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Die Politik der Bundesregierung fiir behinderte
Menschen - heute und in Zukunft —

l. Teilhabe — Selbstbestimmung — Eigen-
verantwortung

1. Paradigmenwechsel eingeleitet

In der Politik fiir behinderte Menschen hat in den letzten
sechs Jahren ein Paradigmenwechsel stattgefunden. In
der groBten Reform seit den 70er-Jahren haben Bundes-
regierung und Gesetzgeber seit 1998 die rechtlichen
Grundlagen dafiir geschaffen, dass behinderte Menschen
ihr Leben so weit wie moglich in freier Selbstbestimmung
gestalten konnen.

Die Reform hat nicht nur in Deutschland den Grundstein
fiir eine Verbesserung der Situation behinderter Men-
schen gelegt, sie ist auch auf internationaler Ebene bei-
spielgebend. Dies gilt auch fiir die Gleichstellung behin-
derter Frauen durch Beriicksichtigung ihrer Lebens- und
Erwerbssituationen. Deutschland hat damit eine Vorrei-
terrolle auf dem Gebiet der europdischen und interna-
tionalen Politik fiir behinderte Menschen ibernommen.

Im Vordergrund der Reform stand und steht das Ziel, die
vollstidndige Teilhabe behinderter Menschen am Leben in
der Gesellschaft zu verwirklichen. Dieses Ziel kann nur
erreicht werden, wenn behinderte Menschen dabei unter-
stiitzt werden, ihr Leben selbstbestimmt und eigenverant-
wortlich zu gestalten, und wenn Hindernisse, die ihren
Teilhabechancen im Wege stehen, beseitigt werden.

Die Erhéhung und Férderung der Teilhabe- und Verwirk-
lichungschancen aller Biirgerinnen und Biirger ist ein
zentrales Ziel der Agenda 2010. Es geht darum, die Men-
schen so zu fordern und zu fordern, dass sie in der Lage
sind, ihre Lebensentwiirfe zu verwirklichen und sich am
sozialen und 6konomischen Leben beteiligen zu kdnnen —
angefangen bei Erwerbsarbeit und Familie bis hin zu Kul-
tur und sozialem Engagement. Sozial gerechte Politik
unterstiitzt die Einzelnen und schafft gleichzeitig teilha-
befoérdernde Rahmenbedingungen. Dies schlie3t die For-
derung von Bildung und Ausbildung ebenso ein wie eine
wachstumsorientierte Politik und die Stabilisierung der
sozialen Sicherungssysteme. Die MaBnahmen der
Agenda 2010 setzen in diesem Sinne auch die erfolgrei-
che Politik der Bundesregierung fiir eine weitere Erho-
hung der Teilhabechancen behinderter Menschen fort.

In der Politik fiir behinderte Menschen sind wichtige
Schritte bereits getan. Mit dem Neunten Buch Sozialge-
setzbuch (SGB IX) wurde ein modernes und leistungsf-
higes System der Teilhabe behinderter Menschen einge-
filhrt, das Chancengleichheit, soziale Integration sowie
die Eroffnung beruflicher Perspektiven fiir behinderte
Menschen mit umfasst. Es geht dabei nicht nur um Politik
fur behinderte Menschen, sondern vor allem um eine
partnerschaftliche Politik mit ihnen. Aus diesem Grund
wurden die Verbénde, Organisationen und Selbsthilfe-
gruppen behinderter Menschen von Anbeginn an in das
Gesetzgebungsverfahren aktiv einbezogen.

Bundesregierung und Gesetzgeber haben im SGB IX und
im Behindertengleichstellungsgesetz (BGG) die regelma-
Bige Beteiligung behinderter Menschen und ihrer Ver-
bidnde durch Mitwirkungs-, Anhorungs- und Beteili-
gungsrechte vorgesehen.

Der vorliegende Bericht stellt die Lage behinderter Men-
schen und die Entwicklung ihrer Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft umfassend dar. Er orientiert sich chrono-
logisch an den einzelnen Lebensphasen. In ihm werden
u. a. die Wirkungen der tief greifenden gesetzlichen Maf3-
nahmen der letzten Jahre, wie des SGB IX oder des BGG
bewertet. Dariiber hinaus werden, wie es der gesetzliche
Auftrag vorsieht, weitere MaBBnahmen vorgeschlagen, um
das Ziel einer umfassenden Teilhabe behinderter Men-
schen am Leben in der Gesellschaft zu erreichen.

Mit dem SGB IX wurde der Grundstein fiir ein biirgerna-
hes Rehabilitations- und Teilhaberecht gelegt. Die Ein-
fiihrung von gemeinsamen Servicestellen aller Rehabili-
tationstrager, kurze Bearbeitungsfristen, die Vermeidung
von Mehrfachbegutachtungen, neue und klare Zusténdig-
keitsregelungen, der Auftrag an die Rehabilitationstrager
zur Verabschiedung von gemeinsamen Empfehlungen
und die Einfiihrung eines Personlichen Budgets tragen
dazu bei, dass die Menschen mit Behinderung ihre Leis-
tungen moglichst ziigig und individuell abgestimmt erhal-
ten. Ebenso hat eine zielgerichtete Zusammenarbeit
unterschiedlicher Rehabilitationstrager zu einem unkom-
plizierteren Zugang der Biirgerinnen und Biirger zu den
Leistungen nach dem SGB IX gefiihrt.

2, Koordinierung von Leistungen und
Kooperation der Rehabilitationstrager
weiter starken

Die Bundesregierung wird auf der Grundlage dieses Be-
richtes mit allen Beteiligten in eine Diskussion eintreten
und die gesetzlich vorgeschriebene Koordinierung von
Leistungen und die Kooperation der Rehabilitationstriger
einfordern. Denn noch vorhandene Abstimmungspro-
bleme unter den Rehabilitationstragern diirfen nicht zu
Leistungsverzogerungen bzw. -verweigerungen fiir Men-
schen mit Behinderung fithren. Die Bundesregierung
wird alle Schritte unterstiitzen, die Kooperation, Koordi-
nierung und Konvergenz weiter fordern und ausbauen,
und gleichzeitig dariiber entscheiden, ob und inwieweit
weitere gesetzliche MaBnahmen und institutionelle Re-
formen erforderlich und moglich sind, um das Ziel eines
biirgernahen Systems der Rehabilitation und Teilhabe
vollsténdig zu erreichen.

3. Mehr Teilhabe durch biirgernahe
Servicestellen

Bis Juni 2004 haben die Rehabilitationstrager mehr als
570 gemeinsame Ortliche Servicestellen eingerichtet, in
denen Rat suchende Menschen trigeriibergreifende, an-
bieterneutrale, transparente und verbindliche Beratung
sowie Unterstiitzung finden sollen. Diese gemeinsamen
Servicestellen sollen das System der Rehabilitation und
Teilhabe biirgernah machen.
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Eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung in Abstimmung mit dem Beirat fiir die Teil-
habe behinderter Menschen veranlasste wissenschaftliche
Begleituntersuchung durch das Institut fiir Sozialfor-
schung und Gesellschaftspolitik ergab, dass gemeinsame
Servicestellen noch zu wenig bekannt sind und daher von
behinderten Menschen nur in geringem Mafe in An-
spruch genommen werden.

Die Behindertenverbdande kritisieren die mangelhafte
Qualitédt der Beratung. Dies liege vor allem an der nicht
ausreichenden Qualifikation der Servicestellenmitarbei-
ter. Die Qualitét der Beratung werde auch mafigebend da-
von beeinflusst, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
fachbezogen noch zu sehr von dem Rehabilitationstrager
geprégt seien, der vor Ort fiir die gemeinsame Service-
stelle verantwortlich ist.

Voraussetzung fiir den Erfolg gemeinsamer Servicestellen
ist, dass die Chancen, die in dem Konzept und der Kon-
struktion der Servicestellen liegen, sowohl von den be-
hinderten Menschen als auch von den Rehabilitations-
tragern erkannt und wahrgenommen werden. Hier bedarf
es noch erheblicher Anstrengungen aller Beteiligten.
Schnittstellenprobleme konnen durch die Servicestellen
nur geldst werden, wenn in ihnen entsprechend den ge-
setzlichen Vorgaben eine fallbezogene Beratung und Un-
terstliitzung, eine gemeinsame Bedarfsermittlung sowie
Zielformulierung und Hilfeplanung erfolgen und das ge-
samte Verfahren von der Servicestelle gesteuert wird.

Die Bundesregierung wird die Rehabilitationstréger, die
Servicestellen eingerichtet haben, nochmals auffordern,
sich auf einheitliche Offnungszeiten, gemeinsame Ab-
sprachen iiber die Zusammenarbeit mit den Verbianden
behinderter Menschen, die Wahrnehmung der neuen Auf-
gaben der Servicestellen im Rahmen des betrieblichen
Eingliederungsmanagements und eine Offentlichkeitsar-
beit ,,aus einer Hand“ zu verstidndigen sowie barriere-
freien Zugang zu Réumlichkeiten und Informationen zu
gewidhrleisten, und ggf. aufsichtsrechtliche Mallnahmen
einleiten.

4, Arbeit der Servicestellen verbessern

Um den Zugang zu den erforderlichen Leistungen zur
Teilhabe noch biirgernéher zu gestalten, muss die Arbeit
der Servicestellen verbessert werden.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, dass ein Mehr
an Entscheidungsbefugnis und Verantwortung auch ein
Mehr an Qualitéit und ein Mehr an Beachtung der Rehabi-
litationstrager fiir die Servicestellen bringt. Dies gilt auch
in den Fillen, in denen Arbeitgeber Kontakt mit der ort-
lichen Servicestelle aufnehmen, um im Rahmen des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 Abs. 2
SGB IX gemeinsam die Mdglichkeiten zu kldren, die er-
forderlich sind, um Arbeitsunfdhigkeit zu iiberwinden
oder erneuter Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen. Die Bun-
desregierung wird daher priifen, den Servicestellen mehr
Verantwortung und bestimmte Entscheidungsbefugnisse
zu libertragen.

5. Wartezeiten bei den Rehabilitations-
leistungen verkiirzt

Ein Hauptanliegen des SGB IX war die Verkiirzung der
Wartezeiten von der Antragstellung bis zur Leistungser-
bringung. Vor Inkrafttreten des Gesetzes mussten behin-
derte Menschen hiufig sehr lange auf die Leistungser-
bringung warten. Ursache dafiir waren Streitigkeiten {iber
die Zustandigkeit sowie lange Wartezeiten fiir die Erstel-
lung von irztlichen Gutachten. Vorliegende Gutachten
wurden héufig wenig genutzt und nur den in eigenem
Auftrag erstellten Gutachten vertraut. Daher waren Fris-
ten von einem halben Jahr und mehr bis zur Entscheidung
iiber die Leistung nicht die Ausnahme. Ein wesentlicher
Schwerpunkt des SGB IX und ein Faktor zum sparsamen
und wirtschaftlichen Verhalten ist daher die Sicherung ei-
ner moglichst schnellen Leistungserbringung.

Mit § 14 SGB IX wurde ein neues Verfahren der Zustén-
digkeitsklarung eingefiihrt mit dem Ziel, eine Verkiirzung
des Antragsverfahrens und Beschleunigung der Leis-
tungserbringung zu erreichen. Mit diesem Verfahren wur-
den die kiirzestmdglichen Fristen festgelegt und Mehr-
fachbegutachtungen auf ein unumgingliches Minimum
beschrinkt.

Aus Sicht der Bundesregierung haben sich die Regelun-
gen zur Zustandigkeitsklarung bewéhrt. Auch die Rehabi-
litationstrager haben iiberwiegend positive Erfahrungen
mit den neuen Zustindigkeitsregelungen gemacht. Zwar
konnten die anspruchsvollen Vorgaben des SGB IX noch
nicht iiberall eingehalten werden, doch haben sich die
Fristen bis zur Leistungserbringung bereits erheblich ver-
kiirzt. So hat z. B. die Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte (BfA) die durchschnittliche Laufzeit von An-
trigen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
bis zur Entscheidung tiber den Antrag von 14,5 Tagen im
Jahre 2002 auf 10,9 Tage (2003) verkiirzt. Die Bundes-
agentur fiir Arbeit hat im ersten Halbjahr 2004 die Zu-
standigkeit im Durchschnitt innerhalb von 8,7 Tagen ge-
klart. Auch andere Trdger haben ihre Antragsfristen
verkirzt.

Dies bedeutet, dass es neben schnelleren Leistungserbrin-
gungen auch zu Einsparungen bei den Lohnersatzleistun-
gen kommen muss.

6. Gutachten auf volle Teilhabe ausrichten

Fiir Gutachten ermoéglicht die Internationale Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) eine ganzheitliche Betrachtungsweise aller sozial-
medizinisch relevanten Aspekte einer Person in ihrem
jeweiligen Umfeld. Auf dieser Grundlage konnen und
miissen auch in den Féllen, in denen mehrere Rehabilita-
tionstrager beteiligt sind oder Zustindigkeiten wechseln,
erneute Begutachtungen vermieden werden. Die Bundes-
regierung wird bei den Rehabilitationstrigern darauf
hinwirken, die Dominanz medizinisch geprigter Termi-
nologie und medizinisch geprigter Fragestellungen abzu-
bauen, um dem umfassenden Ansatz des SGB IX und den
dadurch notwendigen, unterschiedlichen Ansatzpunkten
von Leistungen zur Teilhabe Rechnung zu tragen.
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7. Kooperation der Trager und Koordinie-
rung der Leistungen weiter starken

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen gelin-
gen nur, wenn die unterschiedlichen Rehabilitationstrager
in unserem gegliederten System eng zusammenarbeiten.
Nach § 13 SGB IX vereinbaren die Rehabilitationstriger
in Ergdnzung der gesetzlichen Regelungen gemeinsame
Empfehlungen iiber die fiir eine reibungslose und koordi-
nierte Zusammenarbeit wichtigen Fragen. Damit wird ein
weiteres Hauptanliegen des SGB IX verfolgt, und zwar
die Koordinierung der Leistungen und die Kooperation
der Rehabilitationstrager durch wirksame Instrumente
sicherzustellen. Dem lag die Einschitzung zugrunde, dass
die Rehabilitationstriager diese Fragen am besten selbst
entscheiden, da sie die Erfahrungen aus der Praxis besit-
zen. Die Bundesregierung hat deshalb bei den gemeinsa-
men Empfehlungen einer Selbstverwaltungslosung den
Vorrang eingerdumt.

Die Erarbeitung der Empfehlungen unter Federfithrung
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
verlauft jedoch schleppend und fiihrt hdufig zu wenig be-
friedigenden Ergebnissen. Im Fall der ,,Friiherkennung
und Frithférderung behinderter und von Behinderung be-
drohter Kinder musste das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung die Probleme durch eine
Rechtsverordnung 16sen, weil sich die beteiligten Rehabi-
litationstrager nicht auf eine gemeinsame Empfehlung der
Selbstverwaltung verstdndigen konnten. Die bisher ver-
einbarten sechs Empfehlungen sind nicht hinreichend
konkret, um eine wesentliche Hilfestellung fiir die Praxis
zu bieten.

Die Bundesregierung priift, ob und welche weiteren
Schritte dafiir erforderlich sind, dass die gesetzlichen
Ziele des SGB IX eine verbindliche, hinreichende Kon-
kretisierung erfahren.

8. Mehr Selbstbestimmung durch Pers6n-
liches Budget als Komplexleistung

Seit Inkrafttreten des SGB IX konnen Rehabilitationstréi-
ger Leistungen zur Teilhabe in Form eines Personlichen
Budgets ausfiihren. Personliches Budget bedeutet, dass
Leistungsberechtigte Mittel (Geldbetrige oder Gut-
scheine) erhalten, um ihre Leistungen selbst organisieren
zu konnen. Damit soll die Selbstbestimmung und Eigen-
verantwortung behinderter Menschen gestérkt werden.

Die mit der Sozialhilfereform zu einem trégeriibergrei-
fenden Personlichen Budget ausgebauten Vorschriften
sind am 1. Juli 2004 in Kraft getreten. Zum selben Zeit-
punkt trat die Budgetverordnung in Kraft, mit der die
ndheren Einzelheiten des Verfahrens geregelt werden.
Damit konnen jetzt neben den Teilhabeleistungen der Re-
habilitationstrager auch andere fiir behinderte Menschen
wichtige Leistungen in einem trigeriibergreifenden Per-
sonlichen Budget zusammengefasst werden. Das triger-
iibergreifende Personliche Budget ermdglicht — in der Re-
gel als Geldbetrag — die Erbringung der verschiedenen
den behinderten Menschen zustehenden Leistungen ,,aus

einer Hand®, indem ein einzelner Leistungstrager alle er-
forderlichen Leistungen, einschlieBlich Leistungen ande-
rer Tréger, ausfiihrt.

Bei Sachleistungen bestehen im gegliederten System des
Rechts der Rehabilitation und Teilhabe jedoch weiterhin
unbefriedigende Schnittstellen. Diese Schnittstellen sol-
len durch eine Komplexleistung als Gesamtleistung be-
seitigt werden.

Es werden aussagekriftige Erfahrungen tiber die Ausfiih-
rung der Komplexleistung aus den Modellregionen und
der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Personli-
chen Budget erwartet.

9. Behinderungsbegriff entspricht
internationalem Teilhabekonzept

Der Behinderungsbegriff wurde mit dem SGB IX neu de-
finiert. Er beriicksichtigt die Internationale Klassifikation
der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF). Die ICF verfolgt das Ziel, die Teilhabe an den ver-
schiedenen Lebensbereichen in den Vordergrund zu
riicken.

Die im SGB IX getroffene Definition der Behinderung
wurde unverdndert in das BGG libernommen, um einen
einheitlichen Behinderungsbegriff zu verwenden.

Eine unter der Beteiligung von Verbdnden behinderter
Menschen im Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung gebildete Arbeitsgruppe hat sich ausge-
hend von der ICF mit dem Behinderungsbegriff befasst.
Sie hat festgestellt, dass wesentliche Inhalte der ICF,
nidmlich das Teilhabekonzept, im deutschen Behinde-
rungsbegriff grundsitzlich abgebildet sind. Uber eine
noch weiter gehende Anlehnung an die ICF konnte in der
Arbeitsgruppe keine Einigung erzielt werden.

Die Bundesregierung wird die Gespriache hierzu mit dem
Deutschen Behindertenrat fortsetzen.

1. Erkennen — Vorsorgen — Rehabilitieren

1. Vorsorge fiir alle Altersgruppen und
Lebensbereiche

Vorsorge spielt fiir die Bundesregierung eine grof3e Rolle.
Das gilt fiir alle Altersgruppen und Lebensbereiche. Ein
umfassendes Informationsnetz und eine enge Zusammen-
arbeit zwischen behandelnden Arzten, Betriebsirzten,
Rehabilitationstrigern und anderen Helfern sollen den
Eintritt einer Behinderung bzw. einer chronischen Krank-
heit moglichst vermeiden. Die erforderlichen Mafnah-
men miissen zielgerichtet, unverziiglich und ohne
Zugangshemmnisse erbracht werden. Die Rehabilita-
tionstrager sind verpflichtet, auf der Basis von gemeinsa-
men Empfehlungen Vorsorgeleistungen anzubieten.

2. Friherkennung, Frithbehandlung und
Frithférderung

Fritherkennung, Frithbehandlung und Frithférderung von
Kindern miissen rechtzeitig vor einer vollen Auspragung
der Beeintrachtigung, d.h. bei Neugeborenen und im
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Séuglingsalter, einsetzen. Mit dem SGB IX wurde erst-
mals eine gesetzliche Grundlage fiir eine interdisziplinére
Friihforderung geschaffen. Die Friithforderungsverord-
nung ist seit dem 1. Juli 2003 in Kraft.

Trotz der eindeutigen bundesrechtlichen Vorgaben und
der damit zusammenhidngenden Leistungsanspriiche der
Familien hat sich die Komplexleistung ,,Friihférderung®
in der Praxis noch nicht durchgesetzt. Kiinftige Bemii-
hungen miissen sich auf die Stirkung der interdiszipliné-
ren Frithforderung durch Einflussnahme auf Lander, Tra-
ger und Verbédnde konzentrieren.

3. Pravention - eigenstandige Saule
des Gesundheitswesens

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung hat den Entwurf eines Praventionsgesetzes erar-
beitet. Ziel ist es, die Priavention zu stiarken und zu einer
eigenstidndigen Sédule des Gesundheitswesens auszu-
bauen. Mit dem Gesetz erhilt die primédre Privention eine
klare Orientierung und die Qualitdt der Leistungen wird
systematisch gesichert. Dariiber hinaus werden die Ko-
operation und Koordinierung der Akteure verbessert.
Durch die Einbeziehung der gesetzlichen Kranken-, Ren-
ten-, Unfall- sowie Pflegeversicherung in die Erbringung
praventiver Leistungen wird die Finanzverantwortung
neu geordnet. Die Leistungen werden auf drei Hand-
lungsebenen verteilt. Auf Ebene der Lander soll beson-
ders der bislang wenig ausgebaute Bereich der Gesund-
heitsforderung in den Lebenswelten gestirkt werden.
Diese wird als gemeinsame Aufgabe der Sozialversiche-
rungszweige ausgestaltet. Die einzelnen Sozialversiche-
rungstriger werden individuelle Leistungen zur Verhal-
tensdnderung ihren Versicherten anbieten. Eine Stiftung
fiir Pravention und Gesundheitsforderung wird auf Bun-
desebene u. a. Kampagnen zur Verbesserung des Gesund-
heitsbewusstseins durchfiihren.

4, Betriebliche Pravention sichert Beschifti-
gungsfahigkeit, beugt Frithverrentungen
vor und entlastet Arbeitgeber

Die betriebliche Pravention wird in Deutschland in Zu-
kunft eine immer wichtigere Rolle spielen. Die durch
Arbeitsunfahigkeit entstehenden betriebs- und volkswirt-
schaftlichen Kosten konnen durch zielgerichtete
betriebliche Prévention erheblich gesenkt werden. Friih-
zeitige Informationen und Interventionen zur Anpassung
der Arbeitsplitze an gesundheitsbedingte Anforderungen
mit passgenauen Leistungen kommen den Betroffenen
zugute und entlasten die Arbeitgeber. Frithverrentung
wird vorgebeugt und damit ein wesentlicher Beitrag zur
Verldngerung der effektiven Lebensarbeitszeit geleistet.
Die betriebliche Priavention ist besonders wichtig fiir die
Erhaltung der Beschéftigungsféahigkeit der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter im Betrieb. Rechtzeitig eingeleitete
Rehabilitationsmafinahmen konnen sie vor Entlassung
schiitzen und ihre Arbeitsplatze sichern.

Deshalb ist mit dem Gesetz zur Férderung der Ausbil-
dung und Beschéftigung schwerbehinderter Menschen

ein verbindliches betriebliches Eingliederungsmanage-
ment eingefiihrt worden. Unternehmen, die ein Eingliede-
rungsmanagement aufbauen, konnen durch Primien oder
einen Bonus gefordert werden. Ein wesentliches Ziel die-
ser Regelung ist, die Erwerbsbeteiligung élterer Arbeit-
nehmer zu erhéhen. Damit kénnen ebenfalls Frithverren-
tungen reduziert werden.

5. Medizinische Rehabilitation erfiillt
wichtige Aufgabe

Die medizinische Rehabilitation gewinnt — auch im Ver-
haltnis zur Kurativmedizin — immer mehr an Bedeutung.
Die élter werdende Gesellschaft und die zunehmende
Zahl von chronisch kranken Menschen erfordern ein Sys-
tem von Leistungen, das darauf ausgerichtet ist, Behinde-
rungen einschlieBlich chronischer Krankheiten entgegen-
zuwirken. Mit Ausnahme der Bundesagentur fiir Arbeit
erbringen alle Rehabilitationstrdger im Rahmen ihrer Zu-
standigkeit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Durch diese Leistungen sollen insbesondere Friihver-
rentungen und Pflegebediirftigkeit und damit auch der
vorzeitige Bezug anderer Sozialleistungen vermieden
werden. Diese Ziele sind in jedem Stadium der medizini-
schen Versorgung zu beachten, insbesondere dann, wenn
schon wiéhrend der Akutbehandlung die Notwendigkeit
weiterer Leistungen zur Teilhabe absehbar ist. Die betei-
ligten Leistungstréger stellen die erforderlichen Leistun-
gen funktionsbezogen so zusammen, dass sie nahtlos
ineinander greifen (§ 27 i. V.m. § 10 SGB IX). Dabei
kann in vielen Fillen die frithzeitige Priifung erforderlich
sein, ob neben oder nach den Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation zur Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
oder des Arbeitsverhéltnisses Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erforderlich sind (§ 11 SGB IX).

Ein flexibles Angebot von entsprechenden Rehabilita-
tionsdiensten und -einrichtungen trigt dazu bei, dass be-
hinderte und von Behinderung bedrohte Menschen die
Leistungen unter Beriicksichtigung ihrer individuellen
Lebensbedingungen und -gewohnheiten in Anspruch neh-
men konnen. Dabei gewinnen die ambulanten Rehabilita-
tionsangebote vor dem Hintergrund der Zunahme chroni-
scher Erkrankungen, der demographischen Entwicklung
mit einer steigenden Zahl élterer Menschen und der Ver-
langerung von Lebensarbeitszeiten immer mehr an Be-
deutung. Sie ermdglichen insbesondere den Menschen
die Inanspruchnahme der erforderlichen Leistungen, die
dies wegen des bisher vorrangig stationdr ausgerichteten
Angebotes kaum oder gar nicht konnten, wie selbststén-
dige Tétige oder Personen mit Familienpflichten.

6. GKV-Modernisierungsgesetz beriick-
sichtigt Belange behinderter Menschen

Das am 1. Januar 2004 in Kraft getretene GKV-Moderni-
sierungsgesetz trigt mit seinen strukturellen Mafinahmen
zu wesentlichen Qualitdtsverbesserungen bei. Dies gilt
insbesondere fiir chronisch kranke und behinderte Men-
schen, die stdndig auf medizinische Hilfe angewiesen
sind. Individuellen Bediirfnissen und Bedarfen wird in
Zukunft durch neue Mitwirkungsrechte der Patientinnen
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und Patienten, durch eine weit groBere Wahlfreiheit des
Einzelnen und durch grundlegende Verdnderungen in den
Versorgungsstrukturen Rechnung getragen. Medizinische
Versorgungszentren, Hausarztsysteme, die Mdoglichkeit
fiir Krankenhduser, in speziellen Féllen auch ambulant
behandeln zu kdnnen, sowie die Entwicklung integrierter
Versorgungsformen stellen besonders ab auf den indivi-
duellen Bedarf der Patientinnen und Patienten.

Den Belangen behinderter und chronisch kranker Men-
schen ist Rechnung zu tragen. Patienten- und Behinder-
tenverbinde einschlieBlich der Selbsthilfe haben nunmehr
bei Entscheidungen, die die Versorgung betreffen, ein
Mitberatungsrecht in den Steuerungs- und Entschei-
dungsgremien, insbesondere im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss. Auch die Berufung einer Patientenbeauftrag-
ten auf Bundesebene unterstiitzt die Interessen der
Patientinnen und Patienten.

