich und bundesweit vergleichbar zu gestalten,
hat der Hauptausschufl des Bundesinstituts fir Be-
rufsbildung 1978 eine Empfehlung fiir Ausbildungs-
regelungen fir behinderte Jugendliche als Rahmen-
richtlinie far die Gestaltung der Kammerregelungen
verabschiedet. Auf der Grundlage dieser Rahmen-
richtlinie wurden Musterausbildungsregelungen fur
die Bereiche Metall, Biiro, Holz und Farbe erarbeitet
und den zustdndigen Stellen als Grundlage fiir ihre
Regelungen an die Hand gegeben. Die zustdndigen
Stellen haben von ihrer Regelungsbefugnis in sehr
unterschiedlicher Weise Gebrauch gemacht, wobei
zum Teil auch materielle Abweichungen von den
Empfehlungen des Hauptausschusses festzustellen
sind. Es wéare wiunschenswert, die Musterausbil-
dungsregelungen des Hauptausschusses im Interesse
der Betroffenen einheitlich anzuwenden und abwei-
chende Kammerregelungen anzugleichen.

Im Bundesgebiet entschlossen sich 1996 etwa 11 000
junge Menschen mit Behinderungen eine Ausbil-
dung nach § 48 Berufsbildungsgesetz oder § 42b
Handwerksordnung aufzunehmen.

5.12

Eine Verringerung des Ausbildungsniveaus kann
nur in Betracht kommen, wenn ein Ausbildungsberuf
wegen Art oder Schwere der Behinderung im Einzel-
fall auch unter Einsatz des gesamten Forderpoten-
tials der beruflichen Rehabilitation nicht zu erreichen
ist. Hierunter sind alle Hilfen zu verstehen, die geeig-
net sind, die Erwerbsfahigkeit des Behinderten und
von Behinderung Bedrohten entsprechend seiner
Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu bessern, herzustel-
len oder wiederherzustellen und ihn hierdurch még-
lichst auf Dauer beruflich einzugliedern.

Die Hilfen zur beruflichen Eingliederung missen auf
die individuellen Bediirfnisse des Einzelfalles abge-
stimmt werden und reichen von finanziellen Einglie-
derungshilfen an Arbeitgeber, die Behinderten einen
geeigneten Dauerarbeitsplatz bieten, bis hin zur
Ubernahme der Kosten fiir Ausbildung, Fortbildung
oder Umschulung Behinderter in Berufsbildungs-

oder Berufsférderungswerken einschlieBlich der Si-
cherstellung des Lebensunterhalts der Behinderten
und ihrer Familien wéhrend der BildungsmaBnah-
men.

5.13

In den neuen Landern wurden das Rehabilitations-
system und das Berufsbildungsrecht der alten Lander
ibernommen. Probleme zeichneten sich bereits 1994
beispielsweise bei der Art der Ausbildungsberufe fir
behinderte Jugendliche ab: Wesentlich haufiger als
in den alten Landern wurden in den neuen Lindern
Ausbildungsgédnge in Sonderform nach § 48 Berufs-
bildungsgesetz und § 42b Handwerksordnung ange-
boten. In solchen Ausbildungen befanden sich 1994
insgesamt 21 136 Jugendliche, davon 11 196 in den
alten und 9 940 in den neuen Landern. In den neuen
Landern war ein Zuwachs an diesen Ausbildungsver-
héltnissen gegeniiber 1993 um knapp ein Drittel zu
verzeichnen, in den alten Léandern dagegen nur um
8 v.H. An diesem Ungleichgewicht hat sich bis Ende
1996 nichts gedndert; von 22932 behinderten Ju-
gendlichen, die im Dezember 1996 bundesweit in
Sonderformen ausgebildet wurden, kamen 13239
(68 v.H.) aus den neuen Bundesldandern.

Von den vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung im
Zeitraum 1994 bis 1996 befragten Fachkraften in
den Rehabilitationseinrichtungen der neuen Léander
wird der Verlust von Schutz und Sicherheit fiur die
behinderten Jugendlichen in der Berufswelt be-
klagt; andererseits begriift man die hohe fachliche
und personliche Kompetenz, die die Jugendlichen
in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation er-
werben konnen. Unterhalb der Ebene der Ge-
schéftsfihrung haben die Einrichtungen fast aus-
schlieBlich Personal aus den neuen Bundesldndern
eingestellt und mit spezifischen Qualifizierungs-
maBnahmen geschult. Nur in einzelnen Einrichtun-
gen konnte teilweise auf Personal zuriickgegriffen
werden, das iliber Erfahrungen bei der Ausbildung
von behinderten Jugendlichen verfiigte; daher be-
steht ein erheblicher Weiterbildungsbedarf, insbe-
sondere im Hinblick auf pddagogische und psycho-
logische Fragen und beim Umgang mit den ver-
schiedenen Behinderungsarten.

Im einzelnen ergab sich:

— das Durchschnittsalter der Jugendlichen in der
Ausbildung lag bei 18,5 Jahren; der Anteil der
weiblichen Auszubildenden betrug 42,3 v. H.;

- rund drei Viertel der 4 374 befragten Jugendlichen
in ostdeutschen Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation wurden in den Bereichen Bau- und
Biiroberufe, Hauswirtschaft, Gastgewerbe und
Holzberufe ausgebildet;

— in den meisten Berufsbereichen iberwiegt der An-
teil der Auszubildenden in Berufen, die ein niedri-
geres Qualifikationsniveau aufweisen und eigens
far Behinderte mit erheblichen Lernschwéchen
entwickelt worden sind (§ 48 Berufsbildungsge-
setz und § 42b Handwerksordnung);
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~ Prifungsangst und finanzielle Probleme stellen
die groBten Belastungen der Jugendlichen in der
Ausbildung dar;

- unter den Verbesserungswiinschen stehen héaufi-
gere Wiederholung des Lemstoffs und mehr
Ubungen - vor allem in der Berufsschule - im
Vordergrund. :

Unter den bestehenden Arbeitsbedingungen, die
noch vom Aufbau der Einrichtungen gepragt sind,
beruhen die Leistungen und Erfolge in der Berufs-
ausbildung der behinderten Jugendlichen in hohem
MaBe auf dem personlichen Engagement der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, die bereit sind, erheb-
liche Arbeitsleistungen zu erbringen und Arbeitsbe-
lastungen zu ertragen. Die Arbeitszufriedenheit ist
dennoch hoch, ebenso die Identifikation mit den Zie-
len des Rehabilitationskonzepts — auch wenn im De-
tail zahlreiche Verbesserungswiinsche zur Sprache
kommen.

Durch Erhebung bei den ,sonstigen Einrichtungen®,
die behinderungsspezifisch ausbilden, wurde festge-
stellt, daf

- die meisten dieser Einrichtungen erst nach der
Vereinigung gegriindet wurden;

— 87,7 v.H. aller Auszubildenden in diesen Einrich-
tungen Lernbehinderte waren;

- 28 v.H. aller verfligbaren Platze fiur Forderlehr-
gange vorgesehen waren;

drei Viertel aller Auszubildenden in nur acht von
insgesamt 43 angebotenen Berufen und nur in Be-
rufen nach § 48 Berufsbildungsgesetz oder § 42b
Handwerksordnung ausgebildet wurden,

- alle befragten Einrichtungen einen sozialpadago-
gischen Dienst und zwei Drittel der Einrichtungen
einen psychologischen Dienst eingerichtet haben
und

— die Platzkapazitat an Internatsplatzen in den son-
stigen Einrichtungen bei insgeamt 26 v. H. liegt.

5.14

Grundsatzlich die gleichen Gesichtspunkte wie fir
die Eingliederung behinderter junger Menschen ins
Arbeitsleben gelten, wenn es um die Wiedereinglie-
derung von Menschen geht, denen wegen einer Be-
hinderung eine Fortsetzung ihrer bisherigen Berufs-
tatigkeit nicht moéglich ist. Auch fiir diese Menschen
gilt, daB

— fiir sie eine Teilhabe am Arbeitsleben ein Schliissel
fur ihre Eingliederung in die Gesellschaft iber-
haupt ist,

— sie in einem freien Arbeitsmarkt nur dann konkur-
renzfdhig sind, wenn sie iiber die dort erwarteten
Qualifikationen und iliber die dort erwartete Lei-
stungsbereitschaft verfiigen,

- als Standard fiir die zu erreichenden Qualifikatio-
nen grundsatzlich - mindestens - die Ausbil-
dungsberufe nach § 25 des Berufsbildungsgeset-
zes und § 25 der Handwerksordnung gelten,

- diese Qualifikationen nach Méglichkeit in Betrie-
ben und Verwaltungen erworben werden sollten,
auch wenn fur Erwachsene keine Berufsschul-
pflicht gilt, und daB

- behinderungsspezifische Bildungsangebote erst
dort einsetzen sollten, wo allemeine Weiterbil-
dungsangebote wegen Art oder Schwere der Be-
hinderung odet zur Sicherung des Rehabilitations-
erfolgs nicht ausreichen, um das Ziel einer maog-
lichst guten Qualifikation zu erreichen.

Fiir die Berufsiorderungswerke, die seit rund 30 Jah-
ren mit Fortbildungs-, Anpassungs- und Umschu-
lungsmaBnahmen im Bereich der beruflichen Ein-
gliederung erwachsener Behinderter tdtig sind und
ebenfalls spezielle rehabilitationsbegleitende Dien-
ste vorhalten, gilt das fiir Berufsbildungswerke Aus-
gefiihrte grundsatzlich entsprechend.

5.15

Die folgende Ubersicht zeigt die berufsférdermnden
BildungsmaBnahmen der Bundesanstalt fiir Arbeit in
der Aufgliederung nach Lernorten:

Eintritte in MaBnahmen

Ort der Durchfithrung
1992 1993 1994 1995 1996

betrieblich einschl. iiberbetrieblicher Abschnitte . .. 15616 9422 11 164 10619 10 130
Berufsbildungswerk . ............ ... ... oo 10 001 9587 9895 10 296 10 726
Berufsforderungswerk ........... ... ... 24 529 24 932 23711 21241 20 840
Einrichtung der medizinisch-beruflichen

Rehabilitation .............. .. ... ..o il 884 1019 897 578 635
Werkstatt fiir Behinderte ..................... ... 13276 12 171 11912 11 855 12 781
sonstige Rehabilitationseinrichtungen ............ 9 341 11413 13 796 15102 19 322
sonstige iiberbetriebliche Einrichtungen .......... 55 147 29 197 40 518 45676 52526
Fernlehrgang ............c....oiiiiiniienann.ns 1628 783 585 561 545
INSGESAME . . ... v it e 130422 98524 | 112478 | 115928 | 127505
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5.16

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es 46 Be-
rufsbildungswerke und 28 Berufsférderungswerke,
die im Rahmen einer von Bund, Ldndern und Rehabi-
litationstragern abgestimmten bundesweiten Netz-
planung errichtet wurden, davon 8 Berufsbildungs-
werke und 7 Berufsfoérderungswerke in den neuen
Bundesldndern. Ihr Aufbau, der dort 1999 im wesent-
lichen abgeschlossen sein wird, erméglichte rund
2000 qualifizierte ‘Arbeitsplatze fiir Lehr- und Be-
treuungspersonal.

Die Einrichtungen in den neuen L&ndern weisen

ebenfalls einen hohen Qualitdtsstandard auf. Mit

modernster Technik und innovativen Kommunika-
tionssystemen orientieren sie ihre Berufsausbildung
an den zukiinftigen Anforderungen des Arbeitsmark-
tes. Die Einrichtungen stehen den Herausforderun-
gen des Arbeitsmarktes offen und konstruktiv ge-
geniiber, beispielsweise bei der Kooperation durch
Firmenpraktika und Verbundmodelle mit Industrie-,
Handwerks- und Dienstleistungsbetrieben. Mit Blick
auf die angespannte Arbeitsmarktsituation beson-
ders in den neuen Bundesldndern unterstiitzen tiber
die Ausbildung hinausgehende Vermittlungshilfen
der Rehabilitationseinrichtungen den Bildungs- und
Integrationsproze§.

Berufsbildungswerke in den neuen Bundeslindern

Standorte Zi.elgruppe: Bil_dungsplétze
junge ... insgesamt
Greifswald Lern- und Korperbehinderte . .. .............. .. ... ... .. ... 300
Potsdam Kérper- und Lernbehinderte . ............. ... ..o i 356
Stendal Lembehinderte ....... ... ... ... .. 281
Hettstedt Lernbehinderte ......... .. . i i 258
Gera Korper-, Lern- und psych. Behinderte . ....................... 291
Dresden Korperbehinderte ............ ... .. o i i 395
Chemnitz Blinde und Sehbehinderte ............... ... ... .. oL 160
Leipzig Hor- und Sprachgeschadigte ........................ ... ..., 372
insgesamt 2413
Beruisiérderungswerke in den neuen Bundeslidndern
Bildungsplétze
Zielgruppe:
Standorte Umschulungsbediirftige Belegung
behinderte Erwachsene ... Endausbau
1993 1996

Stralsund unterschiedlicher Behinderungen . ... ... 215 384 464
Mihlenbeck unterschiedlicher Behinderungen . ...... 148 345 496
StaBfurt unterschiedlicher Behinderungen . ... ... . 384 363 475
Leipzig unterschiedlicher Behinderungen ....... 364 401 470
Dresden unterschiedlicher Behinderungen . ... ... 353 379 465
Seelingstadt unterschiedlicher Behinderungen . ... ... 500 435 500
Halle Blinde und Sehbehinderte ............. 96 102 130
insgesamt 2060 2409 3000
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5.17

Fir 21 Berufsférderungswerke mit rund 12 000 Plat-
zen und 38 Berufsbildungswerke mit rund 10 000
Platzen in den alten Bundeslandern geht die Bundes-
regierung davon aus, daB sie auch kiinftig in der La-
ge sein werden, den Ausbildungs-, Fortbildungs-
und Umschulungsbedarf besonders betroffener Be-
hinderter zu decken. Zur qualitativen Verbesserung
der Ausbildungsangebote besteht hier jedoch nach
wie vor weiterer Investitionsbedarf, um die Vermittel-
barkeit der Rehabilitanden auch unter den gewan-
delten Bedingungen des Arbeitsmarktes zu erhalten
und nach Mdglichkeit zu steigern.

Im Vordergrund stehen dabei MaBnahmen, die we-
gen der technologischen Entwicklung oder der Neu-
ordnung von Berufen erforderlich sind und die die
Einrichtungen auch fiir Personengruppen wie psy-
chisch Behinderte oder Alleinerziehende mit Kindern
zugénglich machen sollen. Ferner besteht in den
dlteren Einrichtungen weiterhin Modernisierungs-
bedarf in den Internatsbereichen,

5.18

Die Berufsférderungswerke haben im Hinblick auf
die verdnderten Rahmenbedingungen zur Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Flexibi-
litat der Einrichtungen und zur Gewahrleistung einer
anhaltend guten Qualitidt einen umfangreichen Re-
form- und WeiterentwicklungsprozeB8 eingeleitet.
Dieser Prozef} ist gekennzeichnet durch engere Zu-
sammenarbeit mit den Betrieben, Anpassung der
Berufsbilder an die aktuelle Entwicklung, Angebot
attraktiver Teil- und Zusatzqualifikationen sowie
durch die Anpassung der Strukturen an moderne
betriebswirtschaftliche Erfordernisse.

Das Angebot wird durch individuelle BildungsmaB-
nahmen fiir spezifische Berufe erweitert. Neben MaB-
nahmen der Teilzeitausbildung werden auch die Még-
lichkeiten von Teleteaching und Teleworking in die
Planungen mit einbezogen. Kiinftig sollen auch kiir-
zere MaBnahmen angeboten werden, um auch fir

Personengruppen Bildungsalternativen zu schaifen,
die mit den bisherigen MaBnahmen nicht erreicht
werden konnten (zum Beispiel dltere Behinderte oder
solche ohne abgeschlossene Berufsausbildung).

Da berufliche Qualifizierung allein heute in vielen Fal-
len nicht mehr ausreicht, das Ziel der beruflichen
Rehabilitation, die Wiedereingliederung auf dem Ar-
beitsmarkt, zu erreichen, gehéren zu den angebote-
nen QualifizierungsmaBnahmen auch Information,
Beratung und nachgehende Betreuung. Die Aufga-
ben der Berufsférderungswerke werden sich daher
verdndern von fast ausschlieBlich auf die Vermittlung
von Bildung ausgerichteten hin zu Einrichtungen, die
auf umfassende Hilfen bei der beruflichen Wiederein-
gliederung Behinderter ausgerichtet sind. Unter
Betreuung der Universitdt Hamburg fiihrt die Arbeits-
gemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke seit
1995 ein Entwicklungsprojekt zur ganzheitlichen Re-
habilitation durch, mit dem in allen Berufsférderungs-
werken in unterschiedlichen Berufen Methoden ganz-
heitlicher Rehabilitation erprobt und praktiziert wer-
den; das Projekt wird 1998 abgeschlossen sein.

5.19

Trager der beruflichen Rehabilitation ist die Bundes-
anstalt fiir Arbeit fiir die berufliche Eingliederung
junger Behinderter fast ausschlieBlich und fir die
Wiedereingliederung behinderter Erwachsener eben-
falls in weitem Umfang. Dies ergibt sich einerseits
aus ihrer zwar subsididren, aber umfassenden Zu-
stdndigkeit, andererseits aus der fest umrissenen
Aufgabenstellung der anderen Leistungstrager; die
Entschadigungssysteme der Unfallversicherung und
der Kriegsopferversorgung/-fiirsorge koénnen nur
aufgrund der fur sie entschadigungspflichtigen Vor-
gange leisten, wahrend die Rentenversicherung be-
sondere versicherungsrechtliche Anforderungen an
die MaBnahmen stellen mu8.

Die Arten der Behinderungen der Rehabilitanden im
langerfristigen Jahresvergleich fiir den Bereich der
Bundesanstalt fir Arbeit zeigt die nachstehende Zeit-
reihe:

Zugange von Rehabilitanden
At de(a;ﬁse‘ly:}ﬁfmng 1992 1996 Verdnderung in v. H.
abs. v. H. abs. v.H. 1992 bis 1996

Lernbehinderung ................ 36 104 14,8 40 421 14,57 12

Psychosen ...................... 6 628 2,7 9214 3,2 39

Neurosen ....................... 9521 3,9 13 667 4,92 43,6
geistige Behinderung ............. 12 246 5 8 575 3,09 -30,0
Herzkrankheiten ................ 5207 2,1 6 888 2,48 32,3
Kreislauf . ....................... 2 343 1 2 385 0,86 1,8
Atmungsorgane ................. 7 459 3,1 8 094 2,92 8,5
Hautkrankheiten ................ 12 207 5 9750 3,51 -20,1
Krankheiten des Skeletts ......... 109171 44,7 132 902 47,89 22,7
Schadelfraktur .................. 4 545 1,9 3505 1,26 -22,9
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5.20

Die Ausgaben der Bundesanstalt fiir Arbeit fiir berufliche Rehabilitation entwickelten sich wie folgt
(in Mio DM):

individuelle Férderung
berufs- | sonstige MaB- Berufs- institu-
Jahr Uber- Ausbil- |férdernde | berufs- [Unterhalts-| nahme- ausbil- tionelle |insgesamt
gangs- dungs- | Bildungs- | férdernde | geld Reha| kosten dungs- zu- Férderung
geld geld | maBnah- | MaBnah- | (ab 1994) | FuU/Reha| beihilte | S¥MMeR
men men *) ab 1994 Reha
1987 579,9 | 1353 15221 158,8 2396,0 54,8 2 450,9
1988 727,0 | 140,3 17146 | 1750 2757,0 64,1 2821,1
1989 909,9 | 1420 1693,2 | 1476 28927 48,4 2941,1
1990 1075,7 | 140,4 1821,6 | 130,0 31677 30,4 3198,1
1991 12544 | 1452 20557 | 1544 3609,7 94,5 3704,1
1992 15074 | 161,4 2438,2 | 1731 4 280,1 80,1 4 360,2
1993 15121 189,4 2610,1 143,9 44555 | 1541 4 609,6
1994 996,4 | 1994 25219 | 101,3 101,6 49,9 61,7 40322 | 1410 | 41732
1995 622,8 | 2415 2513,7 | 136,0 368,8 1353 146,3 | 4162,0 | 209,7 4 371,7
1996 483,5 | 309,6 2789,6 | 1575 518,5 181,0 155,2 | 45949 | 229,0 | 48239

*) einschlieBlich Ausbildungzuschisse und Eingliederungshilfen

5.21

Die Eintritte von Rehabilitanden in berufsférdernde BildungsmaBinahmen der Bundesanstalt fiir Arbeit glie-
derten sich nach Art der AusbildungsmaBnahme und Art der Durchfithrung wie folgt:

Art der AusbildungsmaBnahme 1992 1993 1994 1995 1996
anerkannter Ausbildungsberuf ............. 15 376 12494 14 075 15094 16 282
Ausbildung nach § 48 BBiG/§ 42b HwWO .. ... 6 960 7 561 8 844 9 470 11016
FortbildungsmaBnahme ............... S 15216 6 865 8789 10 750 13013
UmschulungsmaBnahme ................... 28 345 14 697 19 884 18 156 17 815
FernunterrichtsmaBinahme ................. 213 150 123 104 97
Berufsfindung ................. ... ... ..., 7 565 8 305 7 855 7 391 8618
Arbeitserprobung . ....... ... .. oo 5881 6189 5850 5961 6 649
Grundausbildungslehrgang ................ 958 601 819 1075 1354
Forderlehrgang ............... ... ... ... 20629 18 474 23 469 24 572 27 787
Informations- und Motivationslehrgang ... ... 269 199 354 433 503
MaBnahme nach RAEr148/83 ............... 1161 697 1091 1118 1180
blindentechnische und vergleichbare
Grundausbildung . ............. ... ... ..., 172 159 115 121 118
Eingangsverfahren/Arbeitstraining
in Werkstatten fir Behinderte .............. 13 276 12171 11912 11855 12781
Vorbereitung fiir Umschulung .............. 14 401 9962 9298 9828 10 292
insgesamt.......... ... .. .. .. . i 130 422 98 524 112 478 115928 127 505
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Die schwierige finanzielle Situation auch im Bereich
der beruflichen Rehabilitation fithrte zur Aufgabe
des generellen Anspruchs Behinderter auf Rehabili-
tationsleistungen der Bundesanstalt fiir Arbeit mit
Wirkung ab Januar 1997. Einen Rechtsanspruch auf
Forderung besitzen seit April 1997 Behinderte, die
wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung oder zur
Sicherung des Eingliederungserfolgs auf besondere,
behinderungsspezifische Leistungen angewiesen
sind; die Erforderlichkeit besonderer Hilfen wird ein-
gehend gepriift. Reichen allgemeine Leistungen zur
Arbeits- und Berufsférderung (Ermessensleistungen)
aus, Behinderte auf Dauer beruflich einzugliedern,
haben diese Leistungen Vorrang vor den besonderen
Hilfen. Zur Begrenzung der Rehabilitationsausgaben
war es aullerdem notwendig, die Tageskostensatze
der Leistungsanbieter 1997 auf dem Niveau von 1996
abziglich 5 v. H. festzuschreiben.

5.22

Ziel der beruflichen Rehabilitation durch die gesetzli-
che Rentenversicherung ist es, eine dauerhafte Wie-
dereingliederung in das Erwerbsleben zu erreichen
und damit zugleich vorzeitige Renten wegen Er-

werbsminderung zu vermeiden. Berufsférdernde Lei-
stungen der Rentenversicherung kénnen derzeit Ver-
sicherte beanspruchen, die

- eine Wartezeit von funfzehn Jahren - insbeson-
dere durch Beitragszeiten - erfiillt haben,

- eine Rente wegen Minderung der Erwerbsfahig-
keit beziehen,

- ohne berufsférdernde Leistungen Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit erhalten muBten
oder

— diese Leistungen im AnschluB an medizinische Re-
habilitationsleistungen der Renenversicherungs-
trager benotigen und

im iUbrigen die persénlichen Voraussetzungen nach
§ 10 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch. Aller-
dings erfordert die Klarung der Frage, ob ohne be-
rufsfordernde Leistungen Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit zu leisten wére, zeitaufwendige
versicherungsrechtliche und medizinische Ermittlun-
gen; dies belastet nicht nur Betroffene, sondern auch
die Zusammenarbeit von Rentenversicherung und
Bundesanstalt fiir Arbeit.

Leistungen und Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung fiir berufliche Leistungen zur Rehabilitation

alte Bundeslander neue Bundesléander insgesamt

v.H.- v. H.- v. H.-

Jahr A b /zs;ntei.l an A b énteil an A b éntei.l an

. usgaben esamt- . usgaben esamt- . usgaben esamt-

Leistungen in TDM ausgaben Leistungen in TDM ausgaben Leistungen in TDM ausgaben

fir Reha- fur Reha- fir Reha-

bilitation bilitation bilitation
1991 43 447 459 553 7,4 3 392 50990 23 46 839 510 543 7,9
1992 43 355 536 678 7,8 9740 99 076 24,4 53 095 835 755 8,7
1993 49 963 651 996 8,4 14 528 118 536 19,6 64 491 770 632 9,2
1994 59908 953 089 11,5 22382 181 006 18,3 82290 1134093 12,2
1995 64 307 1214 584 14,2 22024 248 111 17,4 86 331 | 1462695 14,6
1996 84 646 |[1650911 18,6 27 796 361 268 20,3 112442 (2012178 18,9

Der Schwerpunkt der Berufsférderung in der Renten-
versicherung liegt damit nicht bei den BildungsmaB-
nahmen, sondern bei Umsetzung und Vermittlung auf
einen anderen Arbeitsplatz. Dies ist insoweit erklarlich,
als die Rentenversicherung vornehmlich fiir altere Be-
hinderte zusténdig ist, die bereits beruflich eingeglie-
dert sind oder waren und vielfach die Chance erhalten,
mit Unterstiitzung des zustdndigen Rentenversiche-
rungstragers einen fir sie entsprechend ihrer Qualifi-
kation geeigneten neuen Arbeitsplatz bei ihrem bishe-
rigen oder einem anderen Arbeitgeber zu erhalten.