Im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes wurden Zu-
zahlungen und Eigenleistungen neu strukturiert und damit
auch Patientinnen und Patienten mehr Eigenverantwor-
tung und ein héherer Beitrag zur Stabilisierung der Ge-
sundheitskosten abverlangt. Es wurden jedoch folgende
Regelungen getroffen, um eine iiberméBige Belastung
chronisch kranker und behinderter Menschen zu verhin-
dern. Chronisch Kranke leisten hochstens 1 Prozent ihres
Einkommens an Zuzahlungen. Bei Zuzahlungsverpflich-
tungen fiir die in Heimen lebenden Sozialhilfeempfanger
und -empfingerinnen wird mit dem Gesetz zur Anderung
des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das
Sozialgesetzbuch vorgesehen, dass der Trager der Sozial-
hilfe fiir sie die Zuzahlungshochstbetrdge in Form eines
ergidnzenden Darlehens {ibernimmt, sofern der Hilfeemp-
fanger nicht widerspricht. Das Darlehen betrégt fiir 2005
ca. 83 Euro bzw. ca. 41 Euro bei Chronikern. Die Auszah-
lung dieses Betrages erfolgt unmittelbar an die zustdndige
Krankenkasse. Diese erteilt iiber den Tréger der Sozial-
hilfe jeweils zum 1. Januar oder bei Aufnahme in eine
stationdre Einrichtung umgehend die Bescheinigung iiber
die Befreiung von der Zuzahlungsverpflichtung fiir das
gesamte Kalenderjahr. Die Riickzahlung des Darlehens
erfolgt in kleinen monatlichen Teilbetrdgen iiber das ge-
samte Kalenderjahr. Der Vorteil dieser Verfahrensweise
ist, dass die Belastung mit den Zuzahlungen fiir die So-
zialhilfeempfanger iiber das ganze Jahr auf geringe Be-
trage (ca. 6,90 Euro/Monat bzw. ca. 3,45 Euro/Monat bei
Chronikern) verteilt wird und damit vertretbar bleibt.

Seit 1. Januar 2004 konnen in der Regel nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel nicht mehr zulasten der ge-
setzlichen Krankenkassen verordnet werden. Menschen,
die an einer schwerwiegenden Erkrankung leiden und zur
Behandlung nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
bendtigen, erhalten diese aber auch kiinftig auf Kassenre-
zept, wenn sie nach medizinischen Gesichtspunkten zum
Therapiestandard gehoren.

7. Grundsatz ,,ambulant vor stationar*
gewinnt zunehmend an Bedeutung

Neben stationdren erlangen ambulante und teilstationdre
Rehabilitationsleistungen sowie betriebliche Mafnah-

men eine immer stirkere Bedeutung. Die hierzu gemein-
sam mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung iiberar-
beiteten Rahmenempfehlungen der Spitzenverbiande der
Sozialversicherungstrager leisten einen gesundheitspoli-
tisch bedeutsamen Beitrag zu den Bemiihungen, die Re-
habilitation gezielter auf die Rehabilitationsbediirftigkeit
und die Rehabilitationsziele auszurichten.

Der Anteil der ambulanten an allen bewilligten Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation steigt. Prognosti-
ziert wird im Zeitverlauf ein moglicher Anteil der ambu-
lanten Rehabilitation von etwa 20 bis 25 Prozent. Bei
stirkerer Nutzung ambulanter anstelle stationédrer Leis-
tungsformen konnen die Ausgaben flir medizinische Re-
habilitation begrenzt werden. Der Aufbau entsprechender
Versorgungsstrukturen, die insbesondere in Ballungsge-
bieten oftmals bereits vorhanden sind und genutzt werden
konnen, ist erforderlichenfalls auch in ldndlichen Gebie-
ten voranzutreiben.

8. Rehabilitation kann im Krankenhaus
beginnen

Mit der Anderung des § 39 SGB V wurden die Rahmen-
bedingungen fiir notwendige Friihrehabilitation schon
wihrend der akutstationdren Krankenhausbehandlung ge-
schaffen. Damit wurde die Erfahrung umgesetzt, dass re-
habilitative MaBBnahmen umso erfolgreicher sind, je frii-
her sie beginnen (,,Rehabilitation des ersten Tages*). Die
Schnittstelle zwischen Krankenhausbereich und Rehabili-
tationseinrichtungen wird damit nicht verdndert.

9. Selbsthilfe ausgebaut

Die gesundheitsbezogene Selbsthilfe z&hlt zu den aner-
kannten Partnern im Gesundheitswesen. Thre Angebote
erginzen die medizinischen und sozialen Dienste. Nach
Schitzungen gibt es in Deutschland ca. 70 000 bis
100 000 Selbsthilfegruppen. Davon entfallen zwei Drittel
auf die gesundheitliche Selbsthilfe mit rund 3 Millionen
Mitgliedern zu fast allen Themenbereichen der medizini-
schen und psychosozialen Versorgung.

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde auch die Selbst-
hilfeférderung durch die gesetzlichen Krankenkassen
ausgebaut. Durch die Festlegung eines Ausgaberichtwer-
tes fiir die Férderung von insgesamt rund 36 Mio. Euro
jéhrlich wurden erstmals verldssliche Rahmenbedingun-
gen fiir die Unterstlitzung der Gesundheitsselbsthilfe
durch die Krankenkassen geschaffen. Die Zusammenar-
beit der gesetzlichen Krankenkassen mit der Selbsthilfe
hat sich dadurch deutlich verbessert. Die Bundesregie-
rung wird die Selbsthilfeforderung vorantreiben. Mit dem
Praventionsgesetz werden die gesetzlichen Krankenkas-
sen verpflichtet, einen Grofteil der Fordermittel (mindes-
tens 50 Prozent) im Rahmen einer kasseniibergreifenden
Gemeinschaftsférderung zu vergeben. Durch die Einfiih-
rung der Gemeinschaftsforderung und die weitere Ver-
starkung der Forderverpflichtung wird die zuverldssige
Bereitstellung der Fordermittel gewéhrleistet. Dariiber hi-
naus wird das Antragsverfahren durch die Biindelung der
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Forderantrage bei den Fordergemeinschaften fiir die An-
tragssteller erheblich erleichtert.

M. Bildung — Ausbildung — Arbeit
1. Integrative Erziehungsangebote erh6hen

Bildung hat fiir behinderte Menschen einen besonderen
Stellenwert. Eine gute Bildung ist die Voraussetzung fiir
eine gleichberechtigte Teilhabe behinderter Menschen am
Leben in unserer Gesellschaft. Aufgabe des Bildungswe-
sens ist, die Bildungschancen behinderter Menschen von
Beginn an unter Beriicksichtigung ihrer spezifischen Be-
diirfnisse zu erhohen und ihre Bildungsfihigkeit zu for-
dern und zu unterstiitzen.

Bildung in Sondereinrichtungen, wie Sonderkindergérten
oder Sonderschulen, werden von behinderten Menschen
und deren Angehdrigen zunehmend als diskriminierend
empfunden. Behinderte Menschen, die Eltern behinderter
Kinder und deren Verbdnde und Organisationen fordern
daher seit langem, integrative Erziehung verstirkt anzu-
bieten. Die Linder bemiihen sich, das integrative Bil-
dungsangebot zu erhéhen. Diese Bemiihungen werden
nicht selten mit Hinweis auf einen Vorbehalt der Kosten-
neutralitit nur zogerlich umgesetzt, sodass die Nachfrage
an integrativen Erziehungsangeboten grofler ist als das
derzeitige Angebot.

Die Bundesregierung tritt mit den Léndern in einen Dia-
log, um die Stellung der Schule als Ort von Rehabilitation
und Teilhabe bundesweit zu ermdglichen. Ziel ist die ge-
meinsame Beschulung von Kindern und Jugendlichen mit
und ohne Behinderung (inklusive Schule) unter Beach-
tung des Wunsch- und Wahlrechts auch der Eltern sowie
die friihzeitige Erkennung von Bedarfssituationen fiir pra-
ventive und rehabilitative Leistungen.

AuBerdem strebt die Bundesregierung eine Verabredung
mit den Léndern iiber die Voraussetzungen an, die not-
wendig sind, damit auch behinderte Eltern die Mdglich-
keit haben, an Elternsprechtagen und Elternversammlun-
gen teilzunehmen, etwa durch die Bereitstellung von
Verstiandigungshilfen fiir horbehinderte Eltern.

2. Berufsberatung in den Schulen verstarkt

Fiir bestmogliche Vorbereitung auf das Arbeits- und Be-
rufsleben sind berufskundlicher und -vorbereitender Un-
terricht in der Schule, Betriebspraktika in der Endphase
der Schulausbildung sowie Kontakte zu den Berufsbera-
tern der zustidndigen Arbeitsagenturen besonders wichtig.
Behinderten Sonderschulabsolventen soll der nahtlose
Einstieg in das Arbeits- und Berufsleben ermoglicht wer-
den. Aus diesem Grund ist durch das Gesetz zur Forde-
rung der Ausbildung und Beschéftigung schwerbehinder-
ter Menschen die Moglichkeit geschaffen worden, dass
die Arbeitsagenturen Integrationsfachdienste bereits bei
der Berufsorientierung und Berufsberatung in den Schu-
len unterstiitzend hinzuziehen sollen. Dariiber hinaus be-
gleiten die Integrationsfachdienste die betriebliche Aus-
bildung schwerbehinderter, insbesondere seelisch und
lernbehinderter Jugendlicher.

3. Sonderausbildungsregelungen fiir
behinderte Menschen vereinheitlicht

Das Bundeskabinett hat am 14. Juli 2004 den Entwurf ei-
nes Berufsbildungsreformgesetzes beschlossen. Mit dem
Gesetzesentwurf werden u. a. auch die Regelungen zur
Berufsbildung fiir behinderte Menschen im Berufsbil-
dungsgesetz und in der Handwerksordnung gedndert.

Am Instrument der Sonderausbildungsregelungen der zu-
standigen Stellen fiir behinderte Menschen, fiir die wegen
Art oder Schwere ihrer Behinderung eine Ausbildung in
einem anerkannten Ausbildungsberuf nicht in Betracht
kommt, wird festgehalten. Diese miissen sich aber kiinftig
an entsprechenden Empfehlungen des Hauptausschusses
beim Bundesinstitut fiir Berufsbildung ausrichten. Damit
soll mittel- und langfristig der Vielzahl nicht bundesein-
heitlicher Einzelregelungen (derzeit rund 900) entgegen-
gewirkt werden.

AuBerdem steht es kiinftig nicht mehr im Ermessen der
zustindigen Stelle, Sonderausbildungsregelungen zu
schaffen, sondern die zustidndige Stelle ist verpflichtet,
auf Antrag behinderter Menschen und bei Nachweis einer
Ausbildungsmdglichkeit, titig zu werden.

In ihrer dauerhaften Teilhabe am Arbeitsleben stehen jiin-
gere als auch éltere behinderte Menschen im Wettbewerb
mit nichtbehinderten Arbeitnehmern. Um behinderungs-
bedingte Benachteiligungen auszugleichen, kénnen be-
hinderten Menschen durch MaBinahmen der beruflichen
Eingliederung wihrend der Ausbildung und bei den Zwi-
schen- oder Abschlusspriifungen besondere Erleichterun-
gen und Nachteilsausgleiche gegeben werden.

4. Arbeitsagentur — wichtiger Partner bei
der beruflichen Eingliederung

Die Bundesagentur fiir Arbeit als Triager der beruflichen
Rehabilitation hat in der Forderung der Teilhabe behin-
derter und schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben
eine wichtige arbeitsmarktpolitische Aufgabe. Sie hat
richtungsweisende Handlungsrichtlinien zur Bewiltigung
bestehender und zukiinftiger Herausforderungen erlassen
(individuelle Eingliederungsstrategie, stringentes Fallma-
nagement).

Der Erfolg arbeitsmarktpolitischer MaBBnahmen zur Teil-
habe behinderter Menschen am Arbeitsleben ist in beson-
derem Maf3e von lokalen und zielgruppenspezifischen Er-
fahrungen und regionalen Vernetzungen abhéngig. Die
Bundesagentur hat als Triager von Leistungen zur Teil-
habe behinderter Menschen am Arbeitsleben die Auf-
gabe, die Qualitdt und Kontinuitét der Leistungen zur Be-
rufsbildung und beruflichen Eingliederung fiir die
betroffenen Menschen sicherzustellen.

Die Forderung der Ausbildungs- und Berufsreife behin-
derter Jugendlicher ist in erster Linie Aufgabe der Schu-
len. Tatséchlich verlassen aber immer mehr nicht ausbil-
dungsreife behinderte junge Menschen das Schulsystem.
Dem versucht die Bundesagentur fiir Arbeit mit der Ein-
richtung von berufsvorbereitenden BildungsmafBnahmen
entgegenzusteuern.
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Der Aufbau eines flichendeckenden Angebots von Be-
rufsbildungs- und Berufsforderungswerken ist inzwi-
schen in der gesamten Bundesrepublik abgeschlossen.
Fiir notwendige Neuinvestitionen und Modernisierungs-
maBnahmen verfligen die Berufsbildungs- und Berufsfor-
derungswerke in der Regel iiber ausreichende eigene
Finanzmittel. Eine institutionelle Férderung kann deshalb
auf Fille beschrankt werden, in denen Einrichtungen
nachpriifbar nur mit solcher Hilfe ihre Ausbildungsquali-
tat dauerhaft sichern konnen.

5. Starkung der betrieblichen Ausbildung

Generell besteht ein erhebliches Ungleichgewicht zwi-
schen der Nachfrage und dem Angebot an betrieblichen
Ausbildungs- und Beschiftigungsmdglichkeiten fiir be-
hinderte junge Menschen. Nach letzten Erhebungen bil-
den von den 2,1 Millionen Betrieben nur noch 23 Prozent
junge Menschen mit und ohne Behinderung aus. Die
beschéftigungspflichtigen Arbeitgeber verfiigten im Jahr
2002 iiber rund 1,1 Millionen betriebliche Ausbildungs-
plétze. Aber nur auf 4 729 dieser Plitze wurden schwer-
behinderte junge Menschen in Betrieben ausgebildet. Das
sind nur rund 0,4 Prozent der vorhandenen Plétze.

Im Rahmen des ,,Nationalen Paktes fiir Ausbildung und
Fachkraftenachwuchs in Deutschland™ haben sich Bun-
desregierung und Wirtschaft verpflichtet, in enger Zu-
sammenarbeit mit den Léndern allen ausbildungswilligen
und ausbildungsfihigen jungen Menschen ein vorrangig
betriebliches Ausbildungsangebot zu unterbreiten. Das
gilt insbesondere auch fiir behinderte und schwerbehin-
derte Jugendliche mit eingeschrankten betrieblichen Ver-
mittlungschancen. Hervorzuheben ist in diesem Zusam-
menhang die durch das Gesetz zur Forderung der
Ausbildung und Beschéftigung schwerbehinderter Men-
schen geschaffene ,,verzahnte* Ausbildung: Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation sollen darauf hinwir-
ken, dass Teile der Ausbildung auflerhalb der Einrichtung
in Betrieben und Dienststellen durchgefiihrt werden. Die
Arbeitgeber werden in dieser Phase nicht mit Kosten fiir
die Ausbildungsvergiitung belastet. Dariiber hinaus erhal-
ten sie weitere finanzielle Anreize. Die Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation haben die Arbeitgeber bei der
betrieblichen Ausbildung und bei der Betreuung der aus-
zubildenden behinderten Jugendlichen zu unterstiitzen.
Das Interesse der Wirtschaft hieran ist — soweit bisher er-
kennbar — groB.

6. Abbau von Benachteiligungen am
Arbeitsmarkt

Die Verbesserung der Beschéftigungssituation behinder-
ter Menschen ist — wie bereits in der vergangenen Legis-
laturperiode — einer der Schwerpunkte der Politik fiir be-
hinderte Menschen in Deutschland.

Mit dem Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit
Schwerbehinderter vom 29. September 2000 wurde von
1999 bis 2002 die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter
Menschen um rund 24 Prozent gesenkt.

Der Sicherung des Erfolges und der Verbesserung der Be-
schéftigungssituation dient das am 1. Mai 2004 in Kraft
getretene Gesetz zur Forderung der Ausbildung und Be-
schiftigung schwerbehinderter Menschen. Zielsetzungen
des Gesetzes sind hauptséchlich die

— Stiarkung der Ausbildungsbereitschaft der Arbeitgeber
und die Verbesserung der Ausbildungsmdglichkeiten
fir behinderte, insbesondere schwerbehinderte Ju-
gendliche;

— verstiarkte Beschiftigung schwerbehinderter Men-
schen vor allem in kleinen und mittleren Betrieben so-
wie

— Sicherung der Beschiftigung behinderter Menschen.
Diese Ziele sollen insbesondere erreicht werden durch

— Verbesserung des Zugangs behinderter Menschen zu
betrieblicher Ausbildung, z. B. durch Schaffung der
Moglichkeit, Teile einer iiberbetrieblichen Ausbildung
in Betrieben durchzufiihren;

— Erweiterung des Leistungsangebots der Integrations-
fachdienste fiir behinderte Menschen und Arbeitgeber;

— verbesserte Beratung, Information und Unterstiitzung
der Arbeitgeber zur Beseitigung von Einstellungshin-
dernissen und zur Sicherung der Beschéftigung auch
durch verbesserte Kooperationsbeziechungen zwi-
schen Integrationsdmtern, Handwerkskammern sowie
Industrie- und Handelskammern;

— Ausbau betrieblicher Pravention im Sinne von ,,Reha-
bilitation statt Entlassung® durch Einfiihrung eines be-
trieblichen Eingliederungsmanagements;

— Beibehaltung der auf 5 Prozent abgesenkten Beschif-
tigungsquote;

— Verbesserung der Instrumente zur Forderung des
Ubergangs schwerbehinderter Menschen aus den
Werkstitten fiir behinderte Menschen auf den allge-
meinen Arbeitsmarkt.

Nahezu alle Bundesldnder haben ergénzende Sonderpro-
gramme zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben und
zur Verbesserung der Beschiftigungssituation schwerbe-
hinderter Menschen aufgelegt.

Die Bundesregierung wird zur Verbesserung der Chan-
cengleichheit behinderter Frauen auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt die Arbeitgeber darauf hinweisen, dass in
Integrationsvereinbarungen besondere Regelungen zur
verstarkten Beschéftigung behinderter Frauen vereinbart
werden sollen.

7. Initiative ,,job — Jobs ohne Barrieren*

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung hat am 14. September 2004 die Initiative ,,job —
Jobs ohne Barrieren® als eine Initiative flir Ausbildung
und Beschiftigung behinderter Menschen und betriebli-
che Pravention erfolgreich gestartet.

Arbeitgeber, Gewerkschaften, Verbande und Organisatio-
nen behinderter Menschen, Léander, Integrationsédmter, die
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Bundesagentur fiir Arbeit, Rehabilitationstriger sowie
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, der Beirat fiir
die Teilhabe behinderter Menschen und weitere Organisa-
tionen beteiligen sich an Aktivititen, mit denen die Situa-
tion behinderter Menschen auf dem Ausbildungsstellen-
und Arbeitsmarkt sowie im Betrieb umfassend gestarkt
werden soll. ,,job — Jobs ohne Barrieren® will daher in Be-
trieben und Dienststellen Arbeitgeber, Personalverant-
wortliche und die Interessenvertretungen der Beschiftig-
ten, insbesondere die Schwerbehindertenvertretungen, zu
Partnern machen, um in gemeinsamer Verantwortung die
Ausbildungs- und Beschiftigungssituation behinderter
und schwerbehinderter Menschen und die betriebliche
Priavention nachhaltig zu verbessern.

Informationen zu dieser Initiative sind im Internet unter
www.bmgs.bund.de zu erhalten. Die Evaluierung der
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Initiative wird in den
Berichten der Bundesregierung an die gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes

— zum 30. Juni 2005 iber die Situation behinderter und
schwerbehinderter Frauen und Ménner auf dem Aus-
bildungsstellenmarkt und

— zum 30. Juni 2007 iiber die Wirkungen der Instru-
mente zur Sicherung von Beschéftigung und zur be-
trieblichen Prévention, in dem die Bundesregierung
auch die Hohe der Beschéftigungspflichtquote iiber-
priifen wird,

erfolgen.

8. Integrationsvereinbarungen weiter
ausgebaut

Nach dem Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit
Schwerbehinderter haben die Arbeitgeber mit der Schwer-
behindertenvertretung und den betrieblichen Interessen-
vertretungen verbindliche Integrationsvereinbarungen ab-
zuschlieBen. Das Instrument der Integrationsvereinbarung
wurde weiter ausgebaut. Neben den Bereichen Personal-
planung, Arbeitsplatzgestaltung, Arbeitsorganisation, Ar-
beitszeit sollen in der Vereinbarung insbesondere auch Re-
gelungen 1iiber die angemessene Beriicksichtigung
schwerbehinderter Menschen bei der Besetzung von Stel-
len, iiber eine anzustrebende Beschiftigungsquote, ein-
schlieBlich eines angemessenen Anteils schwerbehinder-
ter Frauen, zur Ausbildung behinderter Jugendlicher
sowie iiber betriebliche Pravention und Gesundheitsforde-
rung getroffen werden.

9. Ausgleichsabgabeaufkommen neu
verteilt

Ab dem Jahr 2005 verbleibt ein hoherer Anteil (70 Pro-
zent; vorher: 55 Prozent) des Ausgleichsabgabeaufkom-
mens bei den Integrationsdmtern der Lander. Diese erhal-
ten dadurch eine bessere finanzielle Ausstattung, um
insbesondere auch die neuen Leistungen der Integrations-
fachdienste fiir die Teilhabe besonders betroffener
schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben in dem er-
forderlichen Umfang zu ermdglichen. Dies konnte durch

eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung der bei den Lén-
dern gebiindelten Forderzustindigkeiten unter Beriick-
sichtigung neuer Moglichkeiten unterstiitzt werden.

10. Wirtschaft bietet Briicke in die
Berufsausbildung an

Fiir behinderte Jugendliche oder junge Erwachsene, die
keinen Ausbildungsplatz gefunden haben, bietet die Wirt-
schaft als Briicke in die Berufsausbildung erstmals im
Ausbildungsjahr 2004 eine neu entwickelte sechs- bis
zwoOlfmonatige betriebliche Einstiegsqualifizierung mit
Kammerzertifikat an. Die Maflnahme kann auf eine spé-
tere Berufsausbildung angerechnet werden. Grundlage
bilden Einstiegsqualifizierungsvertrdge, die zwischen den
jungen Menschen bzw. ihren gesetzlichen Vertretern und
den Arbeitgebern geschlossen werden.

Der Bund unterstiitzt die Einstiegsqualifizierung mit ei-
nem Sonderprogramm finanziell mit 270 Mio. Euro. Bis
zu 192 Euro im Monat werden fiir die Einstiegsqualifizie-
rung erstattet. Aulerdem wird ein pauschalierter monatli-
cher Gesamtsozialversicherungsbeitrag von 102 Euro
ibernommen.

Gemdl den vom Bundeskabinett beschlossenen Sonder-
programmeckpunkten sind behinderte junge Menschen
angemessen zu beriicksichtigen, soweit nicht individuelle
Forderbedarfe eine auBerbetriebliche Qualifizierung er-
fordern.

1. Beschaftigung in Werkstétten fiir
behinderte Menschen

Fiir behinderte Menschen, die auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt nicht, noch nicht oder noch nicht wieder arbei-
ten konnen, sind die 671 anerkannten Werkstitten fiir be-
hinderte Menschen das geeignete Instrument zur
beruflichen Qualifizierung und Beschéftigung. Aufgabe
der Werkstitten ist aber auch, den Ubergang behinderter
Menschen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu férdern.

Nach dem Gesetz zur Férderung der Ausbildung und Be-
schiftigung schwerbehinderter Menschen vom 23. April
2004 konnen Arbeitgeber, die Werkstattbeschiftigte in
ihre Betriebe iibernechmen, wihrend der Zeit der Erpro-
bung starker finanziell unterstiitzt werden. Die Werkstatt-
beschiftigten werden zudem auf die Zahl der Pflicht-
plitze des libernehmenden Betriebes angerechnet. Um
den Ubergang von der Werkstatt fiir behinderte Menschen
auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu erleichtern, behal-
ten nach der am 1. Januar 2001 in Kraft getretenen Re-
form der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
vorher vollerwerbsgeminderte Werkstattbeschéftigte die-
sen Status auch wéhrend der Erprobung einer Beschifti-
gung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, wenn diese
nicht erfolgreich sein sollte.

Mit der Dritten Verordnung zur Anderung der Schwerbe-
hinderten-Ausgleichsabgabeverordnung sind mit Wir-
kung zum 1. Januar 2004 die Zusténdigkeiten fiir den be-
darfsgerechten Ausbau des Netzes an Werk- und
Wohnstittenpldtzen fiir behinderte Menschen bei den
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Landern gebiindelt worden. Durch neue zusétzliche
Finanzierungsformen, wie Miet- und Pachtzinsen sowie
Zinszuschiisse zu Darlehen, sind fiir die Lander weitere
Fordermdglichkeiten geschaffen worden. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung wird bei
der Planung neuer oder der Erweiterung bestehender Ein-
richtungen in den Léandern auch kiinftig beteiligt. Damit
behélt der Bund Einfluss auf die Schaffung bedarfsge-
rechter Versorgungsstrukturen.

IV. Mobilitat — Barrierefreiheit — Diskriminie-
rungsschutz

1. Grundlage fiir Barrierefreiheit durch das
Behindertengleichstellungsgesetz (BGG)
gelegt

Kernstiick des am 1. Mai 2002 in Kraft getretenen BGG
ist die Herstellung von Barrierefreiheit. Barrierefreiheit
im Sinne eines ,,Universal Design meint eine allgemeine
Gestaltung des Lebensumfelds fiir alle Menschen, die
niemanden ausschlieft und von allen gleichermaBien ge-
nutzt werden kann. Barrierefreiheit setzt grundsétzlich ei-
nen umfassenden Zugang und eine uneingeschrankte Nut-
zung aller Lebensbereiche voraus. Dabei geht es nicht nur
um Mobilitdtseinschrankungen im Bau- und Verkehrsbe-
reich, sondern auch um barrierefreie Kommunikation im
Internet oder im Behordenverkehr von blinden, seh- oder
horbehinderten Menschen und um die selbststiandige Teil-
nahme blinder und sehbehinderter Menschen an Wahlen
sowie um den gleichberechtigten Gebrauch der Gebér-
densprache.

Mit dem BGG wurden fast gleichzeitig drei Verordnun-
gen erlassen. In den Verordnungen ist das Recht auf Ver-
wendung von Gebérdensprache und anderen Kommuni-
kationshilfen, die Gestaltung von Bescheiden und die
barrierefreie Gestaltung der Informationstechnik geregelt.

Die Bundesregierung setzt ihre Verpflichtungen nach dem
BGG zur Herstellung von Barrierefreiheit (Verwaltungs-
verfahren, barrierefreies Internet, barrierefreie Bundes-
bauten) konsequent um.

2. Landergleichstellungsgesetze folgen dem
Beispiel des Bundes

Um eine mdglichst weit reichende Barrierefreiheit zu ge-
wihrleisten, ist es wichtig, dass auch die Lénder ihren Teil
dazu beitragen. In vielen Bereichen, wie z. B. im Schul-
und Hochschulwesen sowie in gro3en Teilen des Bauens
und des Verkehrs, kann der Bund keine Regelungen tref-
fen, weil sie in die ausschlieBliche Kompetenz der Lander
fallen. Die Mehrzahl der Lénder ist dem Beispiel des Bun-
des gefolgt und hat inzwischen Landesgleichstellungsge-
setze verabschiedet. Niedersachsen, Hessen, Baden-
Wiirttemberg, Hamburg, Thiiringen und Mecklenburg-
Vorpommern haben noch kein Landesgleichstellungsge-
setz.

Die Regelungen in den Landesgleichstellungsgesetzen
sind teilweise unterschiedlich ausgefallen. Die Bundesre-

gierung strebt mit den Landern, insbesondere in den Be-
reichen Bauen, Kommunikation, Schule und Hochschule,
gleiche Standards der Barrierefreiheit an.