Die Trdager der gesetzlichen Rentenversicherung
mussen — wie die Bundesanstalt fiir Arbeit — unter
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dem Eindruck der angespannten Haushaltssituation
auch im Bereich der beruflichen Rehabilitation noch
starker als bisher auf wirtschaftliche Gesichtspunkte
achten. Behinderten dirfen notwendige berufsfor-
dernde Leistungen nicht verweigert werden, da dies
zu einem weitaus hoheren finanziellen Aufwand
durch Rentenzahlungen fiihren wiirde. Allerdings
machen berufliche FérdermaBnahmen prinzipiell nur
Sinn, wenn Aussicht besteht, Behinderte hierdurch
dauerhaft in das Arbeitsleben einzugliedern, wobei
auch eine bestmogliche berufliche Férderung keinen
nahtlosen Ubergang ins Arbeitsleben garantieren
kann.



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/9514

Struktur der beruflichen Leistungen zur Rehabilitation fiir Manner und Frauen

in der gesetzlichen Rentenversicherung in den alten Bundesldndern 1990 und 1995

Neue arbeitsmedizinische Erkenntnisse, die stetige
Weiterentwicklung der Technik an den Arbeitsplat-
zen, die Wandlungen der Berufsbilder sowie wirt-
schaftliche und arbeitsmarktpolitische Veranderun-
gen in den vergangenen Jahren — insbesondere der

enger werdende Arbeitsmarkt — stellen die Renten- | -

versicherung vor die Notwendigkeit, nach neuen
Wegen und Instrumentarien zu suchen, um die beruf-
liche Wiedereingliederung Behinderter effektiver
und die Verfahrensabldufe zwischen allen Beteiligten
hierfiir effizienter zu machen. Vor dem Hintergrund
der erweiterten Zustdndigkeit sowie knapper wer-
dender finanzieller Ressourcen haben die Rentenver-
sicherungstrager die ,Reha-Kommission Berufsférde-
rung” eingesetzt. Diese hat im Dezember 1996 eine
problemorientierte Bestandsaufnahme der berufli-

chen Rehabilitation sowie Empfehlungen zur kon- | —

zeptionellen und inhaltlichen Weiterentwicklung vor-
gelegt; der Bericht wurde inzwischen veréffentlicht.

Folgende Feststellungen und Empfehlungen sind in

diesem Zusammenhang zu nennen:

— Als Instrument der dauerhaften Wiedereingliede-

rung in das Erwerbsleben und damit letztlich zur
Verhinderung von Renten muf die berufliche Re-
habilitation auch weiterhin zu den gesetzlichen
Aufgaben der Rentenversicherung gehdren.

1990 1995
; ; durch- Verdande- durch- Verdande-
Art der Einzelleistung Anzahl schnittliche Anzahl rung schnittliche rung
nza Dauer nza 1995/1990 Dauer 1995/1990
Tage v.H. Tage v.H.

Berufsfindung/Arbeitserprobung 1711 16 5039 194,5 17 6,3
Blindentechnische oder
vergleichbare Grundausbildung . 40 186 27 -32,5 288 54,8
ForderungsmaBnahmen/
Vorforderung . .. ............... 2420 108 6 048 149,9 100 - 7.4
Berufliche Anpassung .......... 528 187 4138 683,7 189 1,1
Berufliche Fortbildung .. ........ 496 195 1270 156 263 29,7
Berufliche Ausbildung . ......... 476 254 937 96,8 331 30,3
Berufliche Umschulung ......... 3500 411 5209 48,8 443 7,8

-| Leistung in Behindertenwerkstatt 839 384 1503 79,1 362 - 57
Fahrkostenbeihilfe, Trennungs-
beihilfe, WohnkostenzuschuB3 . . . . 44 392 13 -70,5 273 -30,4
Hilfen und Zuschiisse
an Arbeitgeber ................ 2 460 199 2782 13,1 196 - 13
Vermittlung/Umsetzung ........ 26 177 1 29 232 11,7 1 0
Kraftfahrzeughilfen ............ 2 767 1 3859 39,5 1 0
Sonstige Leistungen . ........... 2610 1 4214 61,5 1 0
Rehabilitation psychisch Kranker — 36 - 235
insgesamt..................... 44 068 66 64 307 45,9 86 30,9

5.23 — Sparzwéange tangieren die Durchfithrung beruf-

licher Rehabilitation in erheblichem Umfang. Sie
diirfen bei vorhandener Rehabilitationsbediirftig-
keit und positiver Eingliederungsprognose aber
nicht zum Ausschluff addquater berufsférdernder
Leistungen fihren.

Die Zusammenarbeit mit der Arbeitsverwaltung
und die Verzahnung mit der medizinischen Reha-
bilitation sind effektiver zu gestalten. Die Verfah-
rensdauer ist zu verkurzen.

Insbesondere die Einleitung von VorfeldmafBnah-
men, Begutachtung, Belastungserprobung und
Berufsfindung sollen durch integrierte Angebote
und verstarkte Zusammenarbeit mit Einrichtungen
der medizinischen Rehabilitation effektiver gestal-
tet werden.

Arbeitsplatzbezogenen Leistungen ist unbeding-
ter Vorrang einzurdaumen. Bei auBlerbetrieblichen
MaBnahmen sind kostengiinstige Teilqualifikatio-
nen vorzuziehen.

Die Berufsférderungswerke sollen ihre Leistungs-
angebote stérker flexibilisieren und zugleich eine
intensivere Zusammenarbeit mit den Betrieben
realisieren.

Das bisherige Kostenerstattungsprinzip soll durch
leistungsbezogene Abrechungssysteme ersetzt
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werden (marktorientierte Preisfindung). Ein syste-
matisches Qualitats- und Kostenmanagement soll
eingefiihrt werden.

- Um den Zugang zur beruflichen Rehabilitation zu
verbessern, insbesondere aus der medizinischen
Rehabilitation heraus, sollen das Einzelfallmana-
gement optimiert und in diesem Zusammenhang
die Kompetenzen der Rehabilitationsberater aus-
geweitet werden.

5.24

Neben der Verhiitung von Arbeitsunfallen und Be-
rufskrankheiten und neben der medizinischen Reha-
bilitation gehoért insbesondere auch die berufliche
Rehabilitation zu den wesentlichen Aufgaben der
gesetzlichen Unfallversicherung. Sie soll Verletzte
nach ihrer Leistungsfahigkeit unter Bericksichti-
gung ihrer Eignung, Neigung und bisherigen Tatig-
keit méglichst auf Dauer beruflich eingliedern. Ist
nach der Verletzung oder Erkrankung der bisherige
Arbeitsplatz des Versicherten gefdhrdet, so kann die
Berufsgenossenschaft die Erhaltung oder die Erlan-
gung eines neuen Arbeitsplatzes oft durch finanzielle
(zum Beispiel Eingliederungshilfe an Arbeitgeber
oder sonstige Leistungen zur Férderung der Arbeits-
aufnahme) erreichen. Fihrt dies allein nicht zum
Erfolg, werden in der Regel berufliche BildungsmaB-
nahmen erforderlich, um eine Wiedereingliederung
in das Berufs- und Erwerbsleben auf Dauer zu er-
moglichen.

Von besonderer Bedeutung ist hierbei die Arbeit der
Berufshelfer, die bei der Vermittlung von Rehabilita-
tionsmaBnahmen Fahigkeiten und Eignung der Ver-
sicherten ebenso bericksichtigen muB wie die Chan-
cen der angestrebten neuen Berufstatigkeit. Die
Berufshelfer suchen Verletzte moglichst frithzeitig
— meist schon am Krankenbett — auf und erértern mit
ihnen die Méglichkeiten ihrer Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben. Durchgehende Betreuung
durch die Berufshelfer, enge Kooperation mit den
Einrichtungen der beruflichen Bildung und der Bun-
desanstalt fiir Arbeit sowie enge Kontakte zu den Be-
trieben fithren dazu, daB iiber 80 v. H. der beruflichen
Rehabilitanden nach Arbeitsunfdallen und Berufs-

krankheiten wieder langfristig in das Erwerbsleben
eingegliedert werden kénnen.

Die Gesamtaufwendungen der gesetzlichen Unfall-
versicherung fir Berufshilfe und erganzende Lei-
stungen (ohne Ubergangsgeld) beliefen sich 1996 auf
613 Mio DM; dies bedeutet gegeniiber 1991 einen
Anstieg um 248 Mio DM (67,9 v.H.).

5.25

Auf der Grundlage des sozialen Entschadigungs-
rechts konnen insbesondere Kriegs-, Wehrdienst-,
Impfschadens- und Gewaltopfer bei Bedarf berufs-
fordernde Leistungen zur Rehabilitation beanspru-
chen. Die Gesamtaufwendungen zugunsten von rund
500 Anspruchsberechtigten beliefen sich 1996 auf
rund 16 Mio DM.

5.26

In den wenigen Fallen, in denen keine Leistungs-
pflicht eines anderen Tragers begrindet werden
kann, treten Sozial- und Jugendhilfe als ,Ausfall-
burge" ein; hdufiger sind allerdings Falle, in denen
die Sozialhilfe den Lebensunterhalt der Rehabilitan-
den und ihrer Familien wahrend berufsférdernder
MaBnahmen sicherstellen muB, weil zum Beispiel
kein oder ein zu geringer Anspruch auf Ubergangs-
geld besteht. Groe Bedeutung besitzen die Sozial-
hilfeleistungen allerdings fiir den Arbeitsbereich der
Werkstéatten fiir Behinderte, auf den im nachsten
Kapitel naher eingegangen wird.

5.27

Untersuchungen und Tagungsberichte weisen immer
wieder darauf hin, daB Frauen in der beruflichen
Rehabilitation deutlich groBere Probleme haben als
Manner, obwohl sie im Durchschnitt mindestens glei-
che persénliche Voraussetzungen haben. Sie verfi-
gen oft liber geringere berufliche Vorerfahrungen als
Manner, miissen familidre Verpflichtungen beriick-
sichtigen und haben Probleme mit den vorgefunde-
nen Bedingungen von QualifizierungsmaBnahmen.

Der Anteil von Frauen bei den abgeschlossenen beruf-
lichen BildungsmaBnahmen stellt sich wie folgt dar:

Abgeschlossene berufliche Bildungsmafinahmen

Bundesanstalt fiir Arbeit Gesetzliche Rentenversicherung
Jahr
insgesamt Anteil Frauen in v. H. insgesamt Anteil Frauen in v. H.
1994 37 233 34,0 23 661 282
1995 37420 34,1 31619 26,7
1996 39338 33,9 46 186 26,9

Die seit langerem verbesserten gesetzlichen Rah-
menbedingungen wie zum Beispiel der leichtere Zu-
gang zum Ubergangsgeld bei Teilnahme an berufs-
fordernden MaBnahmen fiir Berufsriickkehrerinnen
sowie die Verdoppelung der Familienheimfahrten
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bei auswartiger Unterbringung haben keinen we-
sentlichen Anstieg der Teilnehmerinnen erbracht.
Das gleiche gilt fiir die Regelungen im Bereich der
gesetzlichen Rentenversicherung, die in begrinde-
ten Einzelfdllen die Mitnahme eines Kindes in die
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auswartige Rehabilitationsstatte ermoglichen. Bei
der Bundesanstalt fir Arbeit besteht ab 1998 wah-
rend der Teilnahme an einer berufsféordernden MabB-
nahme die Moglichkeit, Kosten entweder fiir eine
Haushaltshilfe oder fiir eine notwendige Kinderbe-
treuung zu lbernehmen. Diese MaBnahmen berei-
chern die Leistungsangebote fir behinderte Frauen
sinnvoll und sind geeignet, in einer Reihe von Fallen
Schwierigkeiten zu mildern. Rehabilitationsleistun-
gen konnen aber fir Rehabilitanden mit Familien-
pflichten — nach Sachlage vor allem Frauen - den
Grundkonflikt nicht beseitigen, in dem die Betroffe-
nen zwischen Familienaufgaben und eigener beruf-
licher Forderung ihren Weg finden miissen. Dieser
Konflikt wird — anders als bei nichtbehinderten
Frauen — noch dadurch verstdrkt, daB sie in vielen
Féllen wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung
allgemeine, regionale Bildungsangebote nicht nut-
zen konnen und deshalb auf die Angebote in Rehabi-
litationseinrichtungen zurtickgreifen missen.

5.28

Da auch fiir eine erfolgreiche Eingliederung behin-
derter Frauen ins Berufsleben eine qualifizierte
berufliche Bildung von besonderer Bedeutung ist,
laufen seit Jahren Bemiihungen, die beruflichen Re-
habilitationseinrichtungen zur Erstausbildung und
zur Umschulung fiir Frauen mit Behinderungen bes-
ser nutzbar zu machen.

Alle in den Berufsforderungs- und Berufsbildungs-
werken angebotenen Berufe stehen Rehabilitandin-
nen offen; das Rehabilitationsangebot ist generell
auch fiir Frauen geeignet. In den Berufsbildungswer-
ken betragt der Anteil der Madchen im Durchschnitt
rund 30 v. H.; er entspricht damit in etwa ihrem Anteil
in Sonder- oder Forderschulen fiir Lernbehinderte. In
den Berufsforderungswerken lag der Frauenanteil
bei durchschnittlich 20,2 v. H. (in den neuen Bundes-
landern 25,3 v. H.), allerdings in den einzelnen Beru-
fen sehr unterschiedlich:

Berufe Frau:r;f;nteil Spit‘z,.e}l?vert Beruf mit Spitzenwert
Elektrotechnik ............ 2,7 18,8 Kommunikationselektronikerin
Metalltechnik ............. 2,1 14,3 Industriemechanikerin Produktionstechnik
Zeichnerische Berufe ... .... 11,8 32,0 Bauzeichnerin
Kaufmaéannische Berufe ..... 33,5 91,7 Kauffrau fiir Burokommunikation
Verwaltungsberufe . . ... .... 35,7 54,0 Sozialversicherungsfachangestellte

Krankenversicherung
EDV-Berufe ............... 7.5 13,6 Industrieinformatikerin
SozialeBerufe ............. 22,3 72,7 Kinderpflegerin
Gesundheitsberufe .. ....... 47,6 100,0 Arzthelferin
Druckberufe .............. 31,6 68,0 Schriftsetzerin
Sonstige Berufe ............ 6,2 40,0 Buchbinderin
Fachschulberufe ........... 5,9 72,0 Logopéadin
Fachhochschulberufe ... .... 20,0 70,8 Diplom-Sozialarbeiterin

Die Berufsforderungswerke unterscheiden sich bei
den Anteilen von Rehabilitandinnen in den einzelnen
Berufen nicht von anderen Bildungseinrichtungen;
auch in diesen werden (auBler bei frauenspezifischen
Programmen) keine héheren Durchschnittswerte er-
reicht. In einigen Berufsférderungswerken gibt es
auch wohnortnahe Auienmafinahmen in Zusammen-
arbeit mit Betrieben und anderen Tragern, spezifi-
sche Mafinahmen primar fir Frauen sowie Lernein-
heiten, die frauenspezifisch von Frauen fir Frauen
angeboten werden. Die Bundesregierung geht davon
aus, daB mittelfristig fast alle Berufsforderungswerke
auch MaBnahmen aufBlerhalb ihrer Einrichtungen
anbieten werden, die besonders von Frauen nach-
gefragt werden.

5.29

In nahezu allen Berufsforderungswerken und den
meisten Berufsbildungswerken koénnten inzwischen

Frauen zusammen mit ihren Kindern aufgenommen
werden. Diese Entwicklung ist von der Bundesregie-
rung und von den Trdgern der beruflichen Rehabili-
tation in den vergangenen Jahren besonders, auch
finanziell, gefordert worden. Fur die Unterbringung
stehen in der Regel besondere Wohneinheiten in den
oder in unmittelbarer Ndhe der Einrichtungen zur
Verfigung; die Betreuung der Kinder findet in Kin-
dertagesstdtten oder durch Tagesmiitter statt. Das
Angebot konnte bei starkerer Nachfrage ausgeweitet
werden.

Ein groBler Teil der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden (37,3 v.H., in den neuen Bundesldndern
43,6 v.H.) erreicht die Berufsforderungswerke als
Pendler; fur diesen Personenkreis sind Berufsforde-
rungswerke wohnortnahe Einrichtungen. Bei den Be-
rufsbildungswerken leben rund 85 v. H. der Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden im Internat; im allge-
meinen liegen die Ausbildungsplatze jedoch hdoch-
stens 50 km vom Heimatort entfernt.
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5.30

Trotz dieser Fortschritte ist die Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen fir Frauen mit betreuungs-
bedirftigen Angehdérigen insbesondere auBerhalb der
Ballungsgebiete immer noch erheblich schwieriger
als fiir Manner ohne solche Betreuungspflichten.
Deshalb hat sich,auf Anregung der Bundesregierung
unter Federfithrung der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Berufsférderungswerke und unter Beteiligung
betroffener behinderter Frauen sowie der Trager der
beruflichen Rehabilitation ein Gesprachskreis gebil-
det, der nach Verbesserungsmoglichkeiten sucht. Ein
erweitertes wohnortnahes Angebot zur beruflichen
Rehabilitation soll helfen, den Grundkonflikt vieler
Frauen zwischen Familienaufgaben und beruflicher
Forderung zu uUberwinden. Hierzu hat die Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation in Zusammen-
arbeit mit den Rehabilitationstragern ein MaBnahme-
konzept fur eine wohnortnahe berufliche Rehabilita-
tion von Frauen entwickelt. Das Konzept orientiert
sich am dualen System der beruflichen Ausbildung;
dabei wird die innerbetriebliche Umschulung von
einem fachspezifischen Stiitzunterricht sowie einer
sozialpadagogischen Betreuung begleitet. Zur Vor-
bereitung sind ein Rehabilitationsvorbereitungslehr-
gang und eine berufstheoretische Grundausbildung
vorgesehen; sofern im Einzelfall erforderlich, besteht
die Mbglichkeit zur Teilnahme an einer Orientie-
rungsmafBnahme. Entsprechende ModellmaBnahmen
laufen derzeit in Dessau, Merseburg, Kassel und
Mainz. Grundlage der Projekte ist ein modulares
Ausbildungskonzept mit vier Phasen:

— Orientierung zur Analyse der persénlichen Le-
benssituation, zur Erarbeitung eines individuellen
Fahigkeitsprofils und zur Formulierung des Be-
rufsziels, auBerdem zur Neuorganisation des All-
tags, zum Beispiel bei der Pflege von Familienan-
gehdrigen;

— Auffrischung schulischer Kenntnisse, EDV-Trai-
ning, intensive Bewerbungsvorereitung, Suche
nach Ausbildungs- oder Umschulungsplatz;

— Vermittlung der Kenntnisse des ersten Berufs-
schuljahres, Nutzung von Teleteaching in Teilbe-
reichen;

— betriebliche Umschulung, wobei individuelle Be-
treuung, psychosoziale Beratung sowie Stiitz- und
Forderunterricht dazu beitragen sollen, das Bil-
dungsziel zu erreichen.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung finanziert die Begleitforschung durch die Uni-
versitdt Oldenburg; die Evaluierung soll gesicherte
Erkenntnisse in bezug auf Nutzen, Nebeneffekte,
Ubertragbarkeit der Ergebnisse, Qualitatssicherung
sowie den Erfolg der MaBnahmen erbringen und ins-
besondere Aufschlufl geben,

- ob und in welchem Umfang ein derartiges wohn-
ortnahes Angebot Frauen den Zugang zur Rehabi-
litation erleichtert,

— ob das Vorhaben hinreichend flexibel und prakti-
kabel ist,

— ob hierbei die Vermittelbarkeit von Frauen ins Be-
rufsleben signifikant verbessert werden kann und
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— ob das Angebot in ein Regelangebot libergeleitet
werden kann, das in Qualitdt und beruflicher Viel-
seitigkeit den allgemeinen Anforderungen ge-
nugt.

5.31

Nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Versor-
gung” erbringt der Dienstherr behinderten und von
Behinderung bedrohten Beamten bei Bedarf die Lei-
stungen zur beruflichen Rehabilitation, die zur Siche-
rung ihrer beruflichen Eingliederung und damit zur
Vermeidung ihrer vorzeitigen Dienstunfahigkeit er-
forderlich sind. Wie in anderen Leistungsbereichen
tragt auch hier die Bereitschaft der Betroffenen, an
ihrer beruflichen Rehabilitation aktiv mitzuwirken,
entscheidend zum Erfolg der Rehabilitation bei.

Durch eine Fortschreibung der einschldgigen Rege-
lungen des Beamtenrechts durch das Gesetz zur Re-
form des offentlichen Dienstrechts hat die berufliche
Rehabilitation im Bereich des Bundes mit Wirkung
ab Juli 1997 einen noch groBeren Stellenwert erhal-
ten. So sind zur Vermeidung von Dienstunfahigkeit
sowie zur Wiederherstellung der Dienstfahigkeit ver-
starkt auch geeignete andere Verwendungsmoglich-
keiten ~ gegebenenfalls auch in einer anderen Lauf-
bahn - zu priifen. Besitzt der Beamte hierfiir nicht die
erforderliche Befdhigung, wird ihm diese durch ent-
sprechende BildungsmaBnahmen vermittelt; Beamte
sind zur Teilnahme an solchen RehabilitationsmaB-
nahmen verpflichtet.

5.32

Bei den Personen, die wegen einer Lernbehinderung
besondere Hilfen zu ihrer dauerhaften beruflichen
Eingliederung bendétigen, handelt es sich in der
Mehrzahl um junge Menschen, iberwiegend Abgan-
ger von Sonderschulen fiir Lernbehinderte. Sie lei-
den unter schwerwiegenden, nicht nur voriberge-
henden Entwicklungshemmungen im Bereich der
Lernfahigkeit in unterschiedlichen Erscheinungsfor-
men. Die Betroffenen haben oft Schwierigkeiten bei
der Aufnahme komplexer Sachverhalte, lernen lang-
samer und bendtigen klare, iiberschaubare Instruk-
tionen. Kognitiven Schwachen stehen jedoch nicht
selten gute praktische Fédhigkeiten gegeniiber, die
die Betroffenen in die Lage versetzen, sich dauerhaft
in den allgemeinen Arbeitsmarkt einzugliedern.
Ahnliches gilt fiir junge Menschen mit erworbenen
Teilleistungsstéorungen und dadurch gegebener Be-
eintrachtigung des Neulernens (zum Beispiel nach
Schadel-Hirn-Verletzungen und neurologischen Er-
krankungen).

Von 1994 bis 1996 hat sich bei der Bundesanstalt fir
Arbeit die Zahl der lernbehinderten Ratsuchenden
von 50 847 auf 60 194 erhoht, die Zahl der Lernbehin-
derten in berufsférdernden BildungsmaBnahmen von
116 128 auf 149 011. Unter Federfithrung des Bun-
desministeriums fir Arbeit und Sozialordnung wurde
gemeinsam mit den an der beruflichen Bildung Lern-
behinderter beteiligten Institutionen und Organisa-
tionen ein Konzept in Form von ,Thesen zur beruf-
lichen Eingliederung Lernbehinderter" erarbeitet,
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das die Grundlage fiir weitergehende Aktivitaten bil-
den soll. Konkrete Erfolge konnten bereits erzielt
werden, zum Beispiel durch Verbesserungen bei den
Forderlehrgdngen, durch Klarstellungen im Schwer-
behinderten-Anerkennungsverfahren mit dem Ziel
eines leichteren Zugangs zu den besonderen Forder-
moglichkeiten des Schwerbehindertengesetzes und
durch die Einrichtung ,regionaler Arbeitsgemein-
schaften” unter Federfithrung der Bundesanstalt fiir
Arbeit, die konkrete Problemlagen ,vor Ort” ange-
hen und lésen kénnen.

5.33

Neben der groBien Zahl junger Menschen mit Behin-
derungen, die in den Berufsbildungswerken eine
Ausbildung absolvieren, gibt es eine Gruppe junger
Menschen, deren Lernbehinderung so umfassend
ist, daB sie auch mit den Ausbildungsmoglichkeiten
einer auf Behinderte abgestimmten besonderen Aus-
bildung iiberfordert, aber mit den Beschaftigungs-
moglichkeiten einer Werkstatt fiir Behinderte unter-
fordert wéaren; Schétzungen gehen von rund einem
Drittel der lernbehinderten Rehabilitanden aus. Auf-
grund dieser Problematik wurde von 1994 bis zum
November 1997 ein Modellversuch zur beruflichen
Qualifizierung schwer lernbehinderter Jugendlicher
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung in vier Berufsbildungswerken durch-
gefiihrt mit dem Ziel, diesen jungen Menschen eine
berufliche, soziale und personliche Qualifizierung im
Rahmen der von der Bundesanstalt fiir Arbeit einge-
richteten dreijdhrigen Férderungslehrgange zu er-
moglichen. Dazu wurden in den Berufsbildungswer-
ken Forderlehrgénge in den Berufsfeldern Metall,
Biro und Verwaltung, Garten- und Landschaftsbau,
Hauswirtschaft/Sozialpflege eingerichtet, die ahnlich
den Ausbildungsinhalten der entsprechenden Berufe
strukturiert sind, den Fahigkeiten des angesproche-
nen Personenkreises entsprechen und sich an den
Madglichkeiten des regionalen Arbeitsmarktes orien-
tieren. Nach Zwischenberichten ist es in den betei-
ligten Einrichtungen gelungen, die Teilnehmer so
weit zu qualifizieren, daB nach AbschluBl des Lehr-
gangs etwa ein Drittel eine héhere Qualifizierung
(zum Beispiel eine Ausbildung nach § 48 Berufsbil-
dungsgesetz) aufnehmen kann und ein weiteres
Drittel - trotz schwieriger Arbeitsmarktbedingungen —
den unmittelbaren Ubergang in das Berufsleben
geschafft hat.

Im Auftrag des Bundesministeriums fiur Bildung,
Wissenschaft, Forschung und Technologie werden
in Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen und
Bayern im Rahmen eines Forschungsprojekts Kon-
zeptionen zur beruflichen Qualifizierung schwer
lernbehinderter Jugendlicher in den Berufsfeldern
Metalltechnik, Eméahrung und Hauswirtschaft/Ge-
sundheit entwickelt und mit Unterstiitzung des Bun-
desinstituts fiir Berufsbildung wissenschaftlich be-
gleitet. Die hierbei angestrebte Qualifizierung im
.Baukastensystem"” zeichnet sich durch eine Flexibi-
lisierung der beruflichen Bildung aus, die in den For-
derlehrgangen der Bundesanstalt fir Arbeit — und
damit auBerhalb des klassischen Berufsbildungssy-
stem — einsetzt und durch bessere Verzahnungen

und Ubergidnge neue Wege zu einer Berufsausbil-
dung nach dem Berufsbildungsgesetz und der Hand-
werksordnung eroffnet.