3. Sozialleistungen barrierefrei erbringen

Auch die Sozialleistungstriger haben dafiir zu sorgen,
dass ihre Verwaltungs- und Dienstgebdude barrierefrei
sind und Sozialleistungen barrierefrei erbracht werden.
Hier bestehen insbesondere in Arztpraxen noch betrécht-
liche Defizite.

Horbehinderte Menschen haben das Recht, bei der Aus-
filhrung von Sozialleistungen, auch bei arztlichen Unter-
suchungen und Behandlungen, die Gebérdensprache zu
verwenden. Die Ausbildung von Gebérdensprachdolmet-
schern muss daher erweitert werden, um die zurzeit noch
bestehende Unterversorgung zu iiberwinden.

Die zustidndigen Leistungstriger sind verpflichtet, die
durch die Verwendung der Gebardensprache und anderer
Kommunikationshilfen entstehenden Kosten zu tragen.

Um die zurzeit noch bestehende Unterversorgung zu
iiberwinden, muss die Ausbildung von Gebédrensprach-
dolmetschern und -dolmetscherinnen weiterhin ein wich-
tiges Thema bleiben.

Die Bundesregierung wird mit allen Beteiligten Gespré-
che iiber die Umsetzung ihrer gesetzlichen Verpflichtun-
gen fithren, bauliche und kommunikative Barrieren bei
der Leistungserbringung weiter abzubauen. Dabei sollen
Schritte diskutiert werden, die erforderlich sind, damit
alle behinderten Menschen ihre Sozialleistungen (z. B.
eine qualititsgerechte ambulante vertragsarztliche Ver-
sorgung) barrierefrei erhalten konnen.

4. Zielvereinbarungen starken
Eigenverantwortung

Zur Herstellung der Barrierefreiheit dient auch das mit
dem BGG geschaffene neue Instrument der Zielvereinba-
rung. Die Zielvereinbarung gibt den Beteiligten die Ei-
genverantwortung, Regelungen zur Barrierefreiheit zu
treffen, die den jeweiligen Verhéltnissen und Bediirfnis-
sen angepasst sind. Bisher wurden nur einige Verhandlun-
gen aufgenommen und noch keine abgeschlossen. Ein
Grund fiir die zogerliche Nutzung dieses Instruments liegt
darin, dass sich die berechtigten Verbénde vielfach noch
in Entscheidungs- und Abstimmungsprozessen iiber mog-
liche Verhandlungen befinden, ihnen personelle und sach-
liche Ausstattung fehlt und die Unternehmen eine abwar-
tende Haltung einnehmen. Die Verbidnde gehen fiir die
Zukunft von einer verstirkten Nutzung dieses Instru-
ments aus.

Die Bundesregierung wird die mit Verbédnden und Unter-
nehmen initiierten Gesprache zum Abschluss von Ziel-
vereinbarungen weiter aktiv begleiten und unterstiitzen.
Sie priift dariiber hinaus, wie sie diesen neuen zusétzli-
chen Aufgabenbereich der Verbiande fordern kann.
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5. Kompetenzzentren dienen der
Verbesserung der Lebens- und
Arbeitswelt

Die Bundesregierung setzt sich fiir eine Stirkung der Ver-
biande und Organisationen behinderter Menschen ein. In
einer Reihe von Gesetzen wurden Regelungen vorgese-
hen, die Verbidnde immer stirker an den Entscheidungen
zu beteiligen (z. B. bei der Vorbereitung gemeinsamer
Empfehlungen nach dem SGB IX, der Arbeit der gemein-
samen Servicestellen, durch Anhoérungsrechte nach dem
BGG und nach dem GKV-Modernisierungsgesetz). Um
die Beteiligung behinderter Menschen durch ihre Ver-
tretungen (Behindertenbeauftragte, Behindertenbeirite,
Behindertenverbande, Deutscher Behindertenrat) noch
besser zu ermdglichen, sollen Kompetenzzentren einge-
richtet werden.

Ziel dieser Kompetenzzentren ist die Verbesserung der
Lebens- und Arbeitswelt behinderter Menschen. Sie sol-
len die Ausbildung und Schulung von Personen iiberneh-
men, um ihnen besser als bisher zu ermdglichen, die Inte-
ressen behinderter Menschen zu vertreten oder
Zielvereinbarungen nach dem Behindertengleichstel-
lungsgesetz abzuschlieen.

Die Bundesregierung begriiBt diese Uberlegungen und
wird priifen, wie sie die Verbdnde in diesem Bereich un-
terstiitzen und fordern kann. Sie wird in einem ersten
Schritt das Modellprojekt Gustav Heinemann Haus um
die Sparte ,,Kompetenzzentrum* erweitern und mit den
Léandern eine Diskussion dariiber fithren, wie die For-
schung und Lehre im Sinne der Barrierefreiheit und Teil-
habe verbessert werden kann.

6. Benachteiligungen im gerichtlichen
Verfahren und im Alltag abgebaut

Mit dem Gesetz zur Anderung des Rechts der Vertretung
durch Rechtsanwilte vor den Oberlandesgerichten (OLG-
Vertretungsédnderungsgesetz) vom 23. Juli 2002 wurden
Regelungen zur Vermeidung von Diskriminierungen und
fiir mehr Barrierefreiheit in Kraft gesetzt. Vor Gericht be-
steht fir hor- und sprachbehinderte Menschen jetzt ein
Wahlrecht zwischen schriftlicher und miindlicher Ver-
standigung oder der Hinzuziehung eines Gebérdensprach-
dolmetschers. AuBlerdem sind blinden oder sehbehinder-
ten Menschen auf Antrag Schriftstiicke in einer fiir sie
wahrnehmbaren Form zugénglich zu machen. Neu ist
auch, dass Rechtsgeschéfte kleineren Umfangs von voll-
jéhrigen geschiftsunfahigen Menschen als wirksam gel-
ten, sobald Leistung und Gegenleistung bewirkt sind.

7. Antidiskriminierungsgesetz soll Diskrimi-
nierungen im Zivilrecht abbauen

Um eine umfassende Teilhabe behinderter Menschen am
Leben in der Gesellschaft zu verwirklichen, bedarf es
nicht nur einer Weiterentwicklung des Sozialrechtes und
der Schaffung von Anspriichen im o6ffentlichen Recht,
sondern auch der Verankerung des Gleichstellungsgedan-
kens im Bereich des Privatrechts durch die Schaffung ent-
sprechender zivilrechtlicher Regelungen in einem Anti-

diskriminierungsgesetz. Behinderte Menschen werden im
Alltag immer noch benachteiligt. Das gilt z. B. fiir den
Abschluss einer privaten Versicherung, den Besuch von
Gaststitten, Kinos etc., die Anmietung von Wohnungen
oder Ladengeschiften.

Behinderte Menschen diirfen aber auch im Zivilrecht we-
gen ihrer Behinderung nicht von Vertrdgen ausgeschlos-
sen, durch schlechtere Bedingungen benachteiligt oder in
ihren sonstigen Rechten schlechter gestellt werden.

Wie bei nichtbehinderten Menschen auch, sollte ihr Ge-
sundheitszustand fiir den Abschluss einer privaten Versi-
cherung individuell gepriift und festgestellt werden, ob
und unter welchen Voraussetzungen Versicherungen ab-
geschlossen werden konnen. Unterschiedliche Vertrags-
gestaltungen sind dann nicht als eine Benachteiligung zu
bewerten, wenn die zugrunde liegende Risikobewertung
nachvollziehbar ist.

Daher arbeiten die Bundesregierung und die Regierungs-
koalitionen zurzeit an einem Gesetz zum Schutz vor Dis-
kriminierung im Arbeits- und Zivilrecht. Mit diesem
Gesetz werden auch die europédischen Antidiskriminie-
rungsrichtlinien in deutsches Recht umgesetzt. Behin-
derte Menschen sollen in das Antidiskriminierungsgesetz
aufgenommen werden.

8. Barrierefreies Bauen des Bundes hat
Signalwirkung

Barrierefreies Bauen niitzt nicht nur behinderten, sondern
auch nichtbehinderten Menschen. Entsprechend wird in
den Bauordnungen der Lander eine Zuginglichkeit fiir
Menschen mit Behinderung, fiir alte Menschen und Per-
sonen mit Kleinkindern gefordert. Eine Signalwirkung ist
vom BGG ausgegangen, in dem der Bund eine Selbstver-
pflichtung zum barrierefreien Bauen iibernommen hat.

In den Landesgleichstellungsgesetzen finden sich regel-
miBig entsprechende Selbstverpflichtungen fiir Landes-
bauten. Neben diesen Selbstverpflichtungen von Bund
und Léndern werden in den Bauordnungen der Lander
Anforderungen hinsichtlich der Barrierefreiheit von Bau-
werken festgelegt. In den meisten Landern miissen in Ge-
biduden mit mehr als zwei Wohnungen die Wohnungen ei-
nes Geschosses barrierefrei sein.

Mit der am 1. September 2001 in Kraft getretenen Miet-
rechtsreform konnen behinderte Mieter vom Vermieter
die Zustimmung zu baulichen Verdnderungen verlangen,
die fiir die behindertengerechte Nutzung der Mietsache
oder den Zugang zu ihr erforderlich sind.

9. Barrierefreiheit auch fiir Gaststatten von
Bedeutung

Mit dem BGG sind die Betreiber von Gaststitten ver-
pflichtet worden, ihre Gastrdume kiinftig barrierefrei zu
gestalten. Die Verpflichtung gilt fiir Gaststitten in neu er-
richteten Gebduden und fir Gaststitten, die wesentlich
umgebaut oder erweitert werden. Mit dieser Pflicht wird
eine selbstverstdndliche Teilnahme am offentlichen Le-
ben fiir behinderte Menschen deutlich erleichtert.
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Die Bundesregierung fiihrt Gespriache mit Verbénden be-
hinderter Menschen und Unternehmen sowie mit anderen
Institutionen zu einer barrierefreien Ausgestaltung von
Gastraumen.

10. Barrierefreiheit wird im offentlichen
Nahverkehr beriicksichtigt

Barrierefreiheit ist ein hohes Gut. Behinderte Menschen
sollen moglichst uneingeschrinkt am 6ffentlichen Leben
teilnehmen, einer Arbeit und natiirlich auch Freizeitakti-
vitdten nachgehen konnen. Der Zugang zum o6ffentlichen
Nahverkehr ist fiir behinderte Menschen daher besonders
wichtig. Nachdem sich anlisslich der Diskussion um An-
derungen der Freifahrt-Regelungen fiir behinderte Men-
schen herausgestellt hat, dass Barrierefreiheit im 6ffentli-
chen Nahverkehr noch nicht erreicht ist, hat die
Bundesregierung entschieden, die kostenfreie Nutzung
fiir die berechtigten Personen und ihrer Begleitpersonen
uneingeschrankt zu erhalten. Die Verkehrsbetriebe blei-
ben aufgefordert, eine umfassende Barrierefreiheit herzu-
stellen.

Rechtsgrundlagen dazu, dieses Ziel zu erreichen, sind be-
reits erlassen. Mit dem BGG sind insbesondere im Ver-
kehrsbereich im eng bemessenen Zustindigkeitsbereich
des Bundes wichtige Gesetze gedndert worden, die auf
die Herstellung einer ,,moglichst weit reichenden Barrie-
refreiheit” abzielen. Dabei sind auch Beteiligungsrechte
behinderter Menschen und ihrer Interessenvertreter ein-
gefiihrt und verbessert worden.

Unter Beriicksichtigung von Ergebnissen eines For-
schungsvorhabens der Bundesregierung kann grundsétz-
lich von der Wirksamkeit und Praktikabilitit der im
Verkehrsbereich vorgenommenen Regelungen zur Barrie-
refreiheit ausgegangen werden.

Fiir die Bundesregierung ergeben sich zweieinhalb Jahre
nach Inkrafttreten des BGG keine Hinweise dafiir, dass
die Einfiihrung verbindlicher Fristen zur Zielerreichung
der Barrierefreiheit notwendig ist.

Zwar ist in einzelnen Bereichen der Vollzug der gesetzli-
chen Regelungen (z.B. Aufstellung von Programmen
oder Abschluss von Zielvereinbarungen) langsamer vo-
rangeschritten als erwartet. Die Bundesregierung geht je-
doch davon aus, dass es sich dabei um Anlaufprobleme
bei der Umsetzung der zum Teil neuen Instrumente in die
Praxis handelt.

Gleichwohl wird die Bundesregierung die Entwicklung in
den kommenden Jahren intensiv beobachten und auf eine
weitere Umsetzung des BGG und der geénderten Fachge-
setze achten.

Fir den Bereich des offentlichen Personennahverkehrs
kann aufgrund der Forschungsergebnisse festgestellt wer-
den, dass die Beriicksichtigung der Belange behinderter
Menschen und das Ziel einer moglichst weit reichenden
Barrierefreiheit auf breiter Ebene in die Nahverkehrs-
plane Eingang finden. Die gesetzlich vorgeschriebene
Anhorung der zustdndigen Behindertenbeauftragten/-bei-
rite — soweit vorhanden — wird meist zielfithrend prakti-

ziert. In vielen Fillen wird eine informelle Beteiligung
von Vertretern der Belange behinderter Menschen ergén-
zend oder alternativ durchgefiihrt. Die iiberwiegende
Zahl der Aufgabentriager (Stddte und Landkreise) verfiigt
inzwischen iiber einen Nahverkehrsplan. Einige Aufga-
bentrdger haben nach Inkrafttreten des BGG Neuaufstel-
lungen oder Fortschreibungen ihrer Nahverkehrspléne be-
schlossen. Es ist aber damit zu rechnen, dass die
flichendeckende Aufstellung bzw. Fortschreibung von
Nahverkehrspldnen noch einige Jahre in Anspruch neh-
men wird. Die Bundesregierung appelliert daher an die
Aufgabentriger, die Fortschreibung ihrer Nahverkehrs-
pléne voranzutreiben.

1. Gemeindeverkehrsfinanzierungsgesetz
beriicksichtigt Barrierefreiheit

Mit einer Anderung des Gemeindeverkehrsfinanzierungs-
gesetzes (GVFG) im Rahmen des BGG ist sichergestellt,
dass eine Forderung nur erfolgt, wenn ein Vorhaben die
Belange behinderter und anderer Menschen mit Mobili-
tatseinschrankungen beriicksichtigt und den Anforderun-
gen der Barrierefreiheit moglichst weit reichend ent-
spricht.

Bereits bei der Antragstellung miissen die jeweiligen Vor-
habentrdger u. a. die Barrierefreiheit des Vorhabens be-
stitigen. Die Léander sind verpflichtet, im Wege der Be-
richterstattung darzulegen, inwieweit die geforderten
Vorhaben dem Ziel der Barrierefreiheit entsprechen. Sei-
tens der Verbande behinderter Menschen wurde der
Wunsch nach mehr Transparenz des Verfahrens gedufert.
Die Bundesregierung wird zu dieser Frage das Gespriach
mit den Landern suchen.

Durch die Beteiligung der Vertreter behinderter Men-
schen konnten in Zusammenarbeit mit den entsprechen-
den Aufgabentrigern wirkungsvolle Losungen vorange-
triecben werden. Die Belange behinderter Menschen
werden grundsétzlich beriicksichtigt. Das GVFG hat sich
insbesondere im OPNV als effektives Instrument fiir die
Herstellung von Barrierefreiheit erwiesen und soll kiinftig
noch stérker genutzt werden.

Nachholbedarf gibt es noch bei der Beriicksichtigung der
Belange horbehinderter und gehorloser Menschen.

Die Bundesregierung plant deshalb im Rahmen des For-
schungsprogramms Stadtverkehr 2005 ein Projekt zur
,»Verbesserung der Barrierefreiheit fiir Blinde und Sehbe-
hinderte sowie Gehorlose und Horgeschadigte im 6ffent-
lichen Raum®.

12. Programm zur Herstellung der
Barrierefreiheit von Eisenbahnen

Die Eisenbahnen sind verpflichtet, Programme aufzustel-
len, mit denen eine mdglichst weit reichende Barrierefrei-
heit erreicht werden soll. Der Programmentwurf der
Deutschen Bahn AG (DB AG) zur Herstellung der
schrittweisen Barrierefreiheit enthdlt in Abstimmung mit
den Behindertenverbanden einen Anforderungskatalog an
barrierefreie Fahrzeuge, der bei Neubestellungen von
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Fahrzeugen grundsitzlich Beriicksichtigung finden soll.
Ein vergleichbarer Anforderungskatalog wird fiir die Sta-
tionen und die damit verbundene Infrastruktur der
DB AG erarbeitet.

Programmentwiirfe weiterer Eisenbahnunternehmen lie-
gen den Aufsichtsbehdrden nach Kenntnis der Bundesre-
gierung nicht vor. Die Aufsichtsbehdrden haben darauf zu
achten, dass die Vorgaben der Eisenbahn-Bau- und Be-
triebsordnung, dazu gehdrt insbesondere die Aufstellung
von Programmen, beachtet werden. Die Bundesregierung
erwartet mit der Veroffentlichung erster Programme, ins-
besondere des Programms der DB AG, eine Intensivie-
rung der Aktivitdten hinsichtlich der Erstellung der Eisen-
bahnprogramme.

Im Personenfernverkehr der DB AG sind nach ihren
Angaben aktuell nahezu alle Ziige im Tagesverkehr mit
ein bis zwei Rollstuhlstellpldtzen sowie einer fiir Roll-
stuhlfahrer weitgehend nutzbaren Toilettenanlage ausge-
stattet. Insgesamt werden monatlich rund 23 000 Roll-
stuhlstellpldtze im Fernverkehr angeboten. Fiir alle nach
dem 1. Juli 2004 von der DB Fernverkehr AG auf Basis ei-
ner Neuentwicklung zu beschaffenden neuen Fahrzeugty-
pen ist die fahrzeuggebundene Einstiegshilfe im Anforde-
rungsprofil enthalten. Im Personennahverkehr der DB AG
verfiigt ein Teil der heute verkehrenden Ziige bereits iiber
fahrzeuggebundene Einstiegshilfen, rollstuhlgerechte Toi-
letten und digitale Informationssysteme. Ein wachsender
Anteil von Fahrzeugen bedient zum Teil hohengleiche
Bahnsteige. Die DB Regio AG setzt ca. 500 Doppelstock-
wagen mit rollstuhlgéingigen Einstiegshilfen und Toilet-
ten ein. Im S-Bahnverkehr plant sie den Einsatz neuer
Elektrotriebziige, ET 428, mit stufenlosem Einstieg.

13. Barrierefreiheit auch im Flugverkehr von
Bedeutung

Mit dem BGG sind die Flughéfen und die Luftfahrtunter-
nehmen auf das Ziel der Barrierefreiheit verpflichtet wor-
den. Diesem Anliegen kann insbesondere durch den Ab-
schluss von Zielvereinbarungen Rechnung getragen
werden. Bisher sind im Luftverkehr noch keine Zielver-
einbarungen abgeschlossen worden.

Die Bundesregierung steht in einem kontinuierlichen Dia-
log mit Verbanden behinderter Menschen, Flughédfen- und
Luftfahrtunternehmen sowie mit weiteren einzubeziehen-
den Institutionen zu einem barrierefreien Flugverkehr.

Fiir die Flughdfen kann insgesamt festgestellt werden,
dass sie iiber eine zweckméBige behindertengerechte
Ausstattung verfiigen. Durchweg sind Parkplatze fiir be-
hinderte Menschen in giinstiger Lage, Absenkungen,
Rampen und Lifte, Toiletten und Telefone fiir behinderte
Menschen vorhanden.

Die europdischen Verbdnde der Luftfahrtunternehmen
und der Flughédfen haben im Jahre 2001 freiwillige
Selbstverpflichtungen iiber Serviceleistungen gegeniiber
den Flugpassagieren verabschiedet, die jeweils einen be-
sonderen Anhang zum Umgang mit Personen mit einge-
schriankter Mobilitdt enthalten. Nach Angaben der Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Verkehrsflughidfen haben

samtliche deutsche Flughafenunternehmen der freiwilli-
gen Selbstverpflichtung zugestimmt. Auch alle im her-
kommlichen Fluglinien- und Ferienflugverkehr titigen
deutschen Luftfahrtunternehmen haben diese freiwilligen
Selbstverpflichtungen {ibernommen.

V. Jugend — Familie — Alter

1. Tagesbetreuungsausbaugesetz hilft
Eltern und Kindern

Viele Eltern wiinschen, dass Betreuungsangebote fiir be-
hinderte Kinder und Jugendliche besser auf den Bedarf
von Familien ausgerichtet werden. Zu beriicksichtigen ist,
dass 80 Prozent der behinderten Kinder und Jugendlichen
taglich zusétzlich besondere Hilfen benétigen. Insgesamt
sind mehr als ein Drittel dieser Kinder rund um die Uhr
auf Hilfe und Pflege angewiesen.

Mit dem Tagesbetreuungsausbaugesetz trigt die Bundes-
regierung dem wichtigen gesellschaftspolitischen Ziel der
gemeinsamen Forderung von Kindern mit und ohne Be-
hinderung Rechnung. Das Tagesbetreuungsausbaugesetz
sieht fiir Tageseinrichtungen die gemeinsame Forderung
von Kindern mit und ohne Behinderung in Gruppen vor,
sofern der Hilfebedarf dies zuldsst.

Das Ziel einer gemeinsamen Forderung kann allerdings
nur durch eine enge Zusammenarbeit der Triger der Ju-
gendhilfe und der Tréger der Sozialhilfe erreicht werden.
Denn bis heute wird die gemeinsame Forderung von Kin-
dern mit und ohne Behinderung durch strukturelle Barrie-
ren, insbesondere die Zustindigkeitsaufteilung zwischen
Jugendhilfe (nichtbehinderte und seelisch behinderte Kin-
der) sowie Sozialhilfe (kdrperlich und geistig behinderte
Kinder) erschwert. Dariiber hinaus erfordert sie eine ent-
sprechende Ausstattung der Gruppen, um den erhdhten
Anforderungen integrativer Erziehung und den Bediirf-
nissen der behinderten Kinder gerecht zu werden sowie
der fiir die Entwicklung der Kinder notwendigen thera-
peutischen Forderung.

2. Grundsicherung schafft Verbesserungen
fur Familien mit behinderten Kindern

Das am 1. Januar 2003 in Kraft getretene Grundsiche-
rungsgesetz (ab 2005 Teil des SGB XII) hat zu einer spiir-
baren Verbesserung der Einkommenssituation behinderter
Mainner und Frauen und ihrer Familien gefiihrt; die Eltern
behinderter Kinder werden durch die Grundsicherung von
ihrer lebenslangen Unterhaltspflicht entlastet.

Vor dieser Neuregelung war nach Einschitzung der Le-
benshilfe der Bezug von Hilfe zum Lebensunterhalt fiir
volljahrige geistig behinderte Menschen schwierig. Die
Sozialdmter gingen davon aus, dass Eltern ihre erwachse-
nen behinderten Kinder, die in ihrem Haushalt lebten,
weiter finanziell unterstiitzten. Im Rahmen der Grundsi-
cherung werden Eltern erst dann zum Unterhalt herange-
zogen, wenn ihr Jahreseinkommen 100 000 Euro iiber-
schreitet. Dies ermoglicht nicht nur der in der
Grundsicherung fehlende Riickgriff auf das Einkommen
von Eltern, sondern zusatzlich der Verzicht auf die bei der
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Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII iibliche
Vermutung, dass sich in einem gemeinsamen Haushalt le-
bende Verwandte oder Verschwigerte gegenseitig mit
Leistungen zum Lebensunterhalt unterstiitzen — soweit
dies nach deren Einkommen und Vermogen erwartet wer-
den kann (§ 36 SGB XII).

3. GroRtmogliche Selbstbestimmung auch
im Alter

Der Anteil der élteren Menschen in der Bundesrepublik
wiéchst und mit ihm auch die Zahl der kranken und behin-
derten Menschen. Behinderte Menschen sollen auch bei
zunehmendem Alter ohne Ausgrenzung und Isolation
weiterhin am Leben in der Gesellschaft teilnehmen kon-
nen. Daher muss behinderten Menschen ein Altern in
grofftmoglicher Selbststandigkeit und Wiirde ermoglicht
werden.

Pflegebediirftigkeit und Behinderung konnen durch ge-
eignete praventive und rehabilitative Ansétze verzogert
oder vermieden werden. Dies gilt auch fiir dltere Men-
schen.

4. Teilstationare oder ambulante Pflege
gewinnt an Bedeutung

Dementielle Erkrankungen im Alter stellen den Haupt-
grund fiir umfassende Hilfe- und Pflegebediirftigkeit dar
und sind inzwischen der héufigste Anlass fiir eine Heim-
unterbringung alter Menschen. Gegenwirtig werden
komplexe Hilfeleistungen fast ausschlieBlich stationér in
Heimen angeboten, sodass alte Menschen ihr vertrautes
Lebensumfeld verlassen miissen, um geeignete Hilfen zu
erhalten. Zunehmend etablieren sich jedoch ambulante
Wohngruppen fiir Menschen mit Demenz.

Nach dem seit dem 1. Januar 2002 geltenden Pflegeleis-
tungs-Ergdnzungsgesetz konnen Pflegebediirftige in der
ambulanten und teilstationdren Pflege bei Vorliegen eines
erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (Demenz) einen zusitzlichen Betreuungs-
betrag in Hohe von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr er-
halten. Der Betrag ist einsetzbar fiir teilstationire Pflege-
angebote, gerontopsychiatrische Betreuungsangebote
ambulanter Dienste und so genannte niedrigschwellige
Betreuungsangebote. Zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen bzw. fiir Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte wurde dariiber hinaus ein
bundesweiter Fonds mit 10 Mio. Euro im Kalenderjahr
eingerichtet, der Fordermittel der Lander oder Kommu-
nen in gleicher Hohe ergénzt.

5. Effizienzsteigerung der Leistungs-
strukturen der Eingliederungshilfe

Hauptgrund fiir den Ausgabenanstieg im Bereich der Ein-
gliederungshilfe fiir behinderte Menschen ist der von Jahr
zu Jahr groBer werdende Anteil behinderter Menschen im
fortgeschrittenen Alter, die Eingliederungshilfe in Ein-
richtungen in Anspruch nehmen miissen.

Aus der Sicht der Bundesregierung kann sich eine sinn-
volle Strategie nicht auf eine Fortfithrung, Finanzierung
und ggf. Umfinanzierung vorhandener Leistungsstruktu-
ren richten, sondern vielmehr bei der Fortentwicklung der
Leistungsstrukturen ansetzen. Ein Ansatz hierbei ist die
Trennung der Hilfe zum Lebensunterhalt in Einrichtun-
gen von den Mafnahmeleistungen in Einrichtungen, die
auf der Grundlage des SGB XII von 2005 an erfolgen
wird; weitere Schritte sind die konsequente Umsetzung
des Grundsatzes ,,ambulant vor stationidr* sowie ambu-
lante und stationdre Leistungen aus einer Hand. Hinzu
kommt die Anwendung des triageriibergreifenden Person-
lichen Budgets auch fiir Leistungen der Eingliederungs-
hilfe. SchlieBlich sind auch die Féhigkeitspotenziale be-
hinderter Menschen jenseits einer beruflichen Nutzung
stirker zu fordern.

6. Pflegeversicherung hilft behinderten
Menschen

Die Pflegeversicherung hilft behinderten pflegebediirfti-
gen Menschen, ein moglichst selbstbestimmtes, selbst-
stindiges und menschenwiirdiges Leben zu fiihren. Die
Hilfen sind darauf auszurichten, die korperlichen, geisti-
gen und seelischen Krifte der Pflegebediirftigen wieder-
zugewinnen oder zu erhalten.

Die Bundesregierung wird vor dem Hintergrund der de-
mographischen Entwicklung und der zunehmenden An-
zahl von Menschen mit Behinderung im Rahmen der Re-
form um die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
darauf hinwirken, dass Leistungen bei Pflegebediirftig-
keit sich an den Teilhabezielen des SGB IX orientieren,
dass alle Rehabilitationstriger des SGB IX die notwendi-
gen Leistungen zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit
erbringen (§§ 4 und 5 SGB IX, ,,Reha vor Pflege) und
dass Pflegebediirftigkeit in keinem Fall dazu fiihrt, dass
erforderliche Leistungen zur Teilhabe nicht erbracht wer-
den.

7. Ausbildung von Fachkréften verbessert

Eine qualifizierte Ausbildung der Fachkréfte, aber auch
eine laufende Fortbildung sind unerldsslich, um aktuelle,
umfassende und griindliche Kenntnisse iiber Vorausset-
zungen, Mdglichkeiten und Wege der Rehabilitation zu
erlangen.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz wurde die Fort-
bildungspflicht der Arzte stirker betont. Die besonderen
Belange chronisch kranker und behinderter Menschen
sollen in der Fortbildung der &rztlichen und nichtirztli-
chen medizinischen Berufe noch stirkeren Niederschlag
finden. Entsprechend wurden die Ausbildungs- und Prii-
fungsordnungen verschiedener Gesundheitsberufe gedn-
dert. Nachdem am 25. Juni 2001 die Verordnung iiber die
Priifung zum anerkannten Abschluss ,,Gepriifte Fachkraft
zur Arbeits- und Berufsforderung in Werkstitten fiir be-
hinderte Menschen* erlassen wurde, ist diese Verordnung
in den meisten Bundesldndern umgesetzt. Thematisiert
wird von Lénderseite aber der nicht unerhebliche Auf-
wand fiir die Umsetzung der Verordnung.
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Bereits 1992 wurde die Weiterbildungsordnung fiir Arzte
um die Zusatzbezeichnung ,,Rehabilitationswesen* und
die Facharztbezeichnung ,,Physikalische und Rehabilita-
tive Medizin“ ergénzt. In der novellierten (Muster-)Wei-
terbildungsordnung aus dem Jahre 2003 sind diese beiden
Qualifikationen weiterhin verankert.

Die am 1. Oktober 2003 in Kraft getretene neue Approba-
tionsordnung fiir Arzte enthilt sowohl Verbesserungen
fiir die érztliche Ausbildung in Fragen der Rehabilitation
als auch in der Geriatrie. Die Vorgabe in der neuen Ap-
probationsordnung, die Ausbildung verstirkt ficheriiber-
greifend und problemorientiert am Lehrgegenstand aus-
zurichten, kommt sowohl der Geriatrie als auch dem
gesamten Bereich Rehabilitation zugute.

VL. Deutschland — Europa — Vereinte
Nationen
1. Chancengleichheit riickt international in

den Vordergrund

Nicht nur in Deutschland, sondern auch auf européischer
und internationaler Ebene hat sich in den letzten Jahren
ein Wandel in der Politik fiir behinderte Menschen voll-
zogen. Die Verwirklichung der Chancengleichheit fiir be-
nachteiligte Menschen ist in internationalen Gremien zu-
nehmend in den Vordergrund geriickt.

Der Européische Rat von Lissabon hat 2000 eine Strate-
gie beschlossen, mit der u. a. die sozialen Sicherungssys-
teme zukunftssicher gestaltet und modernisiert werden
sollen. Den bestehenden sozialen Problemen wie Arbeits-
losigkeit, sozialer Ausgrenzung benachteiligter Personen-
gruppen und Armut sollen die europdischen Mitgliedstaa-
ten mit wirksamen MaBnahmen und quantitativen
Zielsetzungen begegnen.

Das Europdische Parlament hat im April 2001 die
Kommission aufgefordert, eine umfassende Antidiskrimi-
nierungsrichtlinie vorzulegen. Die europidischen Behin-
dertenverbinden fordern dies ebenfalls. Die Bundesregie-
rung hat mehrfach betont, dass die Umsetzung dieser
Forderung der deutschen Behindertenpolitik mit dem Ge-
setz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehin-
derter, dem SGB IX und dem BGG entspricht. Ziel der
Politik der Européischen Union muss es sein, dass behin-
derte Menschen ihr Leben in Selbstbestimmung und ohne
Diskriminierung gestalten konnen.

2. Europaischer Aktionsplan fiir mehr
Integration behinderter Menschen

Die Européische Kommission stellt in ihrem Aktionsplan
zur Chancengleichheit fiir behinderte Menschen zu-
kunftsorientierte Initiativen vor. Diese sollen bis zum Jahr
2010 zur stirkeren Integration von Menschen mit Behin-
derung in Wirtschaft und Gesellschaft in einem erweiter-
ten Europa beitragen. Behinderte Menschen sollen dabei

im Querschnitt verschiedener Politikbereiche in die ein-
schldgigen Gemeinschaftsmallnahmen einbezogen wer-
den.

Die Bundesregierung begriiit das Anliegen der Européi-
schen Kommission, kiinftig in allen relevanten Politikbe-
reichen die Belange behinderter Menschen mit einzube-
ziehen.

3. Europaisches Jahr scharft Bewusstsein

Das Jahr 2003 wurde von der Europdischen Union mit
Ratsbeschluss zum Européischen Jahr der Menschen mit
Behinderungen (EJMB 2003) erklart. Ziel des EJMB
2003 war es u. a., die Rechte behinderter Menschen zu
stirken, Mafinahmen zur Férderung ihrer Chancengleich-
heit in Europa anzuregen, auf die Heterogenitét und Viel-
falt von Behinderungen hinzuweisen und eine breite Of-
fentlichkeit fiir die Belange behinderter Menschen zu
sensibilisieren. So hat eine Umfrage des Eurobarometers
2003 ergeben, dass 61 Prozent der Biirgerinnen und Biir-
ger vom EJMB erfahren und 59 Prozent die Anliegen be-
hinderter Menschen besser verstanden haben. Das EJMB
2003 wurde in Deutschland und in den europiischen Lén-
dern intensiv genutzt, um Diskussionen anzuregen, An-
stofle zu geben und Verdnderungen zu unterstiitzen. Die
damit erzeugte Dynamik wird national und international
iiber das Jahr 2003 hinaus wirken.

4. Erster Entwurf einer UN-Konvention fir
behinderte Menschen vorgelegt

Bei den Vereinten Nationen wird derzeit an einer Men-
schenrechtskonvention fiir Menschen mit Behinderung
gearbeitet. Eine Arbeitsgruppe des Ad-hoc-Komitees hat
im Januar 2004 in New York auf der Grundlage von zahl-
reichen Vorschldgen der Staaten und Staatengruppen so-
wie der Nichtregierungsorganisationen einen ersten ver-
handelbaren Entwurf fiir eine solche Konvention
ausgearbeitet. Deutschland setzt sich gemeinsam mit sei-
nen europdischen Partnern im Rahmen der Arbeiten des
Ad-hoc-Komitees aktiv fiir eine umfassende Menschen-
rechtskonvention fiir Menschen mit Behinderung ein und
arbeitet konstruktiv an den Beratungen mit.

Aus deutscher und européischer Sicht soll es vorrangiges
Ziel der Konvention sein, die Anpassung des bereits gel-
tenden internationalen Menschenrechtsstandards an die
Belange von Menschen mit Behinderung zu erreichen.

Die Bundesregierung wird darauf achten, dass die neuen
Regelungen mit den existierenden volkerrechtlichen In-
strumenten in Einklang stehen. Deutschland hat im Rah-
men der bisherigen Verhandlungen darauf hingewiesen,
dass eine Konvention anwendbar, durchsetzbar und vor
allem realistische Ziele festlegen soll. Nur so wird es
moglich sein, zahlreiche Ratifizierungen sicherzustellen.
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1. Wechsel in der Sichtweise der Politik fiir
behinderte Menschen

1.1 Auftrag des Berichts

Mit § 66 Abs. 1 und 2 des SGB IX wurde die Bundesre-
gierung aufgefordert, Bundestag und Bundesrat bis zum
31. Dezember 2004 iiber die Lage behinderter Frauen und
Mainner sowie die Entwicklung ihrer Teilhabe zu unter-
richten. Der Auftrag besteht darin, eine zusammenfas-
sende Darstellung und Bewertung der Aufwendungen zu
Préavention, Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und Wirksam-
keit abzugeben und unter Beriicksichtigung und Bewer-
tung der getroffenen Regelungen die zu treffenden
Mafnahmen vorzuschlagen.

In dem Bericht ist die Entwicklung der Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft gesondert darzustellen. Dabei ist
auch iiber die nach dem BGG getroffenen Maflnahmen,
iiber Zielvereinbarungen im Sinne von § 5 BGG sowie
iiber die Gleichstellung behinderter Menschen zu unter-
richten, eine zusammenfassende, nach Geschlecht und
Alter differenzierte Darstellung und Bewertung abzuge-
ben und zu moglichen weiteren Maflnahmen zur Gleich-
stellung behinderter Menschen Stellung zu nehmen.

Der Bundesrat hat die Bundesregierung in der Entschlie-
Bung (Bundesratsdrucksache 278/01 (Beschluss)) aufge-
fordert, ,,in dem It. § 66 SGB IX zu erstattenden Bericht
iiber die tatsdchlichen und finanziellen Folgewirkungen
fiir die Trdger der Sozialhilfe und Jugendhilfe, unter
besonderer Beriicksichtigung der erst im Laufe des Bera-
tungsverfahrens aufgenommenen Teilhaberegelungen,
ausfiihrlich zu berichten und die Erhebungsvariablen so-
wie die Kosten-Refinanzierungsrechnung fiir die Jugend-
und Sozialhilfetrdger im Vorfeld mit den Vertretern der
Léander im Beirat fiir die Teilhabe behinderter Menschen
abzustimmen*.

Der Bericht enthélt keine Bezugnahmen auf die fritheren
Berichte, die von 1982 bis 1997 in jeder Legislaturperiode
abgegeben wurden. Der Bericht soll die Lage behinderter
Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe an unserer
Gesellschaft darstellen sowie die Politik und die Positio-
nen der Bundesregierung umfassend und im Gesamtzu-
sammenhang vermitteln. Auf die Lage behinderter und
von Behinderung bedrohter Frauen und Miadchen wird
entsprechend dem Prinzip des Gender Mainstreaming in
den jeweiligen Kapiteln eingegangen.

Die Gliederung des Berichts orientiert sich chronologisch
an den einzelnen Lebensphasen. Beginnend mit dem Ka-
pitel ,,Fritherkennung und Friihforderung® zeichnet der
Bericht das Leben behinderter oder von Behinderung be-
drohter Menschen vom Kleinkindalter iiber das Schul-
und Erwachsenenalter bis hin in das hohe Alter nach. Da-
bei stellt er die fiir die erfolgreiche Teilhabe notwendigen
Leistungen in den einzelnen Lebensphasen dar.

Bei der Abfassung des Textes wurde stets auf die aktu-
ellsten vorhandenen Daten Bezug genommen. Wegen der
unterschiedlichen Erhebungsintervalle ist das im Bericht
verwendete Zahlenmaterial jedoch nicht einheitlich bis

ins Jahr 2004 verfiigbar. Soweit vorhanden, sind die Da-
ten getrennt nach Frauen und Ménnern aufgeschliisselt
und bewertet worden.

1.2

Die Behindertenpolitik in Deutschland der vergangenen
Jahre ist gepragt von den grofiten gesetzgeberischen Re-
formen seit den 70er-Jahren. Nachdem im Jahre 1994 das
Grundgesetz in Artikel 3 Abs. 3 um den Satz ,,Niemand
darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden. er-
génzt wurde, hat die Bundesregierung in ihrer Koalitions-
vereinbarung vom 20. Oktober 1998 vier behinderten-
politische Schwerpunkte festgelegt:

Paradigmenwechsel eingeleitet

— Dem Benachteiligungsverbot des Grundgesetzes soll
Geltung verschafft werden.

— Das Recht der Rehabilitation soll in einem SGB IX
zusammengefasst und weiterentwickelt werden.

— Die Eingliederung Behinderter in das Arbeitsleben
soll verbessert und weiterentwickelt werden.

— SchlieBlich soll gepriift werden, wie die Deutsche Ge-
bardensprache anerkannt und gleichbehandelt werden
kann.

Der Bundestag hat am 19. Mai 2000 einstimmig be-
schlossen, dass die Integration von Menschen mit Behin-
derungen eine dringliche politische und gesellschaftliche
Aufgabe ist (Bundestagsdrucksache 14/2913). Hierdurch
wurde eine Verpflichtung fiir Politik und Gesellschaft ge-
schaffen, sich aktiv um die Integration von Menschen mit
Behinderungen in die Familie, in den Beruf und in das
tagliche Leben zu bemiihen.

Die von den Koalitionsfraktionen festgelegten behinder-
tenpolitischen Schwerpunkte wurden im Wesentlichen
umgesetzt durch

— das Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit
Schwerbehinderter mit Wirkung ab Oktober 2000,

— das SGB IX mit Wirkung ab Juli 2001,
— das BGG mit Wirkung ab Mai 2002,

— das Gesetz iiber eine bedarfsorientierte Grundsiche-
rung im Alter und bei Erwerbsminderung (GSiG) mit
Wirkung vom Januar 2003,

— das Gesetz zur Forderung der Ausbildung und Be-
schéftigung schwerbehinderter Menschen mit Wir-
kung ab Mai 2004 sowie

— die Einfiihrung des triageriibergreifenden Personlichen
Budgets mit dem Gesetz zur Einordnung des Sozial-
hilferechts in das Sozialgesetzbuch zum Juli 2004.

Diese Reform hat nicht nur in Deutschland den Grund-
stein fiir eine Verbesserung der Situation behinderter
Menschen gelegt, sie ist auch auf internationaler Ebene
beispielgebend. Dies gilt auch fiir die Gleichstellung be-
hinderter Frauen durch Beriicksichtigung ihrer Lebens-
und Erwerbssituationen. Deutschland hat damit eine Vor-
reiterrolle auf dem Gebiet der europdischen und interna-
tionalen Politik fiir behinderte Menschen iibernommen.
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1.3

Behinderte Menschen wollen ihr Leben selbststandig und
eigenverantwortlich gestalten. Sie wollen nicht ldnger nur
das Objekt von Versorgung sein. Diese Forderung hat die
Bundesregierung aufgegriffen. Selbstbestimmung und
Teilhabe sind zur Richtschnur der Behindertenpolitik der
Bundesregierung geworden. Es geht dabei nicht nur um
Politik fiir behinderte Menschen, sondern vor allem um
Politik mit ihnen. Behinderte Menschen verfiigen als
Experten in eigener Sache iiber Erfahrungen sowie Fach-
wissen und konnen wichtige Hinweise und Anregungen
geben, wie Regeln und Mallnahmen zu gestalten sind, da-
mit sie in allen gesellschaftlichen Bereichen die grofiten
Teilhabechancen haben. Aus diesem Grund wurden die
Verbande und Organisationen der behinderten Menschen
frithzeitig in die Gesetzgebungsverfahren einbezogen und
hatten damit Gelegenheit, ihre Vorstellungen bereits in
der Konzeptionsphase einzubringen. In dieser konstruk-
tiven Auseinandersetzung wurden die Reformen gemein-
sam entwickelt. Diese Zusammenarbeit hat sich bis zum
Abschluss der Gesetzgebungsverfahren — und dariiber
hinaus — fortgesetzt.

Selbstbestimmung und Teilhabe gestarkt

Dieses neue Verstindnis der Behindertenpolitik konnte
im Rahmen des Europdischen Jahres der Menschen mit
Behinderungen 2003 (EJMB) deutlich zum Ausdruck ge-
bracht werden. Fiir die Bundesrepublik waren daher
,,Teilhabe verwirklichen, Selbstbestimmung ermdglichen
und Gleichstellung durchsetzen* die zentralen Botschaf-
ten des EJMB, das mit der Er6ffnungsfeier in Magdeburg
offiziell begann. Entsprechend dem Motto waren in
Deutschland die Themenbereiche Personliche Assistenz,
Barrierefreiheit, Gleichstellung und Arbeit sowie Ge-
sundheit und Ethik.

Ziel des EJMB war es, der Gesellschaft die Probleme der
behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen
nédher zu bringen und somit das Versténdnis fiir deren Be-
lange zu verbessern. Dass dies gelang, machen schon die
iiber 600 Projektideen deutlich, die bei der Nationalen
Koordinierungsstelle fiir das Européische Jahr im Rah-
men des Antragsverfahrens um Foérdermittel eingingen.
182 konnten davon gefordert werden. Zusétzlich fanden
zahlreiche weitere Veranstaltungen statt, die zur Diskus-
sion genutzt wurden und Anstofle zur Verdnderung gaben
(siche auch Kapitel 16).

14

,»Menschen sind behindert, wenn ihre koérperliche Funk-
tion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate von
dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft be-
eintrachtigt ist.“ Diese Begriffsbestimmung wurde dem
SGB IX zu Grunde gelegt. Sie baut auf frither im § 1 Re-
habilitations-Angleichungsgesetz und § 3 Schwerbehin-
dertengesetz getroffene Definitionen sowie dem Ver-
stindnis von Behinderung im Benachteiligungsverbot
nach Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 GG auf. Die Beeintréchti-
gung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beriick-
sichtigt die internationale fachpolitische Diskussion im

Begriff Behinderung

Rahmen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur
Weiterentwicklung der Internationalen Klassifikation der
Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrichtigun-
gen (ICIDH) zur Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), die
nicht mehr die Orientierung an Defiziten, sondern das
Ziel der Teilhabe an den verschiedenen Lebensbereichen
(Partizipation) in den Vordergrund geriickt hat.

Die ICF stellt eine disziplineniibergreifende Sprache fiir
die Erscheinungsformen der funktionalen Gesundheit und
ihrer Beeintrachtigungen zur Verfiigung. Nach der ICF ist
eine ,,Behinderung® jede Beeintrachtigung der funktiona-
len Gesundheit einer Person. Eine Person ist ,,funktional
gesund“, wenn vor ihrem gesamten Lebenshintergrund
(materielle, soziale und verhaltensbezogene Umweltfak-
toren sowie personbezogene Faktoren (Konzept der Kon-
textfaktoren))

— ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des men-
talen Bereichs) und Kérperstrukturen allgemein aner-
kannten (statistischen) Normen entsprechen (Kon-
zepte der Korperfunktionen und -strukturen),

— sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen
ohne Gesundheitsproblem (im Sinn der ICD) erwartet
wird (Konzept der Aktivitéten),

— sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wich-
tig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann,
wie es von einem Menschen ohne Beeintréchtigung
der Korperfunktionen oder -strukturen oder der Ak-
tivitdten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Le-
bensbereichen).

Die englischsprachige Fassung der ICF wurde 2001 von
der WHO verdffentlicht. Das Deutsche Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information (DIMDI) halt
die deutsche Fassung zum kostenlosen Herunterladen be-
reit (www.dimdi.de).

Die im SGB IX zugrunde gelegte Definition der Behinde-
rung wurde unverdndert in das BGG iibernommen. Ziel
war, einen einheitlichen Behinderungsbegriff zugrunde
zu legen.

1.5 Wesentliche Inhalte der ICF umgesetzt

Zusammen mit dem Beschluss zum BGG hat der Bundes-
tag mit einem EntschlieBungsantrag die Bundesregierung
gebeten, eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung von Ver-
binden behinderter Menschen zu bilden, die sich aus-
gehend von der ICF mit dem Behinderungsbegriff be-
fasst, und die Ergebnisse ihres Berichtsauftrages nach
§ 66 SGB IX vorzustellen (Bundestagsdrucksache 14/8331).
Ausgangspunkt war die in der Anhérung am 23. Januar
2002 im Ausschuss fiir Arbeit und Sozialordnung des
Bundestages zum Entwurf des BGG geiibte Kritik der Be-
hinderten- und Sozialverbénde, der Behinderungsbegriff
beriicksichtige nicht ausreichend die Diskussion um die
Weiterentwicklung der ICIDH zur ICF.

Nach der Definition im SGB IX und dem BGG liegt eine
Behinderung vor, wenn im Hinblick auf gesundheitliche
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Storungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft be-
eintrachtigt ist. Unter Berlicksichtigung dieser zentralen
Stellung, die der (Beeintrachtigung der) Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft im Behinderungsbegriff zu-
kommt, bestand in der Arbeitsgruppe Einvernehmen da-
riiber, dass das fiir die ICF wesentliche ,,Konzept der
Teilhabe an Lebensbereichen” im Behinderungsbegriff
des SGB IX und des BGG ausreichend Beriicksichtigung
findet. Nach dem speziellen Behinderungsbegriff der ICF
liegt eine Behinderung bei einer negativen Wechselwir-
kung zwischen einer Person mit einem Gesundheitspro-
blem und ihren Kontextfaktoren (Faktoren der materiellen,
sozialen und verhaltensbezogenen Umwelt — Umweltfak-
toren — sowie personbezogene Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Ausbildung etc.) auf die Teilhabe an einem Le-
bensbereich vor. Danach ist eine Person behindert, wenn
sie nicht zu allen wichtigen Lebensbereichen Zugang hat
und sich in der Weise und dem Umfang entfalten kann,
wie es von einem Menschen ohne Beeintrdchtigung der
Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivititen
erwartet wird. Zusétzlich zu den biomedizinischen As-
pekten (Korperfunktionen und -strukturen) werden As-
pekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitdten)
und als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Subjekt
in Gesellschaft und Umwelt (Teilhabe, z. B. am Erwerbs-
leben) einbezogen. Nach dem Teilhabekonzept der ICF
ist eine ,,Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit*
kein Merkmal einer Person, sondern ein komplexes Ge-
flecht von Bedingungen, von denen viele vom gesell-
schaftlichen Umfeld geschaffen werden. Diesem Teilha-
bekonzept der ICF folgt der Behinderungsbegriff des
SGB IX und des BGG, nach dem eine Behinderung vor-
liegt, wenn im Zusammenhang mit gesundheitlichen Sto-
rungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
trachtigt ist.

Gegenstand der Diskussion in der Arbeitsgruppe waren
Moglichkeiten einer noch engeren Anlehnung des Behin-
derungsbegriffs des SGB IX und des BGG an die ICF.
Insbesondere wurde erortert, ob die Komponente des Be-
hinderungsbegriffs, die eine mit hoher Wahrscheinlich-
keit sechs Monate andauernde Abweichung vom alters-
typischen Zustand eines Menschen in Bezug auf
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit fordert, mit der ICF in Einklang zu bringen
ist. In der Arbeitsgruppe wurde vertreten, dass das Merk-
mal des alterstypischen Zustands keine Grundlage in der
ICF findet. Vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung wurde darauf hingewiesen, dass auch
nach der ICF Schadigungen der Korperfunktionen und
-strukturen eine Abweichung von gewissen, allgemein
anerkannten Standards beziiglich des biomedizinischen
Zustands des Korpers und seiner Funktionen darstellen.
AuBerdem wiirde eine Streichung dieses Merkmals nahe
legen, dass als Mafstab vom Idealbild eines jungen, ge-
sunden Menschen auszugehen ist. Damit wiirde der Kreis
behinderter Menschen mit entsprechenden Kostenfolgen
deutlich ausgeweitet werden.

Daneben wurde in der Arbeitsgruppe der im Behinde-
rungsbegriff des SGB IX und des BGG enthaltene zeit-
liche Aspekt kritisiert (mit hoher Wahrscheinlichkeit

sechs Monate andauernde Abweichung). Auch hierfiir
gebe es in der ICF kein vergleichbares Merkmal. Als
mogliche, eingrenzende Alternative (Ausschluss voriiber-
gehender Krankheiten) wurde die Formulierung ,,nicht
nur voriibergehend* vorgeschlagen. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung sah bei Ver-
wendung dieser Formulierung die Gefahr von Unsicher-
heiten in der Rechtsanwendung und bei einem
vollstdndigen Verzicht auf eine zeitliche Komponente
auch hier die Folge einer deutlichen Ausweitung des
Kreises behinderter Menschen.

In der Arbeitsgruppe konnte noch keine Ubereinstim-
mung zu der Frage erzielt werden, ob der Behinderungs-
begriff des SGB IX und des BGG unter Beriicksichtigung
der ICF noch weiter verdndert werden sollte. Es wird aber
nicht infrage gestellt, dass der Behinderungsbegriff durch
die Ubernahme des Teilhabekonzepts die Weiterentwick-
lung der ICIDH zur ICF beriicksichtigt. Die Diskussion
einzelner Merkmale des Behinderungsbegriffs wie die
Alterstypik und der zeitliche Aspekt widerspricht dem
nicht. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung ist der Auffassung, dass diese Merkmale
der ICF nicht entgegenstehen.

Der Deutsche Behindertenrat hat sich im Oktober 2004
fiir eine noch engere Anlehnung des Behinderungsbe-
griffs an die ICF ausgesprochen. Er schldgt folgende De-
finition vor: ,,Eine Behinderung liegt vor, wenn die Teil-
habe eines Menschen am Leben in der Gesellschaft in
Folge einer Beeintrachtigung seiner korperlichen Funk-
tion, geistigen Fahigkeit oder seelischen Gesundheit nicht
nur geringfiigig (und nicht nur voriibergehend) einge-
schrénkt ist.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung wird gemeinsam mit dem Deutschen Behinder-
tenrat die Diskussion um die Definition des Behinde-
rungsbegriffes fortsetzen.

1.6

In Deutschland leben 6,639 Millionen schwerbehinderte
Menschen (Stand Dezember 2003), die einen Anteil von
etwas iiber 8 Prozent an der Wohnbevolkerung bilden.
Von den 6,639 Millionen schwerbehinderten Menschen
waren 3,485 Millionen ménnlich und 3,154 Millionen
weiblich.

Behinderte Menschen in Deutschland

Behinderte Menschen in Deutschland bilden keine in sich
geschlossene Gruppe. Zu ihnen gehoren

— 839057 in Betrieben und Dienststellen beschéftigte
schwerbehinderte Menschen (Stand Oktober 2002),

— 173949 arbeitslose schwerbehinderte
(Stand November 2004),

— 226703 in Werkstitten fiir behinderte Menschen ge-
forderte oder beschiftigte behinderte Menschen
(Stand 2002),

Menschen

— etwa 5,6 Millionen noch nicht oder nicht mehr im Ar-
beitsleben stehende schwerbehinderte Menschen.
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Alter und Geschlecht schwerbehinderter Menschen am 31. Dezember 2003:

bis l?lllttill“ ‘.’.O.nJ;l'l‘lren ménnlich weiblich insgesamt
unter 4 8.622 6.654 15.276
4-6 8.615 6.270 14.885
6-15 54.778 39.046 93.824
15-18 23.491 16.980 40.471
18-25 61.790 44.419 106.209
25-35 117.902 92.504 210.406
35-45 257.888 218.604 476.492
45-55 408.548 361.968 770.516
55-60 318.437 249.888 568.325
6062 187.735 132.249 319.984
62-65 362.644 234.308 596.952
65 und mehr 1.674.891 1.750.661 3.425.552
insgesamt 3.485.341 3.153.551 6.638.892

Quelle: Statistisches Bundesamt

Hinzu kommen

— eine statistisch nicht erfasste Zahl behinderter Men-
schen, bei denen ein Grad der Behinderung von weni-
ger als 50 bei der Bewilligung von Renten der Unfall-
versicherung oder nach dem Recht der sozialen
Entschiadigung oder durch das Versorgungsamt festge-
stellt wurde,

— behinderte Menschen, die wegen ihrer Behinderung
besondere, nach Art oder Schwere der Behinderung
sehr 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 Behinderung entge-
genzuwirken, und

— behinderte Menschen, die auf derartige begriffliche
Abgrenzungen nicht (oder: nicht mehr) angewiesen
sind, weil sie zu ihrer Eingliederung in die Gesell-
schaft keine behindertenspezifischen, besonderen Hil-
fen (mehr) benotigen.