5.34

In enger Zusammenarbeit zwischen dem Berufsbil-
dungswerk Worms, dem Landesarbeitsamt Rhein-
land-Pfalz-Saarland und der regionalen Wirtschaft
wurden im Rahmen des ,Kooperationsverbundes
Rheinhessen-Vorderpfalz* neue Wege zur berufli-
chen Eingliederung lernbehinderter Jugendlicher
beschritten. Der inzwischen erfolgreich abgeschlos-
sene mehrjdhrige Modellversuch zeichnete sich
durch eine intensive Zusammenarbeit zwischen be-
trieblicher Ausbildung und iiberbetrieblicher Reha-
bilitation aus, die den Ausbildungsstandard beider
Bereiche verbessert. Der tiiberbetriebliche Bereich
wurde durch die Realisierung betrieblicher Ausbil-
dungsabschnitte wahrend der Zeit der Ausbildung
und durch individuelle Eingliederungsleistungen wie
Starthilfe und Nachbetreuung fiir deren Absolventen
angereichert und die Betriebe wurden durch ausbil-
dungsbegleitende Hilfen fiir eigene Auszubildende
und durch Beratungsangebote und Fortbildungsse-
minare fiir ihre betrieblichen Mitarbeiter unterstiitzt.
Aufgrund des positiven Verlaufs dieses Projektes
wurde die modellhafte Férderung des ,Kooperations-
verbundes Rheinhessen-Vorderpfalz” inzwischen
durch das zustdndige Landesarbeitsamt in eine Re-
gelforderung tiberfiihrt.

5.35

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung férdert auch die wissenschaftliche Begleitung
eines im Berufsbildungswerk Leipzig laufenden Mo-
dellversuchs, bei dem eine neue Ausbildungsmetho-
de fiir Hor- und Sprachgeschiadigte erprobt wird. Die
Leistungen dieses Personenkreises in Werkstatt und
Berufsschule weichen haufig deutlich voneinander
ab; befriedigenden praktischen Leistungen stehen
unzureichende Theoriekenntnisse gegeniiber. Des-
halb werden im Modellversuch die bisher getrennten
Lernorte Ausbildungswerkstatt und Berufsschule zu
einer Einheit verschmolzen. Dies geschieht durch die
Vermittlung von fachlichem Wissen in méglichst klei-
nen, direkt an das Ausbildungsgeschehen ankniip-
fenden Lektionen. Insgesamt wird hierdurch eine
wesentliche Verbesserung des Ausbildungserfolges
erwartet. Die Ausbildung soll grundsétzlich in aner-
kannten Ausbildungsberufen erfolgen; Ausbildun-
gen mit eingeschrankten Anforderungen nach § 48
Berufsbildungsgesetz oder § 42b Handwerksord-
nung bleiben aber ebenfalls zuganglich. Die Ergeb-
nisse dieses Modellversuchs kénnen mdoglicherweise
auch der Berufsausbildung Lernbehinderter neue
Perspektiven eroffnen.

Nach BeschluB des Bundeskabinetts zum Bericht des
Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft, For-
schung und Technologie ,Reformprojekt Berufliche
Bildung — Flexible Strukturen und moderne Berufe"
sollen auch die Ausbildungschancen Jugendlicher
nachhaltig verbessert werden, die bisher trotz aller
Foérderung ohne Berufsausbildung bleiben. Hierzu
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strebt die Bundesregierung die Entwicklung neuer
Ausbildungsberufe fir qualifizierte Fachkraftetatig-
keiten mit hohem Anteil praktischer Qualifikationen
an, fur die am allgemeinen Arbeitsmarkt Bedarf be-
steht und die von ihren Anforderungen her von eher
«praktisch” orientierten Jugendlichen bewaltigt wer-
den konnen. Dadurch sollen auch neue Chancen
fur leistungsschwiachere Jugendliche, insbesondere
Lernbehinderte, eréffnet werden.

5.36

Der HauptausschuB3 des Bundesinstituts fiir Berufs-
bildung hat 1993 eine Empfehlung zur Ausbildung
und Umschulung Behinderter in Elektroberufen ver-
abschiedet. Ziel dieser Empfehlung ist es, auch fir
Behinderte eine Ausbildung in anerkannten Ausbil-
dungsberufen nach § 25 des Berufsbildungsgesetzes
zu erreichen, um eine dauerhafte Eingliederung Be-

hinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft zu ermog--

lichen. Dazu wurden im AnschluB an die Ergebnisse
des Forschungsprojektes des Bundesinstituts fur Be-
rufsbildung , Ausbildung und Umschulung Behinder-
ter in Elektroberufen” Instrumente entwickelt und
vorgeschlagen wie

— Intensivierung der Berufsinformation und -orien-
tierung,

— Weiterentwicklung der padagogischen Konzepte
(Verzahnung von Theorie und Praxis, Orientierung
auf Schlisselqualifikationen, verstarktes Angebot
an Stiitz- und Foérderkursen, systematische Einzel-
und Kleingruppenarbeit, Ausweitung der Be-
triebspraktika und der sozialpadagogischen Be-
treuung), individuelle Verldngerung der Ausbil-
dung,

— erforderlichenfalls Abweichung von der Ausbil-
dungsordnung nach § 48 Berufsildungsgesetz oder
§ 42b Handwerksordnung im Einzelfall.

Die Umsetzung dieser Empfehlung wird in sechs
Berufsbildungswerken und Berufsférderungswerken
durchgefuhrt und durch ein wissenschaftliches Be-
gleitprojekt unterstiitzt. Nach einer Erprobungszeit
von drei Ausbildungsjahrgangen soll gepruft wer-
den, ob unter den Bedingungen der Empfehlung und
intensiver Anwendung der Instrumentarien in den
Berufsbildungs- und Berufsférderungswerken von
den bestehenden Regelungen fiir Behinderte nach
§ 48 Berufsbildungsgesetz oder § 42b Handwerks-
ordnung Abstand genommen werden kann.

5.37

Psychisch Behinderte erhalten wie korperlich oder
geistig Behinderte die zu ihrer dauerhaften Einglie-
derung erforderlichen Hilfen und Leistungen; es liegt
nicht an den rechtlichen Rahmenbedingungen, wenn
die berufliche Rehabilitation psychisch Behinderter
noch nicht mit gleicher Selbstverstandlichkeit wie
zum Beispiel bei Korperbehinderten erfolgt. Viel-
mehr erschweren die individuellen Auspragungen
dieser Behinderungsform eine zielgerichtete Rehabi-
litation in besonderer Weise. Oft ist hier bei Beginn
der beruflichen Rehabilitation keine sichere Erfolgs-
prognose moglich; dann mussen Rehabilitationsper-
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spektiven erst im Rahmen einer spezifischen Berufs-
vorbereitung entwickelt werden, die den Weg aus
der klinischen Betreuung in die berufliche und
soziale Wirklichkeit finden hilft. Dabei kommt der
Kooperation zwischen den beteiligten Einrichtungen
und Stellen besondere Bedeutung zu, um bereits an
anderer Stelle gewonnene Erkenntnisse und Erfah-
rungen nutzen zu koénnen. Sinnvoll ist auch, engen
Kontakt zur Familie oder sonstigen ,Bezugsperso-
nen” der Rehabilitanden zu suchen; oft ist neben
unrealistischen Vorstellungen der Behinderten auch
Wunschdenken der Eltern Teil der Erkrankungsdy-
namik und muB im Rahmen der Berufswahlentschei-
dung mit aufgearbeitet werden.

5.38

Inhalte berufsvorbereitender Mafinahmen fiir psy-
chisch Behinderte sollten daher sein:

- Starkung der koérperlichen, psychischen und sozia-
len Stabilitat,

— Forderung der Motivation,
— Herstellung der notwendigen Realitétssicht,

— Vorbereitung und Durchfithrung einer realisti-
schen Berufswahlentscheidung,

— Kennenlernen und Verarbeitung der Behinderung
in der beruflichen Realitét.

Diese MafBnahmen werden in Beruflichen Trainings-
zentren und in Rehabilitationseinrichtungen fur psy-
chische Kranke und Behinderte durchgefiihrt und
leisten einen wichtigen Beitrag zu einer wohnort-
nahen Berufsvorbereitung. Wahrend die letztge-
nannten Einrichtungen eine ineinandergreifende
medizinische Versorgung und berufliche , Vorférde-
rung” erbringen, bieten die Beruflichen Trainings-
zentren als Spezialeinrichtungen zur beruflichen Re-
habilitation psychisch behinderter Menschen eine
praktische berufliche Qualifikation mit psychosozia-
ler Begleitung, indem sie berufliche Kenntnisse und
Fertigkeiten vermitteln oder aktualisieren und den
Teilnehmern die Gelegenheit geben, allgemein er-
wartete soziale Verhaltensweisen am Arbeits-, Aus-
bildungs- oder Umschulungsplatz zu trainieren oder
zu erwerben. Die in den Beruflichen Trainingszen-
tren angebotenen MaBnahmen dauern in der Regel
12 bis 15 Monate, aber auch dreimonatige Mafinah-
men werden angeboten. Ziel ist die Abklarung einer
realistischen beruflichen Perspektive, die Wiederein-
gliederung ihrer Teilnehmerinnen und Teilnehmer
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder die Stabili-
sierung fir eine anschlieBende Umschulung oder
Ausbildung. Ergebnis der MaBnahmen kann im Ein-
zelfall auch die Feststellung der Erwerbsunféhigkeit
sein. In Beruflichen Trainingszentren konnen Frauen
und Maénner aufgenommen werden, die in der Regel
mindestens 18 Jahre alt sind und unter den Folgen
von psychotischen und neurotischen Erkrankungen,
psychosomatischen Stérungen oder anderen Persén-
lichkeitsstérungen leiden.
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5.39

Die Aufgabenstellung der Beruflichen Trainingszen-
tren ist dabei doppelter Natur: Fiir den Teil der psy-
chisch Behinderten, der den besonderen Anforderun-
gen und Belastungen einer Ausbildung oder Um-
schulung noch nicht gewachsen ist, sollen sie die
Liicke zwischen medizinischen Mafinahmen und be-
ruflicher Rehabilitation schlieBen. Fiir den anderen
Teil, der keiner Umschulung bedarf, zum Beispiel

weil nach der Wiederherstellung der ,Sozialkompe-
tenz" der bereits erlernte Beruf ohne weiteres wieder
ausgeiibt werden kann, sollen sie die direkte Riick-
kehr ins Arbeits- und Berufsleben vorbereiten. Sie
sollen also Ausbildungsabbriiche minimieren, ko-
stenintensive Langzeitmafnahmen ersetzen und vor-
zeitige ,Verrentungen” verringern helfen. Nach bis-
herigen Erfahrungen werden diese Aufgaben mit
Erfolg wahrgenommen.

Berufliche Trainingszentren in den alten Bundeslandern

. . s Durchschnittliche
Standort Griindung Arbeitsaufnahme Kapazitat Belegung
Dortmund............... 1994 1996 75 51
Duisburg ............... 1993 1993 35 32
Hamburg ............... 1986 1987 80 76
Kéln ................... 1993 1993 56 47
Paderborn .............. 1995 1996 56 55
Straubing ............... 1984 1984 50 42
Wiesloch/Hdbg. ......... 1980 1980 60 55
Eintritte in Mafnahmen der Beruflichen Trainingszentren
Jahr 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
alleBTZ ............ 279 335 347 387 421 440 612
5.40 einer ,GroBeinrichtung” mit iiber 800 Umschulungs-

Bei psychisch Behinderten ist es oft notwendig, sie
auf einer unter ihren kognitiven Féhigkeiten liegen-
den Ebene zu stabilisieren, um das Risiko des Schei-
terns durch iiberhéhte Anforderungen insbesondere
in der Anfangsphase der beruflichen Rehabilitation
zu mindern; hierauf 1aBt sich dann spater eine wei-
tere berufliche Férderung aufbauen. Ob die Rehabili-
tanden in der Lage sind, eine betriebliche Ausbil-
dung durchzustehen, 146t sich nur unter Beriicksich-
tigung der Gegebenheiten des Einzelfalles beantwor-
ten. Vielfach wird es im Interesse der Betroffenen lie-
gen, die Bildungsmafnahmen in Berufsbildungs-
oder Berufsférderungswerken zu absolvieren, die
liber die erforderlichen begleitenden medizinischen
und therapeutischen Dienste verfiigen.

Ein im Berufsférderungswerk Frankfurt/Main auf
fiinf Jahre angelegter Modellversuch ,Berufliche Re-
habilitation psychisch Behinderter”, der vom Bun-
desministerium fir Bildung, Wissenschaft, Forschung
und Technologie finanziell gefordert und vom Bun-
desinstitut fir Berufsbildung fachlich betreut wurde,
wurde im Februar 1997 abgeschlossen. Er sollte fest-
stellen, unter welchen Bedingungen psychisch Be-
hinderte umgeschult werden kénnen. Es handelte
sich in diesem Fall um Rehabilitanden, die bereits
umschulungsfahig, also den besonderen Belastungen

platzen grundsatzlich gewachsen waren. Das dort
eingerichtete ,Betriebliche Trainingszentrum" diente
dem Zweck, die psychisch behinderten Rehabilitan-
den im Falle einer Krise wédhrend der Umschulung
«aufzufangen” und anschlieend wieder an den Lei-
stungsstand der alten Lerngruppe heranzufiihren;
auf diese Weise wurde eine sonst erforderliche Ver-
langerung der Umschulung vermieden.

Aufgrund der dort und in anderen Einrichtungen ge-
wonnenen Erfahrungen nehmen inzwischen fast alle
Berufsférderungs- und viele Berufsbildungswerke
psychisch Behinderte auf. Im Interesse der Leistungs-
fahigkeit der Einrichtungen und der tibrigen Rehabi-
litanden sollte jedoch der Anteil der psychisch Behin-
derten einen gewissen Grenzwert, der von den per-
sonellen und rdumlichen Voraussetzungen der Ein-
richtung abhédngig ist, nicht iiberschreiten.

5.41

Mit Arbeitsangeboten fiir psychisch Behinderte im
sogenannten ,Zuverdienst” als niedrigschwelligem
Basisangebot soll eine Stabilisierung erreicht und der
Einstieg in eine berufliche Tatigkeit und Qualifizie-
rung eréffnet werden. Bestehende Zuverdienstfirmen
arbeiten am Rande ihrer wirtschaftlichen Existenz;
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eine Fordermoglichkeit aus 6ffentlichen Mitteln be-
steht bisher nicht. Das Land Nordrhein-Westfalen un-
terstiitzt daher von 1995 bis 1998 rund 10 Zuverdienst-
projekte mit-Landesmitteln und Mitteln der Gemein-
schaftsinitiative HORIZON der Europaischen Union.
Eine ahnliche Finanzierung gilt fiir ein Modellprojekt
in Bayern, in dem seit Frithjahr 1997 fiir dreieinhalb
Jahre im Rahmen von 38 Zuverdienstplatzen in acht
bayerischen Selbsthilfefirmen die Auswirkungen der
Beschéftigung im Geringverdienst auf die berufliche
und soziale Wiedereingliederung von psychisch kran-
ken Menschen erforscht werden.

Im dbrigen gilt es, das Angebot an spezifischen,
wohnortnahen Bildungsangeboten sowie die psycho-
soziale Begleitung und Betreuung dieses Personen-
kreises beim Ubergang vom Bildungs- in das Be-
schaftigungssystem sowie die Sicherung bestehen-
der Beschaftigungsverhaltnisse zu verbessern.

5.42

Benfliche Rehabilitation kann generell nur die Vor-
aussetzung fiir eine dauerhafte Eingliederung schaf-
fen; sie kann Eingliederung nicht garantieren. Im Ar-
beitsleben gewinnen auBerdem neben den fachli-
chen zunehmend soziale Qualifikationen wie Selbst-
darstellungs-, Durchsetzungs-, Kommunikations- und
Kooperationsfahigkeit an Bedeutung; um vollwertig
am Arbeitsleben teilzuhaben, ist deshalb unverzicht-
bar, daB Behinderte sich eine realistische Selbstein-
schatzung erarbeiten und — im Rahmen ihrer indivi-
duellen Moglichkeiten — diese Selbsteinschatzung
auch an andere vermitteln.

Bisher ist die Sicherung des Rehabilitationserfolges
durch Nachsorge bei den MaBnahmen der beruflichen
Ausbildung und Umschulung Behinderter nicht ge-
wahrleistet. Der unvermittelte Ubergang aus einer Bil-
dungseinrichtungen ins Arbeitsleben tberfordert oft
auch gut ausgebildete Behinderte und gefdhrdet die
Erfolge kostenintensiver beruflicher Rehabilitation.
Die Weiterentwicklung kompetenter Beratungsange-
bote und verlaBlicher Unterstiitzung der Betriebe bei
Eingliederungsproblemen ist zur Sicherung vorange-
gangener Qualifizierungsaktivitaten unerlaBlich. Neue
Formen fir den Ersteinstieg miissen entwickelt wer-
den, die die Bediirfnisse der Betriebe berticksichtigen,
den Ubergang gleitend gestalten und Risiken fiir Ar-
beitgeber reduzieren (zum Beispiel ,Ricknahme-
garantie, Krisenintervention und Beratung). Die An-
sprechpartner in den Betrieben miissen verstarkt iiber
das Wissen, die Einschrankungen, aber auch uber die
Kompetenzen behinderter Menschen sowie die Még-
lichkeiten der institutionellen Hilfe aufgeklart werden.

5.43

AuBerdem ist erforderlich, potentielle Arbeitgeber
immer wieder von der Leistungsfahigkeit Behinderter
zu liberzeugen und dem Vorurteil entgegenzutreten,
Behinderte kénnten keine vollwertige Arbeitsleistung
erbringen. Das Bundesministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung hat zu diesem Zweck bereits eine Reihe
von Informationsveranstaltungen fir Arbeitgeber in
diversen Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt
und hierbei gute Erfolge erzielt. Die Bundesanstalt fur
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Arbeit unterstiitzt diese Aktivitdten wirksam durch ei-
gene Bemithungen und hat eine Broschiire publiziert,
die der Unterrichtung der Arbeitgeber iber Probleme,
vor allem aber iiber die Méglichkeiten des beruflichen
Einsatzes von Behinderten dient und die auch interna-
tional groBes Interesse findet.

Beim Ubergang aus dem Bildungs- in das Beschafti-
gungsysstem hat sich im Bereich der gesetzlichen Un-
fallversicherung der Berufshelfer (als ,Case-Mana-
ger") sehr bewahrt, indem er eine organisierende,
koordinierende und stiitzende Funktion ausiibt. Das
gilt auch fiir den Wiedereinstieg in Ausbildung oder
Tatigkeit nach medizinischer Rehabilitation mit dem
Schwerpunkt Belastungserprobung und Arbeitsthe-
rapie. Der Eingliederungserfolg ist in den Fallen, in
denen ,Berufshelfer” den Ubergang begleiten, we-
sentlich hoher als in allen anderen Féillen. Analoge
Regelungen waren auch im Aufgabenbereich der
Krankenkassen, der Rentenversicherungstrager und
der Arbeitsverwaltung sinnvoll, konnten aber bisher
nur ansatzweise und punktuell verwirklicht werden.

6. Beschaftigung Schwerbehinderter

6.1

Mit dem Schwerbehindertengesetz und der Schwer-
behindertenausgleichsabgabeverordnung erganzt und
vervollstandigt das Schwerbehindertenrecht das ar-
beitsmarktpolitische Instrumentarium des Arbeitsfor-
derungsgesetzes und die ibrigen berufsfordernden
Leistungen zur Rehabilitation und zur Eingliederung.
Es soll dazu beitragen, Schwerbehinderten einen ge-
eigneten, behinderungsgerechten Arbeits- oder Aus-
bildungsplatz zu verschaffen und zu erhalten sowie
behinderungsbedingte Nachteile oder Mehraufwen-
dungen im Arbeits- und Berufsleben auszugleichen.
Hierzu hélt es ein umfangreiches Instrumentarium
bereit, insbesondere

— das System von Beschaftigungspflicht und Aus-
gleichsabgabe,

— die zusatzliche Arbeits- und Berufsiérderung
Schwerbehinderter einschlieBlich der begleiten-
den Hilfe im Arbeits- und Berufsleben,

- den besonderen Kiindigungsschutz und

— die besondere Interessenvertretung der Schwer-
behinderten in Betrieben und Dienststellen.

6.2

Zum wichtigsten Instrumentarium der Eingliederung
Schwerbehinderter in das Arbeits- und Berufsleben
gehort das System von Beschiftigungspflicht und
Ausgleichsabgabe. Jeder Arbeitgeber, der iiber min-
destens 16 Arbeitsplatze verfiigt, hat auf wenigstens
6 v.H. dieser Platze Schwerbehinderte zu beschafti-
gen. Diese Verpflichtung gilt gleichermaBen fir pri-
vate wie fiir 6ffentliche Arbeitgeber. Die Pilichtquote
von 6 v.H. gilt einheitlich im gesamten Bundesge-
biet, und zwar ohne Unterschiede fiir einzelne Ver-
waltungen, Wirtschaftszweige, Betriebsarten oder
Arbeitgeber. Der Gesetzgeber ist davon ausgegan-
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gen, daf trotz der im einzelnen unterschiedlichen
Beschiftigungsméglichkeiten jeder Arbeitgeber mit
mehr als 15 Platzen Schwerbehinderte zumindest im
vorgeschriebenen Umfang beschaftigen kann.

Solange Arbeitgeber die vorgeschriebene Zahl
Schwerbehinderter nicht beschéftigen, haben sie fiir
jeden unbesetzten Pflichtplatz eine Ausgleichsab-
gabe zu entrichten. Die Ausgleichsabgabe betragt je
Monat und unbesetzten Pflichtplatz 200 DM. Die
Zahlung der Ausgleichsabgabe entbindet nicht von
der Pflicht zur Beschéftigung Schwerbehinderter.

Von verschiedenen Seiten werden immer wieder For-
derungen laut, das System von Beschaftigungspflicht
und Ausgleichsabgabe zu modifizieren. Einerseits
wird vorgeschlagen, die Beschaftigungspflichtquote
von 6 v.H. zu senken, andererseits soll die Aus-
gleichsabgabe erh6ht werden. Die Bundesregierung
hat sich diesen Forderungen nicht angeschlossen.
Angesichts des Hochststandes der Zahl arbeitsloser
Schwerbehinderter mit einer spezifischen Arbeitslo-
senquote im Oktober 1997 von 17,9 v. H. und ange-
sichts eines Tiefststandes der Ist-Quote bei der Erfiil-
lung der Beschéftigungspflicht mit 3,9 v. H. im Okto-
ber 1996 ware die Senkung der Beschaftigungs-
pflichtquote das falsche Signal.

Hinsichtlich einer Erhéhung der Ausgleichsabgabe
teilt die Bundesregierung die Auffassung des Bun-
desrates, der sich mit dieser Frage in den vergange-
nen Jahren wiederholt befafit und eine Erhéhung ab-
gelehnt hat. Die Ausgleichsabgabe hat einen doppel-
ten Zweck. Sie soll zum einen ungerechtfertigte Ko-
stenvorteile abschépfen, die diejenigen Arbeitgeber
haben, die Schwerbehinderte nicht oder nicht im
pilichtgemaflen Umfang beschéftigen. Sie soll einen
Ausgleich im Verhéltnis zu denjenigen Arbeitgebern
herstellen, die die vorgeschriebene Zahl Schwer-
behinderter beschéftigen und denen dadurch, zum
Beispiel durch Lohnfortzahlung wahrend des Zusatz-
urlaubs oder durch behinderungsbedingte Arbeits-
ausfalle, finanzielle Belastungen entstehen (soge-
nannte Ausgleichsfunktion). Sie soll zum anderen die
Erfillung der Beschéftigungspflicht sichern, indem
sie die beschaftiqungspflichtigen Arbeitgeber dazu
anhalt, ihrer gesetzlichen Pflicht nachzukommen (so-
genannte Antriebsfunktion).

Zur Erfillung der Ausgleichsfunktion reicht die Aus-
gleichsabgabe in ihrer derzeitigen Héhe von monat-
lich 200 DM aus, zumal mit den Erhéhungen in den
Jahren 1986 und 1990 auch eine Anpassung an die
gestiegenen Bruttoeinkommen erfolgt ist. Um die Be-
schaftigung Schwerbehinderter weiter zu fordern
(Antriebsfunktion), erscheint es der Bundesregierung
sinnvoller, das Gesamtinstrumentarium zur Einglie-
derung Schwerbehinderter zu ergénzen, etwa durch
besondere Integrationsfachdienste zur Unterstiitzung
. der Vermittlung von Schwerbehinderten und Inte-
grationsprojekte zur Eingliederung Schwerbehinder-
ter in das Arbeitsleben, die zunéchst in einer Modell-
phase bis 2001 erprobt werden.

6.3

Das Aufkommen der Ausgleichsabgabe betrug 1996
rund 1,015 Mrd DM. Die im Jahre 1996 an die Haupt-
flirsorgestellen abgefiihrte Ausgleichsabgabe war

von den Arbeitgebern zu zahlen, die im Jahre 1995
ihrer Verpflichtung zur Beschaftigung Schwerbehin-
derter nicht oder nicht in dem gesetzlich vorgeschrie-
benen Umfang nachgekommen waren.

Ein Anteil von 55 v.H. der Ausgleichsabgabe ver-
bleibt bei den Hauptfiirsorgestellen der Lander, die
diese Mittel fiir Leistungen zur Férderung des Ar-
beits- und Ausbildungsplatzangebots fiir Schwer-
behinderte, Leistungen zur begleitenden Hilfe im Ar-
beits- und Berufsleben sowie sonstige MaBnahmen
zur Eingliederung Schwerbehinderter verwenden. -
Ein Anteil von 45 v.H. steht dem beim Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Sozialordnung eingerichte-
ten Ausgleichsfonds fiir iiberregionale MaBnahmen
zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Be-
ruf und Gesellschaft zu. Der Ausgleichsfonds weist
hiervon 50 v. H. der Bundesanstalt fir Arbeit zur be-
sonderen Foérderung der Einstellung und Beschéfti-
gung Schwerbehinderter zu, soweit nicht ein anderer
Anteil erforderlich ist. Der Ausgleichsfonds fordert
mit dem verbleibenden Teil der Ausgleichsabgabe
uberregionale Aufkldrungs-, Fortbildungs- und For-
schungsmafinahmen zur Weiterentwicklung der Ar-
beits- und Berufsférderung Schwerbehinderter sowie
uiberregionale Rehabilitationseinrichtungen, insbe-
sondere Berufsbildungs- und Berufsférderungswerke
sowie Werkstatten fiir Behinderte und damit in Zu-
sammenhang stehende Wohnstatten.

Im Friuhjahr 1996 hat der Bundesrat einen Gesetzent-
wurf vorgelegt, der eine Neuverteilung der Aus-
gleichsabgabe zwischen Bund und Landern zum Ziel
hat. Der Gesetzentwurf sieht vor, den von den Lan-
dern (Hauptfiirsorgestellen) an den Ausgleichsfonds
des Bundes abzufiihrenden Teil der Ausgleichsabga-
be von 45 v. H. auf 25 v. H. des Gesamtaufkommens
zu verringern. Dies wird damit begriindet, daB die
Lander kiinftig die Férderung von Werk- und Wohn-
statten flir Behinderte in alleiniger Zustandigkeit
ibernehmen wollen. Die Bundesregierung hat den
Gesetzentwurf abgelehnt, da die Erfallung der vor-
rangigen Aufgabe des Ausgleichsfonds, namlich der
Bundesanstalt fiir Arbeit die zur Forderung der Ein-
stellung und Beschaftigung Schwerbehinderter erfor-
derlichen Mittel zuzuweisen, mit der Forderung der
Lander nicht mehr gewéhrleistet wére. Im iibrigen
tragt die vom Bundesrat vorgeschlagene Regelung
den Notwendigkeiten in den neuen Bundeslandern
nicht hinreichend Rechnung; die (Mit-)Finanzierung
von Werk- und Wohnstatten durch den Ausgleichs-
fonds ist eine notwendige Voraussetzung fiir den zii-
gigen Auf- und Ausbau von Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation in den neuen Bundesldndern.
Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf
noch nicht beraten.

6.4

In der Bundesrepublik Deutschland gab es Ende
1996 rund 6,6 Mio anerkannte Schwerbehinderte;
das sind rund 8 v.H. der Wohnbevélkerung. Davon
stand der weitaus gréfite Teil, namlich 5,5 Mio - in
den meisten Fallen schon wegen hohen Alters — nicht
oder nicht mehr im Arbeitsleben. 940 000 Schwer-
behinderte gingen einer Beschéftigung unter den
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Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts nach.
Im Oktober 1997 waren rund 196 260 Schwerbehin-
derte arbeitslos gemeldet.

Die Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter hat damit
einen tiberdurchschnittlich hohen Stand erreicht: Im
Jahresdurchschnitt 1996 waren im Westen 15,9 v. H.
(bei einer allgemeinen Arbeitslosenquote von
9,1 v.H.), im Osten 18,9 v. H. (bei einer allgemeinen
Arbeitslosenquote von 15,7 v. H.) ohne Arbeit. Dabei
hat sich die Quote in den alten und neuen Bundes-
landern unterschiedlich entwickelt. In den alten
Bundeslandern war gegenuber 1995 nur ein leichter
Anstieg zu verzeichnen (um 1,1 v. H. von 155 500 auf
157 200), wahrend in den neuen Bundesldndern eine
erhebliche Zunahme festzustellen ist (um 16,2 v.H.
von 20 700 auf 24 000).

Die Analysen der Bundesanstalt fiir Arbeit verdeut-
lichen, daB nicht nur die nach wie vor hohe allgemeine
Arbeitslosigkeit die Chancen Schwerbehinderter im
Wettbewerb um einen Arbeitsplatz negativ beein-
fluBt. Bei dem iiberwiegenden Teil der arbeitslosen
Schwerbehinderten verringern dariiber hinaus weitere
zur Behinderung hinzutretende Umstdnde, wie fort-
geschrittenes Alter oder geringe regionale Mobilitat,
die Aussichten auf eine Wiedereingliederung. So wa-
ren von den arbeitslosen Schwerbehinderten in den
alten Bundeslandern Ende September 1996

— 62,1 v.H. 50 Jahre oder alter (unter den Arbeits-
losen insgesamt waren dies nur 32,1 v.H.) und

— 28 v.H. zwei Jahre und langer arbeitslos (unter
den Arbeitslosen insgesamt waren dies nur
16,4 v.H.).

Bei einem Teil der Behinderten liegen also objektive
Einstellungshemmnissen wie mangelnde Qualifika-
tion, hoheres Alter und Langzeitarbeitslosigkeit vor. Dar-
uber hinaus fiihren aber bei vielen Arbeitgebern Infor-
mationsméangel und Vorurteile dazu, die Einstellung
Schwerbehinderter als Risiko zu sehen; dieses — ver-
meintliche - Risiko wollen viele Arbeitgeber in Zeiten
zunehmenden Rationalisierungsdrucks und hérteren
Wettbewerbs nicht (mehr) eingehen. Abhilfe ist durch
verbesserte Aufklarung der Arbeitgeber méglich.

Im Jahre 1996 konnten dennoch in den alten Bundes-
landern 25 275 (1995: 25 796) und in den neuen Bun-
deslindern 8 334 Schwerbehinderte (1995: 8 926)
durch die Arbeitsamter in ein Arbeits- oder Ausbil-
dungsverhaéltnis vermittelt werden.

6.5

Trotz dieser beachtlichen Vermittlungserfolge ist die
Beschaftigungsquote Schwerbehinderter weiter ge-
sunken. Sie lag im Oktober 1996 nur noch bei
3,9v.H.

Entwicklung der Beschiftigungsquote seit 1980 in v. H.

1980 55
1981 58
1982 59
1983 57
1984 53
1985 5,0
1986 52
1987 5,0

1988 4,9
1989 4,8
1990 4,6
1991 44
1992 4,3
1993 4,2
1994 4,0
1995 4,0

Die Erfiillung der Beschéftigungspflicht in den vergangenen Jahren (Berichtsmonat jeweils Oktober) stellt

sich wie folgt dar:

1992 1993 1994 1995 1996
Pflichtplatze . ............. ... .. ... 1301 583 1275801 1279911 1272845 1253 909
beschaftigte Schwerbehinderte ... ... 838 088 802 147 760 895 737 134 710494
beschaftigte Gleichgestellte ... ... ... 38 719 44 857 53419 61856 65 477
sonstige anrechnungsfahige
Beschaftigte . .............. ... oL 11639 10 931 10 446 10 166 8 787
zusatzlich besetzte Platze durch
Mehrfachanrechnung .............. 38032 37 528 37152 35195 35304
insgesamt besetzte Arbeitsplétze . . . .. 926 478 895 463 861 912 844 351 820 062
nicht mit Schwerbehinderten
besetzte Arbeitspldtze .............. 478 110 472 203 505 091 515688 513 187
Ist-Quote .......... ... .. ... ... 4,3v. H. 4,2v. H. 4,0v. H. 4,0v. H. 3,9v. H.
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6.6

Bei den privaten Arbeitgebern lag die Beschafti-
gungsquote bundesdurchschnittlich im Oktober 1996
nur noch bei 3,5 v.H. Nach Wirtschaftszweigen auf-
gegliedert schneidet dabei der Bereich ,Energiewirt-
schaft und Wasserversorgung, Bergbau” mit 5,8 v. H.
am besten ab. Besonders niedrig ist die Beschafti-
gungsquote dagegen in

— Land- und Forstwirtschaft, Tierhaltung und Fi-

scherei mit 2,7 v. H., .

— Baugewerbe mit 2,5 v.H.,
~ Handel mit 2,7 v. H. und

— Kreditinstituten und Versicherungsgewerbe mit
3,2v.H.

Von den 189 000 beschaftigungspflichtigen Arbeitge-
bern mit einer Betriebsgrofie von 16 und mehr Be-
schaftigten sind im Jahre 1996

— 143 700 (76 v. H. aller Arbeitgeber mit 84 v. H. aller
Arbeitspldtze) ihrer Beschaftigungspflicht nicht
oder nicht in vollem Umfang nachgekommen,

— haben davon 70 600 Arbeitgeber - fast ausschlieB-
lich mit weniger als 100 Arbeitspldtzen - iiber-
haupt keine Schwerbehinderten beschaftigt,

— haben 25 000 Arbeitgeber (13 v. H. aller Arbeitge-
ber mit 16 v.H. aller Arbeitspldtze) die vorge-
schriebene Zahl Schwerbehinderter beschaftigt.

Diese letzte Gruppe von Arbeitgebern hat rund
80 000 Schwerbehinderte iiber die Pflichtquote von
6 v.H. hinaus beschiftigt. Bemerkenswert ist in die-
sem Zusammenhang auch, daB nicht beschaftigungs-
pflichtige Arbeitgeber 1996 rund 125 300 Schwer-
behinderte beschéftigten, und zwar im Bundesgebiet
West 103 900, im Bundesgebiet Ost 21 400.

6.7

Mit einer Beschaftigungsquote von immerhin 5,2 v. H.
kommen die 6ffentlichen Arbeitgeber ihrer Beschafti-
gungspflicht besser nach. Aber auch hier ist das Bild
sehr unterschiedlich. Fiir den Bund, also die obersten
Bundesbehorden mit nachgeordnetem Bereich, er-
rechnete sich 1996 eine Quote von 6,9 v.H. Die
Lander, also die obersten Landesbehoérden mit nach-
geordnetem Bereich, erreichten durchschnittlich nur
eine Quote von 4,7 v. H. Die sonstigen Gebietskorper-
schaften oder Verbdnde von Gebietskorperschaften
lagen bei 5,9 v.H., die sonstigen Koérperschaften,
Anstalten oder Stiftungen des 6ffentlichen Rechts bei
4,9 v. H. (siehe Tabelle rechts oben).

6.8

Angesichts der ungiinstigen Situation auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt gibt es keine Patentrezepte
zum Abbau der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter.
Er ist eng verkniipft mit der allgemeinen Lage auf
dem Arbeitsmarkt und hiangt auch weiterhin in erster
Linie davon ab, in welchem Umfang private und
offentliche Arbeitgeber Arbeitspldtze fiir diesen Per-
sonenkreis zur Verfligung stellen. Das im Rahmen
des von der Bundesregierung beschlossenen ,Pro-
gramms fir mehr Wachstum und Beschaftigung”
1997 in Kraft getretene ,Wachstums- und Beschafti-
gungsférderungsgesetz” und das ,Arbeitsrechtliche

- Private N A“F’
Lander Arbeitgeber Xfrfggg; Ce}:)e;
Baden-Wiirttemberg . .. 3,5 51
Bayern ............... 3,2 4,8
Berlin ................ 3,7 5,6
Brandenburg .......... 2,3 3,8
Bremen............... 3,3 572
Hamburg ............. 3,5 5,3
Hessen ............... 3,7 6,3
Mecklenburg-
Vorpommern .......... 2,5 3,5
Niedersachsen ........ 3,5 53
Nordrhein-Westfalen . .. 4,2 59
Rheinland-Pfalz ....... 3.8 6,0
Saarland .............. 4,4 7.4
Sachsen .............. 2,2 3,6
Sachsen-Anhalt ....... 2,5 3,9
Schleswig-Holstein .. .. 34 5,6
Thiiringen ............ 2,5 4,2
Bundesgebiet insgesamt 3.5 5,2
davon
Bundesgebiet West . . . 3.7 5,6
Bundesgebiet Ost . ... 2,6 3,8

Beschaftigungsforderungsgesetz” haben das Ziel,
mehr Wachstumsdynamik zu erméglichen und sollen
damit die Grundlage fir zusétzliche Arbeitsplatze
schaffen — auch fiir Schwerbehinderte.

6.9

Die offentlichen Arbeitgeber, insbesondere der
Bund, miissen bei der Beschéftigung Schwerbehin-
derter Vorbild sein. Die Bundesregierung hat deshalb
seit 1991 in drei Kabinettbeschliissen verschiedene
MaBnahmen zur verstdrkten Beschaftigung Schwer-
behinderter beschlossen; diese Bemiihungen haben
Friichte getragen. Ende 1994 wurde im é6ffentlichen
Dienst des Bundes wieder eine Beschéftigungsquote
von mehr als 6 v.H. (6,4 v.H.) erreicht; im Oktober
1995 und 1996 betrug sie 6,9 v.H. Die Quote bei den
Bundesressorts (einschliefilich ihres nachgeordneten
Bereichs ohne sonstige Bundesdienststellen) lag zu
diesem Zeitpunkt sogar bei 7,0 v.H.; Einzelheiten
enthélt der Bericht der Bundesregierung iiber die Be-
schaftigung Schwerbehinderter bei den Bundes-
dienststellen (Bundestags-Drucksache 13/8918).

Zur positiven Entwicklung der Beschéftigungsquote
beim Bund hat auch die Privatisierung von Staats-
unternehmen wie Bahn und Post beigetragen; sie ist
jedoch wesentlich darauf zuriickzufiihren, daB die
Ressorts sich intensiv darum bemiht haben, die von
der Bundesregierung in den Kabinettbeschliissen zur
Foérderung der Einstellung und Beschéaftigung
Schwerbehinderter im 6ffentlichen Dienst des Bun-
des festgelegten Mafinahmen umzusetzen. Nicht zu-
letzt aufgrund dieser Beschliisse ist unter anderem
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— die Notwendigkeit zur verstdarkten Einstellung
und Beschéftigung Schwerbehinderter, insbeson-
dere bei den fur Personalfragen verantwortlichen
Mitarbeitern, sowohl in den Ressorts selbst als
auch im nachgeordneten Bereich erkannt worden,

- konnte eine Intensivierung der Zusammenarbeit
zwischen Dienststellen, Schwerbehindertenvertre-
tungen und Personalraten erreicht werden,

- wurde die Zusammenarbeit mit der Arbeitsverwal-
tung (ortlichen Arbeitsdmtern, Zentralstelle fir Ar-
beitsvermittlung der Bundesanstalt fur Arbeit) ver-
bessert und

— wurde insgesamt die Sensibilitdt fur Fragen der
Schwerbehinderten und die soiale Verantwortung
gegeniiber diesem Personenkreis bei den Perso-
nalverantwortlichen erhéht.

Trotz des erreichten Ergebnisses ist aber eine Ent-
warnung auch im Bereich des Bundes nicht ange-

zeigt. Ziel muB es sein, die erreichte Beschéftigungs-
quote langfristig zu sichern. Dazu muf} das Verhaéltnis
der Austritte von Schwerbehinderten einerseits zu
den Neueinstellungen und erstmaligen Anerkennun-
gen als Schwerbehinderte andererseits verbessert
werden. Bei den Neueinstellungen betrug der Anteil
der mit Schwerbehinderten oder Gleichgestellten be-
setzten Platze 1996 nur 3,2 v. H.; angestrebt wird je-
doch schon bei Neueinstellungen wenigstens ein An-
teil von 6 v. H. Schwerbehinderten und ihnen gleich-
gestellten Behinderten, denn eine langfristige Ver-
besserung der Beschaftigung kann nur durch Neu-
einstellung Schwerbehinderter erreicht werden.

6.10

Bei den obersten Landesbehérden betrug die Be-
schaftigungsquote 1996 4,7 v.H. Dementsprechend
miissen fast alle Lander fiir 1996 Ausgleichsabgabe
zahlen, insgesamt fast 64 Mio DM.

Bundesland Quote inv. H.
(oberste Landesbehérden

und nachgeordneter Bereich) 1993 1994 1995 1996
Baden-Wiirttemberg .................... 3,9 45 4,9 4.8
Bayern ............ i 3.8 3,8 3,9 4,1
Berlin ........ ... .. i 54 54 55 5,5
Brandenburg ............. .. ... .. .. ... 2,8 2,7 3,2 3,1
Bremen ........ ..., 54 54 53 5,3
Hamburg ............ ... ... o it 49 53 5,5 54
Hessen .......... ... i 5,6 5,7 56 59
Mecklenburg-Vorpommern .............. 3,1 3,0 2,8 3,0
Niedersachsen ......................... 41 4,6 4.4 4.5
Nordrhein-Westfalen .................... 57 5,7 54 52
Rheinland-Pfalz ........................ 52 50 54 54
Saarland .. ........... .. . . e 7.2 7,8 6,9 7.1
Sachsen ............ciiiiiiiininin.. 2,8 2,7 2,9 29
Sachsen-Anhalt ........................ 3.2 3,6 3,0 3.1
Schleswig-Holstein ..................... 4,4 4,6 4,4 4,7
Thiringen .......... .. . oo 2,9 2,5 34 3,3

6.11 schaft zur Einstellung Schwerbehinderter wird er-

Auch die Lander haben in den letzten Jahren
gezielte Fordermafnahmen ergriffen, teilweise mit
Erfolg; so konnte Hessen die Quote von 4,5 v.H. im
Jahre 1988 auf 5,9 v.H. im Jahre 1996 verbessern.
Derartige Initiativen miissen verstdrkt fortgesetzt
werden; auf Anregung des Bundesministeriums fir
Arbeit und Sozialordnung fand deshalb Ende 1997
ein Erfahrungsaustausch mit den Landern statt. In
der Praxis der einzelnen Lander haben sich bewéhrt:

— Ausnahme von der Wiederbesetzungssperre
fiir Schwerbehinderte

Aufgrund der Einsparbemiihungen in allen Landern
werden Stellen nicht immer neu besetzt. Die Bereit-
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heblich geférdert, wenn diese Stellen nicht wegfal-
len, falls sie — jedenfalls im Rahmen der Beschéfti-
gungsquote — mit neu eingestellten Schwerbehinder-
ten besetzt werden.

— Vorbehalt von Stellen fiir Schwerbehinderte;
Stellenpool

Als effizient hat sich erwiesen, im Haushalt Vorgaben
festzuchreiben, ein bestimmtes Stellenkontingent mit
Schwerbehinderten zu besetzen und, falls dieses
nicht erfillt wird, die Stellen in einen Pool zugunsten
anderer Ressorts fallen zu lassen.

- Bevorzugte Beriicksichtigung Schwerbehinderter

Die personalfiihrenden Stellen miissen im Einstel-
lungsverfahren die bestehenden Fiirsorgeerlasse
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konsequenter als bisher beachten, wonach bei der
Beurteilung der Leistung Schwerbehinderter eine
etwaige Minderung der Arbeitsfahigkeit aufgrund
der Behinderung beriicksichtigt werden mu8; dabei
sollten die fiir Schwerbehinderte bestehenden Er-
leichterungen bei Auswahlverfahren uberprift wer-
den. Notwendig erscheint auch, schwerbehinderte
Bewerber in jedem Fall — unabhdngig von dem Er-
gebnis eines vorausgehenden schriftlichen Auswahl-
verfahrens zum Vorstellungsgesprach einzuladen.

~ Beschaitigung von Schwerbehinderten
in bestimmten Auigabenfeldern

Bestimmte Stellen, die — wenn nétig, nach entspre-
chender Ausstattung der Arbeitsplatze — erfahrungs-
gemaB fur Schwerbehinderte besonders geeignet
sind, sollten ausschliefilich Schwerbehinderten vor-
behalten werden.

— Beschaitigung von Hilfskriften
fir besondere Gruppen Schwerbehinderter

Um die Beschaftigung auch derjenigen Schwerbe-
hinderten zu ermoéglichen, die Hilfs- oder Vorlese-
kréafte benodtigen (zum Beispiel Blinde, Gehorlose),
muB die Beschaftigung solcher Hilfskréafte haushalts-
rechtlich und arbeitsorganisatorisch erméglicht wer-
den; die entsprechenden Kosten konnen von den
Hauptfursorgestellen auch langerfristig ibernommen
werden.

— Zusammenarbeit mit der Arbeitsverwaltung

Zur Einstellung und Beschaftigung Schwerbehinder-
ter reicht nicht aus, wenn o6ffentliche Arbeitgeber
den Arbeitsamtern freie Stellen zur kurzfristigen
(Wieder-)Besetzung melden; positive Effekte sind
nur von einer langerfristigen Zusammenarbeit zwi-
schen einstellenden Dienststellen und Arbeitsverwal-
tung zu erwarten, wenn Einstellungsbehorden in
einem formalisierten Verfahren ihren Bedarf und die
Leistungsanforderungen an die Arbeitsverwaltung
melden.

- Berichtspflichten

Auf ein sinnvolles Berichterstattungswesen gegen-
uber vorgesetzten Dienststellen, der Landesregie-
rung oder den Landesparlamenten kann nicht ver-
zichtet werden. Die Berichte sollten sich nicht auf die
Zusammenstellung und Weitergabe blofien Zahlen-
materials beschranken, sondern die berichtenden
Stellen zur inhaltlichen Auseinandersetzung mit dem
Problem anhalten.

- Aufklarungs-, Informations-
und Fortbildungsveranstaltungen

Die fir Personalfragen verantwortlichen Mitarbeiter
mussen die Notwendigkeit der verstarkten Einstel-
lung und Beschaftigung Schwerbehinderter erken-
nen und dieses Problembewufitsein behalten und
weiter scharfen. Es hat sich gezeigt, dafi diese Mit-
arbeiter nur in geringem Umfang durch Veranstal-
tungen der Hauptfiirsorgestellen zu erreichen sind;
vielmehr sind die notwendigen Informationen im
Rahmen des allgemeinen Fortbildungsangebots im
offentlichen Dienst zu vermitteln.

— Starkere Einbeziehung der fiir den éffentlichen
Dienst zustandigen Ressorts

Mit Problemen der Einstellung und Beschaftigung
Schwerbehinderter im offentlichen Dienst diirfen
sich nicht nur die jeweiligen Arbeits- und Sozialres-
sorts beschaftigen; vielmehr miissen vor allem dieje-
nigen Ressorts sensibilisiert werden, die unmittelbar
fur die Einstellung und Beschéaftigung Schwerbehin-
derter zustandig sind, in der Regel die Innenressorts.

6.12

Insbesondere die Entwicklung der Beschaftigung
Schwerbehinderter in der Privatwirtschaft ist weiter-
hin besorgniserregend. Deshalb fanden 1995 auf Ein-
ladung des Bundesinisteriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung Gesprache mit der Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande, der Bundesanstalt
fiir Arbeit und der Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Hauptfiirsorgestellen statt. Die Arbeitsgruppe
kam zu folgenden Ergebnissen:

~ Die Bundesanstalt flir Arbeit wurde beauftragt, die
von ihrem Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung erstellte Strukturanalyse ,Arbeitsuchende
Schwerbehinderte” zu vertiefen. Folgende, jetzt
vorliegende Ergebnisse sind besonders bemer-
kenswert:

O Von den arbeitslosen Schwerbehinderten sind
uber 60 v. H. alter als 50 Jahre, rund 30 v. H. der
Maénner und rund 25 v.H. der Frauen sogar
alter als 55 Jahre,

O 54 v.H. der arbeitslosen schwerbehinderten
Manner besitzen eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung und sind demnach ebenso gut aus-
gebildet wie ihre arbeitslosen nichtbehinderten
Kollegen.

O Nach den Untersuchungen der arztlichen
Dienste der Arbeitsamter bestehen bei etwa
zwel Dritteln der betroffenen Schwerbehinder-
ten keine oder nur geringe Einschrankungen
der Leistungsfahigkeit; Leistungseinschrdn-
kungen wurden in erster Linie bei dlteren
Schwerbehinderten festgestellt.

O Ungefahr die Halfte der Schwerbehinderten,
die wieder Arbeit fanden, wurde von den Ar-
beitsamtern vermittelt; der andere Teil war
auch ohne Hilfe der Arbeitsamter bei der Suche
nach einer neuen Arbeit erfolgreich.

— Die Bereitschaft der Arbeitgeber, Schwerbehin-
derte zu beschaftigen, kann durch verstirkte Ver-
mittlungsaktivitiaten der Arbeitsamter erhoht wer-
den. Die Bundesanstalt fiir Arbeit hat deshalb 1996
die Arbeitsvermittlung Schwerbehinderter zur
Schwerpunktaufgabe erklart. Die Erfahrungen,
die bei der Durchfiihrung dieser Aktion gesam-
melt wurden, werden von der Bundesanstalt fir
Arbeit ausgewertet und fir die Vermittlungsarbeit
nutzbar gemacht. Das zur Verfiigung stehende
arbeitsmarktpolitische Instrumentarium soll so ge-
zielt eingesetzt werden, dafl mit seiner Hilfe eine
moglichst hohe Zahl arbeitsloser Schwerbehinder-
ter beruflich wiedereingegliedert wird.
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- Wege der ,Probebeschiftigung” (zum Beispiel
Probezeit, Betriebspraktika, AbschluB befristeter
Arbeitsvertrage, Eingliederungsvertrage) miissen
vermehrt genutzt werden. Mit diesem Instrument
koénnen einerseits Vorbehalte und Unsicherheiten
der Arbeitgeber abgebaut, andererseits Uber-
gange arbeitsloser Schwerbehinderter in den Ar-
beitsprozeB erleichtert werden.

— Verfahrensvereinfachungen fiir Arbeitgeber, die
finanzielle Hilfen der Arbeitsamter in Anspruch
nehmen wollen, sind nétig, damit fiir die verschie-
denen Hilfen der Bundesanstalt fiir Arbeit nach
dem Arbeitsforderungsrecht und dem Schwerbe-
hindertenrecht ein einheitlicher Antrag gestellt
werden kann; die Arbeitsamter miissen die ver-
schiedenen Leistungen koordinieren und ihre
Hilfsangebote mit denen der Hauptfirsorgestellen
enger verzahnen, wobei die bestehende Aufga-
benverteilung allerdings unberiihrt bleibt.

— AuBerdem muB fiir eine ausreichende Personal-
ausstattung in den Reha/SB-Stellen der Arbeits-
amter Sorge getragen werden, damit AuBendienst,
Betriebsbesuche sowie Beratung der Arbeitgeber
zielgerichtet zur Vermittlung und Betreuung
Schwerbehinderter eingesetzt werden konnen.