Die besonderen, nach Art oder Schwere der Behinderung
sehr unterschiedlichen Hilfen, die behinderte Menschen
zu ihrer Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gesellschaft insgesamt brauchen, sind in der Regel nicht
davon abhingig, dass zuvor eine (Schwer-)Behinderung
formlich festgestellt wurde. Das Vorliegen der Behinde-
rung ist vielmehr eine Leistungsvoraussetzung wie andere
Voraussetzungen auch und wird vom zustindigen Rehabi-
litationstrager bei seiner Entscheidung {iber die Sozial-
leistung gepriift. Eine Feststellung des Grades der Behin-
derung ist fiir die besonderen Hilfen und Rechte auf der
Grundlage des Schwerbehindertenrechtes sowie fiir steu-
erliche und sonstige Nachteilsausgleiche von Bedeutung.

Die Feststellung tiber das Vorliegen einer Behinderung
und den Grad der Behinderung wird von den Versor-
gungsdmtern getroffen. Die Lander konnen hierzu aber
auch andere Behorden bestimmen. Als Grundlage fiir
diese Feststellung dienen die ,,Anhaltspunkte fiir die drzt-
liche Gutachtertétigkeit im sozialen Entschidigungsrecht
und nach dem Schwerbehindertenrecht (Teil 2 SGB IX)“,
die in einer Neufassung 2004 vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung herausgegeben wur-
den. Die Neufassung beriicksichtigt alle bis zum 1. Mai
2004 gefassten begutachtungsrelevanten Beschliisse des
Arztlichen Sachverstindigenbeirates der Sektion Versor-
gungsmedizin beim Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung. Einbezogen sind die Inhalte neuer
Gesetze wie beispielsweise das Infektionsschutzgesetz
oder das SGB IX. Bis zur Verrechtlichung gelten die An-
haltspunkte wie untergesetzliche Normen. Die Anhalts-
punkte stehen als kostenloser Download im Internet unter
www.bmgs.bund.de zur Verfiigung.

Wichtig ist, dass begriffliche Abgrenzungen in Bezug auf
behinderte Menschen einer gedanklichen und sozialen
Ausgrenzung dieser Menschen nicht Vorschub leisten
diirfen, sondern — nach vorrangiger Betrachtung ihrer Fa-
higkeiten — als Hinweis auf ihre individuellen Probleme
und Chancen zu verstehen sind und sie gewihrleisten,
dass behinderte Menschen gemél ihrer individuellen Be-
darfe Zugang zu den Hilfen erhalten, die sie zur Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft bendtigen.

1.7 Rehabilitation hat Vorrang vor Rente und

Pflege

Nach § 10 SGB I haben behinderte oder von einer Behin-
derung bedrohte Menschen ein Recht auf die Hilfe, die
notwendig ist, um
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— die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Fol-
gen zu mildern,

— Einschriankungen der Erwerbsfahigkeiten oder Pflege-
bediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu min-
dern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie
den vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen zu ver-
meiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

— ihnen einen ihren Neigungen und Féhigkeiten entspre-
chenden Platz im Arbeitsleben zu sichern,

— ihre Entwicklung zu foérdern und ihre Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft und eine moglichst selbststén-
dige und selbstbestimmte Lebensfithrung zu ermogli-
chen oder zu erleichtern sowie

— Benachteiligungen aufgrund der Behinderung entge-
genzuwirken.

Diese Vorgaben dienen nicht nur der Anwendung des So-
zialrechts, sondern sind dariiber hinaus als Leitlinie der
Rehabilitations- und Behindertenpolitik in Deutschland
allgemein anerkannt.

Unter den Grundsitzen, die aus ihr abzuleiten sind, sind
hervorzuheben:

— das Ziel der selbstbestimmten und eigenverantwortli-
chen Teilhabe behinderter Menschen am Leben in der
Gesellschaft;

— der Grundsatz der Finalitdt, nach dem die notwendi-
gen Hilfen jedem behinderten und von Behinderung
bedrohten Menschen unabhéngig von der Ursache der
Behinderung geleistet werden miissen, auch wenn fiir
diese Hilfen unterschiedliche Trager und Institutionen
mit unterschiedlichen Leistungsvoraussetzungen zu-
stindig sind;

— der Grundsatz einer moglichst frithzeitigen Interven-
tion, nach dem entsprechend den im Einzelfall gege-
benen Moglichkeiten und Notwendigkeiten AusmaR
und Auswirkungen der Behinderung moglichst gering
zu halten und nicht vermeidbare Auswirkungen so gut
wie moglich auszugleichen sind, und

— der Grundsatz der individuellen Hilfe, die auf die kon-
krete Bedarfssituation jedes einzelnen behinderten und
von Behinderung bedrohten Menschen zugeschnitten
und dieser Bedarfssituation mit geeigneten Mitteln ge-
recht werden muss.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur
Teilhabe am Arbeitsleben haben Vorrang vor Rentenleis-
tungen, wenn diese den spéteren Bezug von Rentenleis-
tungen vermeiden helfen (§ 8 Abs. 2 SGB IX, § 9 Abs. 1
Satz 2 SGB VI und § 26 SGB VII) — Grundsatz ,,Leistun-
gen zur Teilhabe vor Rente“. Gleiches gilt, wenn durch
die Leistungen zur Teilhabe Pflegebediirftigkeit vermie-
den, iberwunden, gemindert oder eine Verschlimmerung
verhiitet wird (§ 8 Abs. 3 SGB IX, § 5 SGB XI).

Unter diesen Voraussetzungen kann es gelingen, behin-
derten und von Behinderung bedrohten Menschen ihr in-
dividuell erreichbares Hochstma3 an Personlichkeitsent-
faltung zu sichern. Zielgerichtete und passgenaue
Leistungen zur Teilhabe tragen dazu bei. Gleichzeitig ha-
ben sie eine hohe priaventive Wirkung. Sie verhindern ne-
gative gesundheitliche und soziale Entwicklungen und
tragen dadurch zur Entlastung der Sozialsysteme bei.
Dies belegen z. B. die Erfahrungen in der Unfallversiche-
rung und der Kriegsopferversorgung. Dort wurden seit je-
her Leistungen zur Teilhabe besonders nachdriicklich ein-
gesetzt, statt einfach nur Entschddigungen zu zahlen. Es
ist fiir alle Beteiligten von Vorteil, alle vorhandenen Mog-
lichkeiten zur Teilhabe zu nutzen, und zwar unabhingig
von der Ursache der — drohenden oder bereits eingetrete-
nen — Behinderung und von der Zustdndigkeit unter-
schiedlicher Leistungstréger.

1.8 Rehabilitationstriager im gegliederten

System

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen am
Leben in der Gesellschaft, insbesondere am Arbeitsleben,
erfordern oft besondere medizinische, schulische, beruf-
liche und soziale Maflnahmen und Hilfen. Diese Leistun-
gen sind im System der sozialen Sicherung nicht einem
eigenstiandigen Zweig zugeordnet. Vielmehr ist das Recht
auf Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
Bestandteil der einzelnen Sozialleistungsbereiche. Sie
sind entstanden und eingebettet in die sonstigen Aufga-
ben einer Vielzahl von Sozialleistungstrdgern, die bei den
Leistungen zur Teilhabe zusammenfassend als Rehabili-
tationstrager bezeichnet werden.

Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht, welche Leis-
tungen zur Rehabilitation und Teilhabe (§ 4 SGB IX) von
welchen Tragern (§ 6 SGB IX) erbracht werden.

Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen nach Trigergruppen

Unfallver- Soziale Kranken- Rentenver- Bundes-
Leistungen zur | _. Entschidi- | versiche- . agentur | Jugendhilfe | Sozialhilfe

sicherung sicherung .. .

gung rung fiir Arbeit

medizinischen
Rehabilitation X X X X X X
Teilhabe am Ar-
beitsleben X X X X X X
Teilhabe am
Leben in der X X X X
Gemeinschaft
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Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die Trager der 6ffent-
lichen Jugendhilfe und der Sozialhilfe aufgrund ihrer um-
fassenden Aufgabenstellung grundsitzlich nachrangig bei
allen Leistungen zur Teilhabe eintreten.

Schwerbehinderte Menschen kénnen zu ihrer beruflichen
Eingliederung auch besondere zusédtzliche Leistungen er-
halten, z. B. technische Hilfsmittel oder Arbeitsplatzaus-
stattungen. Diese werden aus der Ausgleichsabgabe be-
stritten (siche auch Kapitel 6).

Inhalt und Zielsetzung der Leistungen zur Teilhabe erge-
ben sich unmittelbar aus dem SGB IX, soweit sich aus
den fiir die Rehabilitationstriager geltenden Leistungsge-
setzen nichts Abweichendes ergibt. Diese Vorrangrege-
lung fiir das Leistungsrecht im SGB IX macht deutlich,
dass das gemeinsame Ziel der moglichst weit gehenden
Teilhabe behinderter Menschen am Leben in der Gesell-
schaft von allen zustindigen Rehabilitationstrdgern in
grundsitzlich gleicher Weise verfolgt wird. Demgegen-
iiber richten sich die Zustandigkeit und die Voraussetzun-
gen der Leistungen zur Teilhabe wegen des gegliederten
Systems nach den fiir die einzelnen Rehabilitationstriager
geltenden Leistungsgesetzen (§ 7 Satz 2 SGB IX). Durch
die Zusammenfassung der fiir mehrere Sozialleistungsbe-
reiche einheitlich geltenden Vorschriften ist das SGB IX
in dhnlicher Weise bereichsiibergreifend wirksam wie be-
reits zuvor die Regelungen des Ersten, des Vierten und
des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches. Viele beson-
dere Regelungen der einzelnen Leistungsgesetze wurden
im Zuge des SGB IX aufgehoben oder durch Bezugnah-
men auf das SGB IX ersetzt oder inhaltlich angepasst.
Die bereichsiibergreifende Wirksamkeit des SGB IX ist
nach Auswertung vielfiltiger Erfahrungen aus der Praxis
noch nicht vollstdndig erreicht.

1.9 Kooperation und Koordinierung

Bei zielgerichteter Zusammenarbeit der zustindigen Re-
habilitationstrédger schafft und sichert ein gegliedertes
System behinderten und von Behinderung bedrohten
Menschen weit gehende und wirkungsvolle Mdglichkei-
ten der Eingliederung. Das gegliederte System kann aber
nur dann funktionieren, wenn es nicht aufgrund der unter-
schiedlichen Zusténdigkeiten fiir die einzelnen Leistun-
gen zu Verzogerungen oder sonstigen Nachteilen fiir die
behinderten Menschen kommt. Dies ist immer noch zu
héufig der Fall. Sowohl in der individuellen Fallgestal-
tung und Hilfeplanung wie auch in den ortlichen, regiona-
len und bundesweiten Strukturen sind die Koordinierung
der Leistungen und ein nahtloser Verfahrensablauf allge-
mein als das Kernproblem wirkungsvoller und zugleich
kostengiinstiger Rehabilitation anzusehen, dessen Bewil-
tigung auch in Zukunft eine Hauptaufgabe bei der Umset-
zung des SGB IX sein wird.

Eine verbesserte Kooperation der Rehabilitationstrager
und Koordinierung der Leistungen ist ein besonderes An-
liegen des SGB IX. Durch ein umfassend abgestimmtes
Vorgehen sollen Beeintrachtigungen der Teilhabe besei-
tigt und die Selbstbestimmung der behinderten und von
Behinderung bedrohten Menschen gefordert werden. Da-
her ist die Verbesserung der Kooperation der Rehabilita-

tionstrager und der Koordinierung der Leistungen ein
Schwerpunkt des SGB IX. Ansatzpunkte sind:

— die Einbeziehung der Trdger der Sozialhilfe und der
Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe in den Kreis der
Rehabilitationstrager;

— die Einrichtung von ortlichen gemeinsamen Service-
stellen der Rehabilitationstrdger mit umfassenden tré-
geriibergreifenden und anbieterneutralen Beratungs-
und Unterstiitzungsaufgaben und der Verpflichtung,
dort besonders geschultes Fachpersonal einzusetzen;

— die gesetzliche Festlegung der Verpflichtung zu ge-
meinsamem Handeln unter Einbeziehung des Leis-
tungsberechtigten und Beachtung seiner Wiinsche und
Bediirfnisse sowie von Koordinierungsaufgaben;

— die Konkretisierung des Gesetzes in wichtigen Fragen
durch Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen auf
Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion (BAR) verbunden mit der Erméchtigung des Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung,
die Koordinierung durch Verordnung im Einzelnen zu
regeln, wenn die Tréger dies nicht, nicht in angemes-
sener Frist oder nur unzureichend tun;

— die Sicherstellung der Beratungs- und Unterstiitzungs-
kompetenz von Behindertenorganisationen und
Selbsthilfegruppen einschlieBlich von Interessenver-
tretungen behinderter Frauen durch deren Beteiligung
an der Beratung durch die Servicestellen und der Erar-
beitung der gemeinsamen Empfehlungen.

Eine erfolgreiche Rehabilitation und Teilhabe umfassen
in vielen Fillen Leistungen verschiedener Leistungsgrup-
pen. Schon beim Zugang zur Rehabilitation fallen Vorent-
scheidungen tiiber Verlauf und Erfolg der Gesamtmal-
nahme und ihrer einzelnen Phasen. Die umfassende und
qualifizierte Beratung behinderter Menschen sowie ihre
Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme notwendiger So-
zialleistungen liegt nicht nur im Interesse der Betroffe-
nen, sondern ist von besonderer Bedeutung auch fiir die
Wirksamkeit der Leistungen.

Bereits nach § 14 SGB I hat jeder Biirger und jede Biirge-
rin einen Anspruch auf Beratung iiber seine Rechte und
Pflichten. Zustindig fiir die Beratung sind die Leistungs-
trager, denen gegeniiber Rechte geltend zu machen oder
Pflichten zu erfiillen sind. Nach den §§ 15 und 16 SGB I
sind die nach Landesrecht zustédndigen Stellen, die Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Pflegeversicherung verpflichtet, iiber alle sozialen Ange-
legenheiten nach dem Sozialgesetzbuch Auskiinfte zu
erteilen und die zustindigen Leistungstriger zu benen-
nen. Sie sind weiter verpflichtet, untereinander und mit
den anderen Leistungstridgern mit dem Ziel zusammenzu-
arbeiten, eine moglichst umfassende Auskunftserteilung
durch eine Stelle sicherzustellen. Antrage auf Sozialleis-
tungen werden von allen Leistungstrigern entgegen-
genommen und an den zusténdigen Leistungstrager weiter-
geleitet. Um eine qualifizierte Beratung und
Unterstiitzung unverziiglich, trageriibergreifend, anbieter-
neutral und zugleich verbindlich zu gewihrleisten,
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bedurften die in §§ 14 bis 16 des SGB I enthaltenen Re-
gelungen der Erginzung.

Daher waren mit dem SGB IX neue Strukturen fiir die
Zusammenarbeit von Leistungstriagern, Leistungserbrin-
gern und Leistungsempfangern sowie Bedingungen fiir
eine barrierefreie Steuerung der Leistungen der Rehabili-
tation und Eingliederung behinderter Menschen zu schaf-
fen und Qualitdt sowie Effizienz zu sichern.

1.10 Antragsfristen verkiirzt

Fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen
ist die moglichst ziigige Erbringung der notwendigen
Leistungen durch den zustdndigen Rehabilitationstrager
von entscheidender Bedeutung fiir ihre weitere Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft. Vor Inkrafttreten des
SGB IX mussten behinderte und von Behinderung be-
drohte Menschen hiufig sehr lange auf die Leistungser-
bringung warten. Grund dafiir waren Streitigkeiten iiber
die Zustdndigkeit sowie lange Wartezeiten fiir die Erstel-
lung von Gutachten sowie die Anforderung von Mehr-
fachgutachten. Die Rehabilitationstridger nutzten die be-
reits vorliegenden Gutachten nur wenig und vertrauten
hiufig nur den in ihrem Auftrag erstellten Gutachten. Ein
wesentlicher Schwerpunkt des SGB IX und ein Faktor zur
Kostenersparnis ist daher die Sicherung einer moglichst
schnellen Leistungserbringung.

Mit § 14 SGB IX wurde ein neues Verfahren der Zustén-
digkeitsklarung eingefiihrt mit dem Ziel, eine Verkiirzung
des Antragsverfahrens und Beschleunigung der Leis-
tungserbringung zu erreichen. Mit diesem Verfahren wur-
den die kiirzestmoglichen Fristen festgelegt und Mehr-
fachbegutachtungen auf ein unumgéngliches Minimum
beschrinkt.

Grundsétzlich soll der zuerst angegangene Rehabilita-
tionstréger die Leistungen erbringen. Er hat innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrages festzustellen,
ob er fiir die Leistung zustindig ist. Bei negativem Ergeb-
nis hat er den Antrag unverziiglich dem Rehabilitations-
trager zuzuleiten, den er fiir den zustidndigen hilt. Wurde
der Antrag nicht weitergeleitet und ist fiir die Feststellung
des Rehabilitationsbedarfs kein Gutachten erforderlich,
hat der Rehabilitationstridger innerhalb von drei Wochen
nach Antragseingang zu entscheiden. Ist fiir die Feststel-
lung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforder-
lich, wird die Entscheidung innerhalb von zwei Wochen
nach Vorliegen des Gutachtens getroffen. Der Rehabilita-
tionstrager hat fiir die Anfertigung des Gutachtens unver-
ziiglich geeignete Sachverstindige zu beauftragen. Er be-
nennt dem Leistungsberechtigten in der Regel drei
moglichst wohnortnahe Sachverstindige unter Beriick-
sichtigung bestehender sozialmedizinischer Dienste und
trigt dem Wunsch des Leistungsberechtigten Rechnung.
Der Rehabilitationstriager hat sicherzustellen, dass Sach-
verstidndige beauftragt werden konnen, bei denen Zu-
gangs- und Kommunikationsbarrieren nicht bestehen.
Das umfassende sozialmedizinische und bei Bedarf psy-
chologische Gutachten wird durch den Sachverstindigen
innerhalb einer Frist von zwei Wochen erstellt.

Eine zweite Weiterleitung des Antrages ist nur moglich,
wenn der Rehabilitationstriager flir die beantragte Leis-
tung nicht nach § 6 Abs. 1 SGB IX Rehabilitationstrager
sein kann. Dann hat er unverziiglich mit dem nach seiner
Auffassung zustdndigen Rehabilitationstriger abzukléren,
von wem und in welcher Weise iiber den Antrag inner-
halb der vorgegebenen Fristen entschieden wird und hie-
riiber den Antragsteller zu unterrichten. Sofern der Reha-
bilitationstrdger keinen anderen Rehabilitationstrager
findet, der sich zur Ubernahme bereit erklirt, hat er ab-
schliefend selbst zu entscheiden.

Die verdnderten Regelungen zur Zustindigkeitsklédrung
haben sich bewéhrt. Zwar konnten die engen zeitlichen
Vorgaben des SGB IX noch nicht iiberall eingehalten
werden, doch haben sich die Fristen bis zur Leistungser-
bringung erheblich verkiirzt. Das wurde auch im Rahmen
der Anhorung der Koalitionsarbeitsgruppe Menschen mit
Behinderungen zum Umsetzungsstand des SGB IX am
13. Oktober 2003 im Deutschen Bundestag deutlich. Die
Rehabilitationstrager haben ganz {iberwiegend positive
Erfahrungen mit dem in § 14 SGB IX geregelten Verfah-
ren zur Klarung der Zusténdigkeit gemacht. Fast durch-
weg wird die Umsetzung als unproblematisch geschildert.
Noch nicht allen Rehabilitationstrigern gelang es, das
Verwaltungsverfahren so zu optimieren, dass die gesetz-
lich vorgegebenen Ziele erreicht wurden. Hier sind wei-
tere Anstrengungen notwendig, damit Menschen mit Be-
hinderungen Leistungen zu Teilhabe schnell und
umfassend erhalten.

Die Verbénde behinderter Menschen berichten weiterhin
tiber Fille, in denen Anspriiche auf Eingliederungshilfe
im Wege einstweiliger Anordnungen gegeniiber dem zur
vorlaufigen Hilfeleistung verpflichteten Trager der So-
zialhilfe durchgesetzt werden miissten. Dariiber hinaus
lagen Erfahrungen (insbesondere hinsichtlich der gesetz-
lichen Krankenkassen) vor, dass Regelungen tiber die Zu-
stindigkeitsklirung des § 14 SGB IX des Ofteren unter-
laufen wiirden, weil der angegangene Triger die
beantragte Leistung ablehne und hieriiber keinen schriftli-
chen Bescheid oder einen Bescheid ohne Rechtsbehelfs-
belehrung erteile. Zudem wiirden viele Leistungsberech-
tigte die Entscheidung hinnehmen.

Allerdings liegen seitens der Tréger, etwa der Kranken-
kassen und der Triger der Sozialhilfe, vielfach noch keine
oder nur unvollstindige Angaben zu den Erfahrungen mit
den neuen Zustdndigkeitsklarungsverfahren vor. Auch
dort, wo Daten erhoben wurden, ist noch weiterer Verbes-
serungsbedarf erkennbar, zumal bei Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben. Aus den vorliegenden Informatio-
nen geht hervor: Die Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte (BfA) hat die durchschnittliche Laufzeit von
Antrdagen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion bis zur Entscheidung iiber den Antrag von 14,5 Ta-
gen im Jahre 2002 auf 10,9 Tagen (2003) reduziert. Die
Bundesagentur fiir Arbeit hat im ersten Halbjahr 2004 die
Zustindigkeit im Durchschnitt innerhalb von 8,7 Tagen
geklart.

Allein der Deutsche Stadtetag hilt das Zustindigkeitskla-
rungsverfahren fiir praxisfern, eine Klarung des Rechts-
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anspruchs innerhalb von 14 Tagen sei nicht leistbar. Aus
Sicht einiger Lénder iiberfordere das Zustindigkeitskla-
rungsverfahren geméf § 14 SGB IX die Sozialhilfetrager,
da die engen Fristen nicht eingehalten werden kdnnten.
Eine Verringerung der Verfahrensdauer sei nicht eingetre-
ten. Moglichkeiten fiir die Einhaltung der Fristen kdnnten
sich nur durch personelle Verdnderungen ergeben. Kosten
seien bisher nicht eingespart worden. Alternativen wer-
den jedoch von den Kritikern nicht genannt.

Zur Kosteneinsparung durch Reduzierung der Fristen
nehmen die Rehabilitationstrager eine unterschiedliche
Position ein. Wéhrend beispielsweise die BfA, die land-
wirtschaftlichen Alterskassen und die gesetzlichen Kran-
kenkassen bisher keine Einsparungen feststellen konnten
bzw. erwarten, geht die knappschaftliche Rentenversiche-
rung davon aus, dass infolge der Verkiirzung der Bearbei-
tungszeit Kosteneinsparungen beim Ubergangsgeld we-
gen noch bestehender Anspriiche auf Entgeltfortzahlung
sowie der Verkiirzung der Anspruchsdauer auf Zwischen-
iibergangsgeld gemidB § 51 SGB IX erzielt worden sind.
Allerdings lassen sich die Einsparungen zurzeit noch
nicht beziffern. Auch die Bundesagentur fiir Arbeit
schétzt ein, dass durch die neuen Zusténdigkeitsregelun-
gen deutliche Verfahrenskiirzungen und damit auch Ein-
sparungen bei den Lohnersatzleistungen fiir arbeitslose
Menschen eingetreten sind, die aber in der Hohe nicht
quantifizierbar sind.

Hinsichtlich der Einhaltung der Vorschriften zur Erstel-
lung von Gutachten ergibt sich folgendes Bild:

Die gesetzlich vorgeschriebene Frist fiir die Erstellung
der erforderlichen Gutachten wurde nach Angaben der
Tréager und der Verbénde nicht eingehalten. Wahrend die
Bundesknappschaft und die BfA die Einhaltung der Frist
bei den Sachverstdndigen offenbar sicherstellen konnte,
vergehen etwa bei den gesetzlichen Unfallversicherungs-
trigern haufig mehrere Monate bis zur Erstellung des
Gutachtens. Die ldngeren Bearbeitungszeiten in der Un-
fallversicherung sind allerdings iiberwiegend durch die
umfangreichere Aufgabenstellung fiir die Gutachter be-
dingt. Nach Angaben der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen werden Fristen fiir die Erstellung von Gutachten
im Regelfall eingehalten. Verzogerungen kdnnten sich er-
geben, wenn Gutachten nach kdrperlicher Untersuchung
erforderlich seien und eine Terminabsprache zwischen
Versichertem und Gutachter langere Zeit erfordere. Im
Durchschnitt dauere die Erstellung von Gutachten mit
korperlicher Untersuchung zwei Wochen, nach Aktenlage
nur wenige Tage.

Nach Darstellung der Triger erfolgt die Nutzung von
Gutachtern anderer Rehabilitationstriger nur im Ausnah-
mefall. Insbesondere bei den Rehabilitationstridgern, die
iiber ein breites Netz von &rztlichen/psychologischen
Diensten verfiigen, werde keine Notwendigkeit gesehen,
(externe) Gutachter zu beauftragen. Zur Auswahl von
Gutachtern, bei denen Zugangs- und Kommunikations-
hindernisse nicht bestehen, seien Probleme nicht bekannt
geworden.

Fiir Gutachten ermdéglicht die Internationale Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) eine ganzheitliche Betrachtungsweise aller sozial-
medizinisch relevanten Aspekte einer Person in ihrem
jeweiligen Umfeld. Auf dieser Grundlage kdnnen und
miissen auch in den Féllen, in denen mehrere Rehabilita-
tionstrager beteiligt sind oder Zustindigkeiten wechseln,
erneute Begutachtungen vermieden werden. Die Bundes-
regierung wird bei den Rehabilitationstragern darauf
hinwirken, die Dominanz medizinisch geprigter Termi-
nologie und medizinisch geprégter Fragestellungen abzu-
bauen, um dem umfassenden Ansatz des SGB IX und den
dadurch notwendigen, unterschiedlichen Ansatzpunkten
von Leistungen zur Teilhabe Rechnung zu tragen.

Wenn Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder
mehrerer Rehabilitationstrager erforderlich sind, ist nach
§ 10 SGB IX im konkreten Fall der zustindige Leistungs-
trager dafiir verantwortlich, dass die beteiligten Rehabili-
tationstrager im Benehmen miteinander in Abstimmung
mit dem Leistungsberechtigten die nach dem individuel-
len Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistungen
funktionsbezogen feststellen und schriftlich so zusam-
menstellen, dass sie nahtlos ineinander greifen. Die Leis-
tungen werden entsprechend dem Verlauf der Rehabilita-
tion angepasst und darauf ausgerichtet, dem
Leistungsberechtigten unter Beriicksichtigung der Beson-
derheiten des Einzelfalls die umfassende Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft ziigig, wirksam, wirtschaftlich
und auf Dauer zu ermoglichen. Dabei sind die Rehabilita-
tionstrager verpflichtet, das Verfahren durchgehend ent-
sprechend dem jeweiligen Bedarf zu sichern und zu ge-
wiahrleisten, dass die wirksame und wirtschaftliche
Ausfithrung der Leistungen nach gleichen Malstaben und
Grundsitzen erfolgt.