- Auch die Hauptfiirsorgestellen — Behorden der
Lander - kénnen ihre Aufgaben nur effektiv wahr-
nehmen, wenn sie liber das erforderliche Perso-
nal verfigen. Nach einer Erhebung der Arbeitsge-
meinschaft der Deutschen Hauptfiirsorgestellen
waren zum 30. Juni 1994 von bundesweit 940 er-
forderlichen (Soll-)Stellen nur 720 vorhanden. Die
Lander sind weiterhin in der Pflicht, die bestehen-
den Defizite zu beseitigen.

6.13

Die allgemeinen arbeitsmarktpolitischen Instrumente
zur Eingliederung Behinderter in das Arbeitsleben
nach dem Arbeitsforderungsgesetz (ab 1998: nach
dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch) und den
Leistungsvorschriften anderer Rehabilitationstrager
werden erganzt durch Leistungen zur besonderen
Forderung der Einstellung und Beschaitigung
Schwerbehinderter aus Mitteln der Ausgleichsab-
gabe nach dem Schwerbehindertengesetz (sogenannte
FdE-Forderung). Mit diesen Leistungen wird die Ein-
stellung besonders betroffener Schwerbehinderter
gezielt gefordert. Von Juli 1986 bis Ende Juni 1997
wurden in rund 79 990 Forderfédllen allein fiir diese
Leistungsart 2,261 Mrd DM bewilligt. 1996 konnten
mit Hilfe dieser Leistungen rund 9 100 Schwerbehin-
derte, davon rund 2400 Schwerbehinderte in den
neuen Bundeslandern, wieder dauerhaft in das Ar-
beitsleben eingegliedert werden.

Die genannte Forderung, die seit 1986 gesetzliche
Aufgabe der Bundesanstalt fiir Arbeit ist, wurde zu-
letzt im Jahre 1994 erweitert. Danach kann die Be-
schaftigung alterer arbeitsloser Schwerbehinderter
bis zu finf Jahre bezuschufit werden, und zwar auch
bei Arbeitgebern, die ihre Beschaftigungspflicht
nicht erfiillt haben. Bis zum Oktober 1996 konnten
aufgrund dieser Moglichkeit rund 2 000 langzeitar-
beitslose Schwerbehinderte beruflich wieder einge-
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gliedert werden. Im Rahmen des Rentenreformgeset-
zes 1999 wird die Altersgrenze fiir eine Rente fir
Schwerbehinderte stufenweise auf das 63. Lebens-
jahr angehoben; deshalb wird auch die Férderung
der Einstellung und Beschéftigung fiir dltere Schwer-
behinderte auf bis zu acht Jahre angehoben.

6.14

Die Leistungen zur besonderen Férderung der Ein-
stellung und Beschaftigung Schwerbehinderter aus
Mitteln der Ausgleichsabgabe des Bundes (Aus-
gleichsfonds) werden in allen Bundeslandern erganzt
durch zusatzliche Landersonderprogramme, deren
Durchfiihrung das jeweilige Land der Bundesanstalt
fiir Arbeit ibertragen hat. Die Finanzierung der Lei-
stungen erfolgt aus den Mitteln der Ausgleichsab-
gabe der Hauptfiirsorgestellen der Lander, die hierfur
1996 112,5 Mio DM zur Verfiigung gestellt haben.
Bei der schwierigen Arbeitsmarktsituation der letzten
Jahre gerade fir Schwerbehinderte haben diese For-
derleistungen der Lander wesentlich dazu beigetra-
gen, eine noch schlechtere Entwicklung zu verhin-
dern. Zur besseren Ubersichtlichkeit wére eine
Angleichung der Sonderprogramme hinsichtlich Per-
sonenkreis, Leistungsvoraussetzungen und Lei-
stungsumfang hilfreich.

Auch den individuellen Leistungen der Hauptfiirsor-
gestellen an Arbeitgeber kommt eine besondere Be-
deutung zu. Die Einrichtung von Arbeits- und Aus-
bildungsplédtzen, ihre behindertengerechte Gestal-
tung sowie die Abgeltung auBergewdhnlicher Bela-
stungen in Form von Lohnkostenzuschiissen haben
sich als geeignetes Mittel erwiesen, neue Arbeits-
und Ausbildungsplatze fiir Schwerbehinderte zu
schaffen oder vorhandene zu sichern. Die Mittel zur
Abgeltung auBergewohnlicher Belastungen sind von
23,8 Mio DM im Jahre 1991 auf 90,0 Mio im Jahre
1996 angestiegen; diese Leistungsart wird zuneh-
mend nachgefragt. Sie hat sich nach Angaben der
Hauptfiirsorgestellen zu einer wirksamen Maéglich-
keit entwickelt, gefdhrdete Arbeitsverhdltnisse zu
stabilisieren, insbesondere auch im Kiindigungsver-
fahren, denn héaufig 148t sich mit ihr die Riicknahme
von Antragen auf Zustimmung zur Kundigung errei-
chen. Fur Leistungen an Arbeitgeber haben die
Hauptfirsorgestellen im Jahre 1996 insgesamt 377,3
Mio DM aufgewendet.

6.15

Ein Teil der arbeitslosen Schwerbehinderten kann —
auch unter Ausschopfung der schon bestehenden
Fordermoglichkeiten — nur dann in das Arbeitsleben
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eingegliedert
werden, wenn besondere externe Fachdienste (Inte-
grationsfachdienste) zur Unterstiitzung der Arbeits-
verwaltung bei der Vermittlung und zur Unterstiit-
zung der Hauptfursorgestellen bei der nachgehen-
den arbeitsbegleitenden Betreuung zur Verfligung
stehen; dies gilt insbesondere fiir Altere, Langzeitar-
beitslose, unzureichend beruflich Qualifizierte oder
wegen Art oder Schwere der Behinderung besonders
Betroffene. Ein anderer Teil dieses Personenkreises
hat nur dann eine Chance, wenn der Wiedereinglie-
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derung eine langere Phase der Beschéftigung und
Qualifizierung in einem hierfur besonders geeigne-
ten Beschaftigungs-/Integrationsprojekt vorausgeht.
Schon bisher haben die Hauptfursorgestellen mit
Mitteln der Ausgleichsabgabe — unter verschiedener
Bezeichnung - externe Fachdienste zur Unterstiit-
zung der begleitenden Hilfe im Arbeits- und Berufs-
leben in Anspruch genommen.

Konzepte fir solche Integrationsfachdienste und In-
tegrationsprojekte sind in Form , Vorldufiger Grund-
satze” und ,Forderrichtlinien” vom Bundesministeri-
um fir Arbeit und Sozialordnung entwickelt worden.
Auf der Basis der beiden Konzepte soll zunéchst in
einer Modellphase bis 2001 eine Anzahl von Integra-
tionsfachdiensten und Beschaftigungs-/Integrations-
projekten geférdert werden; gedacht ist an je eines
dieser Projekte je Bundesland. In dieser Zeit sollen
nahere Erkenntnisse iiber die notwendige Ausstat-
tung, den Finanzierungsaufwand und die Effizienz
solcher tradgerubergreifend tatigen Einrichtungen ge-
wonnen werden. Die Modellvorhaben sollen wissen-
schaftlich begleitet werden.

Finanziert werden sollen die Modelle aus Mitteln des
Ausgleichsfonds, also aus dem vom Bundesministeri-
um fir Arbeit und Sozialordnung verwalteten Anteil
des Bundes an dem Aufkommen an Ausgleichsab-
gabe. Es ist vorgesehen, jahrlich insgesamt etwa 50 Mio
DM fiir die Modelle zur Verfliigung zu stellen. Die
Integrationsfachdienste sollen durch Ubernahme der
erforderlichen Personal- und Sachkosten, die Be-
schaftigungs-/Integrationsprojekte sollen durch Zu-
schisse zum Aufbau, zur Ausstattung sowie zur
betriebswirtschaftlichen Beratung und zu den not-
wendigen Personalkosten (Anleitungs- und Betreu-
ungspersonal sowie Leitungs- und Verwaltungsper-
sonal) gefordert werden. Falls sich die Modelle
bewahren, wird spater Uber eine regelhafte Forde-
rung zu entscheiden sein.

6.16

Den Vertrauensleuten der Schwerbehinderten
kommt fur die Eingliederung Schwerbehinerter in
das Arbeits- und Berufsleben besondere Bedeutung
zu. Die Schwerbehindertenvertretung hat die Ein-
gliederung Schwerbehinderter in den Betrieb oder
die Dienststelle zu férdern, die Gruppen- und Einzel-
interessen der dort beschéftigten Schwerbehinderten
gegeniber dem Arbeitgeber und der Beschéaftigten-
vertretung wahrzunehmen und den Schwerbehin-
derten mit Rat und Tat in allen Angelegenheiten zur
Seite zu stehen, die mit ihrer beruflichen Eingliede-
rung, insbesondere mit ihrer Beschéftigung im
Betrieb oder der Dienststelle, zusammenhéangen.

Die Schwerbehindertenvertretungen, Betriebs- und
Personalrate sowie die Beauftragten der Arbeitgeber
konnen ihre Funktion nur wirksam ausiben, wenn
sie iiber Rechte, Pflichten und Hilfsmoglichkeiten fiir
Schwerbehinderte und Arbeitgeber eingehend infor-
miert sind. Die Hauptfiirsorgestellen haben daher
1996 — zum Teil gemeinsam mit Dritten — rund 1 200
ein- und mehrtdgige Schulungs- und BildungsmaB-
nahmen durchgefiihrt. Daran haben rund 27 400 Per-
sonen teilgenommen. Diese MaBnahmen werden von

den Arbeitgebern unterstitzt. In einer gemeinsamen
Empfehlung der Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbande und der Arbeitsgemeinschaft

. der Deutschen Hauptfiirsorgestellen sind Inhalt und

Umfang der Veranstaltungen geregelt.

6.17

Ein wichtiges Instrument zur Sicherung und Erhal-
tung der Arbeitsplatze von Schwerbehinderten ist
der besondere Kiindigungsschutz mit verwaltungs-
gerichtlicher Uberpriifung, der seit der Novelle des
Schwerbehindertengesetzes 1986 sechs Monate nach
Beschéftigungsbeginn einsetzt. Er besteht trotz der
Anderungen im Kindigungsschutzgesetz durch das
Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz;
Arbeitgeber dirfen auch zukiinftig Kindigungen
nur mit vorheriger Zustimmung der Hauptfiirsorge-
stelle aussprechen. Die Hauptfiirsorgestelle entschei-
det wie bisher nach pflichtgemafem Ermessen unter
Bericksichtigung aller Umstdande des Einzelfalles,
die sie von Amts wegen aufzukldren hat. Leitlinien
sind und bleiben dabei der Schutzzweck des Schwer-
behindertengesetzes im allgemeinen sowie die Kin-
digungsschutzbestimmungen des Schwerbehinder-
tengesetzes im besonderen. Der Sonderkiindigungs-
schutz soll Schwerbehinderten helfen, gegeniiber
anderen Arbeitnehmern wegen der Schwerbehinde-
rung nicht ins Hintertreffen zu geraten.

Die Hauptfiirsorgestellen haben zu prifen,

— ob der Schwerbehinderte zu dem im Schwer-
behindertengesetz genannten besonders geschiutz-
ten Personenkreis gehort,

— ob eine Weiterbeschéaftigung erreicht werden
kann, gegebenenfalls durch Hilfen zur Sicherung
des Arbeitsplatzes, und

— welche anderweitigen Vermittlungschancen be-
stehen.

Die Zahl der Antrage auf Zustimmung zur Kindi-
gung spiegelt die allgemeine konjunkturelle Lage
wider. So ist die Zahl der Antrdge in den alten Bun-
deslandern von rund 15 000 im Jahre 1990 auf rund
29 000 im Jahr 1996 gestiegen. Endeten 1995 noch
81,5 v. H. aller Verfahren mit dem Arbeitsplatzverlust,
waren dies 1996 geringfiigig weniger, namlich
79,4 v.H. In insgesamt etwa 7 600 Fallen konnte der
Arbeitsplatz mit Hilfe des Kiindigungsschutzes erhal-
ten werden. Dabei mufl berticksichtigt werden, daB
mehr als die Halfte der Kindigungsverfahren un-
streitig sind; in ihnen erklarten sich die Betroffenen
wahrend des Verfahrens mit der Kiindigung einver-
standen, schlossen einen Aufhebungsvertrag oder
schieden aus anderen Griinden aus (zum Beispiel
Rente). Bei betriebsbedingten Grinden - die in den
letzten Jahren dominieren — mussen die Hauptfiirsor-
gestellen ihren Ermessensspielraum ausschopfen
und alle Mdéglichkeiten suchen, um zu einer Fortset-
zung des Arbeitsverhaltnisses zu kommen.

6.18

Soweit psychisch und andere Behinderte fiir eine Be-
schéftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in
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Betracht kommen, aber aus Konjunktur-, Arbeits-
markt- oder sonstigen, nicht auf der Behinderung be-
ruhenden Griinden keinen Arbeitsplatz in Betrieben
oder Verwaltungen finden, ist die Beschaftigung in
sogenannten Selbsthilfefirmen méglich. Dabei han-
delt es sich um ein Konzept, das vornehmlich fir psy-
chisch Behinderte entwickelt worden ist, das aber
auch fir korperlich und andere Behinderte in Be-
tracht kommt. Diese Unternehmen haben sich in den
letzten Jahren entwickelt; sie definieren sich inzwi-
schen als Teil des allgemeinen Arbeitsmarktes, der
sich - professionell gefuhrt - in wirtschaftlicher, tech-
nischer und organisatorischer Hinsicht an den nor-
malen Strukturen der Arbeitswelt orientiert. Sie sind
allerdings in Anbetracht der besonderen Personal-
kosten und der Minderleistungsfahigkeit eines Teils
ihrer Mitarbeiter auf offentliche Forderung ange-
wiesen.

In Selbsthilfefirmen kann die gleiche finanzielle
Foérderung in Anspruch genommen werden wie in
anderen Unternehmen auch. Sie kénnen das ar-
beitsmarktpolitische Regelinstrumentarium nutzen,
das fur die Eingliederung Behinderter zur Verfu-
gung steht. Sie konnen dariber hinaus die beson-
deren Leistungen und Hilfen in Anspruch neh-
men, die in den rehabilitationsrechtlichen Vor-
schriften der Sozialleistungsgesetze und in den
Vorschriften des Schwerbehindertengesetzes vor-
gesehen sind.

Fir das Jahr 1995 lagen erstmals Angaben dazu vor,
wieviele Mittel bei den Leistungen an Arbeitgeber
an ,Selbsthilfefirmen” gewahrt wurden. 1996 erhiel-
ten solche Firmen von den Hauptfiirsorgestellen 12,3
Mio DM zur Schaffung von Arbeitsplatzen, 2,1 Mio
DM zur behindertengerechten Gestaltung von Ar-
beitsplatzen und 21,2 Mio DM zur Abgeltung auBer-
gewohnlicher Belastungen in Form von Lohnkosten-
zuschiissen.

6.19

Ende 1996 erhielten in Berlin 10 geschiitzte Be-
triebsabteilungen von der Hauptfiirsorgestelle finan-
zielle Hilfen; in ihnen waren 168 Schwerbehinderte
tatig. Die Einrichtung weiterer solcher Betriebsab-
teilungen wird die Hauptfursorgestelle auch in Zu-
kunft fordern, da sie sie als eine Moglichkeit der
beruflichen Eingliederung Schwerbehinderter posi-
tiv bewertet. Innerhalb gewinnorientiert arbeitender
Unternehmen wird ein Bereich vorrangig mit
schwerbehinderten Arbeitnehmern besetzt; inte-
griert in den allgemeinen Produktionsablauf sind
dort vorwiegend einfachere Téatigkeiten zu verrich-
ten, welche in der Regel auch leistungsgeminderte
Schwerbehinderte ausfiihren kénnen. Im Rahmen
eines festen Arbeitsverhaltnisses haben hier Behin-
derte eine Chance, die sonst kaum vermittelbar
sind.

Das Land Brandenburg leistet seit 1991 Zuwendun-
gen fir die Beschaftigung schwerbehinderter Arbeit-
nehmer in geschiitzten Abteilungen insbesondere fiir
die Integration von Schwerbehinderten, die nach Art
oder Schwere ihrer Behinderung im Arbeitsleben be-
sonders betroffen sind.
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Entwicklung der Integration Behinderter
in geschiitzten Abteilungen

Jahr Anzahl Schwer-
der Abteilungen behinderte
1991 18 365
1992 15 319
1993 28 402
1994 34 546
1995 51 668
1996 25 302

Auch das Land Brandenburg will diesen Integra-
tionsansatz weiterentwickeln.

6.20

Die 1987 vom Land Berlin errichtete Stiftung ,Arbeit
fir Behinderte" soll die Eingliederung Schwerbehin-
derter in das Arbeitsleben ermoglichen und erleich-
tern, wenn Rechtsgrundlagen fiir eine entsprechende
Hilfe nicht vorhanden sind oder nicht ausreichen, Die
Stiftung verfolgt dieses Ziel durch

- Zuschisse zum Arbeitsentgelt an Arbeitgeber,
wenn diese Arbeitsplatze zur Erprobung der Eig-
nung von Schwerbehinderten bereitstellen,

- Hilfen zur Erlangung oder Erhaltung eines ange-
messenen Arbeitsplatzes und

— Hilfen zur Grindung einer selbstandigen beruf-
lichen Existenz.

1996 erbrachte die Stiftung Leistungen in 44 neuen
und 14 im Vorjahr begonnenen Fallen und ermég-
lichte damit arbeitslosen oder aus Werkstatten fir
Behinderte kommenden Schwerbehinderten eine Ar-
beit in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes
oder in einer selbstandigen Existenz. Von den insge-
samt 58 mit rund 184 000 DM geforderten Fallen
konnten 32 in ein Dauerarbeitsverhaltnis iiberfiihrt
werden; in drei Fallen sicherten die Leistungen einen
Arbeitsplatz, und in einem Fall konnten die Chancen
fir eine berufliche Eingliederung durch die Hilfe bei
der Beschaffung eines die Integration begunstigen-
den Hilfsmittels verbessert werden.

6.21

Vorrangiges Ziel ist die Eingliederung Behinderter in
Betriebe und Verwaltungen des allgemeinen Arbeits-
markts. Behinderten, die wegen Art oder Schwere
ihrer Behinderung fiir eine solche Beschaftigung
nicht, noch nicht oder noch nicht wieder zur Verfi-
gung stehen, bieten Werkstatten fiir Behinderte eine
Beschaftigung. Die Werkstatten fur Behinderte glie-
dern sich in einen Arbeitstrainings- und einen Ar-
beitsbereich, wobei der bis zu 2jahrigen Forderung
im Arbeitstrainingsbereich ein vierwochiges Ein-
gangsverfahren vorgeschaltet sein kann. Aufgabe
der Werkstatten im Arbeitstrainingsbereich ist es, Be-
hinderte so zu fordern, daB sie anschlieBend in der
Lage sind, wenigstens ein MindestmaB wirtschaftlich
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verwertbarer Arbeitsleistung im Arbeitsbereich der
Werkstatt zu erbringen. Dariiber hinaus hat die
Werkstatt Behinderte so weit zu férdern, daB sie das
Optimum ihrer Leistungsfahigkeit erreichen, mog-
lichst so weit, daB eine Beschaftigung zu Bedingun-
gen des allgemeinen Arbeitsmarkts in Betracht
kommt.

Der Rechtsanspruch auf Aufnahme in eine Werkstatt
fir Behinderte ist auch weiterhin an die Vorausset-
zung geknipft, daB spatestens nach Teilnahme an
MaBnahmen im Arbeitstrainingsbereich wenigstens
ein Mindestmal wirtschaftlich verwertbarer Arbeits-
leistung erbracht werden kann; dies entspricht der
Aufgabenstellung der Werkstitten als Einrichtungen
der beruilichen Eingliederung. Aus dieser Aufga-
benstellung folgt, daB es gewisse Mindestanforde-
rungen an den Behinderten (Mindestaufnahmevor-
aussetzungen) geben muB. Behinderte, bei denen
eine erfolgreiche Eingliederung in das Arbeitsleben
nicht erwartet werden kann, kénnen in der Werkstatt
weiterhin keine Aufnahme finden. Fir diesen Perso-
nenkreis sieht das Schwerbehindertengesetz aus-
driicklich die Férderung in den den Werkstatten an-
gegliederten Einrichtungen (unter dem ,verldnger-
ten Dach" der Werkstatten) vor.

Im Rahmen ihrer Forderung haben die Werkstatten
den Behinderten eine angemessene berufliche Bil-
dung und eine Beschaftigung zu einem ihrer Lei-
stung angemessenen Arbeitsentgelt anzubieten. Sie
haben es den Behinderten dariuiber hinaus auch zu
ermoglichen, ihre Fahigkeiten zu wirtschaftlich ver-
wertbarer Arbeitsleistung zu erhéhen oder wiederzu-
gewinnen und dabei auch ihre Personlichkeit weiter-
zuentwickeln. Dazu miissen die Werkstatten tiber ein
moglichst breites Angebot an Arbeitstrainings- und
Arbeitsplatzen sowie liber qualifiziertes Personal und
einen begleitenden Dienst verfiigen.

6.22

Leistungstrager fur das Eingangsverfahren und den
Arbeitstrainingsbereich ist im wesentlichen die Bun-
desanstalt fur Arbeit, die im Jahre 1996 hierfiir Lei-
stungen in Hoéhe von rund 424,5 Mio DM erbracht
hat. In den neuen Bundesldandern waren in den letz-
ten Jahren in der Regel die Rentenversicherungstra-
ger zustandig, da die in den Werkstatten geforderten
Behinderten zum groBen Teil Bezieher von ,Invali-
denrenten” waren. Da dieser Anspruch nur fir dieje-
nigen Behinderten besteht, die bis zum Jahr 1996 das
18. Lebensjahr vollendet hatten, wird kiinftig auch in
den neuen Bundeslandern die Bundesanstalt fur Ar-
beit vermehrt der Trdger sein. Zustandige Leistungs-
trager fiur den Arbeitsbereich der Werkstitten sind
fast ausschlieBlich die uberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe, die dafiir 1995 rund 3,6 Mrd DM in den
alten und rund 561 Mio DM in den neuen Bundeslan-
dern aufgewendet haben.

6.23

Anerkannt waren im Juli 1997 insgesamt 635 Werk-
stitten fur Behinderte, in denen rund 155 000 behin-
derte Menschen Forderung, Beschaftigung und Be-

treuung finden, davon rund 140 700 im Arbeits- und
14 300 im Arbeitstrainingsbereich; auf die neuen
Bundeslander entfallen davon 172 Werkstdtten mit
rund 24 000 Platzen.

Inzwischen befindet sich auch das Werkstattennetz
in den o6stlichen Bundesldndern auf dem Weg der
Konsolidierung. In den folgenden Jahren geht es dar-
um, die notwendigen Neu-, Um- und AusbaumaB-
nahmen und den laufenden Betrieb durch angemes-
sene oOffentliche Finanzierung zu sichern.

Zur Beschéftigung im Arbeitsbereich in Werkstatten
fir Behinderte sind aus der Statistik der einschlagi-
gen Sozialhilfeleistungen folgende Angaben fiir 1995
verfiigbar, die im Bundesdurchschnitt einen Frauen-
anteil von 42,2 v. H. ergeben:

Land insgesamt| weiblich | mdnnlich
Baden-Wiirttemberg 15156 | 6668 8488
Bayern ............ 20 346 8722 | 11624
Berlin ............. 2280 979 1301

Berlin-West ...... 1427 572 855

Berlin-Ost .. ... ... 853 407 446
Brandenburg . ... ... 4 674 1882 2 792
Hamburg .......... 913 364 549
Hessen ............ 10 309 4418 5891
Mecklenburg-
Vorpommern ....... 2872 1053 1819
Niedersachsen ..... 16 411 7014 9 397
Nordrhein-Westfalen 31226 | 13289 | 17937
Rheinland-Pfalz . ... 6 836 2771 4 065
Saarland ........... 2056 867 1189
Sachsen ........... 5456 2149 3307
Sachsen-Anhalt .... 3784 1502 2282
Schleswig-Holstein . 4484 1893 2 591
Thiuringen ......... 4 569 1834 2735
Deutschland?!) ...... 131372 | 55405 | 75967
alte Lander!?) ....... 109 164 | 46 578 | 62 586
neue Lander
und Berlin-Ost . .. ... 22 208 8827 | 13381

!) ohne Bremen

6.24

Mit dem Gesetz zur Reform des Sozialhilierechts
sind zum August 1996 auch Anderungen im Schwer-
behindertengesetz, in der Werkstattenverordnung
Schwerbehindertengesetz und im Arbeitsgerichts-
gesetz in Kraft getreten, die eine Reihe von Verbesse-
rungen vorsehen. So sind die Werkstatten verpflich-
tet, den im Arbeitstrainingsbereich geférderten
Behinderten eine angemessene berufliche Bildung
anzubieten, fir die ein Zeitraum von zwei Jahren
ausreichend ist, da der Arbeitstrainingsbereich nicht
auf einen bestimmten Beruf vorbereiten kann und
soll.
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Angemessene berufliche Bildung beschrankt sich
nicht nur auf den Arbeitstrainingsbereich. Auch im
Arbeitsbereich sind ~ in Leistungstrdgerschaft der
Sozialhilfe — MaBnahmen zur Erhaltung und Erho-
hung der Leistungsfahigkeit und zur Weiterentwick-
lung der Persdnlichkeit der Behinderten sowie zur
Férderung des Ubergangs auf den Allgemeinen
Arbeitsmarkt durchzufiihren.

Ab 1998 ist mit Inkrafttreten des Dritten Buches
Sozialgesetzbuch eine Férderung durch die Bundes-
anstalt fur Arbeit und die anderen Trager der beruf-
lichen Rehabilitation im Eingangsverfahren bis zur
Dauer von 4 Wochen und im Arbeitstrainingsbereich
bis zur Dauer von 2 Jahren moglich. Ausdricklich im
Gesetz geregelt ist dann - wie bisher durch Anord-
nung der Bundesanstalt fiir Arbeit —, daB die Leistun-
gen im Arbeitstrainingsbereich tliber ein Jahr hinaus
erbracht werden, wenn die Leistungsfdhigkeit des
Behinderten weiterentwickelt oder wiedergewonnen
werden kann.

6.25

Im Vordergrund der seit August 1996 geltenden Neu-
regelungen steht die Verbesserung der Entlohnung
der Behinderten in Werkstédtten. Die Behinderten
haben nunmehr ein Recht auf eine leistungsange-
messene Entlohnung gegeniiber der Werkstatt (Tra-
ger) aus dem Arbeitsergebnis der Werkstatt. Durch
ein Bundel von MaBnahmen wurden die Vorausset-
zungen fiir eine hohere Entlohnung geschaffen:

— Das Arbeitsergebnis der Werkstatten wird von
Kosten entlastet, die bisher aus dem Arbeitsergeb-
nis bestritten werden mufSiten.

— Die Einnahmen werden durch die Verpflichtung
der Sozialhilfetrager zur erweiterten Ubernahme
von Personal- und Sachkosten verbessert.

— Die Sozialhilfetrdger diirfen — als sogenannte Netto-
erlosrickfiihrung - Teile des Arbeitsergebnisses
der Werkstatt (gleich in welcher Form) nicht mehr
in Anspruch nehmen.

— Die Werkstdtten diirfen die Einnahmen — Umsatz-
erlose, Zins- und sonstige Ertrage aus der wirt-
schaftlichen Tatigkeit und die Einnahmen aus den
Kostensatzen — nur noch verwenden fiir

O notwendige Kosten des laufenden Betriebs,
O die Entlohnung der Behinderten,

O die Bildung einer - in ihrem Umfang begrenz-
ten — Riicklage zum Ausgleich von Ertrags-
schwankungen,

O Ersatz- und Modernisierungsinvestitionen un-
ter bestimmten Voraussetzungen — im Gegensatz
zu Investitionen fiir die Schaffung und Ausstat-
tung neuer Werkstattplatze,

O die Bildung von Riicklagen soweit handels-
rechtliche Vorschriften abweichende Regelun-
gen vorsehen.

Diese Regelungen der Werkstattenverordnung sind
notwendig, um Behinderten zu einem leistungsange-
messenen Lohn aus dem Arbeitsergebnis der Werk-
statt zu verhelfen, das nunmehr in der Regel im Um-
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fang von mindestens 70 v. H. fiir die Lohnzahlung zu
verwenden ist. Allerdings bewirken sie nur dann real
hohere Entgelte, wenn die Werkstatten fir Behin-
derte das Arbeitsergebnis tatsachlich nur fiir die vor-
gesehenen Zwecke verwenden und die Sozialhilfe-
trager das Verbot der Nettoerldsriickfiihrung und die
erweiterte Kosteniibernahmepflicht umsetzen. We-
gen der Deckelung der Pflegesatze in den Jahren bis
1998 kann die erweiterte Kostenilibernahme durch
die Sozialhilfetrager allerdings erst mit Einfiihrung
des neuen Finanzierungssystems fir die Hilfe in Ein-
richtungen ab 1999 voll zum Tragen kommen; die
Begrenzung des Anstiegs der Pflegeséatze gilt fiir alle
Einrichtungen im Bereich der Sozialhilfe und damit
auch fiir die Werkstatten fiir Behinderte. Spéatestens
bis dahin ist die Verordnung tber die im Pflegesatz
zu beriicksichtigenden Kosten zu erlassen; sie ist in
Vorbereitung.

6.26

Behinderte im Arbeitsbereich der Werkstatten stehen
seit dem 1. August 1996 - wenn sie nicht ausnahms-
weise nach den allgemeinen Grundsédtzen und Vor-
schriften des Arbeitsrechts Arbeitnehmer sind - zu
den Werkstdtten in einem arbeitnehmerahnlichen
Rechtsverhiltnis. Fiir die Behinderten gelten die fiir
Arbeitnehmer geltenden arbeitsrechtlichen und ar-
beitsschutzrechtlichen Vorschriften und Grundsatze
kraft Gesetzes; dazu zahlen vor allem die Vorschrif-
ten iiber Arbeitszeit, Urlaub, Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfalle, Mutterschutz, Personlichkeitsschutz
und Haftungsbeschrankung.

Behinderte haben gegen den Werkstatttrager einen
Rechtsanspruch auf AbschluB eines schriftlichen Ver-
trags, der konkret und individuell die beiderseitigen
Rechte und Pflichten regelt. Fiir Rechtsstreitigkeiten
zwischen Behinderten und Werkstdtten aus dem
arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhaltnis sind seit
August 1996 nicht mehr die Zivilgerichte, sondern
die Arbeitsgerichte zustandig. Auch das wird dazu
beitragen, daB Behinderte in Werkstédtten soweit wie
moglich wie Arbeitnehmer behandelt werden.

6.27

Zu den Rechten der Behinderten in den Werkstatten
gehort auch das Recht auf Mitwirkung in den ihre In-
teressen beriihrenden Angelegenheiten der Werk-
statten. Dazu zdhlen insbesondere die Gestaltung
der tdglichen Arbeitszeit, der einheitliche Betriebs-
urlaub, der Unfall- und Gesundheitsschutz, die Ent-
geltzahlung, die Verpflegung, die Gestaltung von
Sanitdar- und Aufenthaltsraumen, die Fort- und Wei-
terbildung, Angelegenheiten des Arbeitsablaufs und
der Umsetzung von Behinderten auf andere Arbeits-
platze sowie die Gestaltung von Arbeitsplatzen und
die Unterrichtung uber die wirtschaftliche Lage der
Werkstatt und das Arbeitsergebnis. Aufgrund der
gesetzlichen Neuregelung ist in allen Werkstédtten
sowie in Zweigwerkstatten mit mehr als 20 wahlbe-
rechtigten Behinderten ein Werkstattrat zu wahlen,
in Zweigwerkstatten bis zu 20 Wahlberechtigten ein
Sprecher oder eine Sprecherin.
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Die Fragen, auf die sich die Mitwirkung erstreckt,
die Zusammensetzung und die Amtszeit des Werk-
stattrates, die Durchfiihrung der Wahl zum Werkstatt-
rat, insbesondere die Feststellung der Wahlberechti-
gung und der Wahlbarkeit, sowie Art und Umfang
der Mitwirkung sind in einer Rechtsverordnung zu
regeln; sie ist in Vorbereitung.

6.28

Durch das Gesetz zur Reform des Sozialhilferechts
sind die Werkstédtten zu weiterfiihrenden MaBnah-
men zur Verbesserung des Ubergangs Behinderter
aus Werkstitten auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
verpflichtet worden, fiir die die tiberortlichen Trager
der Sozialhilfe die zustdndigen Leistungstrager sind.
Bereits nach dem bis Juli 1996 geltenden Recht gehérte
es zu den Aufgaben der Werkstatten, geeignete Be-
hinderte auf eine Beschéftigung auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt vorzubereiten, um den Ubergang zu er-
moglichen und zu erleichtern. Seit August 1996 sind
die Werkstitten verpflichtet, den Ubergang nicht nur
zu ermdglichen, sondern — verstarkt — zu fordern. Eine
hierzu geeignete, in der Werkstattenverordnung her-
vorgehobene MaBnahme ist die zeitweise Beschafti-
gung auf ausgelagerten Arbeitsplatzen. Hierbei han-
delt es sich um - nicht auf Dauer vorgesehene — Be-
schaftigungen zur Vorbereitung des Ubergangs in ein
Arbeitsverhdltnis zu den Bedingungen des allgemei-
nen Arbeitsmarkts. Wahrend dieser Zeit gehoren die
Behinderten weiterhin der Werkstatt an; der Soziallei-
stungstrdger hat weiterhin seine Leistungen zu er-
bringen; die Werkstatt hat auch in dieser Phase die
notwendige arbeitsbegleitende Betreuung sicherzu-
stellen. Wenn Behinderte aus der Werkstatt ausschei-
den und eine Beschaftigung zu Bedingungen des all-
gemeinen Arbeitsmarkts aufnehmen, sind die Haupt-
fiirsorgestellen fiir die begleitende Hilfe im Arbeits-
und Berufsleben zustandig.

6.29

In anerkannten Werkstétten fiir Behinderte beschaf-
tigte Behinderte sind in der gesetzlichen Kranken-
und sozialen Pflegeversicherung, der gesetzlichen
Rentenversicherung sowie in der gesetzlichen Unfall-
versicherung versichert. Die Beitrdge in der Kran-
ken-, Pflege- und Rentenversicherung richten sich
nicht nach den von den Behinderten tatsdchlich er-
zielten Arbeitsentgelten, sondern nach Mindestent-
gelten. Diese Mindestentgelte betragen in der Kran-
ken- und Pflegeversicherung 20 v. H., in der Renten-
versicherung 80 v. H. der BezugsgroBe in der Sozial-
versicherung. Mit der im Rahmen des Rentenreform-
gesetzes 1992 erfolgten Anhebung der Berechnungs-
grundlage fiir die Mindestbeitrage zur Rentenver-
sicherung der Behinderten in Werkstatten auf 80 v. H.
der BezugsgroBe ist erreicht worden, daB fiir die Be-
hinderten in diesen Einrichtungen ein fiktives Min-
desteinkommen in Hohe von rund 75 v. H. des Durch-
schnittsentgelts aller in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung versicherten Personen des laufenden
Jahres in Ansatz gebracht wird. Dies ermoglicht den
Behinderten in den Werkstatten eine Altersrente in
einer Hohe, die sie von Leistungen der Sozialhilfe
zum Lebensunterhalt unabhédngig macht.

Die Beitrage werden in der Regel von dem zustandi-
gen Leistungstrager, die Rentenversicherungsbei-
trdge weit liberwiegend vom Bund getragen. Der
Bund hat hierfiir 1996 insgesamt 1,1 Mrd DM auf-
gewendet und fiir 1998 1,4 Mrd DM veranschlagt.

Im Rahmen des 2. SED-Unrechtsbereinigungsgeset-
zes ist mit Wirkung zum 1. Juli 1994 gesetzlich klarge-
stellt worden, dall Behinderte, die wegen Art oder
Schwere ihrer Behinderung in einer Werkstatt fir
Behinderte beschaftigt sind, erwerbsunfdhig sind.
Damit ist sichergestellt worden, daB ein Anspruch auf
Rente wegen Erwerbsunfdhigkeit nach Erfillung
einer Wartezeit von 240 Monaten auch dann erworben
werden kann, wenn Behinderte Einkiinfte oberhalb
der ,Geringfiigigkeitsgrenze” (zur Zeit 610/520 DM)
erzielen, ihre Arbeitsleistung fir eine Tatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt aber nicht ausreicht.

Fir Behinderte in Werkstatten gilt die zum Januar
1996 eingefiihrte ,Hinzuverdienstgrenze” bei der
Umwandlung der Erwerbsunfahigskeitsrente in eine
Berufsunfdhigkeitsrente nicht. Das von den Behin-
derten in Werkstdatten erzielte Arbeitsentgelt ist ren-
tenunschédlich. Der Personenkreis der Behinderten
in Werkstatten, dessen Erwerbsunfdhigkeit von An-
fang an oder zumindest seit langer Zeit feststeht, hat
damit nach 20jahriger Beitragszahlung einen An-
spruch auf eine Rente wegen Erwerbsunfdhigkeit,
die nicht durch einen in der Werkstatt erzielten Hin-
zuverdienst eingeschrankt ist.

6.30

Mit dem Gesetz zur Reform der Sozialhilfe ist auch
die Anrechnung von Auftrigen an Werkstatten fir
Behinderte auf die Ausgleichsabgabe neu geregelt
worden. Diese Regelung hat das Ziel, die Beschafti-
gungssituation der Behinderten in den Werkstatten
zu verbessern; sie vermindert das Aufkommen an
Ausgleichsabgabe in erheblichem MabBe.

— Nunmehr kénnen auch Auftrage, bei denen die
von der Werkstatt erbrachte Arbeitsleistung gerin-
ger ist als 30 v. H. der Auftragssumme, verrechnet
werden.

- Der Verrechnungssatz ist generell von 30 auf
50 v. H. angehoben worden.

Entsprechend dem Ziel, Beschéftigung fiir Behinderte
in den Werkstatten sicherzustellen, ist Bemessungs-
grundlage die Arbeitsleistung, die von der Werkstatt,
also den dort beschiftigten Behinderten unter Anlei-
tung, zuweilen auch Mitarbeit des Stammpersonals
erbracht wird. Nicht zu berticksichtigen sind

— Fremdleistungen, es sei denn solche anderer aner-
kannter Werkstatten, sowie

—~ das Material, das im Vertragsgegenstand enthal-
ten ist.

Diese Neuregelung ist fiir die weitaus iberwiegende

Zahl der Werkstédtten von Vorteil:

— fiir alle, die Lohnfertigung haben,

— fir alle, die Dienstleistungen erbringen und

— fir alle, bei denen die Arbeitsleistung geringer ist
als 30 v. H. des Rechnungsbetrags.
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Die gesetzliche Verpflichtung der 6ffentlichen Hande
zur Auftragsvergabe an Werkstatten fiir Behinderte
gilt unverandert. Es bedarf weiterer Bemiihungen
aller offentlichen Hande, um durch verstarkte Auf-
tragsvergabe zur Sicherung der Beschéftigung in
Werkstatten fiir Behinderte beizutragen.

6.31

Die Schaffung von Werkstatten fiir Behinderte wurde
in den letzten Jahren verstarkt vorangetrieben. Es
wurde die Moglichkeit eroffnet, auch Werkstatten
mit einer Platzkapazitat zwischen 30 bis 60 Platzen
zu errichten.

Der weitere Ausbau eines bedarfsgerechten und fla-
chendeckenden Netzes von Werk- und Wohnstatten-
platzen fir Behinderte wird stetig vorangetrieben,
darunter fur psychisch Kranke und sonstige Behin-
derte raumlich getrennte Abteilungen in bestehen-
den Werkstdtten und eigenstandige Werkstéatten. Die
Zahl der Platze wird sich aufgrund des von den Lan-
dern gemeldeten Bedarfs und der bereits getroffenen
Forderentscheidungen des Bundes und der Lénder
weiter erhéhen. Dabei geht die Bundesregierung da-
von aus, daB insbesondere in den neuen Bundes-
landern weitere Werkstattplatze (und Wohnstatten-
platze) entweder neu geschaffen oder Platze in vor-
handenen Gebauden durch Umbau und Modernisie-
rung an den zukinftigen Verwendungszweck ange-
paBt werden missen, um diese Einrichtungen an den
Standard in den westlichen Landern heranzufiihren.
Bis 1997 hat die Bundesregierung allein fiir die neuen
Bundesldander als Mitfinanzierung fiir den Bau von
Werk- und Wohnstétten fiir Behinderte rund 940 Mio
DM zur Verfigung gestellt; den Werkstatten in den
neuen Landern stand von 1993 bis 1997 ein Team
erfahrener Werkstattleiter im Rahmen eines eigens
hierfiir konzipierten Projekts beratend zur Seite, fiir
das aus dem Ausgleichsfonds 5,75 Mio DM zur Ver-
figung gestellt wurden.

6.32

Das Bundesministerium far Arbeit und Sozialord-
nung ermuntert die Werkstéatten fiir Behinderte zum
Einsatz neuer Technologien, auch um die berufliche
Forderung der Werkstattbeschaftigten den gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Anforderungen
kontinuierlich anzupassen und zugleich den Ansprii-
chen der Auftraggeber Rechnung zu tragen. Um den
Werkstatten fur Behinderte die Erfullung des gesetz-
lichen Auftrags zu erleichtern, aus dem Arbeits-
ergebnis angemessene Arbeitsentgelte an die behin-
derten Beschaftigten zu zahlen, unterstiitzt das Bun-
desministerium fiir Arbeit und Sozialordnung Initiati-
ven zur erfogreicheren Auftragsakquisition. Hohere
Arbeitsentgelte als Teil des Eingliederungsauftrages
stehen auch bei der Férderung von Marketingstrate-
gien und bei der Unterstiitzung von Eigenproduktion
und Selbstvermarktung im Vordergrund.

6.33

Um neue Bereiche der Arbeit in Werkstatten fiir Be-
hinderte zu erschlieBen, fordert das Bundesministe-
rium fir Gesundheit ein Modellprojekt mit kreativen
und kiinstlerischen Ausbildungs- und Arbeitsschwer-
punkten. Bei der ,Theaterwerkstatt Thikwa" in Berlin
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sollen kiinstlerische und kreativ-handwerkliche Pro-
zesse und Arbeitsweisen bei Ausbildung, Arbeit und
Rehabilitation zusammenwirken. Ziel ist, behinderten
Menschen eine kiinstlerische Ausbildung zu ermogli-
chen, damit auch sie sich aktiv am kulturellen und ge-
sellschaftlichen Leben beteiligen kénnen.

7. Bauen und Wohnen fiir behinderte Menschen

71

Eine barrierefrei gebaute Umwelt ist fiir in ihrer
Mobilitat behinderte und d&ltere Menschen eine
Grundvoraussetzung fiir eine vollwertige Teilhabe
am Leben der Gesellschaft, denn auch dieser Perso-
nenkreis muB sich in der technisch-baulichen Umwelt
selbstandig bewegen und Gebdude, Einrichtungen,
technische Anlagen sowie Straen, Wege und Platze,
offentlich zugangliche Gebaude und Freizeitstatten
moglichst ohne fremde Hilfe nutzen kénnen.

Planen, Bauen und Gestalten hat die Belange aller
als Nutzer und Anwender in Frage kommenden
Menschen einzubeziehen, somit insbesondere auch
die behinderter und alterer Menschen. Ziel sind nicht
nur behindertengerechte oder altengerechte Einzel-
objekte, sondern eine barrierefreie Umwelt fiir alle
Menschen, denn eine barrierefreie Gestaltung ist
meist auch die optimale Gestaltung fiir Nichtbehin-
derte. Bei den Losungsmoglichkeiten fiir barrierefreies
Bauen ist bereits ein hoher Kenntnisstand erreicht;
notwendig ist eine systematische Umsetzung der
zum barrierefreien Bauen vorhandenen Vorschriften,
Empfehlungen und Erfahrungen in die Planungs-
und Baupraxis.

Die Wohn- und Lebensbedingungen miissen behinder-
ten, chronisch kranken und a&lteren Menschen
ermoglichen, ein selbstdndiges Leben zu fiihren, Kon-
takte mit Nichtbehinderten zu pflegen und entspre-
chend ihren individuellen Bediirfnissen am gesell-
schaftlichen Leben teilzunehmen. Barrierefrei gestalte-
te Wohnungen tragen zur Selbstéandigkeit bei und
erleichtern bei Bedarf die notige Pflege und Betreuung.
Far Menschen, die erst in spateren Lebensjahren
behindert werden, bildet die Anpassung des Wohn-
raums an die gednderten Bedirfnisse die Vorausset-
zung furihren Verbleib in der vertrauten Umgebung.

7.2

Um fir alle Menschen eine weitgehende Unabhan-
gigkeit von fremder Hilfe zu erreichen,

— ist grundsatzlich barrierefrei zu bauen (DIN 18024,
Teil 2, und DIN 18025, Teil 2, fiir Schwerbehin-
derte und Rollstuhlbenutzer DIN 18025, Teil 1),

— mussen bauliche Anlagen des o6ffentlichen Ver-
kehrsraums und die Zugange zu 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln fiir alle Menschen barrierefrei zu nut-
zen sein (DIN 18024, Teil 1, Entwurf Oktober 1996),

— missen behinderte Menschen die gleichen Még-
lichkeiten wie alle anderen haben, zu reisen und
Urlaub anzutreten (Bundestags-Drucksache 12/
5086}, und
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- missen Behinderte selbst entscheiden kénnen, wo
und wie sie wohnen und wie sie ihr privates Leben
gestalten.

Werden bei der Gestaltung von Wohn- und Lebens-
bedingungen die speziellen Bediirfnisse, die sich auf-
grund einer Mobilitatsbehinderung oder aufgrund
sinnesphysiologischer, sonstiger korperlicher oder
intellektueller Einschrankungen ergeben, vom ersten
gedanklichen Ansatz an berticksichtigt, entsteht in
der Regel kein oder nur ein geringer Mehraufwand,
wahrend spétere Nachbesserungen meist erheblich
mehr kosten; dies gilt gleicherweise fiir bauliche, ver-
kehrstechnische oder gesetzgeberische Vorhaben.
Obwohl der unmittelbare EinfluB der Bundesregie-
rung aufgrund der Vorgaben im Grundgesetz be-
grenzt ist, hat sie zusammen mit den in diesem
Bereich hauptsdchlich zustdndigen Bundesldndern,
Gemeinden, Verkehrs- und Baulasttragern sowie
privaten Anbietern trotz mancher noch bestehender
Defizite insgesamt beachtliche Fortschritte erreicht.

7.3

Zu ihrer Eingliederung in die Gesellschaft miissen
Behinderten nicht nur der Zahl nach geniigend
Wohnmoglichkeiten zur Verfiigung stehen; vielmehr
sind differenzierte Wohnangebote erforderlich, die
der jeweiligen Behinderung entsprechen, den indivi-
duellen Anspriichen geniigen und behinderten Men-
schen Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten fir
ihre personliche Lebensgestaltung geben. Aktives
Wohn- und Freizeitverhalten behinderter Menschen
ist nur in einer entsprechend gestalteten Umwelt mit
einer funktionsspezifischen raumlichen Differenzie-
rung moglich. Das setzt ganzheitliche Losungen mit
stadtebaulichen, architektonischen und Betreuungs-
konzepten voraus, die die Wechselbeziehung zwi-
schen'dem Aufenthalt in der Wohnung und der Teil-
nahme am Geschehen auBerhalb der Wohnung be-
achten.

Aus Forschungsprojekten, aber auch durch AuBerun-
gen der Betroffenen und ihrer Organisationen ist
bekannt, welche Anforderungen Gehbehinderte,
Rollstuhlbenutzer, stark Sehbehinderte, Blinde und
geistig Behinderte an eine ihrer Behinderung ent-
sprechende behindertengerechte Wohnung stellen.
Um Wohnungen an diese Bediirfnisse anzupassen
und den Behinderten eine selbstandige Lebensfiih-
rung zu ermdglichen, sind individuelle, auf die je-
weilige Behinderung zugeschnittene Losungen zu
suchen, die vom iblichen Standard iiber angepafite
Ausstattungen bis zu spezifischen Sonderformen wie
zum Beispiel Wohnungen fiir Rollstuhlbenutzer ent-
sprechend DIN 18025, Teil 1, reichen.

7.4

Die Arbeiten zur Verbesserung der Planungsnormen
zum Bauen fiir Menschen mit Behinderungen wer-
den mit Beteiligung des Bundesministeriums fiir
Raumordnung, Bauwesen und Stadtebau stetig fort-
gesetzt. Die DIN 18025, ,barrierefreie Wohnungen®,
Teil 1 mit Planungsgrundlagen fiir Wohnungen fiir
Rollstuhlbenutzer beriicksichtigt, daB die Bildung ge-

schlossener Transportketten bereits in der Wohnung
der Rollstuhlbenutzer beginnen muB. Neue Entwick-
lungstendenzen der Wohnungsanpassung unter Ein-
beziehung elektronischer Hilfsmittel finden dabei
angemessene Berticksichtigung. So sollen behinder-
tengerechte Wohnungen nicht nur mit einem Notruf-
anschluBl ausgestattet sein; vielmehr sind alle Rdume
so herzustellen, daB entsprechend den individuellen
Nutzerbediirfnissen Fernmeldeanlagen, Horgerate,
akustische und optische Signale und dhnliche Hilfs-
mittel uneingeschrankt installiert werden kénnen.

Die DIN 18025, Teil 2 erhielt bei der ﬁberarbeitung,
die unter dem neuen Titel ,Barrierefreie Wohnun-
gen" erfolgte, eine umfassendere Zielsetzung. Sie
spricht Blinde und andere Sehbehinderte, Gehérlose
und andere Horgeschiddigte, Gehbehinderte, Men-
schen mit sonstigen Behinderungen, altere Men-
schen, Kinder, klein- und groBwiichsige Menschen,
also alle Menschen in jeder Lebensphase an; diese

| Norm kann die Grundlage fiir den gesamten Woh-"

nungsbau in Deutschland bilden. Alle Wohnungen,
bei denen die genannten Grundsétze beriicksichtigt
werden, lassen sich ohne Schwierigkeit oder mit ge-
ringem Aufwand fir jede individuelle Behinderung
anpassen mit Ausnahme der schweren Mobilitats-
behinderungen der Rollstuhlbenutzer, fir die DIN
18025, Teil 1 gilt. Der fiir die Eingliederung wichtige
Ansatz, beim Auftreten einer Behinderung méglichst
in der gewohnten Umgebung zu verbleiben, kann
damit weitgehend berlicksichtigt werden.

7.5

Bei der DIN 18024, Teil 1 vom Februar 1997 ,Barriere-
freies Bauen”, die im offentlichen Bereich als Pla-
nungsgrundlage fir StraBen, Platze, Wege, offent-
liche Verkehrs- und Griinanlagen sowie Spielplatze
gilt, wurde der Schritt zur grundséatzlichen Anerken-
nung als Stand der Technik bei derartigen MaBnah-
men vollzogen. Beim Neubau oder der Neugestal-
tung von Pldtzen und StraBen sind ausreichend breite
und nicht durch Hindernisse versperrte Gehwege
anzulegen, Stufen zu vermeiden, Rampen mit rutsch-
festen Beldgen Treppen vorzuziehen, Bordsteine im
Bereich von FuBgéangerilberwegen abzusenken, FuB3-
gangerampeln mit akustischen Signalen auszustat-
ten, ausgeschilderte Behindertenparkpldtze in aus-
reichender Zahl einzurichten sowie Fugédngerzonen
zu schaffen oder auszubauen. Die Anforderungen
dieser Norm konnten in vielen Bereichen in die Emp-
fehlungen fir die Anlage von ErschlieBungsstraBen
aufgenommen werden; bei der Neuanlage und beim
weiteren Ausbau diirften also die Belange der Behin-
derten ohne besonderen Hinweis beriicksichtigt
werden.