1.11 Behinderte Frauen haben besondere

Hilfebedarfe

Frauen mit Behinderungen, die Leistungen der Rehabili-
tation und der Pflege bendtigen, haben besondere Bediirf-
nisse und sehen sich besonderen Problemen gegeniiber.
Daher wurde im SGB IX dem besonderen Hilfebedarf
von Frauen mit Behinderungen, insbesondere behinderter
Miitter und Alleinerziehender mit behinderten Kindern,
Rechnung getragen. Diese Vorgabe spricht Frauen an, die
durch das Eintreten einer Behinderung oft doppelt be-
nachteiligt werden. Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe sollen fiir alle behinderten und von Behinderung
bedrohten Frauen in gleicher Weise zugénglich und nutz-
bar sein. Entsprechendes gilt fiir Kinder. So wurden
Regelungen geschaffen, die die Teilnahmemdoglichkeiten
von Frauen an Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion und zur Teilhabe am Arbeitsleben verbessern sollen.
Dieser neue Ansatz hat sich als dringend notwendig he-
rausgestellt, denn behinderte Menschen leisten Familien-
arbeit wie nichtbehinderte Menschen auch. Dies muss
nicht nur im Erwerbsleben, sondern auch in der Rehabili-
tation Beriicksichtigung und gesellschaftliche Anerken-
nung finden. Eine bedarfsgerecht ausgestaltete Leistung
zur Teilhabe verspricht grolere Aussicht auf Erfolg und
geringere Abbruchquoten. Damit hat der Gesetzgeber mit
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dem SGB IX eine Grundlage geschaffen, die den Bediirf-
nissen betroffener Frauen deutlicher als bisherige Rege-
lungen Rechnung trédgt. Dies erfordert in vielen Bereichen
ein Umdenken.

Ausdriicklich sind in weiten Bereichen des SGB IX Be-
teiligungsrechte behinderter Frauen benannt, so z. B. die
gleichrangige Beteiligung von Interessenvertretungen be-
hinderter Frauen bei der Vorbereitung der unterschiedli-
chen gemeinsamen Empfehlungen nach § 13 SGB IX, bei
der Abstimmung der Rehabilitationstrager iiber Anzahl
und Qualitdt der fachlich und regional erforderlichen Re-
habilitationsdienste und -einrichtungen (§ 19 SGB IX)
oder die Beteiligung bei der Vorbereitung an den Empfeh-
lungen zur Qualitétssicherung (§ 20 SGB IX), die Beteili-
gung an der Beratung sowie der Besetzung in den ge-
meinsamen Servicestellen und der Berichterstellung
(§§ 22, 24 SGB IX).

Damit diese Aufgabe wirkungsvoll erfiillt werden kann,
wird das Bundesnetzwerk Weibernetz e.V. im Rahmen ei-
ner Projektforderung ab Januar 2003 zundchst fiir drei
Jahre von der Bundesregierung gefordert. Die Schwer-
punkte des Projektes betreffen die Umsetzung des
SGB IX und des BGG (siehe auch Kapitel 15).

1.12 Wunsch- und Wahlrechte gestarkt

Der verdnderten gesellschaftlichen Einstellung zu Selbst-
bestimmung und Selbstverantwortung von Menschen mit
Behinderung trigt das SGB IX durch erweiterte Wunsch-
und Wabhlrechte der Leistungsberechtigten Rechnung. Da-
nach haben die Rehabilitationstrager den berechtigten
Wiinschen der Leistungsberechtigten zu entsprechen, und
zwar sowohl bei der Entscheidung iiber Leistungen zur
Teilhabe als auch bei deren Ausfiihrung (§ 9 SGB IX).
Auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das Ge-
schlecht, die Familie sowie die religiosen und weltan-
schaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten ist bei
der Entscheidung tiber die Leistung und bei der Ausfiih-
rung der Leistung Riicksicht zu nehmen. Den besonderen
Bediirfnissen behinderter Miitter und Viter bei der Erfiil-
lung ihres Erziehungsauftrages sowie den besonderen Be-
diirfnissen behinderter Kinder wird Rechnung getragen.

Solche Wiinsche konnen sich auch auf die Auswahl der
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen und damit auch
auf den Leistungsort erstrecken oder auf die Erbringung
der Sachleistungen zur Teilhabe, die nicht in Rehabilita-
tionseinrichtungen erbracht werden, als Geldleistung,
wenn die Leistungen hierdurch voraussichtlich bei glei-
cher Wirksamkeit wirtschaftlich zumindest gleichwertig
ausgefiihrt werden konnen. Dazu gehort, dass Leistungen
zur Teilhabe in Form des Personlichen Budgets erbracht
werden konnen (§ 17 SGB IX).

Hinsichtlich der Umsetzung des Wunsch- und Wahlrech-
tes der Betroffenen bestehen unterschiedliche Einschit-
zungen. Die Rehabilitationstrager berichten, dass das
Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen sowohl bei der
Beratung als auch bei Leistungsentscheidungen respek-
tiert und beriicksichtigt wird. Sie erkennen an, dass diese
Beriicksichtigung ein wichtiger Faktor fiir die Motivation

und fiir den potenziellen Rehabilitationserfolg ist. In der
iiberwiegenden Anzahl der Fille kann ein Einvernehmen
mit den Leistungsberechtigten erzielt werden. Behinder-
tenverbande kritisieren eine mangelnde Aufkldrung der
Betroffenen durch die Rehabilitationstrager iiber die be-
stehenden Wahlmdglichkeiten. Sie beméngeln, dass auf-
grund eines nicht ausreichenden Angebotes an ambulan-
ten Diensten in einigen Léndern eine tatsdchliche Wahl-
moglichkeit nicht gegeben ist. So sieht beispielsweise die
Lebenshilfe Probleme, wenn Menschen mit einem hohen
Hilfebedarf ambulante Hilfen fiir sich reklamieren. Hier
komme es zu Schwierigkeiten mit den kommunalen So-
zialhilfetrdgern.

1.13 Personliches Budget wird eingefiihrt

Der mit dem SGB IX vollzogene Paradigmenwechsel von
der Fiirsorge zur Selbstbestimmung fand seinen Ausdruck
auch in der neu geschaffenen Moglichkeit, Leistungen
zur Teilhabe in Form Personlicher Budgets zu erbringen.
Dies ermdglicht behinderten Menschen, fiir diese Leis-
tungen nicht mehr ein mehr oder weniger geschlossenes
Angebot einer stationdren oder teilstationdren Einrich-
tung oder eines ambulanten Dienstes in Anspruch zu
nehmen, sondern die Hilfe nach seinen personlichen
Wiinschen zu organisieren. Damit wird das Sachleis-
tungsprinzip durchbrochen, das im Rahmen der Forde-
rung der Selbstbestimmung auf Grenzen stoft.

Soweit gewiinscht, entsteht eine unmittelbare Beziehung
zwischen der Leistung, die behinderte Frauen und Mén-
ner vom Leistungsanbieter oder einer von ihnen ange-
stellten Assistenzkraft in Anspruch nehmen, und der Ver-
giitung dieser Leistung. Der Vorteil fiir die behinderten
Menschen liegt darin, dass sie einen Zuwachs an Ent-
scheidungsmdglichkeiten fiir die von ihnen gewiinschte
Lebensform und iiber die Erbringung der notwendigen
Hilfen erhalten. Nach § 17 Abs. 3 SGB IX in der bis Juni
2004 geltenden Fassung hatten die Rehabilitationstrager
die Einfiihrung Personlicher Budgets durch Modellvorha-
ben zu erproben. Derartige Modellvorhaben wurden ins-
besondere in Baden-Wiirttemberg, in Niedersachsen, in
Hamburg und in Bielefeld-Bethel durchgefiihrt.

Besondere Bedeutung fiir die Fortentwicklung der Leis-
tungen zur Teilhabe haben trigeriibergreifende Personli-
che Budgets als Komplexleistungen. Am 1. Juli 2004 sind
hierzu weiterentwickelte Regelungen in Kraft getreten,
desgleichen die Budgetverordnung, mit der die nidheren
Einzelheiten des Verfahrens geregelt werden. Mit den
weiterentwickelten Regelungen konnen neben den Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation erstmals auch
andere Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen und
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in trageriiber-
greifende Personliche Budgets einbezogen werden.

Die Verordnung sieht ein gestuftes Verfahren vor: Der
nach § 14 SGB IX zusténdige Leistungstrager (Beauftrag-
ter) handelt im Auftrag und im Namen der anderen betei-
ligten Leistungstréger. Er holt von den anderen Leis-
tungstragern Stellungnahmen insbesondere zum Bedarf
und der Hohe der Personlichen Budgets ein. Nachdem die
beteiligten Trdger die notwendigen Feststellungen in
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einem Bedarfsfeststellungsverfahren gemeinsam mit dem
Leistungsberechtigten beraten haben, trifft der Beauf-
tragte mit dem Berechtigten eine Zielvereinbarung. Darin
wird insbesondere Naheres zu den Forder- und Leistungs-
zielen festgehalten. Sobald die Zielvereinbarung vorliegt,
erldsst der Beauftragte den (Gesamt-)Bescheid. Wider-
spruch und Klage richten sich dabei stets gegen den Be-
auftragten.

Das trigeriibergreifende Personliche Budget stellt alle
Beteiligten vor grof3e Herausforderungen: die behinderten
Menschen, die Leistungstridger und die Leistungserbrin-
ger. Viele Fragen sind offen; deshalb wurde eine dreiein-
halbjdhrige Erprobungsphase vorgesehen. Dabei werden
in acht Modellregionen, die mit den obersten Landesso-
zialbehdrden abgestimmt wurden, Verfahren zur Bemes-
sung von budgetfahigen Leistungen in Geld und die Wei-
terentwicklung  von  Versorgungsstrukturen  unter
wissenschaftlicher Begleitung und Auswertung erprobt.
Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung werden
Beratung und Unterstilitzung allgemein und in Einzelfal-
len sowie Fortbildung, Informations-, Erfahrungs- und
Meinungsaustausch angeboten. Wéhrend dieser Zeit
—also bis zum 31. Dezember 2007 — ist das Personliche
Budget bundesweit eine Ermessensleistung, nicht nur in
den Modellregionen. Ab 1. Januar 2008 besteht ein
Rechtsanspruch, Leistungen in Form des Personlichen
Budgets zu erhalten.

Folgenden Modellregionen wurde eine Beteiligung ange-
boten, verbunden mit der Erwartung von jeweils mindes-
tens 50 Budgetnehmern:

— Miinchen und Mittelfranken,
— Berlin (Friedrichshain/Kreuzberg),

— Hessen (Kreise GroB-Gerau und Marburg-Bieden-
kopf),

— Nordrhein-Westfalen (Diisseldorf und Bielefeld),
— Rheinland-Pfalz (Trier-Saarburg),

— Sachsen-Anhalt (Magdeburg mit umliegenden zwei
bis drei Landkreisen),

— Schleswig-Holstein (Kreise Segeberg und Schleswig-
Flensburg),

— Thiiringen (Gera).

Mit der weiterentwickelten Leistungsform werden
kranke, behinderte und pflegebediirftige Menschen stér-
ker als bisher unterstiitzt, ein moglichst selbstbestimmtes
und gleichberechtigtes Leben fithren zu kdnnen. Die Bun-
desregierung wird unter Beriicksichtigung der Erfahrun-
gen aus den Modellregionen und der wissenschaftlichen
Begleitforschung zum Personlichen Budget priifen, ob
die bisher erfolgten Regelungen zur Einbeziehung der
Leistungen der Pflegeversicherung sachgerecht sind.

Um eine abgestimmte Ausfithrung des Personlichen Bud-
gets als Komplexleistung zu unterstiitzen, wurden von ei-
ner BAR-Arbeitsgruppe vorldufige Handlungsempfeh-
lungen, ,,Trageriibergreifende Aspekte bei der Ausfithrung
von Leistungen durch ein Personliches Budget®, entwi-

ckelt. Die Arbeitsgruppe besteht aus Vertretern der Ver-
binde behinderter Menschen, der Verbiande der Leis-
tungserbringer und der Rehabilitationstrdger, der
Pflegeversicherung und der Integrationsdmter.

Nach intensiven Beratungen wurden am 1. November
2004 vorldufige Handlungsempfehlungen veroffentlicht.
Sie beinhalten u. a. Ubersichten iiber die beispielhaft fiir
ein Personliches Budget geeigneten Leistungen, Anre-
gungen fiir die Ausgestaltung des trageriibergreifenden
Bedarfsfeststellungsverfahrens und verschiedene Muster-
vordrucke. Die Arbeitsgruppe der BAR hat sich darauf
geeinigt, im Frithjahr 2005 die bis dahin vorliegenden Er-
fahrungen aufzugreifen und die Handlungsempfehlungen
inhaltlich weiterzuentwickeln. Eine enge Zusammenar-
beit mit den Modellregionen und deren wissenschaftli-
cher Begleitung wird angestrebt.

1.14 Gemeinsame Servicestellen eingerichtet

Mit der Errichtung von gemeinsamen Servicestellen aller
Rehabilitationstrager in jedem Landkreis und in jeder
kreisfreien Stadt, die auf der Grundlage des SGB IX bis
Ende 2002 im Wesentlichen abgeschlossen wurde, soll
fiir Rat suchende Biirger die trageriibergreifende, anbie-
terneutrale und zugleich transparente sowie verbindliche
Information gesichert werden.

Die Beratung und Unterstiitzung durch die gemeinsamen
ortlichen Servicestellen umfasst insbesondere:

— Information iiber Leistungsvoraussetzungen, Leistun-
gen der Rehabilitationstrager, besondere Hilfen im Ar-
beitsleben sowie iiber Verwaltungsabliufe;

— Hilfe bei der Kliarung des Rehabilitationsbedarfs, bei
der Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe
und der besonderen Hilfen im Arbeitsleben sowie bei
der Erfiillung der Mitwirkungspflichten;

— Klérung, welcher Rehabilitationstriger zustindig ist;

— Hinwirkung auf klare und sachdienliche Antrige so-
wie Weiterleitung dieser Antrdge an den zustdndigen
Rehabilitationstriger;

— Information des Rehabilitationstragers iiber einen Re-
habilitationsbedarf, der voraussichtlich ein Gutachten
erfordert;

— umfassende Vorbereitung der Entscheidung des zu-
stindigen Rehabilitationstragers in Fillen, in denen
die Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe offen-
kundig ist, damit dieser unverziiglich entscheiden
kann;

— unterstiitzende Begleitung der behinderten oder von
Behinderung bedrohten Menschen bis zur Entschei-
dung oder Leistung des Rehabilitationstragers;

— Hinwirkung auf zeitnahe Entscheidungen und Leistun-
gen bei den Rehabilitationstrigern;

— Koordinierung und Vermittlung zwischen mehreren
Rehabilitationstragern und Beteiligten auch wéhrend
der Leistungserbringung;
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— Klérung des Hilfebedarfs nach dem Schwerbehinder-
tenrecht (Teil 2 SGB IX) unter Beteiligung der Inte-
grationsamter;

— Beteiligung der Pflegekassen bei drohender oder be-
stehender Pflegebediirftigkeit.

Da behinderte Menschen in der Regel die besten Experten
in eigener Sache sind, sollen die gemeinsamen Service-
stellen die Verbidnde der behinderten Menschen ein-
schlielich der Verbénde der Freien Wohlfahrtspflege, der
Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretung behin-
derter Frauen mit Einverstindnis der behinderten Men-
schen an der Beratung beteiligen.

Im Juli 2004 waren 578 gemeinsame Servicestellen ein-
gerichtet, die wie folgt von den Rehabilitationstrigern ge-
tragen waren:

— Krankenkassen: 329 gemeinsame Servicestellen,
— Rentenversicherung: 222 gemeinsame Servicestellen,
— Unfallversicherung: sieben gemeinsame Servicestellen,

— Bundesagentur fiir Arbeit: vier gemeinsame Service-
stellen,

— ortliche Sozialhilfetrager: elf gemeinsame Servicestel-
len,

— Tlberdrtliche Sozialhilfetrdger: fiinf gemeinsame Ser-
vicestellen.

Aus Sicht der Verbande behinderter Menschen besteht in
den Flachenstaaten noch Einrichtungsbedarf, um die er-
forderliche Wohnortndhe tatsdchlich zu gewéhrleisten.
Ein Verzeichnis aller gemeinsamen Servicestellen kann
im Internet beispielsweise unter www.vdr.de (Stichwort:
,,Rehabilitation*) abgerufen werden.

Die Rehabilitationstrager haben am 24. April 2001 auf
der Ebene der BAR eine ,,Rahmenempfehlung zur Ein-
richtung trageriibergreifender Servicestellen fiir Rehabili-
tation“ geschlossen. Der Rahmenempfehlung liegt das so
genannte Kooperationsmodell zugrunde. Dazu richten die
Rehabilitationstriager auf regionaler Ebene Servicestellen
ein. Diese regionalen Servicestellen konnen grundsatzlich
bei jedem Rehabilitationstriger angesiedelt sein. Sie wer-
den mit den Fachberatungskriften der jeweils anderen
Triager zu einem gemeinsamen Beratungsteam vernetzt.
Um eine qualifizierte Beratung der Ratsuchenden sicher-
zustellen, fanden auf der Grundlage eines bei der BAR
erarbeiteten Curriculums Schulungen der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter einiger gemeinsamer Servicestellen
statt. Weitere Schulungen anhand von Praxisbeispielen
sind geplant, um das Beratungsangebot stéindig zu verbes-
sern.

Eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung veranlasste wissenschaftliche Begleituntersu-
chung durch das Institut fiir Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik (ISG) ergab, dass die Inanspruchnahme der
gemeinsamen Servicestellen recht unterschiedlich ausfiel.
Einer kontinuierlichen Inanspruchnahme der Servicestel-
len stehen sehr unterschiedliche Offnungszeiten entge-
gen. Einige haben tigliche, regelmiBige Offnungszeiten,

andere nur einen Tag in der Woche, Dritte nur unregelma-
Bige Offnungszeiten und wieder andere sind nur nach
Terminvereinbarung zu erreichen. Im Schnitt hatten die
befragten Servicestellen im Jahr 2003 98 Fille zu bear-
beiten; die Zahlen schwanken hierbei von gar keiner In-
anspruchnahme der Servicestelle bis zu 4 700 Service-
stellenfillen. Diese extremen Schwankungen sind auch
darauf zuriickzufiihren, dass die Servicestellen ,ihre
Félle* nicht nach einheitlichen Grundsétzen erfasst ha-
ben. Die von der BAR vorgesehene Definition, wonach
ein Servicestellenfall dann vorliegt, wenn ein Servicestel-
lenteammitglied eingeschaltet wurde, ist von 35 Prozent
der befragten Servicestellen angewendet worden. Gut
14 Prozent der befragten Servicestellen werteten einen
Beratungsfall auch dann als Servicestellenfall, wenn der
Trager der Servicestelle auch der zustéindige Rehabilita-
tionstréger fiir den Fall war. Weiterhin konnte festgestellt
werden, dass die Inanspruchnahme der Servicestellen in
stadtischen Gebieten geringer ausfillt als in anderen Ge-
bieten.

Nach den Erfahrungen der Behindertenverbinde seien die
Servicestellen in ihrer praktischen Arbeit bei behinderten
Menschen sowie bei Schwerbehindertenvertretungen,
Betriebsrdten und Arbeitgebervertretern bisher kaum
wahrgenommen worden. Nach Aussage der Rehabilita-
tionstriger werde eine breite und kontinuierliche Offent-
lichkeitsarbeit betrieben. So entwickelte die BAR einen
Flyer, den die Mitarbeiter der Servicestellen in fast allen
Landern verwenden. Weiteres Informationsmaterial
werde iiber niedergelassene Arzte und Behindertenver-
bénde verteilt. Bei der Er6ffnung von gemeinsamen Ser-
vicestellen wiirden regelmédflig Presseinformationen ver-
Offentlicht. Gleichwohl hétten die potenziellen Nutzer der
Servicestellen diese nicht oder noch zu wenig angenom-
men.

Die Verbande behinderter Menschen vertreten die Auftfas-
sung, dass in der Offentlichkeit noch nicht ausreichend
auf die Servicestellen hingewiesen werde. Aus Sicht der
Verbande seien die gemeinsamen Servicestellen zu sehr
von dem Rehabilitationstréger geprégt, der vor Ort fiir die
Institution verantwortlich ist. Eine trigeriibergreifende
und ganzheitlich umfassende Beratung findet nach Auf-
fassung der Verbande und Organisationen behinderter
Menschen nach wie vor nicht oder nur selten statt. Dies
fuhre dazu, dass die Servicestellen nur selten von den
Biirgerinnen und Biirgern aufgesucht wiirden. Aus Sicht
der Verbédnde seien vielen Servicestellenmitarbeitern die
speziellen Regelungen des Sozialhilferechts nur schwer
zuganglich. Hierzu fehle ihnen die notwendige Qualifika-
tion.

Zum 1. Dezember 2004 wurde der Bericht der BAR nach
§ 24 Abs. 2 SGB IX iiber die gemeinsamen Servicestellen
fertig gestellt. Im Bericht wurden Mitteilungen der Reha-
bilitationstrager iiber deren Erfahrungen zur Errichtung
der Servicestellen, der Durchfiihrung und Erfiillung ihrer
Aufgaben, die Einhaltung des Datenschutzes und mdogli-
che Verbesserungen aufbereitet. Hierbei wurden die
obersten Landessozialbehdrden beteiligt. Auf Landes-
ebene wurden die Mitteilungen mit den Verbdnden
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behinderter Menschen einschlielich der Verbinde der
Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der
Interessenvertretungen behinderter Frauen erortert.

Auch im Rahmen dieses Berichts wurde eine geringe In-
anspruchnahme der Servicestellen trotz intensiver Offent-
lichkeitsarbeit festgestellt. Sofern eine Servicestelle bei
Rehabilitationsfillen eingeschaltet wurde, konnte jedoch
eine intensivere und bessere Kooperation im Allgemeinen
und eine Verfahrensbeschleunigung im Besonderen fest-
gestellt werden. Die Einhaltung datenschutzrechtlicher
Regelungen bereitete den Servicestellen bei ihrer Arbeit
keine Probleme.

Zur Verbesserung der Arbeitsweise der Servicestellen
nennen die Rehabilitationstrager in dem Bericht u. a. fol-
gende Vorschlédge:

— Verstirkung der Offentlichkeitsarbeit,

— Entwicklung weiter gehender Schulungskonzepte mit
hoherer Praxisorientierung und Durchfiihrung erneuter
Schulungen,

— bundeseinheitliche Einfithrung und Pflege eines Leit-
fadens iiber Rehabilitationsleistungen und Verfah-
rensabliufe,

— Intensivierung der Zusammenarbeit der Rehabilita-
tionstrager,

— stdrkere Unterstiitzung der Mdglichkeiten des Erfah-
rungsaustauschs der Teammitglieder sowie

— Stiarkung der Entscheidungskompetenz und Verant-
wortlichkeit der Servicestellen.

Ein wesentliches Element der auf der Ebene der BAR ge-
schlossenen Rahmenempfehlung fiir die Einrichtung ge-
meinsamer Servicestellen ist der barrierefreie Zugang.
Wo dieser noch nicht gewéhrleistet ist, sollte durch (Um-
bau-)Malinahmen Barrierefreiheit sichergestellt werden.
Das betrifft auch die barrierefreie Kommunikation. Laut
Bericht des ISG sind 60 Prozent der befragten Service-
stellen in der Lage oder planen zukiinftig, binnen drei Ta-
gen einen Gebdrdendolmetscher zu einem Beratungsge-
sprach hinzuziehen zu konnen. Soweit Betroffene selbst
einen Gebdrdendolmetscher organisieren, werden die
Kosten hierfiir von den Rehabilitationstragern iibernom-
men. Verstirkte Anstrengungen miissen unternommen
werden, um eine umfassende Barrierefreiheit im Sinne
des BGG zu gewihrleisten. Im Rahmen der barrierefreien
Gestaltung sind die Interessen aller Gruppen von Men-
schen mit Behinderungen zu beriicksichtigen, beispiels-
weise bei Bedarf durch die Hinzuziehung von Schriftdol-
metschern, den Einsatz von speziellen Horanlagen oder
auch Unterlagen und Informationen in leichter Sprache.
Der Behindertenverband Leipzig, die Landesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiir Behinderte Sachsen e.V. in Dresden
und der VdK Sachsen in Chemnitz haben gemeinsam eine
CD-ROM mit einer Checkliste zur Uberpriifung der Bar-
rierefreiheit entwickelt. Mithilfe dieser CD-ROM ist es
moglich, zu einer neutralen und objektiven Bewertung
der Istsituation im Rahmen der Evaluation der Service-
stellen zu gelangen.

Die Rehabilitationstrdger konnen derzeit noch keine Aus-
sagen iiber Einsparungen durch das koordinierte Zusam-
menwirken im Rahmen der gemeinsamen Servicestellen
treffen. Durch die engere Zusammenarbeit der Rehabilita-
tionstrager diirften notwendige Leistungen, insbesondere
im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
frither als bisher einsetzen. Weiterhin kdnnen Zustandig-
keitskldrungen durch die Benennung von Ansprechpart-
nern bei allen Rehabilitationstragern kurzfristiger erfol-
gen. Als Zielrichtung der Arbeit wird von den
Rehabilitationstragern auch weiterhin gesehen, chronisch
kranke Versicherte moglichst frithzeitig im Behandlungs-
prozess zu erreichen und ihnen schnell und unbiirokra-
tisch die erforderliche Behandlung zukommen zu lassen.

Auch die Lander kdnnen hinsichtlich der Kosteneinspa-
rung noch keine Aussagen treffen.

Voraussetzung fiir den Erfolg der gemeinsamen Service-
stellen ist, dass die Chancen sowohl von den behinderten
Menschen als auch von den Rehabilitationstrdgern er-
kannt und wahrgenommen werden. Hier bedarf es noch
erheblicher Anstrengungen aller Beteiligten. Schnittstel-
lenprobleme kdnnen aber nur gelost werden, wenn in den
Servicestellen eine fallbezogene Beratung und Unterstiit-
zung, eine gemeinsame Bedarfsermittlung sowie Zielfor-
mulierung und Hilfeplanung erfolgen und das gesamte
Verfahren von der Servicestelle gesteuert wird. Der grof3e
Bedarf nach einer Umsetzung des SGB IX, die eine sol-
che Praxis fallbezogenen Handelns in der und durch die
Servicestelle zur Regel macht, trat auch in dem Werkstatt-
gesprach zum Thema ,,Case Management“ der Koali-
tionsarbeitsgruppe Menschen mit Behinderungen im Juni
2004 deutlich hervor.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, dass ein Mehr
an Entscheidungsbefugnis und Verantwortung auch ein
Mehr an Qualitédt und ein Mehr an Beachtung der Rehabi-
litationstriger fiir die Servicestellen bringt. Dies gilt auch
in den Fillen, in denen Arbeitgeber Kontakt mit der ortli-
chen Servicestelle aufnehmen, um im Rahmen des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 Abs. 2
SGB IX gemeinsam die Mdglichkeiten zu kldren, die er-
forderlich sind, um Arbeitsunfdhigkeit zu iiberwinden
oder erneuter Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen. Die Bun-
desregierung wird daher priifen, den Servicestellen mehr
Verantwortung und bestimmte Entscheidungsbefugnisse
zu Ubertragen.

1.15 Einheitliche Leistungserbringung

Nach § 13 SGB IX vereinbaren die Rehabilitationstriger
nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 SGB IX zur Ergidnzung der ge-
setzlichen Regelungen gemeinsame Empfehlungen iiber
die fiir eine reibungslose und koordinierte Zusammenar-
beit wichtigen Fragen. Damit wird eines der Hauptanlie-
gen des SGB IX verfolgt, nimlich die Koordinierung der
Leistungen und die Kooperation der Rehabilitationstrager
durch wirksame Instrumente sicherzustellen, wobei
Selbstverwaltungslosungen Vorrang haben sollen.

Die gemeinsamen Empfehlungen haben weder die Auf-
gabe noch die Mdoglichkeit, Voraussetzungen und Inhalte
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von Leistungen neu zu bestimmen; vielmehr sollen sie im
Rahmen des geltenden Rechts eine einheitliche und — bei
Leistungen verschiedener Rehabilitationstréger — eine ko-
ordinierte Leistungserbringung bewirken. Dies soll dazu
beitragen, dass die insgesamt erforderlichen Leistungen
,»wie aus einer Hand“ erscheinen, auch wenn sie von
rechtlich selbststdndigen Rehabilitationstrdgern eigenver-
antwortlich erbracht werden.

Bisher liegen die folgenden gemeinsamen Empfehlungen
Vor:

— die gemeinsamen Empfehlung ,,Qualitdtssicherung™
nach § 20 Abs.1 SGB IX (in Kraft seit 1. Juli 2003),

— die gemeinsame Empfehlung iiber die Ausgestaltung
des in § 14 SGB bestimmten Verfahrens (,,Zustdndig-
keitsklarung®, in Kraft seit dem 1. Mai 2003; aktuali-
siert am 22. Mirz 2004),

— die gemeinsame Empfehlung iiber die nahtlose, ziigige
und einheitliche Erbringung von Leistungen zur Teil-
habe nach § 12 Abs. I Nr. 1 bis 31. V.m. § 13 Abs. 1,
Abs. 2 Nr. 5 SGB IX (in Kraft seit 1. April 2004),

— die gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der ge-
genseitigen Information und Kooperation aller betei-
ligten Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX
(in Kraft seit 1. April 2004),

— die gemeinsame Empfehlung fiir die Durchfiihrung
von Begutachtungen moglichst nach einheitlichen
Grundsitzen nach § 13 Abs. 1 i. V.m. § 12 Abs. 1
Nr. 4 SGB IX (in Kraft seit 1. Juli 2004),

— die gemeinsame Empfehlung zur Forderung der
Selbsthilfe (in Kraft seit 1. Juli 2004).

Gemeinsame Empfehlungen zu den Themen
— Pravention,

— Teilhabeplan,

— Friihzeitige Bedarfserkennung und

— Inanspruchnahme der Integrationsfachdienste durch
die Rehabilitationstréger

befinden sich vor der Verabschiedung.

Die Erarbeitung der Empfehlungen auf der Ebene der
BAR als organisatorischer Plattform verlief zunéchst
recht zégerlich. Im Fall der ,,Fritherkennung und Friithfor-
derung behinderter und von Behinderung bedrohter Kin-
der* musste das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung die Probleme durch eine Rechtsverord-
nung 16sen, weil sich die beteiligten Rehabilitationstréager
nicht auf eine gemeinsame Empfehlung der Selbstverwal-
tung verstdndigen konnten. Die bisher vereinbarten sechs
Empfehlungen erreichen nicht den Grad der Konkretisie-
rung, der notwendig dafiir wére, dass sie der Praxis we-
sentliche Hilfestellung bieten kdnnten.

Unklarheit und Streit iiber die Beteiligung der in § 13
Abs. 5 SGB IX genannten Trager sowie iiber die Beteili-
gungsrechte der Verbinde, Selbsthilfegruppen und Inte-
ressenvertretungen behinderter Frauen sind einige

Griinde der Verzogerungen bei der Erarbeitung der ge-
meinsamen Empfehlungen. Auf Intervention des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung er-
folgt die in § 13 Abs. 6 SGB IX vorgesehene Beteiligung
der Verbiande der behinderten Menschen einschlie8lich
der Verbdande der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthil-
fegruppen und der Interessenvertretungen behinderter
Frauen sowie der fiir die Wahrnehmung der Interessen der
ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen
auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenverbiande an der
Vorbereitung der gemeinsamen Empfehlungen nunmehr
zum einen durch die Moglichkeit, an den Beratungen der
Fachgruppen der BAR teilzunehmen und gemeinsam je-
weils eine Vertreterin oder einen Vertreter mit beratender
Stimme in den BAR-Ausschuss ,,Gemeinsame Empfeh-
lungen* zu entsenden. Zum anderen wird ein schriftliches
Beteiligungsverfahren durchgefiihrt, das den genannten
Verbénden Gelegenheit zur Stellungnahme zu einzelnen
Regelungen der Entwiirfe der gemeinsamen Empfehlun-
gen gibt.

Die Trager der Sozial- und Jugendhilfe beteiligen sich
héufig an der Entwicklung gemeinsamer Empfehlungen.
Sie sind aber bisher keiner Empfehlung beigetreten und
haben die Anwendung der erarbeiteten Empfehlungen
auch nicht ihren Mitgliedern empfohlen.

Trotz der gesetzlichen Verpflichtung der Rehabilitations-
trager zur Zusammenarbeit und zum gemeinsamen Han-
deln hat sich gezeigt, dass die Tréger nur sehr selten be-
reit sind, Abgrenzungsfragen einvernehmlich zu kléren.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung musste mehrfach von seinen Einfluss- und Ge-
staltungsmoglichkeiten Gebrauch machen, damit Streitig-
keiten der Rehabilitationstriger nicht zulasten der behin-
derten Menschen gehen. Besonders in diesem Bereich,
wo es darum geht, dass Leistungen gemeinsam mit dem
Berechtigten geklart werden und gegeniiber dem Berech-
tigten ,,Wie aus einer Hand* erbracht erscheinen, wird
sich zeigen, ob die Rehabilitationstréger bereit und in der
Lage sind, sich auf verniinftige Selbstverwaltungsldsun-
gen zu verstiandigen.

Allerdings sind nicht allein die Leistungstriger in diesem
Bereich zum Handeln aufgefordert. Die Abgrenzungs-
schwierigkeiten entstehen nicht in erster Linie bei der Ge-
setzesanwendung in der Praxis, sondern liegen in den
malfgeblichen Normen selber begriindet. So leistet die
Kinder- und Jugendhilfe nur fiir seelisch behinderte und
von einer solchen Behinderung bedrohte Kinder und Ju-
gendliche Leistungen der Eingliederungshilfe.

Anlass fiir diese Regelung waren die gravierenden Ab-
grenzungsprobleme bei Leistungen fiir Kinder mit Ver-
haltensauffilligkeiten. Ursache waren hier zum einen
Erziehungsdefizite, zum anderen aber auch seelische Be-
hinderungen oder Teilleistungsstérungen, die ohne Be-
handlung zu seelischen Behinderungen fithren kénnen. Je
nachdem hatten entweder die Eltern dieser Kinder oder
Jugendlichen einen Anspruch auf Hilfe zur Erziehung
oder die Kinder oder Jugendlichen selber einen Anspruch
auf Eingliederungshilfe. Mit der Verlagerung der Zustan-
digkeit fiir die Eingliederungshilfe fiir seelische Behinde-
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rungen auf die Kinder- und Jugendhilfe ist diese Abgren-
zungsschwierigkeit zwar eliminiert, anderseits sind die
Leistungen der FEingliederungshilfe fir Kinder und
Jugendliche nicht bei einem Leistungstrager konzentriert.

Dies wire sicherlich im Interesse der Betroffenen wiin-
schenswert. Der Bedarf von behinderten Kindern und Ju-
gendlichen unterscheidet sich insofern spezifisch von
dem erwachsener Menschen, als sie immer auch einen
Bedarf an Erziehung haben und Behinderung und Per-
sonlichkeitsentwicklung sich wechselseitig beeinflussen.
Eine umfassende Verantwortung der Kinder- und Jugend-
hilfe fiir alle Kinder und Jugendlichen, ob behindert oder
nicht, wird dariiber hinaus auch dem Integrationsgedan-
ken besser gerecht. Bei dieser Losung konnte fiir die Ab-
grenzung zur Eingliederungshilfe nach dem SGB XII eine
klare Schnittstelle nach dem Lebensalter des jungen Men-
schen die derzeitigen Abgrenzungsprobleme vermeiden.

Die Problematik wird von der Bundesregierung weiter
verfolgt und eine interessengerechte Losung angestrebt.

1.16 Beirat fiir die Teilhabe behinderter
Menschen; Beauftragter der
Bundesregierung fiir die
Belange behinderter Menschen

Entsprechend dem Grundsatz des ,,Mainstreaming® oblie-
gen Mallnahmen zugunsten von Menschen mit Behinde-
rungen den jeweils zustidndigen Stellen. Soweit es sich
um Offentliche Verantwortlichkeiten handelt, bestehen
unterschiedliche Zusténdigkeiten bei Bund, Lindern und
Kommunen. Auf Bundesebene — und auch im Verhéltnis
zu den Léandern — hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung die Koordinierung iibernom-
men. Es wird hierbei von dem Beirat fiir die Teilhabe be-
hinderter Menschen beraten und unterstiitzt und beteiligt
bei Bedarf andere Bundesministerien. Der Beirat besteht
aus 48 Mitgliedern, die vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung berufen werden. Die Be-
rufung erfolgt auf Vorschlag von Institutionen der Arbeit-
nehmer, der Arbeitgeber, der Behindertenverbiande, der
Lander, der kommunalen Spitzenverbinde, der Inte-
grationsdmter, der Bundesagentur fiir Arbeit, der Kran-
kenkassen, der gesetzlichen Rentenversicherung, der
gesetzlichen Unfallversicherung, der tiberdrtlichen So-
zialhilfetrdger, der Freien Wohlfahrtspflege, der BAG
Unterstiitzte Beschéftigung, der Einrichtungen der medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitation, der Werkstitten
fiir behinderte Menschen und der Integrationsfirmen, der
Interessenverbénde der Rehabilitationseinrichtungen so-
wie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der
Bundesirztekammer; er tagt je nach Bedarf mehrmals
jahrlich.

Koordinierungsaufgaben haben auch die auf Bundes-
ebene und in vielen Léndern bestellten Behindertenbeauf-
tragten. Der Beauftragte der Bundesregierung fiir die
Belange behinderter Menschen ist der zentrale Ansprech-
partner fiir behinderte Menschen und deren Familien, An-
gehdrige sowie die Behindertenverbande und -organisatio-
nen. Das Amt des Beauftragten sowie seine Aufgabe und
Befugnisse sind in dem zum 1. Mai 2002 in Kraft getrete-

nen BGG verankert worden. Aufgabe des Behindertenbe-
auftragten ist es danach, darauf hinzuwirken, dass die
Verantwortung des Bundes, fiir gleichwertige Lebensbe-
dingungen fiir Menschen mit und ohne Behinderung zu
sorgen, in allen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens
erfilllt wird. Hierbei gilt es auch, unterschiedliche Le-
bensbedingungen von behinderten Frauen und Ménnern
zu beriicksichtigen und geschlechtsspezifische Benachtei-
ligungen zu beseitigen. Die Bundesministerien haben den
Behindertenbeauftragten bei allen Gesetzes-, Verord-
nungs- und sonstigen wichtigen Vorhaben zu beteiligen,
soweit sie Fragen der Integration von behinderten Men-
schen betreffen. Alle Bundesbehdrden und sonstige
offentliche Stellen im Bereich des Bundes sind verpflich-
tet, den Behindertenbeauftragten zu unterstiitzen. Der Be-
auftragte wirkt somit als Mittler zwischen den behinder-
ten Menschen und Behorden, Rehabilitationstragern und
sonstigen Stellen. Sein ressortiibergreifendes Wirken, das
in erster Linie sensibilisierenden, beratenden und vor-
schlagenden Charakter hat, gibt ihm die Moglichkeit, die
vielféltigen Belange behinderter Menschen in die ver-
schiedenen Politik- und Aufgabenbereiche hineinzutra-
gen. Daneben wirkt er dabei mit, die Behindertenpolitik
der Bundesregierung transparent zu machen sowie die
Akzeptanz fiir diese Politik bei den Betroffenen wie bei
Nichtbehinderten zu erhdhen. Aufgabe und Anliegen des
Beauftragten ist es nicht zuletzt, die Probleme behinderter
Menschen allen in der Gesellschaft bewusst zu machen,
um dadurch die Bereitschaft zu erzeugen, behinderungs-
bedingte Nachteile auf allen Ebenen — sowohl im Er-
werbsleben wie im gesellschaftlichen Bereich — ausglei-
chen zu helfen.

Unter Beteiligung der BAR finden regelmiBig Gespréiche
zwischen dem Beauftragten der Bundesregierung fiir die
Belange behinderter Menschen und den — inzwischen in
15 Bundesldandern titigen — Landesbeauftragten fiir be-
hinderte Menschen statt, bei denen es in erster Linie um
die Zusammenarbeit in der gemeinsamen Aufgabenstel-
lung — der Weiterentwicklung der Leistungen zur Teil-
habe sowie der gesellschaftlichen Integration behinderter
Menschen — geht.

2. Vorsorge, Friiherkennung, Friih-
behandlung und Friihférderung

21 Grundlagen verbessert

Medizinische Vorsorge spielt eine grofle Rolle fiir alle
Altersgruppen und Lebensbereiche. Wichtige Felder hier-
bei sind Arbeitsschutz und Unfallverhiitung sowie Um-
weltschutz und Gesundheitsvorsorge.

Rehabilitationstrager sollen deshalb darauf hinwirken,
dass der Eintritt einer Behinderung einschlieBlich einer
chronischen Krankheit moglichst vermieden wird. Dabei
helfen ein umfassendes Informationsnetz und eine enge
Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten, Werks-
und Betriebsérzten, Rehabilitationstragern und anderen.
Die erforderlichen Maflnahmen miissen zielgerichtet, un-
verziiglich, ohne Zugangshemmnisse und mit Beteiligung
der betroffenen Menschen erbracht werden.
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Die Verpflichtung der Rehabilitationstréger, Vorsorgeleis-
tungen anzubieten, ist u. a. im SGB IX beispielsweise in
folgenden Regelungen festgelegt worden:

— im Rahmen der Zusammenarbeit der Rehabilitations-
trager, wonach diese verantwortlich sind, dass Praven-
tion entsprechend dem in § 3 SGB IX genannten Ziel
geleistet wird (§ 12 Abs.1 Nr. 5 SGB 1X);

— im Rahmen der von den Rehabilitationstrdgern zu ver-
einbarenden gemeinsamen Empfehlung, in welchen
Féllen und in welcher Weise rehabilitationsbediirfti-
gen Menschen notwendige Leistungen zur Teilhabe
angeboten werden, insbesondere um eine Chronifizie-
rung von Erkrankungen bedingte Behinderung zu ver-
hindern (§ 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX);

— 1im Rahmen der von den Rehabilitationstrdgern zu ver-
einbarenden gemeinsamen Empfehlungen, in welcher
Weise und in welchem Umfang Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen, die sich die Pré-
vention, Rehabilitation, Fritherkennung und Bewilti-
gung von Krankheiten und Behinderungen zum Ziel
gesetzt haben, gefordert werden (§ 13 Abs. 2 Nr. 6
SGB IX);

— bei der Forderung der Selbsthilfegruppen nach einheit-
lichen Grundsétzen nach § 29 SGB IX;

— im Rahmen der betrieblichen Priavention, wonach Re-
habilitationstriger, die ein betriebliches Eingliede-
rungsmanagement einfiihren, durch Prdmien oder ei-
nen Bonus gefordert werden konnen (§ 84 SGB IX).

Daneben unterstiitzt die Bundesregierung die Weiterent-
wicklung der interdisziplindren, anwendungsorientierten
Priaventionsforschung. Am 21. Dezember 2003 wurde
eine Richtlinie zur Férderung der Préventionsforschung
bekannt gegeben und zu férdernde Projekte ausgewdhlt.
Es werden Studien zur Beurteilung der Effektivitdt und
Effizienz von Préiventions- und Gesundheitsforderungs-
maBnahmen durchgefiihrt sowie Hinweise und Ansatz-
punkte fiir eine effektive und effiziente Praventionspraxis
unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten erarbeitet.

2.2 Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen

Vorsorgeuntersuchungen sind eine effektive Moglichkeit,
kindliche Entwicklungsauffilligkeiten friihzeitig zu er-
kennen. Je frither in der kindlichen Entwicklung eine
Auffilligkeit oder Beeintrachtigung erkannt wird, desto
besser kann vorgebeugt oder erfolgreich behandelt wer-
den. Gerade frithkindliche Entwicklungsphasen kdénnen
in vielen Féllen wirkungsvoll beeinflusst werden. Im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung bestehen
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf
§ 91 SGB V tiber die Fritherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
(,,Kinder-Richtlinien“). Diese Richtlinien sind Bestand-
teil der Bundesmantelvertrige und haben verbindlichen
Charakter fiir die vertragsérztliche Versorgung.

Im Rahmen dieser Vorsorge werden insgesamt zehn &rzt-
liche Untersuchungsreihen angeboten. Gegenstand und

Methoden der Untersuchungen werden stindig iiberpriift
und fortentwickelt. Jede der Untersuchungen, deren Er-
gebnisse in einem Untersuchungsheft festgehalten wer-
den, das bei den Eltern verbleibt, ist Teil eines gesetz-
lichen Vorsorgekonzeptes zur Fritherkennung von
Krankheiten im Kindes- und Jugendalter. Im Zusammen-
hang mit diesen Vorsorgeuntersuchungen werden auch
zahlreiche Impfungen durchgefiihrt, z. B. gegen Diphthe-
rie, Keuchhusten, Tetanus, Masern, Mumps, Rdteln,
Hepatitis B oder Hamophilus.

Die Krankenkassen sind seit Jahren bemiiht, die Inan-
spruchnahme der Fritherkennungs- und Vorsorgeuntersu-
chungen durch gezielte Aufklarung zu verbessern. Leider
steigt die Zahl der Eltern, deren Kinder Vorsorgeuntersu-
chungen nicht (vollstindig) wahrnehmen. Somit werden
immer mehr Auffalligkeiten zu spét — erst bei der Schul-
eingangsuntersuchung — erkannt. Daher miissen weitere
Anstrengungen unternommen werden, um die Bereit-
schaft der Eltern zur Wahrnehmung der Vorsorgeuntersu-
chungen zu verbessern. Dazu erfolgen Aufklarungsmaf-
nahmen u.a. der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung.

Bis zum Jahre 2006 wird der nationale Gesundheitssur-
vey fiir Kinder und Jugendliche durchgefiihrt, der ein um-
fassendes Bild des Gesundheitszustandes der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland zeichnen wird. Er wird da-
riiber hinaus Standards fiir kiinftige Erhebungen im Be-
reich Kinder- und Jugendgesundheit entwickeln und zur
Verfiigung stellen. Durch die Verwendung einheitlicher
bzw. kompatibler Erhebungsstandards und einer kontinu-
ierlichen Erhebungspraxis, die auch die Kinderfriiherken-
nungsuntersuchungen einbeziehen konnte, wiirde eine
dynamisch fortschreibende Datenbasis geschaffen. Hier-
durch wird eine maB3gebliche Grundlage fiir gesundheits-
politische Entscheidungen im Bereich der Prévention ge-
bildet.

2.3  Schulanfangeruntersuchungen erfassen

Auffélligkeiten

Die arztlichen Untersuchungen in den Schulen unterlie-
gen nicht der Zustindigkeit des Bundes, sondern sie wer-
den auf Basis der jeweiligen Gesundheitsdienstgesetze
und der Schulgesetze der Linder durchgefiihrt. Die
Durchfiihrung selbst obliegt dem Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst. Dieser ist Teil des offentlichen Gesund-
heitsdienstes in den Kreisen und kreisfreien Stadten (un-
tere Gesundheitsbehorde oder Gesundheitsamt). In allen
Landern finden Einschulungsuntersuchungen bei allen
schulpflichtig gewordenen Kindern statt. Vor Beginn der
Schulpflicht bietet der 6ffentliche Gesundheitsdienst al-
len Kindergartenkindern priaventive (zahn-)arztliche Un-
tersuchungen einschlieBlich zahnmedizinischer Gruppen-
prophylaxe an. Weitere Untersuchungen wihrend der
Schulzeit sind die Viertklassler-, Achtklassler und Schul-
entlassungsuntersuchungen sowie Untersuchungen in
Schwerpunktschulen (z. B. Berufsschulen, Hauptschu-
len, Sonderschulen), die jedoch nicht bundeseinheitlich
und auch nicht generell flichendeckend angeboten wer-
den. Zusétzlich zu den érztlichen Untersuchungen finden
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in der Mehrzahl der Lénder bei den Schiilern ebenfalls in
einzelnen Jahrgangsstufen priaventive zahnérztliche Un-
tersuchungen statt.

Ziele der Schulanfingeruntersuchungen sind die indivi-
duelle Feststellung des Entwicklungsstandes, die Erfas-
sung von Auffilligkeiten, die die Schullaufbahn beein-
trichtigen konnen, die Uberpriifung der Vollstindigkeit
der Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen, die Bera-
tung der Schiiler, der Eltern und der Schule bei vorhande-
nen Defiziten und die Einleitung von individuellen For-
dermafinahmen als auch die Zufithrung der Schiiler bei
festgestellten krankheitsrelevanten Auffilligkeiten zum
kurativen Versorgungssystem. Bei der Erstaufnahme in
die erste Klasse einer allgemein bildenden Schule ist auch
der Impfstatus zu erheben; die Daten hieriiber werden
zentral durch das Robert-Koch-Institut standardisiert er-
fasst und epidemiologisch ausgewertet. Neben der indivi-
duellen (Schiiler) und der Systemberatung (Schule) wer-
den die gewonnenen Daten in kommunalen und
Landesgesundheitsberichten epidemiologisch aufgearbei-
tet; sie bieten hdufig die Grundlage der (kommunalen)
Gesundheitsberichterstattung. Auch bieten sie die Basis
fir individuelle sozialkompensatorische Angebote und
MaBnahmen bei gesundheitlich benachteiligten Kindern
durch aufsuchende Hilfe. Sie sind Bedingung fiir die ge-
sundheitspolitisch geplanten gruppen- und lebensraumbe-
zogenen Praventionsmafinahmen (Setting-Ansatz).

Die Untersuchungen beinhalten eine orientierende kor-
perliche Untersuchung, ein Screening auf Seh- und Hor-
storungen, die Uberpriifung der grob- und feinmotori-
schen Fertigkeiten und der Sprache sowie weitere
Screeningverfahren zur Wahrnehmungsentwicklung (per-
zeptive Fahigkeiten). So konnen Behinderungen des Ho-
rens und Sehens frithzeitig erkannt und Hilfen eingeleitet
werden. Die weiteren Schuluntersuchungen dienen der
Fritherkennung von Stérungen und Erkrankungen, deren
Auftreten in den entsprechenden Altersgruppen beson-
ders hdufig ist (z. B. Sehstérungen, Haltungsschiaden,
Ubergewicht, Verhaltensstérungen, Karies) sowie der
Einleitung von Praventionsmaf3nahmen.

Die Untersuchungen erfolgen in der Regel durch ein Ju-
gendgesundheitsteam, das aus einer Arztin/einem Arzt (in
der Regel handelt es sich um Arzte, die die Weiterbildung
in Padiatrie abgeschlossen haben) und ein bis zwei Assis-
tenzkriften (Kinderkrankenschwestern, Sozialmedizini-
sche Assistentinnen, Arzthelferinnen) besteht. Sie werden
mit standardisierten Erhebungs- und Untersuchungsver-
fahren durchgefiihrt. Es gibt in den einzelnen Landern un-
terschiedliche Erhebungsinstrumente, die Auswertung
und Publikation der erhobenen Befunde erfolgt lander-
bzw. verfahrensspezifisch.

Fortbildungsmafinahmen fiir die Mitglieder der Jugend-
gesundheitsteams werden auf freiwilliger Basis durch die
Landesgesundheitsdmter oder spezielle Fortbildungsein-
richtungen wie z. B. die Akademien fiir 6ffentliches Ge-
sundheitswesen angeboten.

2.4 Kinderarzte fiihren Erstberatung durch

Bei gesundheitlichen Auffilligkeiten erméglicht das Sys-
tem der Vorsorge, der Fritherkennung, der Frithférderung
und Frithbehandlung die wichtige Friihintervention.
Hierzu dient ein differenziertes Versorgungsangebot. In
ihm leisten die erforderlichen Hilfen

— niedergelassene Kinder- und andere Arzte zusammen
mit anderen medizinischen Fachberufen, Psychologen
und anderen;

— ambulante Friihforderstellen und
— iberregionale sozialpadiatrische Zentren.
Hauptaufgaben der Friihférderung sind

— Kontaktaufnahme zu Eltern und Kind sowie das so ge-
nannte Erstgesprich;

— medizinische, pddagogische, psychologische und so-
ziale Diagnostik sowie ihre interdisziplindr abge-
stimmte Zusammenarbeit;

— péadagogische Forderung des Kindes, psychologische
und medizinische Therapien des Kindes, Entwicklung
seiner Eigenkréfte;

— Information, Beratung und Begleitung der Eltern,
Stirkung ihrer Autonomie;

— Zusammenarbeit mit allen Diensten und Einrichtun-
gen, die mit dem Kind und dessen Eltern arbeiten, so-
wie Koordinierung der Hilfen;

— Begleitung bei der Integration behinderter Kinder in
allgemeine Kindertagesstitten sowie

— Offentlichkeitsarbeit.

Medizinische Erstberatung und -behandlung erfolgt in der
Regel durch niedergelassene Kinderdrzte. Unterstiitzende
Arbeit leisten besonders qualifizierte Fachkréfte der
Gesundheitsimter und die Landesérzte fiir behinderte
Menschen. Vielfach erfordern Fritherkennung, Frithbe-
handlung und Friithférderung wohnortnahe integrative
medizinische, psychologische, pddagogische und soziale
Dienste, also ein interdisziplindres Angebot. In diesem
Bereich haben sich in den Bundesldndern sowohl etwa
1 000 Friihforderstellen als auch die iiber 120 sozialpé-
diatrischen Zentren als unverzichtbare Bestandteile des
Versorgungssystems bewahrt.

25

Bei den Angeboten der Frithforderung haben sich in den
vergangenen Jahrzehnten die unterschiedlichsten Organi-
sationsformen entwickelt:

Angebote der Friihférderung

— mobil und ambulant arbeitende allgemeine Friithfor-
derstellen, die vorrangig mit heilpddagogischen Mit-
teln die Entwicklung der Kinder bis zum Schuleintritt
fordern;

— mobil und ambulant arbeitende Friihforderstellen an
Kindergirten, Tagesstétten oder Schulen (vor allem in
den neuen Bundesldndern);



Drucksache 15/4575

—-32 —

Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

— (iiberregionale) spezielle Frithforderstellen fiir sinnes-
beeintriachtigte und sprachbehinderte Kinder;

— Friihforderungsangebote fiir Kinder mit autistischen
Verhaltensweisen;

— Friihférderungsangebote mit dem Schwerpunkt ,nur
fiir bewegungsgestorte Kinder“ (CP-Ambulanzen,
mobile Therapien, nur Krankengymnastik, Schulen fiir
Korperbehinderte in Baden-Wiirttemberg),

— sonstige (Sonder-)Kindergérten, ,,CP“-Kindergérten;
Frithforderung nur fiir Kinder mit Spinabifida/Hydro-
zephalus; nur fiir MCD-Kinder; Erziehungshilfe und
arztliche Frithférderungsangebote;

— psychiatrische Einrichtungen mit Friihforderungsan-
geboten;

— sozialpadiatrische Zentren, teilweise mit mobilen und
ambulanten Angeboten oder mit Unterzentren und Au-
Benstellen.