Die neue DIN 18024, Teil 2 ,Barrierefreies Bauen"
legt die Planungsgrundlagen fir bauliche Mafnah-
men fiir alle Menschen bei 6ffentlich zugdnglichen
Gebduden fest. Beim Neubau derartiger Gebaude
~ hierzu zdhlen unter anderem auch Arztpraxen,
Geschifte, Gaststatten, Cafés — sind

- Eingangstreppen zu vermeiden,

— geniigend breite Turen, Ruhebanke in ausreichen-
der Zahl, Behindertentoiletten, Bedienungsinstru-
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mente fur Rollstuhlfahrer in erreichbarer Hoéhe
sowie behindertengerechte Fahrstiihle zu installie-
ren und fiir die Behinderten kenntlich zu machen.

Auch die erforderlichen Sondereinrichtungen fir
Sehbehinderte und Hoérgeschédigte sind zu schaffen.

7.6

Oft kann durch geringfiigige bauliche Veranderun-
gen wie durch Anbringen von Haltegriffen, AnschluB
an ein Notrufsystem, Einbau einer Lichtklingelanlage
fir Gehoérlose oder Installation eines Heimdialyse-
gerates Behinderten ein Verbleiben in ihrer Woh-
nung ermdaglicht werden, so daBl gewachsene soziale
Kontakte nicht verloren gehen. Vor allem fiir Men-
schen, die eine Behinderung erst in spateren Lebens-
jahren erleiden, bildet die Anpassung gegebener
baulicher Anlagen an gednderte Bediirfnisse die
Voraussetzung fiir ihren Verbleib in ihrer vertrauten
Umgebung. Die hier bestehenden Moglichkeiten
sollten in der Fachéffentlichkeit, aber auch unter den
Betroffenen starker bekannt werden, zumal nur eine
volle Nutzung der im Einzelfall gegebenen Méglich-
keiten dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege”
Rechnung tragt. Beratungsstellen zur Wohnanpas-
sung, die teilweise vom Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend als Modelleinrich-
tungen geférdert wurden und inzwischen bundes-
weit eingerichtet sind, helfen insbesondere auch in
ihrer Wohnung altgewordenen Menschen, durch oft
nur geringfiigige Veranderungen im gewohnten Um-
feld zu verbleiben und Hilfebediirftigkeit in ertragli-
chen Grenzen zu halten. Die Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation faBt zur Zeit die Grundlagen,
Erfahrungen und Wirtschaftlichkeitsaspekte von bar-
rierefreiem Bauen und Wohnen in Leitempfehlungen
mit Beispielprojekten zusammen.

Zu den im Einzelfall gegebenen Mdéglichkeiten geho-
ren — neben wohnungsbezogenen Hilfen zur Siche-
rung der beruflichen Eingliederung - auch Zuschiisse
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes Pflegebe-
dirftiger. Danach koénnen die Pflegekassen Zu-
schisse bis zu 5000 DM je MaBnahme leisten, insbe-
sondere fiir technische Hilfen im Haushalt, aber auch
fir UmbaumaBnahmen, die im Einzelfall die hdus-
liche Pflege iiberhaupt erst ermdglichen, erheblich
erleichtern oder dem Pflegebediirftigen das Ver-
bleiben in seiner h&duslichen Umgebung und damit
eine mdaglichst selbstandige Lebensfithrung erlauben.
Einen Uberblick tiber die staatliche Forderung beim
Bau/Umbau bietet die vom Beauftragten der Bundes-
regierung fiir die Belange der Behinderten herausge-
gebene Broschiire ,Finanzielle Forderung behinde-
rungsgerechten Wohnens*”.

1.7

Da die Lander die Regelungskompetenz zur Bauord-
nung und zur Wohnungsbauférderung haben, kén-
nen nur sie verbindliche Vorschriften beziiglich des
barrierefreien Bauens einfiihren; dies gilt auch fir
die Vorgaben zum behindertengerechten oder bar-
rierefreien Bauen im sozialen Wohnungsbau. In Ber-
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lin ist es erstmals gelungen, den Anspruch des behin-
dertengerechten Zugangs zu 6ffentlich zugangigen
Gebduden ohne Einschrankungen in einem Landes-
gesetz zu verankern; seit 1996 schreibt die Bauord-
nung dies bei allen neu zu errichtenden Gebduden
zwingend vor, desgleichen bei Nutzungsanderung
und wesentlichen Umbauten bereits bestehender
offentlicher und o6ffentlich zugédngiger Gebaude.

Die Forderbestimmungen der Lander verweisen hin-
sichtlich der technischen Ausfithrung von Sozialwoh-
nungen uberwiegend unmittelbar, in einigen Fallen
aber auch durch ergédnzende Bestimmungen mit dhn-
lichen Vorgaben auf die DIN 18025, Teil 1 und/oder
Teil 2, soweit Wohnraum fiir bestimmte Personen-
gruppen geplant wird, zum Beispiel fiir dltere Men-
schen oder Behinderte. Diese Vorgaben sind teils Be-
achtens- oder Beriicksichtigungspflichten, teils Soll-
Bestimmungen und haben damit im einzelnen unter-
schiedliche Verbindlichkeit. Einige Lander sehen die
Gestaltung von Mietwohnungen des sozialen Woh-
nungsbaus, insbesondere von ErdgeschoBwohnun-
gen, als barrierefreie Wohnungen nach DIN 18025,
Teil 2 vor, zum Beispiel wenn sie sich von der Lage
her dafiir eignen oder wenn der Foérderumfang eine
bestimmte Wohnungsanzahl tiberschreitet. In ande-
ren Fallen ist ein bestimmter Prozentsatz der gefér-
derten Wohnungen barrierefrei zu bauen. Anpas-
sungsbedarf besteht aber auch bei Gebduden, die
sich in der Hand von Privatpersonen und Gesell-
schaften befinden.

7.8

Bei allen Neubauten des Bundes werden die Pla-
nungsnormen fir den offentlichen Bereich (DIN
18024) und fur den Wohnungsbau (DIN 18025) ange-
wendet. In die Projektvertrdge mit der Bundesbauge-
sellschaft fir die BaumaBnahmen des Deutschen
Bundestages (Neubaumafinahmen sowie Umbau des
Reichstages) und der Bundesregierung werden die
Richtlinien fir behindertengerechtes Bauen jeweils
ausdriicklich einbezogen. Ebenso wird fiir den Woh-
nungsbau schon bei den Investorenwettbewerben
das barrierefreie Bauen nach der DIN 18025, Teil 2
zugrunde gelegt.

Bei den BaumaBnahmen von Parlament und Regie-
rung in Berlin werden seit Beginn der Planungen die
Belange der Behinderten in besonderem MaBe be-
riicksichtigt. In vielen Punkten gehen die Auflagen
uber die Anforderungen der einschldgigen Vorschrif-
ten hinaus. So haben zum Beispiel fiir das Reichtags-
gebaude die fiir die Bauvorhaben innerhalb des
Spreebogens zustdndige Bundesbaugesellschaft Ber-
lin und die planenden Architekten eigens ein Behin-
dertenkonzept aufgestellt. In diesem Konzept wird
die Zugéanglichkeit und die Benutzbarkeit jedes ein-
zelnen Gebéaudeteils fiir Behinderte unter dem Ge-
sichtspunkt , barrierefreien Bauens"” erldutert.

7.9

Mit Forschungsprojekten laBt das Bundesministe-
rium fir Raumordnung, Bauwesen und Stadtebau im
Rahmen der technischen Bau- und Wohnforschung
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grundlegende Erkenntnisse fiir einen hohen Quali-
tatsstandard des behindertengerechten Wohnens
einerseits und des barrierefreien Bauens und Woh-
nens fir alle Menschen andererseits erarbeiten. Das
Forschungsprogramm ,Experimenteller Wohnungs-
und Stdadtebau” des Ministeriums geht von der
absehbar wachsenden Zahl alter und behinderter
Menschen und dem Ziel aus, daB gesundheits-
bedingte Einschrankungen der Bewegungsfreiheit
nicht zwangsldaufig zur Wohnungsaufgabe fiithren
diirfen. Durch die rdumliche Integration von Service-
einrichtungen und Sonderwohnformen in den Wohn-
bestand kann eine Verbesserung der Wohn- und
Lebensbedingungen behinderter und 4lterer Men-
schen erreicht werden. '

Von 1989 bis 1992 sind im Rahmen des genannten
Programms 21 stadtebauliche Modellvorhaben zur
Verbesserung der Wohn- und Lebensbedingungen
dlterer Menschen in ihren Wohnquartieren durchge-
fihrt worden. Dabei ging man davon aus, daB &ltere
Menschen nicht immer behindert sind, sondern sah
— entsprechend einem differenzierten Altenbild -
dltere Menschen als eine Bevolkerungsgruppe mit
unterschiedlichen Gewohnheiten, Bediirfnissen und
Handlungsmaoglichkeiten — und damit als eine Bevol-
kerungsgruppe, die auch Menschen mit gesundheit-
lichen Einschrankungen umfafit. Mit steigendem
Alter wachst allerdings die Wahrscheinlichkeit, zum
Beispiel mit Einschrankungen der koérperlichen Be-
wegungsfreiheit leben zu mussen und noch mehr an
die Wohnung oder an das unmittelbare Wohnumfeld
gebunden zu sein.

Die Praxiserfahrungen aus den Modellvorhaben ha-
ben zu Erkenntnissen gefiihrt, die zum Teil fiir behin-
derte Menschen nutzbar sind und zur Verbesserung
ihrer Wohn- und Lebensbedingungen beitragen.
Dies gilt insbesondere hinsichtlich

— Barrierefreiheit: barrierefreie Zuganglichkeit und
Benutzbarkeit von Wohnungen und Gebéduden so-
wie barrierefreie Wegeverbindungen im Wohnum-
feld sind zentrale Voraussetzungen fir die Auf-
rechterhaltung von Mobilitat und Selbstédndigkeit
im Alter und bei Behinderungen;

- wohnungsnahe Einrichtungen: in Wohnungsnéhe
sind Raumangebote fir Versorgung, Betreuung,
Begegnung und Freizeitgestaltung erforderlich;

— kleinrdumige Funktionsmischung: Stadtquartiere
mit Wohnungen, Arbeitsstdtten, Versorgungs- und
Freizeiteinrichtungen in rdumlicher Ndhe sowie
mit gemischten Sozial- und Altersstrukturen bie-
ten gunstige Voraussetzungen fiir eine moglichst
selbstandige Lebensfiihrung und die gesellschaft-
liche Integration alterer und behinderter Men-
schen.

Bei der Schaffung, Anpassung und stadtebaulichen
Integration familien- und altengerechter Wohnungen
hat sich die enge und frithzeitige Kooperation von
Stadten, Architekten und Wohnungswirtschaft be-
wahrt; sie sollte auch bei der Schaffung einer behin-
dertengerechten Umwelt selbstverstdndlich werden
und in den Stadten Wohnungs-, Planungs-, Bauauf-
sichts- und Sozialamter einbeziehen. Bei Neubau,

Sanierung oder Modernisierung sollten immer auch
Wohnungen fir Behinderte vorgesehen werden,
wenn Lage und Wohnumgebung fir Behinderte
geeignet sind. Bei der Auslobung stadtebaulicher
Wettbewerbe oder von Wohnungsbauwettbewerben
sollte behindertenfreundliche und behinderten-
gerechte Gestaltung als Kriterium eingefiihrt wer-
den.

7.10

Im sozialen Wohnungsbau nach dem Zweiten Woh-
nungsbaugesetz werden EigentumsmaBnahmen und
der Neubau von Mietwohnungen geférdert. Die
Durchfihrung der FérderungsmaBnahmen und da-
mit auch die Bemessung der Foérderleistungen im
Einzelfall ist Aufgabe der Lander; der Bund stellt den
Landern fir den sozialen Wohnungsbau erhebliche
Finanzhilfen zur Verfliigung. Bei der Férderung wird
den besonderen Schwierigkeiten Behinderter bei der
Versorgung mit angemessenem Wohnraum Rech-
nung getragen und das Ziel verfolgt, ihre Méglich-
keiten fur ein moglichst selbstdndiges Wohnen und
Leben in der Gemeinschaft einschlielich der im Ein-
zelfall notwendigen Hilfe zu verbessern. So ist nach
den gesetzlichen Vorschriften beim Einsatz der Mittel
fur den sozialen Wohnungsbau zu gewadhrleisten,
daB auch der Wohnungsbau fiir Schwerbehinderte
vordringlich gefordert wird; dariiber hinaus wird in
der zwischen Bund und Landern jahrlich abzuschlie-
Benden Verwaltungsvereinbarung bekraftigt, daB
unter anderem Schwerbehinderte so vordringlich wie
moglich mit Wohnraum versorgt und die Gesichts-
punkte des barrierefreien Bauens beriicksichtigt wer-
den sollen. Bei der Bestimmung des Kreises der Per-
sonen, zu deren Gunsten der soziale Wohnungsbau
gefordert werden soll, werden Behinderten erwei-
terte Einkommensgrenzen eingerdumt; so erhdht sich
die Einkommensgrenze im offentlich gefdérderten
sozialen Wohnungsbau bei Schwerbehinderten mit
einem Grad der Behinderung von 100 oder von
wenigstens 80 bei gleichzeitig bestehender haus-
licher Pflegebediirftigkeit um 9000 DM, bei einem
Grad der Behinderung von unter 80 und gleichzeitig
bestehender hauslicher Pflegebedirftigkeit um 4 200
DM. Dies hat Auswirkungen auch auf die Forderung
im sogenannten Zweiten Fdérderungsweg, in dem
diese Einkommensgrenzen um 60 v. H. iiberschritten
werden dirfen. Fur die ,vereinbarte Forderung" tref-
fen die Lander eigenverantwortlich Vorgaben; auch
koénnen sie zugunsten Schwerbehinderter ausnahms-
weise den Erwerb vorhandenen Wohnraums férdern.
Bei der Eigenheimférderung erhéht sich das soge-
nannte ,Familienzusatzdarlehen” um je 2000 DM,
wenn zum Familienhaushalt Schwerbehinderte ge-
héren.

Bei der Forderung im sozialen Wohnungsbau vorge-
gebene Wohnflachengrenzen kénnen tiberschritten
werden, wenn ein Mehrbedarf aufgrund besonderer
personlicher Bedirfnisse dies erfordert; vor allem bei
schwerer Behinderung kann ein derartiger Mehrbe-
darf in Betracht kommen. Zudem kénnen bei behin-
derungsbedingten zusétzlichen Baumainahmen und
dadurch erhdohten Baukosten im Rahmen der jewei-
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ligen Forderungsbestimmungen weitere Finanzie-
rungsmittel gewdhrt werden. Allgemein ist eine vor-
dringliche Vergabe von Sozialmietwohnungen an
Schwerbehinderte vorgesehen, soweit den zustandi-
gen Stellen gesetzliche oder vertragliche Belegungs-
rechte zustehen; dies gilt entsprechend auch in den
neuen Landern.

7.11

Den besonderen Schwierigkeiten Behinderter soll
auch bei der fiur diese Legislaturperiode vorgesehe-
nen Reform des Wohnungsbaurechts Rechnung ge-
tragen werden. So enthdlt der Regierungsentwurf
dieses Gesetzes in seinen allgemeinen, fiir alle woh-
nungspolitischen MaBnahmen geltenden Grundsat-
zen das Gebot, MaBnahmen des Wohnungsbaus und
der Modernisierung so auszufiihren, dal der Wohn-
raum und sein Umfeld moéglichst barrierefrei sind.
Fur die Forderung - kiinftig soziale Wohnraumférde-
rung —, bei der grundsatzlich die Anforderungen des
barrierefreien Bauens zu beachten sind, ist dariiber
hinaus vorgesehen, dafl fur bauliche MaBnahmen,
die wegen spezifischer Behinderungen erforderlich
werden, eine zusétzliche Férderung gewahrt werden
kann. Der besondere Wohnbedarf, der sich aus einer
Behinderung ergibt, soll kunftig durch die Bevorzu-
gung bei der Forderung des selbstgenutzten Eigen-
tums beriicksichtigt werden. Wie im geltenden Recht
sollen sich die Wohnflachen erhéhen, wenn dies zur
Berticksichtigung besonderer persénlicher Bediirf-
nisse erforderlich ist; ein solcher Mehrbedarf kann
sich insbesondere aus einer Schwerbehinderung er-
geben. Da Einkommensgrenzen kunftig nicht mehr
bundesgesetzlich geregelt werden sollen, entfdllt
zwar die Vorgabe eines bestimmten Abzugsbetrages
bei Behinderten; die Lander kénnen aber wie bisher
besonderen Belastungen, zu denen auch Behinde-
rungen zu zahlen sind, durch einen Abzugsbetrag
Rechnung tragen.

Der Bund kann Burgschaften, Garantien oder andere
Gewahrleistungen nicht nur fir Wohnungsneubau-
ten, sondern auch fiir den Erwerb vorhandener Woh-
nungen inbesondere durch Schwerbehinderte uber-
nehmen.

Im Rahmen der steuerlichen Wohneigentumférde-
rung nach dem Eigenheimzulagengesetz gibt es
zwar keine gesonderte Zusatzférderung fir Behin-
derte. Geférdert wird jedoch auch die Herstellung
oder der Erwerb von Wohnungen, die unentgeltlich
an nahe Angehorige uiberlassen werden. Diese MaB-
nahme, mit der das Wohnen mehrerer Generationen
,unter einem Dach” und die gegenseitige Hilfe und
Unterstiitzung erleichtert wird, kann gerade Behin-
derten eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung
und gleichwertige gesellschaftliche Teilhabe ermog-
lichen.

742

Wohngeld wird zur wirtschaftlichen Sicherung ange-
messenen und familiengerechten Wohnens als Miet-
oder LastenzuschuBl zu den Wohnaufwendungen ge-
zahlt. Anspruch und Hohe des Wohngelds hangen

84

unter anderem ab vom Familieneinkommen; bei der
Ermittlung des fur die Wohngeldberechtigung maB-
geblichen Jahreseinkommens wird zugunsten haus-
haltsangehoriger Schwerbehinderter mit einem Grad
der Behinderung von 100 - oder wenigstens von 80
bei gleichzeitig bestehender hduslicher Pflegebe-
durftigkeit — ein Freibetrag von 3000 DM einge-
raumt. Der Freibetrag vermindert sich auf 2400 DM
fur nicht pflegebedurftige schwerbehinderte Haus-
haltsangehorige mit einem Grad der Behinderung
von 80 bis unter 100; diesen Freibetrag erhalten auch
Schwerbehinderte mit einem Grad der Behinderung
von unter 80, wenn gleichzeitig hdusliche Pflege-
bediirftigkeit besteht.

7.13

Als Wohnformen fiir Behinderte kommen in Betracht

— Dbarrierefreies Wohnen gemaB DIN 18025, Teil 1
oder Teil 2 mit stufenlosem Zugang, gleitsicheren
FuBbodenbeldgen, Mindestbreiten bei Tiren, Auf-
zugen, Gangen, Sanitdrrdumen und Balkonen,

— barrierefreie  Wohnungsanpassung mit zusatz-
licher spezieller Wohnungsausstattung entspre-
chend dem individuellen Bedarf des Behinder-
ten,

— behindertengerechte Wohnungen fur schwer Kor-
perbehinderte, insbesondere fur Rollstuhlfahrer
(DIN 18025, Teil 1),

— Gruppenwohnungen fiir geistig- und mehrfachbe-
hinderte Menschen,

— Wohnungen fur Behinderte, die nur partiell auf
Hilfe oder Pflege angewiesen sind, im ubrigen
aber ein selbstandiges Leben fihren kénnen (DIN
18025, Teil 2),

— Wohnheime fur Behinderte und

- Pflegeheime und stationdre Einrichtungen mit
besonderen Angeboten fiur Schwerstpflegebediirf-
tige.

Welche dieser Wohnformen zu wahlen ist, sollte sich
nach der jeweiligen Art und Schwere der Behinde-
rung, den individuellen Bedurfnissen und den kon-
kreten Lebensumstdnden der Betreffenden richten.
Die genannten Wohnformen stehen jedoch bisher
kaum in ausreichendem MaBe zur Verfugung, so
daBl behinderte Menschen nicht immer die Moglich-
keit haben, ihre Wohn- und Lebensorte selbst zu
wahlen; das betrifft sowohl das in einer Region vor-
gehaltene Spektrum als auch das zahlenmabBige
Angebot an Wohnmédglichkeiten. Eine grofie Zahl
erwachsener behinderter Menschen lebt noch im
Elternhaus, weil andere Wohnangebote nicht ver-
fugbar sind oder nicht dem individuellen Hilfe-
bedarf entsprechen.

7.14

Im Juni 1996 gab es im Bundesgebiet 2857 Heime
fur erwachsene behinderte Menschen mit 130586
Heimplatzen, davon 1165 Einrichtungen mit 24 947
Platzen in den neuen Ldandern (ohne Berlin).
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Bundesland Heime Platze
Baden-Wirttemberg .. ... 151 13 540
Bayern ................. 378 19 570
Berlin .................. 82 2319
Brandenburg ............ 135 6 158
Bremen................. 78 1273
Hamburg ............... 140 2771
Hessen ................. 304 9429
Mecklenburg-Vorpommern 63 2363
Niedersachsen .......... 399 18 311
Nordrhein-Westfalen . . ... 380 24 571
Rheinland-Pfalz ......... 122 7 950
Saarland . ............... 42 1388
Sachsen ................ 122 5533
Sachsen-Anhalt*) ........ 149 6 729
Schleswig-Holstein ...... 167 4516
Thiringen .............. 140 4 075

*) einschlieBlich 1 254 Plédtzen fiir Behinderte in mehrgliedrigen
Einrichtungen

Eine nicht genau bekannte Zahl vor allem geistig
oder mehrfachbehinderter Menschen, die haufig
auch ein hohes MaB an Pflegebediirftigkeit aufwei-
sen, ist noch immer in psychiatrischen und neurologi-
schen Krankenhdusern, in geriatrischen Kliniken
sowie in Altenpflegeheimen untergebracht. In den
neuen Bundesldndern betraf das 1994/95 etwa 5000
Personen. Vergleichbare Daten fiir die alten Bundes-
lander sind nicht bekannt; es ist aber davon auszu-
gehen, daff auch dort noch behinderte Menschen in
psychiatrischen Einrichtungen und in Altenpflege-
einrichtungen leben.

7.15

Verschiedene Erhebungen auf értlicher oder regiona-
ler Ebene haben ergeben, daf} es bei akutem Unter-
bringungsbedarf in Notsituationen immer wieder zu
(meist langfristig bestehenbleibenden) Fehlbelegun-
gen kommt, weil es entweder keine geeigneten An-
gebote fir jungere Behinderte in Wohnortndhe der
Familie gibt oder die vorhandenen Einrichtungen
keine freien Kapazitaten haben, da die Platze zum
iiberwiegenden Teil fiir langere Zeit besetzt bleiben.
Dies bestatigt auch eine 1995 im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend durchgefiihrte bundesweite Untersuchung zur
Lebenssituation behinderter Menschen in Heimen
und Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe; da-
nach verfiigen nur etwa 40 v. H. der befragten Behin-
derteneinrichtungen uber Notaufnahmekapazitaten.
Eine kurzzeitige Unterbringung war in etwa der
Halfte der befragten Einrichtungen méglich; zwei
Drittel der Einrichtungen sehen aber die Notwendig-
keit, Platze fur Kurzzeitunterbringungen und Notauf-
nahmen vorzuhalten.

Im Rahmen der genannten Untersuchung wurden
unter anderem die Griinde fir eine Heimaufnahme
erhoben. In etwa zwei Drittel der Falle erfolgte dann

eine Heimaufnahme, wenn die Versorgung durch die
Eltern oder die hausliche Betreuung durch andere
Personen nicht mehr méglich war. In knapp einem
Drittel der Féalle ergab sich die Heimaufnahme, weil
das selbstdndige Wohnen die Grenzen der Alltags-
kompetenz der betroffenen Personen tiberschritten
hatte. Insgesamt stellte sich heraus, dafl der Wechsel
in ein Heim in {ber drei Viertel der Falle versor-
gungsorientiert ist und haufig aus einer Notsituation
erfolgt, ohne dafl die Betroffenen EinfluB} auf diese
Entscheidung haben. Nur bei einem vergleichsweise
geringen Anteil entsprach demgegeniiber der Wech-
sel in ein Heim den eigenen Winschen; Griinde fur
den Wechsel waren zum Beispiel in rund 20 v. H. der
Fille ein Zuwachs an mehr Selbstdandigkeit und zu
etwa 10 v.H. die altersgemdfBe Ablésung vom Eltern-
haus.

Die Zahl der Heimunterbringungen koénnte nach ver-
breiteter Einschatzung zunehmend gesenkt werden.
Dieser Prozel} setzt neben einem ausreichenden An-
gebot an den genannten differenzierten Wohnformen
auch den weiteren Ausbau ambulanter Dienste vor-
aus, die die Betroffenen weitgehend beteiligen und
deren persénliche und soziale Kompetenz starken.

7.16

Durch die genannte Untersuchung konnten repra-
sentative Daten zur Lebenssituation hilfe- und pfle-
gebediirftiger Menschen in Einrichtungen der Alten-
und Behindertenhilfe ermittelt werden. Neben Struk-
turdaten zu den Einrichtungen wurden vor allem
Informationen iber sachliche und raumliche Bedin-
gungen des Wohnens, soziale Zusammenhénge,
Handlungsspielraume und EinfluBmoglichkeiten von
Bewohnerinnen und Bewohnern auf organisatorische
Abldufe gewonnen. Einen besonderen Schwerpunkt
bildeten Fragen der Alltagsgestaltung und Tages-
strukturierung in den Einrichtungen. Zu allen Le-
bensbereichen waren Bewohnerinnen und Bewoh-
nern der Einrichtungen in die Erhebungen einbezo-
gen; dadurch konnten die Sichtweisen derer, die vom
+Leben im Heim" betroffen sind, in die Ergebnisse
einfliefen.

1995 lebten etwa 142 000 behinderte Menschen, dar-
unter 120000 in den alten und 22000 in den neuen
Bundeslandern, in rund 3000 Heimen und unter-
schiedlichen Wohneinrichtungen der Behinderten-
hilfe. Die Verteilung nach dem Geschlecht war mit
53 v.H. Bewohnern und 47 v. H. Bewohnerinnen rela-
tiv ausgeglichen (siehe Tabelle auf Seite 86).

Das Angebot wird im wesentlichen geprdgt durch
Wohnheime fiir Erwachsene, die in Werkstéatten fiir
Behinderte, auf Regiearbeitspldtzen oder in Betrie-
ben oder Verwaltungen des allgemeinen Arbeits-
markts tatig sind oder die bei schwerwiegenden Be-
eintrachtigungen in Férdergruppen oder anderen
MafBnahmen auBerhalb der Wohngruppe betreut
werden. Uber die Hilfte aller Wohnplitze bundes-
weit lassen sich diesen Wohnformen zuordnen, in
den neuen Bundesliandern 61,2 v.H,, in den alten
Landern 52,2 v.H. aller Plitze. Eine selbstindigere
Lebensfilhrung ermoglichen demgegeniiber bun-
desweit nur etwa 15 v.H. aller Wohnplatze; hierzu
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Anteil an allen Platzen in v.H.
Art der Angebote
West | Ost | Berlin [gesamt]

Wohnform fiir Erwerbs-
tatige (einschl. Werk-
statten fir Behinderte) .. .| 36,3 | 42,0 | 34,5 | 36,9
Wohnen mit sonstiger
Beschaftigung oder
Foérderung auBlerhalb
der Wohngruppe .. ... ... 1591192 | 17,51 16,3
Wohnen mit integrierter
Beschéftigung/Forderung | 11,7 | 13,8 | 14,4 | 12,1
Wohnen mit ganztagigem
Pflegeangebot .......... 12,1110,0] 3,61 11,5
Auflenwohngruppen ....| 67| 41} 18| 62
Internate von Bildungs-
statten ............. ... 50| 30| 06] 4,6
Wohngemeinschaften ...| 3,9 1,7]|158]| 4,2
Betreutes Einzel-
oder Paarwohnen ....... 35| 30| %7 3,6
sonstige
(Trainingswohngruppen,
Dorf-/Stadtgemein-
schaften, Servicehauser,
Feierabendheime) ...... 48| 33| 40| 4,6

zahlen betreutes Einzel- oder Paarwohnen, AulBlen-
wohngruppen, Wohngemeinschaften, Trainingswohn-
gruppen und -platze sowie sogenannte Servicehdu-
ser, und zwar in den alten Bundeslandem 15,1 v.H.,
in den neuen Landern 9,7 v.H. Im Bundesdurch-
schnitt bieten fast 60 v.H. aller Trager Platze in offe-
nen Wohnformen an, allerdings in den neuen Lan-
dern bislang nur etwa 37 v.H,, in den alten Landern
62 v.H. aller Trager. Solche differenzierten Angebote
werden in den letzten Jahren sowohl von Tragern der
traditionellen stationdren Behindertenhilfe als auch
von kleineren Vereinen und Initiativen zunehmend
ausgebaut; die vorhandenen Angebote reichen aber
bei weitem nicht aus, um den bestehenden Bedarf zu
decken. Eine dritte grofe Gruppe von Angeboten um-
fat Wohnen mit integrierter Beschaitigung oder
Forderung und Wohnen mit ganztigigem Pilege-
angebot; fast ein Viertel (23,6 v.H.) aller Wohnplatze
im Bundesgebiet entfdllt darauf. AuBier behinderten
Menschen mit erheblichem Pflegebedarf werden in
diesen Wohnformen insbesondere auch behinderte
Senioren betreut, fiir die tagesstrukturierende Ange-
bote auBerhalb des Wohnbereichs nicht zur Verfi-
gung stehen.

717

Die dargestellten Ergebnisse machen auBerdem
deutlich, daB unter den Wohneinrichtungen Ange-
bote dominieren, die eine umfassende Versorgung
mit Wohnraum, padagogischen, pflegerischen, thera-
peutischen und hauswirtschaftlichen Dienstleistun-
gen sowie Beschaftigungs- und Arbeitsbereichen
bieten. Diese Strukturen sind einerseits im Zusam-
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menhang mit dem Hilfebedarf der in Wohneinrich-
tungen lebenden Personen zu sehen, da in den Ein-
richtungen hiufig Menschen mit relativ hohem Hilfe-
und Pflegebedarf leben; andererseits weisen die
Ergebnisse darauf hin, daB sich individuelle Poten-
tiale der Bewohnerinnen und Bewohner nicht immer
voll entfalten kénnen. Zum Beispiel sind hauswirt-
schaftliche Leistungen vielfach pauschal und ohne
differenzierte Beriicksichtigung des konkreten Hilfe-
bedarfs organisiert. 36 v.H. der befragten Einrichtun-
gen bieten hauswirtschaftliche Hilfen als Regellei-
stungen obligatorisch an, in rund 43 v. H. der Einrich-
tungen werden die Bewohner an der Organisation
der hauswirtschaftlichen Hilfen beteiligt, und in nur
20 v.H. der Einrichtungen konnen hauswirtschaft-
liche Hilfen im Einzelfall gewahlt werden. In allen
Einrichtungsformen leben Bewohnerinnen und Be-
wohner, die im Bereich der Selbstversorgung und
Haushaltsfiihrung selbstandig tatig werden konnten,
denen die vorgegebenen Strukturen dies aber nicht
gestatten; insofern lassen sich Tendenzen einer Uber-
versorgung beobachten, die auch dazu beitragen,
daB Fahigkeiten der Selbstversorgung und Eigen-
standigkeit verloren gehen. Demgegeniiber wurde
eine tendenzielle Unterversorgung in bezug auf eine
individuelle psychosoziale Begleitung und Forde-
rung der einzelnen Bewohner festgestellt; individuel-
le Angebote, die auf die jeweiligen Bediirfnisse zuge-
schnitten sind, sind aber Voraussetzung fiir Eigen-
standigkeit der Betroffenen.

Verdnderungen miussen sich vor allem auf eine wei-
tere Differenzierung der Angebote und eine Erweite-
rung von Mitsprache- und Handlungsspielraumen
der Bewohnerinnen und Bewohner richten. Es be-
steht Konsens bei der iiberwiegenden Mehrzahl der
Einrichtungen, daB die Organisation und die Lebens-
weise in Einrichtungen heute an Kriterien wie Indivi-
dualisierung der Hilfen, Férderung von Selbstbestim-
mung und Eigenstdndigkeit der Bewohnerinnen und
Bewohner gemessen werden miissen. Mehr als die
Halfte aller Einrichtungen (54,3 v.H.) sehen in dieser
Hinsicht in den néachsten Jahren Entwicklungs-
bedarf; vorrangig nannten sie den Ausbau des be-
treuten Wohnens, die Schaffung von Trainingswohn-
gruppen sowie den Ausbau ambulanter Hilfen. Der-
zeit bieten tiber 60 v.H., in den neuen Landern sogar
mehr als 70 v.H. der Trager auch offene Hilfen an;
Schwerpunkte dabei sind im gesamten Bundesgebiet
Frithférderung, Familienentlastende Dienste, Er-
wachsenenbildung und Freizeitangebote. Die Trager
engagieren sich vor allem in den Bereichen, die auf
eine Unterstiitzung von Familien mit behinderten
Angehorigen zielen; inwieweit diese Angebote den
Bedarf decken, kann aber nicht eingeschéatzt wer-
den.

7.18

Unter den Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe
dominieren mit knapp 60 v.H. Einrichtungen fir
Menschen mit geistiger Behinderung. Etwa 15 v.H.
der Einrichtungen sehen ihren Schwerpunkt bei der
Betreuung geistig und korperlich behinderter Men-
schen; 16 v.H. der Einrichtungen bieten Betreuung
fiir Menschen mit psychisch-seelischen Behinderun-
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gen an. In den Einrichtungen leben alle Altersgrup-
pen; allerdings differieren die Anteile erheblich. Kin-
der und Jugendliche bis unter 18 Jahren bilden nur
eine kleine Gruppe in Einrichtungen fiir korper-
behinderte (5 v.H.) und geistig- und mehrfachbehin-
derte Menschen (7,2 v.H.); dies gilt insbesondere fiir
Kinder im Vorschulalter.

Die iiberwiegende Anzahl der Bewohner und Be-
wohnerinnen von Behinderteneinrichtungen ist im
erwerbsfdhigen Alter zwischen 16 und 64 Jahren,
von denen 62 v.H. tatsdchlich erwerbstdtig sind.
Etwa 60 v.H. der Bewohnerinnen und Bewohner
arbeiten in einer besonderen Einrichtung, zum Bei-
spiel in einer Werkstatt fiir Behinderte, 1 v.H. in
einem Betrieb oder einer Verwaltung des allgemei-
nen Arbeitsmarkts. Bei den 37 v.H. Behinderten, die
nicht erwerbstdtig sind, handelt es sich vorrangig
um schwer korper- oder mehrfachbehinderte Men-
schen; der Anteil der Erwerbstatigen ist unter den
Bewohnerinnen und Bewohnern mit einer geisti-
gen oder seelischen Behinderung deutlich hoéher.
AuBerdem nimmt der Anteil der Erwerbstatigkeit
mit zunehmendem Alter stetig ab; wdhrend bei
den 16- bis 39jahrigen immerhin 71 v.H. erwerbs-
tatig sind, gilt dies nur noch fur gut 54 v.H. der
40- bis 64jahrigen.

Erwachsene Menschen mit Behinderungen ab dem
25. Lebensjahr bilden die groBte Gruppe behinderter
Menschen in Einrichtungen; das Durchschnittsalter
liegt bei 42 Jahren. Mit Beginn des Erwachsenen-
alters haben viele Haushalte den Zeitpunkt erreicht,
an dem die Leistungsfdhigkeit familidrer Hilfe-
systeme erschopft zu sein scheint. Hinzu kommt der
Wunsch der Betroffenen nach einer altersgemaBen
Ablosung vom Elternhaus, aber auch die jingere
Elterngeneration wiinscht sich haufig fir ihre er-
wachsenen Kinder mehr Mdglichkeiten einer selb-
standigeren Lebensfihrung.

Der vergleichsweise geringe Anteil der iiber 65jdh-
rigen in den Einrichtungen mit etwa 12 v.H. wird
mit zunehmender Lebenserwartung behinderter
Menschen in den ndchsten Jahren deutlich anwach-
sen. Gegenwdrtig handelt es sich bei den Alteren
um Bewohner von Spezialeinrichtungen, zum Bei-
spiel Blindenaltenheimen oder Einrichtungen fiir
seelisch Behinderte. In zunehmendem MafBe werden
aber in Wohneinrichtungen auch geistig- und
mehrfachbehinderte Menschen leben, die aus Al-
ters- oder gesundheitlichen Griinden einer Beschéf-
tigung in einer Werkstatt fiir Behinderte oder an-
derswo nicht mehr nachgehen kénnen. Hier sind
neue konzeptionelle Ansdtze bei der Betreuung er-
forderlich, die den speziellen Bediirfnissen dieses
Personenkreises Rechnung tragen. Nach ihren Wiin-
schen fiir die Zukunft befragt, d&uBlerten ein Drittel
der Bewohnerinnen und Bewohner der befragten
Einrichtungen unter anderem die Hoffnung, bis an
Ihr Lebensende in der jeweiligen Einrichtung ver-
bleiben zu kénnen und diese nicht aus Alters- oder
Pflegebediirftigkeitsgriinden wechseln zu miissen.
Das Erfordernis, in der Zukunft Seniorenbereiche
mit speziellen Angeboten fiir dltere behinderte Men-
schen aufzubauen, sehen bisher erst knapp 10 v. H.
der Einrichtungen.

7.19

Bei der Mehrzahl der Wohneinrichtungen und Heime
in der Bundesrepublik (73 v.H.) handelt es sich um
relativ kleine Einrichtungen mit weniger als 50 Be-
wohnerinnen und Bewohnern. Weitere 20 v.H. der
Einrichtungen bieten Wohnmadglichkeiten fiir 50 bis
150 Bewohnerinnen und Bewohner, nur 5 v.H.
200 und mehr, darunter einige sehr groBe Einrichtun-
gen mit mehr als 500 Bewohnerinnen und Bewoh-
nern. In den neuen Bundesldndern leben mehr be-
hinderte Menschen in kleinen Einrichtungen; Gro8-
einrichtungen gab es nur vereinzelt, vorwiegend in
konfessioneller Tragerschaft, wahrend der grofite Teil
der stationdr versorgten behinderten Menschen in
Altenheimen und Krankenhdusern fehlplaziert war
und zum Teil noch ist. Nach 1990 wurde eine recht
groBe Zahl neuer kleiner Einrichtungen gebaut, um
mdoglichst schnell eine Verbesserung der Lebens-
bedingungen fiir behinderte Menschen in den neuen
Bundesldndern zu erreichen.

Obwohl die kleinen Einrichtungen im Bereich der
Behindertenhilfe ihrer Zahl nach dominieren, lebt
dort lediglich ein Viertel aller Bewohnerinnen und
Bewohner; die Mehrzahl lebt in den wenigen sehr
groBen Heimen, vor allem geistig und mehrfach be-
hinderte Menschen, darunter fast ein Viertel aller
geistig behinderten Menschen in Einrichtungen mit
uber 300 und mehr Pldtzen. Demgegeniiber finden
Menschen mit einer Korper- und Sinnesbehinderung
oder einer seelischen Behinderung lberwiegend in
kleinen bis mittelgrofen Einrichtungen einen Wohn-
platz.

Diese durchschnittlich schlechteren Bedingungen fiir
Menschen mit geistigen oder Mehrfachbehinderun-
gen hinsichtlich der Wohn- und Lebensqualitdt in
stationdren Einrichtungen sind nicht nur in bezug
auf die Einrichtungsgrofle zu beobachten, sondern
auch in bezug auf die Verteilung von Ein- und Mehr-
bettzimmern oder die GruppengroBe. Knapp 70 v.H.
aller Einrichtungen der Behindertenhilfe gliedern
ihre Wohnbereiche in Gruppen zwischen drei und
mehr als 16 Mitgliedern. In Einrichtungen fiir geistig
behinderte Menschen werden haufig groBere Wohn-
gruppen gebildet; etwa 10 v.H. leben hier in einer
Gruppe mit 16 und mehr Personen zusammen, in
etwa 25 v.H. der Gruppen leben bis zu 15 Bewoh-
nerinnen und Bewohner, in etwa 30 v.H. 8 bis 11 Be-
wohnerinnen und Bewohner. Demgegeniiber leben
im Bundesdurchschnitt aller Wohneinrichtungen in
35 v.H. der Gruppen maximal sieben Bewohner/in-
nen zusammen, in iiber einem Drittel aller Gruppen
zwischen acht und elf Menschen, und 26 v.H. aller
Gruppen haben zwdlf und mehr Bewohnerinnen und
Bewohner. 30 v.H. aller Einrichtungen nehmen im
Wohnbereich keine Gruppengliederung vor, vor
allem kleine Einheiten.

7.20

Behinderteneinrichtungen bilden fiir die iberwie-
gende Mehrzahl der Bewohnerinnen und Bewohner
iiber viele Jahre den eigentlichen Lebensmittel-
punkt; deshalb missen Bedingungen geschaffen
werden, die auch behinderten Menschen das Recht
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auf Privatheit und Intimitat gewdahrleisten. Auch Be-
wohner groBier Einrichtungen miissen die Chance
haben, ihr unmittelbares Lebensumfeld nach den
eigenen Bedirfnissen zu gestalten und sich bei Be-
darf zuriickzuziehen. Handlungsspielrdume im Heim-
alltag sind bei Bewohnern in Mehr-Bett-Zimmern
sowie bei Bewohnern von Einrichtungen mit mehr
als 150 Platzen in der Regel geringer ausgepragt.
Ohne entsprechende strukturelle Voraussetzungen
ist der Anspruch nach mehr Selbstbestimmung und
Individualitdt nur schwer zu realisieren. Die Bereit-
stellung von Ein-Bett-Zimmern mit adaquater wohn-
licher Ausstattung gehért deshalb zu den elemen-
taren Qualitdatsanforderungen fir Wohneinrichtun-
gen; hier besteht sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundeslandern erheblicher Handlungsbedarf.

Nur 41 v.H. der Bewohner von Behinderteneinrich-
tungen in den alten Bundeslandern und etwa 22 v.H.
in den neuen Bundesldndern leben in einem Ein-
Bett-Zimmer, in einem Zwei-Bett-Zimmer etwa 43 v.H.
in den alten und knapp 47 v.H. in den neuen
Bundeslandern. Nahezu 16 v.H. aller Personen in
Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe miissen in
Drei- und Mehrbettzimmern leben, im Osten knapp
ein Drittel (31,4 v.H.), im Westen etwa 14 v.H.,
insgesamt knapp 22000 Heimbewohner. Lediglich
38 v.H. der Menschen mit geistigen und Mehrfach-
behinderungen steht ein Einzelzimmer zur Verfii-
gung, wahrend dies bei fast 60 v.H. der Bewohner
mit psychischer oder Koérperbehinderung der Fall
ist; auBerdem bilden geistig behinderte Menschen
nahezu die einzige Gruppe, die noch in Vier- und
Mehrbettzimmern wohnt. Auch in bezug auf die
sanitdre Ausstattung und andere Merkmale ist fest-
zustellen, daB es immer wieder Einrichtungen fir
Menschen mit geistiger oder Mehrfachbehinderung
sind, die ungiinstigere rdaumliche Ausstattungen
und Standards aufweisen.

7.21

Angesichts des erreichten Entwicklungsstandes in
Heimen und Wohneinrichtungen der Behinderten-
hilfe ergeben sich folgende Schwerpunkte fiir eine
weitere Verbesserung der Wohn- und Lebensqualitat
behinderter Menschen in Einrichtungen:

— Verstarkt sind kleinere, dezentrale, wohnortnahe
Einrichtungen zu schaffen; dabei ist das Angebot
an Ein-Bett-Zimmern insbesondere fiir Menschen
mit geistigen und Mehrfachbehinderungen konse-
quent auszubauen.

-~ Angesichts erheblicher Ost-West-Unterschiede in
der Wohnqualitdt aufgrund des zu geringen Platz-
angebots und des hohen Sanierungsbedarfs der
Einrichtungen ist das Angebot an Einzelzimmern
und eigenen Sanitdrbereichen in den neuen Bun-
deslandern deutlich zu erhoéhen; ein einheitlicher
Standard ist bundesweit anzustreben.

- Der Umgang mit geistig-seelischen Beeintrachti-
gungen von Bewohnerinnen und Bewohnern ist
wesentlicher Bestandteil des Heimalltags und
stellt besondere Anforderungen an die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter. Insbesondere miissen sich
die Einrichtungen kiinftig auf den Bedarf und die
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Bediirfnisse alterer behinderter Menschen einstel-
len. Diesem Umstand muB durch angemessene
Aus- und Weiterbildungsangebote fiir die Mitar-
beiter/innen Rechnung getragen werden.

79 v. H. aller Bewohnerinnen und Bewohner leben in
Einrichtungen, die von Trdagern der Freien Wohl-
fahrtspflege betrieben werden; deren Verbanden
und Organisationen kommt daher eine wichtige Rolle
bei der weiteren konzeptionellen und strukturellen
Entwicklung der Wohneinrichtungen fir behinderte
Menschen zu. Offentliche Trager versorgen demge-
genuber lediglich 10 v.H., private 11 v. H. der Betrof-
fenen. Menschen mit geistiger und Mehrfachbehin-
derungen werden fast ausschlieBlich (rund 84 v.H.)
in Einrichtungen der gemeinniitzigen Tréger betreut;
private Trager stellen vorwiegend Angebote fiir kor-
perbehinderte Menschen. Von den etwa 117 000 Plat-
zen der freigemeinnitzigen Trager werden vom Dia-
konischen Werk knapp 50 v.H. und dem Caritasver-
band rund 20 v.H. zur Verfiigung gestellt; an dritter
Position kommt die Lebenshilfe, die unter dem Dach
des Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverbands
Platze vor allem in kleineren Wohneinrichtungen be-
reithalt.

7.22

Die Lander bemiihen sich seit mehreren Jahren,
durch ibergreifende Planungen und Vereinbarun-
gen systematisch das Angebot an differenzierten
Wohnformen zu erweitern. Anfang 1993 hat Meck-
lenburg-Vorpommern - hier exemplarisch genannt -
erste Empfehlungen fiir Wohnheime fir Behinderte
herausgegeben. Bis Mitte 1996 wurden entsprechend
diesen Empfehlungen 70 InvestitionsmaBnahmen
von Bund und Land geférdert, wodurch 892 Platze
heutigen Anforderungen angepaBt wurden. In der
Landesbauordnung sind umfangreiche Regelungen
getroffen worden, die die Nutzung von baulichen
Anlagen durch Behinderte erleichtern. Auch bei der
Wohnungsbauférderung hat der Gesichtspunkt, da8
behinderte Menschen aufgrund ihrer haufig einge-
schrankten Mobilitat starker an die eigene Wohnung
und das unmittelbare Wohnumfeld gebunden sind,
Beriicksichtigung gefunden.

Die Landeswohnungsbauprogramme sehen den ge-
zielten Einsatz von zusétzlichen Landeshilfen fur die
Schaffung barrierefreier Wohnungen vor. Um im
Rahmen der Forderung eigengenutzter Eigentums-
maBnahmen den besonderen Wohnbediirfnissen be-
wegungsbehinderter Familienangehoriger gerecht
zu werden, stehen zusétzliche zinsgilinstige Baudar-
lehen in Hohe von bis zu 15000 DM je Wohnung fir
den baulich bedingten Mehraufwand bereit. Dane-
ben kann auch die Schaffung der zweiten Wohnung
im Eigenheim fiir behinderte Familienangehorige mit
einem zinsgiinstigen Baudarlehen in Hoéhe von
15000 DM, hochstens in Héhe von 30000 DM je
Wohnung geférdert werden. Diese Wohnkonstella-
tion erhalt die Selbstadndigkeit der behinderten Ange-
horigen und gewdhrleistet gleichzeitig Hilfestellung
und Betreuung.

Dem ,Wohnen Behinderter” wird bei der Forderung
des Neubaues von Miet- und Genossenschaftswoh-
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nungen Rechnung getragen. Zur Sicherung sozial-
vertraglicher Mieten stehen Zusatzdarlehen in Hoéhe
von bis zu 15000 DM je Wohnung fir die besonderen
baulichen MaBnahmen, die durch Art und Grad der
Behinderung bedingt sind, bereit.

Gegenstand der Forderung der Modernisierung und
Instandsetzung von Wohnungen sind auch bauliche
MaBnahmen, die den besonderen und nach Art der
Behinderung erforderlichen Wohnanforderungen ge-
recht werden. Die Forderhéhe beléuft sich auf bis zu
8000 DM je Wohnung. Damit wird nicht nur eine
wesentliche Finanzierungshilfe geboten, gerade fir
Behinderte kénnen auch beschwerliche Umziige und
das Verlassen des vertrauten Umfeldes vermieden
werden.

7.23

In dem — exemplarisch dargestellten - Land Branden-
burg werden zur Zeit 6 158 korperlich und geistig Be-
hinderte, chronisch psychisch Kranke und suchtmit-
telabhdngige Menschen in 135 stationédren Einrich-
tungen betreut. Von den rund 5 700 geistig behinder-
ten Menschen leben etwa 4 700 in Behindertenein-
richtungen, die anderen fehlplaziert in Landesklini-
ken oder Altenpflegeheimen. Dariiber hinaus wer-
den rund 1500 Kinder und Jugendliche mit Behinde-
rungen in stationdren Einrichtungen betreut. 14 Be-
hinderteneinrichtungen im Land sind sogenannte
+GroBeinrichtungen”, in denen noch viele Menschen
aller Altersgruppen mit unterschiedlichen Behinde-
rungsarten zum Teil auf engstem Raum unter
schlechten baulichen Bedingungen traditionell be-
dingt lebten und leben.

Zur Verbesserung der Lebens- und Betreuungsbe-
dingungen dieser Menschen wurden Regionalkonfe-
renzen mit Vertretern der Trager und der Regionen
mit dem Ziel durchgefiihrt, die Einrichtungen zu ent-
flechten und zu dezentralisieren sowie bedarfsge-
rechte, regional gleichmaBig verteilte Versorgungs-
strukturen zu schaffen. Insbesondere ging es dar-
um, differenzierte Wohnangebote entsprechend der
Behinderungsart, dem Betreuungsbedarf und der
Altersstruktur zu planen und die behinderten Men-
schen - entsprechend dem Normalisierungsprinzip -
moglichst in die Wohngebiete zu integrieren. Auf-
grund der Dringlichkeit, die Wohnqualitét fiir Behin-
derte zu verbessern, und unter Berilicksichtigung des
Bedarfs wurden fir das Land Brandenburg 3240
stationdre Platze fiir Wohnstatten geistig behinderter
erwachsener Menschen und 300 stationdre Platze
fir schwerstkérperbehinderte Menschen sowie
485 stationdre Platze fur Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen in die Landesplanung mit dem Ziel
einer investiven Forderung aufgenommen.

Dariiber hinaus sind fiir tagesstrukturierende MaB-
nahmen fiir schwerstbehinderte Menschen 500 Plat-
ze in Forder- und Beschéaftigungsbereichen vorgese-
hen. Bisher wurden rund 630 moderne Wohnpléitze
in 22 Wohnstéatten fir Behinderte errichtet und durch
das Land finanziert. Flir betreute Wohngemeinschaf-
ten werden auBerdem 1600 Pldtze geplant. Seitens
des Landes wurden zur Verbesserung der Wohnver-

héltnisse fir Behinderte, insbesondere auch fiir be-
treutes Einzel- und Paarwohnen, von 1993 bis 1995
jahrlich rund 350 Wohneinheiten alters- und behin-
dertengerecht neu- oder umgebaut. Fir 1996 stan-
den Haushaltsmittel fiir 250 Wohnungseinheiten zur
Verfigung, davon 50 Wohnungseinheiten fiir Wohn-
gemeinschaften geistig behinderter Menschen und
20 Wohnungseinheiten fiir chronisch psychisch Kran-
ke. Auch fir 1997 stehen Haushaltsmittel fiir insge-
samt 250 Wohnungseinheiten zur Verfiigung.

7.24

Soweit Behinderte im Zusammenhang mit 