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung im Juni 2003 in der fiinften Auflage herausge-
gebene Wegweiser ,,Frithforderung — Einrichtungen und
Stellen der Frithforderung in der Bundesrepublik
Deutschland“ zeigt, dass die iiberwiegende Zahl dieser
Einrichtungen von so genannten freien Trigern unterhal-
ten wird.

Grofle Unterschiede gibt es nach wie vor zwischen den al-
ten und den neuen Bundesldndern. Wéhrend in den alten
Landern die selbststindigen Frithforderstellen mit
Schwerpunkt der aufsuchenden Arbeit die Regel sind,
sind die Angebote frither Hilfen in den neuen Léndern
sehr stark an Tageseinrichtungen fiir Kinder bis sechs
Jahren angebunden.

2.6 Interdisziplindres Vorgehen

Wegen der Komplexitit der Aufgabenstellung hat sich
bundesweit ein interdisziplindres Vorgehen herausgebil-
det,

— in dem die unterschiedlichen pddagogischen und me-
dizinisch-therapeutischen Berufe, die in der Friithfor-
derung benoétigt werden, teilweise oder vollstindig
zum Team der Friihforderstelle gehdren, oder

— in dem das ,,Kern-Team* der Frithforderstelle Interdis-
ziplinaritét liber die Zusammenarbeit mit niedergelas-
senen Fachkriften sicherstellt.

Wihrend wohnortnahe Friithférderstellen in Zusammen-
arbeit mit frei niedergelassenen (Kinder-)Arzten und
Therapeuten den Familien mit behinderten oder von Be-
hinderung bedrohten Kindern ein Angebot der Hilfe un-
terbreiten, werden die iiberregional ausgerichteten sozial-
padiatrischen Zentren im Rahmen der Frithférderung
dann benétigt, wenn es um spezielle Differentialdiagno-
sen und Hilfeansétze geht, die vor Ort nicht oder nicht
ausreichend sichergestellt werden konnen. Sie werden té-
tig, wenn weder niedergelassene (Kinder-)Arzte und The-
rapeuten noch Kinderabteilungen und Kliniken in Zusam-
menarbeit mit den Frithforderstellen die Versorgung des

Kindes sicherstellen kdnnen. Somit ergidnzen die sozial-
padiatrischen Zentren das iiber die Friihforderstellen an-
gebotene System der Hilfen fiir Kinder und ihre Familien.

Mit dem SGB IX wurde erstmals eine gesetzliche Grund-
lage fiir die interdisziplindre Friiherkennung und Friih-
forderung geschaffen. Die in einem engen Funktions-
zusammenhang stehenden medizinischen/medizinisch-
therapeutischen und heilpddagogischen Leistungen sind
von den Leistungstragern zustdndigkeitsiibergreifend als
Komplexleistung zu erbringen. Die Komplexleistung
,Frihforderung® wird gegeniiber den Eltern und Familien
nur durch einen Rehabilitationstrager erbracht. Damit
wird den Eltern behinderter und von Behinderung be-
drohter Kinder die miihsame und héiufig nervenaufrei-
bende Arbeit des Zusammensuchens von Leistungen bei
den Rehabilitationstrigern und bei den verschiedenen
Leistungsanbietern abgenommen.

Die nach dem SGB IX bestehende Verpflichtung, das Na-
here zur Abgrenzung der Leistungen, zur Ubernahme
oder Teilung der Kosten, zur Vereinbarung und Abrech-
nung der Entgelte sowie zur Finanzierung in gemeinsa-
men Empfehlungen zu vereinbaren, hatten die Sozialhil-
fetrdger und die gesetzlichen Krankenkassen nicht erfiillt.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung hat darauthin die ,,Verordnung zur Fritherken-
nung und Frithférderung behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Kinder (Frithférderungsverordnung)
erlassen, die seit dem 1. Juli 2003 in Kraft ist.

Die Friihforderungsverordnung nimmt eine trigerbezo-
gene Zuordnung der Leistungen vor, die durch interdis-
ziplindre Friihforderstellen und sozialpadiatrische Zen-
tren zur Fritherkennung und Friihférderung noch nicht
eingeschulter Kinder ausgefiihrt werden. RegelméifBig
sind die Krankenkassen fiir alle medizinischen und medi-
zinisch-therapeutischen Leistungen sowie fiir heilpadago-
gische Leistungen im Rahmen der Fritherkennung bis zur
Aufstellung eines Forder- und/oder Behandlungsplans zu-
stindig. Heilpddagogische Leistungen zur Férderung und
Behandlung werden grundsitzlich von den Sozialhilfetré-
gern oder den Triagern der Offentlichen Jugendhilfe er-
bracht.

Trotz der eindeutigen bundesrechtlichen Vorgaben und
der damit zusammenhingenden Leistungsanspriiche der
Familien hat sich die Komplexleistung ,,Friihférderung*
in der Praxis noch nicht durchgesetzt. Die Frithforde-
rungsverordnung sieht deshalb die Konkretisierung der
Anforderungen an interdisziplindre Frithforderstellen und
sozialpddiatrische Zentren durch Landesrahmenempfeh-
lungen vor. Derartige Empfehlungen wiirden den Ab-
schluss von Vergiitungsvereinbarungen voraussichtlich
vereinfachen. In fast allen Landern werden derzeit derar-
tige Empfehlungen verhandelt. Die beteiligten Leistungs-
trager warten den Abschluss der Empfehlungen ab, bevor
sie mit den Einrichtungen die vorgeschriebenen dreiseiti-
gen Vergiitungsvereinbarungen (interdisziplindre Friih-
forderstelle — Krankenkasse — Sozial-/Jugendhilfetréger)
schlieBen. Das Instrument der dreiseitigen Vertrage
zwingt alle Beteiligten an einen Tisch; dies gewéhrleistet
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am chesten, dass es zu einer moglichst umfassenden Ver-
giitung der Leistungen kommt.

Zudem ist zu beobachten, dass interdisziplindre Frithfor-
derstellen, die im Einzelfall die erforderlichen medizini-
schen und péadagogischen Leistungen als Komplex-
leistung ausfithren, noch in der Minderheit sind. So
arbeiten etwa in Niedersachsen und in Schleswig-Hol-
stein fast alle Friihforderstellen ausschlieBlich heilpada-
gogisch. In Rheinland-Pfalz liegt der Schwerpunkt auf
den sozialpadiatrischen Zentren. Die Weiterentwicklung
der heilpddagogischen Friithforderstellen zu interdiszipli-
néren Frithforderstellen ist jedoch erste Voraussetzung fiir
den Abschluss einer Vergiitungsvereinbarung nach der
Friihférderungsverordnung. Inwieweit die bisher allein
heilpddagogisch arbeitenden Friihforderstellen dazu be-
reit sind, sich interdisziplindr auszurichten, hingt ganz
wesentlich von der Umsetzung der Landesrahmenemp-
fehlungen ab, in denen Einzelheiten iiber die Anforderun-
gen an die Leistungserbringung, iiber Standards oder iiber
MaBnahmen der Qualitdtssicherung vereinbart werden
konnen. Wichtige Anhaltspunkte hierfiir gibt der von der
BAR erarbeitete Diskussionsentwurf fiir eine gemein-
same Empfehlung , Friherkennung/Frithforderung*.

Wihrend fiir geistig und zum Teil auch fiir korperlich be-
hinderte Kinder das Betreuungsangebot als ausreichend
einzuschétzen ist, bestehen weiterhin Schwierigkeiten bei
der Frithforderung und der anschlieBenden Betreuung von
seelisch behinderten Kindern. Dies ist einerseits auf Defi-
nitionsschwierigkeiten des Begriffs ,,seelische Behinde-
rung® zurlickzufiihren, andererseits offenbar auf fehlende
Dienste und Einrichtungen zur Betreuung seelisch behin-
derter Kinder. Des Weiteren bereitet die Abgrenzung zwi-
schen Jugend- und Sozialhilfe in der Praxis erhebliche
Vollzugsprobleme. Die Beobachtung der Praxis zeigt,
dass der Personenkreis der Kinder mit seelischen Beein-
trachtigungen seit Erstellung des Vierten Behinderten-
berichts der Bundesregierung 1997 starker in Friithfor-
derstellen  vertreten ist, insbesondere dort, wo
Friihforderstellen interdisziplindr arbeiten. Diese Be-
obachtung gilt unabhingig davon, ob im jeweiligen Bun-
desland die Betreuung dieser Kinder (im vorschulischen
Alter) dem SGB VIII oder der Sozialhilfe als Leistungs-
trager zugerechnet wird. Ob das verstirkte Vorhandensein
von Kindern mit seelischen Behinderungen in Friithfor-
derstellen auf einen Zuwachs dieses Personenkreises hin-
deutet oder ob es keine alternativen adédquaten Hilfen fiir
diese Kinder gibt, kann derzeit nicht eingeschétzt werden.

Hérschiadigungen von Kindern wurden bislang zu spit er-
kannt, weil einfach zu handhabende Screeningmethoden
noch nicht zur Verfiigung standen. Um eine reguldre Ent-
wicklung zu sichern, kommt es darauf an, angeborene
Horstorungen bei Sduglingen in den ersten Lebensmona-
ten zu erkennen, damit diese Sduglinge frithzeitig mit
Horgerdten versorgt und mit gezielter Therapie an die
Sprachentwicklung normal hérender Sduglinge herange-
fuhrt werden, die mit dem sechsten bis achten Lebensmo-
nat einsetzt. In Zusammenarbeit mit den Spitzenverbén-
den der Krankenkassen wurde in einer Modellregion
unter Einsatz otoakustischer Emissionen die Friitherken-

nung von angeborenen Horstdrungen erprobt und eva-
luiert. Die Moglichkeit eines flichendeckenden Einsatzes
wird derzeit durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
gepriift.

2.7

Behinderungen sind ganz iiberwiegend auf chronische
Krankheiten sowie auf Unfille, Berufskrankheiten und
Beschiddigungen zuriickzufithren. 46,5 Prozent aller
schwerbehinderten Menschen sind dem Erwerbsalter,
d. h. der Altersgruppe von 15 bis unter 65 Jahre zuzuord-
nen. Ab dem 45. Lebensjahr steigen die Anteile schwer-
behinderter Menschen an den jeweiligen Altersgruppen
der Bevolkerung an.

Pravention gestarkt

Daher miissen langfristige Konzepte zur Vermeidung von
Behinderungen auch einen Schwerpunkt auf die primére
gesundheitliche Pravention — verstanden als die Vermei-
dung von Ersterkrankungen — beinhalten: Wenn die Ent-
stehung von Krankheiten verhindert wird, kénnen auch
Behinderungen vermieden werden.

Bislang wurde die primére gesundheitliche Pravention im
Rahmen der Sozialversicherung fast ausschlielich von
der gesetzlichen Krankenversicherung durchgefiihrt; da-
neben hat die Unfallversicherung neben der Unfallverhii-
tung auch einen Auftrag zur Verhinderung arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren. Gesetzliche Grundlage fiir die
Krankenversicherungstriager ist der § 20 SGB V. 1997
wurden mit dem Beitragsentlastungsgesetz die eigenstén-
dige Erbringung von Leistungen der priméren Prévention
und Gesundheitsforderung auf Vorschlag der damaligen
Bundesregierung gestrichen. Im Rahmen der Gesund-
heitsreform 2000 wurde den Krankenkassen auf Vor-
schlag der seinerzeitigen Bundesregierung primire Pra-
vention und betriebliche Gesundheitsférderung erneut
iibertragen mit der Maligabe, zu diesem Zweck jahrlich
einen definierten Betrag pro Versicherten auszugeben.
Seitdem haben die Krankenkassen entsprechende Struk-
turen aufgebaut und bieten ihren Versicherten insbeson-
dere individuelle Leistungen in Form von Kursen und Be-
trieben Unterstiitzung bei Maflnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung an. Allerdings werden auch nach
drei Jahren die Sollgr6Ben nur zu etwa 60 Prozent ausge-
schopft.

Die Bundesregierung hat es sich zum Ziel gesetzt, Pré-
vention und Gesundheitsforderung in Deutschland grund-
legend zu stirken und zu einer eigenstindigen Sdule im
Gesundheitswesen neben der Akutbehandlung, der Reha-
bilitation und der Pflege auszubauen. Dies ist auch in der
Koalitionsvereinbarung vom 16. Oktober 2002 dokumen-
tiert. Ein wichtiger Beitrag, um dieses Ziel zu erreichen,
ist das im Jahr 2002 ins Leben gerufene Deutsche Forum
Pravention und Gesundheitsforderung, in dem sich iiber
70 Spitzenverbande und Organisationen des deutschen
Gesundheitswesens und anderer gesellschaftlicher Berei-
che verpflichtet haben, ihren Beitrag zu einer Stirkung
der Privention zu leisten. Das Deutsche Forum Préven-
tion und Gesundheitsforderung versteht sich als gemein-
same Plattform, auf der iibergreifende Ziele, Inhalte,
Mafnahmen und Instrumente der Prdvention und
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Gesundheitsforderung vereinbart, umgesetzt und kommu-
niziert werden. Inhaltlich befasst sich das Forum zunéchst
mit den Zielgruppen Kinder und Jugendliche, Erwerbsté-
tige und éltere Menschen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung hat den Entwurf eines Praventionsgesetzes er-
arbeitet. Ziel ist es, die Pravention zu starken und zu einer
eigenstandigen Sidule des Gesundheitswesens auszu-
bauen. Mit dem Gesetz erhélt die primére Priavention eine
klare Orientierung und die Qualitédt der Leistungen wird
systematisch gesichert. Dariiber hinaus werden die Ko-
operation und Koordinierung der Akteure verbessert.
Durch die Einbeziehung der gesetzlichen Kranken-, Ren-
ten-, Unfall- sowie Pflegeversicherung in die Erbringung
praventiver Leistungen wird die Finanzverantwortung
neu geordnet. Die Leistungen werden auf drei Hand-
lungsebenen verteilt. Auf Ebene der Léander soll beson-
ders der bislang wenig ausgebaute Bereich der Gesund-
heitsforderung in den Lebenswelten gestirkt werden.
Diese wird als gemeinsame Aufgabe der Sozialversiche-
rungszweige ausgestaltet. Die einzelnen Sozialversiche-
rungstrdger werden individuelle Leistungen zur Verhal-
tensédnderung ihren Versicherten anbieten. Eine Stiftung
fiir Pravention und Gesundheitsforderung wird auf Bun-
desebene u. a. Kampagnen zur Verbesserung des Gesund-
heitsbewusstseins durchfiihren.

Die betriebliche Prévention ist von zentraler Bedeutung.
Sie sichert Arbeitsplitze und leistet einen wesentlichen
Beitrag zu einer intensiven und langen Erwerbsbeteili-
gung. Durch Arbeitsunféhigkeit entstehen erhebliche
volkswirtschaftliche Kosten, die durch umfassende be-
triebliche Pravention gesenkt werden konnen. Eine Hoch-
rechnung der Ausfille infolge von Arbeitsunféhigkeit
(Bericht ,,Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit®
2002) ergibt bei rund 491 Millionen Ausfalltagen einen
Produktionsausfall von 44,15 Mrd. Euro und einen Aus-
fall an Bruttowertschopfung von 69,53 Mrd. Euro.

Die betriebliche Priavention wurde mit der Einfiihrung ei-
nes verpflichtenden betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments durch das Gesetz zur Forderung der Ausbildung
und Beschéftigung schwerbehinderter Menschen weiter
ausgebaut. Durch eine gezielte frithzeitige Intervention
am Arbeitsplatz soll ,,Rehabilitation und Eingliederung
statt Entlassung® erreicht werden.

Um friihzeitig die erforderlichen MaBBnahmen einzuleiten,
hat der Arbeitgeber seit 1. Mai 2004 bei Beschéftigten,
die innerhalb eines Jahres ldnger als sechs Wochen unun-
terbrochen oder wiederholt arbeitsunfahig sind, mit der
zustdndigen Interessenvertretung und mit Zustimmung
und Beteiligung der betroffenen Person die Moglichkei-
ten zu kliren, wie die Arbeitsunfihigkeit tiberwunden so-
wie mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeits-
unfdhigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten
werden kann. Soweit erforderlich, wird der Werks- oder
Betriebsarzt hinzugezogen; bei schwerbehinderten Mitar-
beitern ist aulerdem die Schwerbehindertenvertretung zu
beteiligen. Kommen Teilhabeleistungen oder begleitende
Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, sind die gemeinsamen
Servicestellen und bei schwerbehinderten Beschéftigten
das Integrationsamt einzuschalten (§ 84 Abs. 2 SGB IX).

Bestehen keine Interessenvertretungen, ist der Arbeitge-
ber allein verantwortlich. Die Vorschrift verpflichtet
Arbeitgeber nur zu einem Verhalten, ggf. zu einem
Verfahren, nicht zu zusédtzlichen Leistungen. Einige Kam-
mern haben damit begonnen, ihren Mitgliedern Unter-
stitzung bei der Einfiihrung betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements anzubieten.

Als ein neues Instrument zur Forderung der Priavention
im Betrieb soll auch die mit dem SGB IX geschaffene In-
tegrationsvereinbarung genutzt werden (§ 83 SGB IX).
Im Rahmen dieser Vereinbarung kénnen auch Regelun-
gen zur Durchfithrung der betrieblichen Pravention und
zur Gesundheitsforderung getroffen werden.

Damit sollen alle Hilfen bereitgestellt werden, um eine
Besserung des Gesundheitszustandes zu erreichen, eine
Verschlimmerung zu vermeiden und den Arbeitsplatz zu
sichern. Betriebliche Erfahrungen zeigen, dass durch eine
Analyse der Qualifikation des Betroffenen und der Eror-
terung von Losungsmdglichkeiten mit dem Betrieb so in
vielen Fillen, beispielsweise durch Umsetzung auf einen
anderen Arbeitsplatz, das Beschéftigungsverhéltnis erhal-
ten werden kann. Dies schlieBt auch die Moglichkeit ei-
ner innerbetrieblichen Weiterbildung und Einarbeitung
mit ein. Ein gutes Beispiel fiir eine gelungene betriebliche
Pravention bietet die Ford AG in Kéln, die neue Produk-
tionslinien in Kenntnis und unter Beriicksichtigung der
gesundheitlichen Beeintrichtigungen élterer Arbeitneh-
mer gestaltet hat. Mithilfe eines Schliisselsystems wurde
das vorhandene Leistungsvermdgen von ca. 500 Mitar-
beitern mit ernsthaften medizinischen Problemen ermit-
telt und festgestellt, welche Arbeitsplatze im Unterneh-
men fiir die jeweiligen Beeintrichtigungen geeignet
waren. Gleichzeitig wurden ergonomische Verbesserun-
gen im Produktionsbereich vorgenommen. Im Ergebnis
konnte durch diesen Abgleich von vorhandenen Fahigkei-
ten und Anforderungen verschiedener Arbeitsplitze mit
dem Ziel der Aktivierung noch vorhandener Fahigkeits-
Leistungspotenziale fast 94 Prozent der gesundheitlich
beeintrachtigten Mitarbeiter wieder beschéftigt werden,
davon tiber die Hélfte wieder in der Produktion. Auf-
grund dieses Erfolges wird ein solches Eingliederungs-
management auf weitere Standorte, wie Saarlouis und in
Grofbritannien, ausgedehnt. Fiir die Zukunft ist bei der
Ford AG ein umfassendes Disability- und Eingliederungs-
management einschlieflich des Ausbaus eines gesund-
heitlichen Friihwarnsystems und eines praventiven
Eingliederungsmanagements unter Einbeziehung der Re-
habilitationstrdger und sonstiger Stellen mit Rehabilita-
tions- und Praventionskompetenz geplant. Vergleichbare
Strukturen sollen auch bei Zuliefererbetrieben eingerich-
tet werden.

Der Betrieb profitiert so von der bisherigen und kiinftigen
Qualifikation des Mitarbeiters, der Mitarbeiter selbst ver-
bleibt in seinem gewohnten Umfeld und wird nicht ar-
beitslos. Eine ldngere Abwesenheit vom Wohnort und die
Ungewissheit um einen kiinftigen Arbeitsplatz, wie z. B.
bei einer Umschulung, werden vermieden.

Arbeitgeber, die ein solches betriebliches Eingliederungs-
management einfithren, konnen durch Prdmien oder einen
Bonus gefordert werden (§ 84 Abs. 4 SGB IX). Ein Ar-
beitsausschuss der Bundesarbeitsgemeinschaft der Inte-
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grationsdmter und Hauptfiirsorgestellen hat sich im Okto-
ber 2004 mit einer ,,Empfehlung zur Erbringung von
Pridmien zur Einfiihrung eines betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements® befasst. Die Ergebnisse des Arbeits-
kreises werden in eine Arbeitsgruppe der Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation zu § 84 Abs. 4 SGB 1X
eingebracht werden, die im Januar 2005 zum ersten Mal
tagen wird. Ziel muss es sein, die Erwerbsquote &lterer
Arbeitnehmer, die im Jahr 2003 bei 55- bis 65-Jahrigen in
Deutschland bei nur rund 39 Prozent lag, deutlich zu er-
héhen, um den demographischen Wandel in Deutschland
bewiltigen und die Sozialversicherungsbeitrige senken
zu konnen. Bei der Umsetzung wird es darauf ankommen,
bisherige Erfahrungen zu nutzen und Ansétze aus Teilbe-
reichen zusammenzufiihren.

In Zusammenarbeit mit der BAR und unter wissenschaft-
licher Begleitforschung durch das Institut fiir empirische
Soziologie Niirnberg lief seit Juli 2001 das Modellprojekt
,,Case Management zur Erhaltung von Arbeits- und Aus-
bildungsverhiltnissen behinderter Menschen (CMB)“.
Die Regionaldirektion Bayern hatte bereits im Vorfeld
dieses Projektes in einem Modellversuch sehr gute Erfah-
rungen mit der Erhaltung von Arbeitsverhiltnissen fiir be-
hinderte Menschen gemacht. Projektpartner waren das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung, die BAR, dic Bundesagentur fiir Arbeit, die Ar-
beitsgemeinschaft der Integrationsdmter sowie die Spit-
zenverbiande der Sozialversicherungstriger. Zielgruppe
des Modellprojekts sind ungekiindigte Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen mit erheblichen gesundheitlichen
Problemen und hohem Arbeitsplatzverlustrisiko infolge
erheblicher bzw. regelméBiger krankheitsbedingter Fehl-
zeiten. Das Case-Management wurde entweder von den
Rehabilitationstragern selbst (z. B. Agenturen fiir Arbeit
oder Rentenversicherungstrdgern) oder von externen Stel-
len wie z. B. Berufsbildungs- und Berufsférderungswer-
ken im Rahmen so genannter Einkaufsmodelle betrieben.
Case-Manager, die bundesweit an 13 Modellstandorten
tatig sind, bemiihten sich vor Ort in Zusammenarbeit mit
allen relevanten Tragern und Stellen um individuelle Lo-
sungen zur Arbeitsplatzsicherung. In 500 abgeschlosse-
nen Betreuungsfillen konnte rund jedes dritte Beschéfti-
gungsverhéltnis erhalten werden. In jedem zweiten Fall
ging die Initiative zur Einschaltung des Case-Manage-
ments von den Krankenkassen aus. In standortiibergrei-
fenden Arbeitssitzungen wurden CMB-Qualitétsstan-
dards entwickelt.

Ein dhnlicher Weg wird derzeit bei der Lebensmittelkette
,real” erfolgreich beschritten. Besonders bewihrt haben
sich beispielsweise bei ,real“ in Nordrhein-Westfalen
tunde Tische* als ,,mobile Servicestellen* zwischen den
regionalen Mérkten, den Arbeitsdmtern und dem Integra-
tionsamt.

In der gesamten METRO Group wurde im Jahr 2004 ein
systematisches strategisches Gesundheitsmanagement
entwickelt und institutionalisiert. Dazu erarbeitet ein Ar-
beitskreis ,,Gesundheitsmanagement® unter Leitung eines
Lenkungskreises geeignete Strukturen und Leitsétze. Er
ermittelt ,,Best practices” der Konzerngesellschaften und
berichtet dariiber, initiiert Pilotprojekte und berdt gesell-
schaftsiibergreifend. In die Entwicklung des Gesundheits-

managements werden die Gesellschaften sowie die Ar-
beitnehmer- und Schwerbehindertenvertreter angemessen
einbezogen. Ferner werden externe Partner (z. B. Ver-
biande, Leistungstriger, Wissenschaftsinstitute, Politik)
beteiligt. Ziele des Gesundheitsmanagements sind:

— Erhaltung und Steigerung der Leistungsfahigkeit aller
Mitarbeiter iiber die gesamte Zeit ihrer Beschaftigung
durch Verbesserung der Arbeitsbedingungen und des
Gesundheitsverhaltens;

— frithzeitige Berlicksichtigung von erkennbaren Ge-
sundheitsproblemen unter Einbeziehung aller vorbeu-
genden Maflnahmen sowie Integration und Erhalt der
Beschiftigungsfahigkeit leistungsgeschwichter Mitar-
beiter.

Die Schwerbehindertenpolitik in der METRO Group ist
darauf ausgerichtet, behinderte Menschen so frith und so
nachhaltig wie moglich den Zugang zu Arbeitsplédtzen
und Arbeitsmitteln zu ermdglichen. Hierfiir werden effi-
ziente Strukturen der internen Zusammenarbeit aufgebaut
und weiterentwickelt. Ein interner Koordinierungskreis
der unterschiedlichen Gesellschaften und jeweiligen
Schwerbehindertenvertreter betreut die Schwerbehinder-
tenpolitik. Er arbeitet eng mit Sozialverbdnden, Integra-
tionsdmtern und Betrieben zusammen.

2.8 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin forscht zum praventiven

Arbeitsschutz

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) unterstiitzt das Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Arbeit in allen Fragen des Arbeitsschutzes einschlief3-
lich des medizinischen Arbeitsschutzes. Sie beobachtet
und analysiert die Arbeitssicherheit, die Gesundheitssitua-
tion und die Arbeitsbedingungen in Betrieben und Ver-
waltungen. Sie entwickelt Problemldsungen unter An-
wendung arbeitsmedizinischer, sicherheitstechnischer,
ergonomischer und sonstiger arbeitswissenschaftlicher
Erkenntnisse. Weiterhin bearbeitet die BAuA unter An-
wendung epidemiologischer und anderer arbeitsmedizini-
scher Methoden Probleme, die sich aus der Belastung und
Beanspruchung durch Arbeitsstoffe, komplexe Arbeits-
platzeinfliisse und der Gestaltung der Arbeitsplitze und
Arbeitsabldufe im Hinblick auf die Gesundheit der Be-
schéftigten ergeben. Sie leitet aus den Ergebnissen dieser
Arbeit Beitrage fiir die praventive Gestaltung von Arbeits-
bedingungen, fiir die Bekdmpfung arbeitsbedingter Er-
krankungen einschlieBlich Berufskrankheiten und fiir die
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen ab. Die
Bundesanstalt forscht hierzu im notwendigen Umfang
selbst oder vergibt Forschungsauftrige an Dritte. Aus den
Ergebnissen der Facharbeit werden verstarkt Vorschlage
zur Gestaltung der Arbeitsbedingungen, der arbeitsmedi-
zinischen Vorsorge und zur Gesundheitsforderung abge-
leitet, fiir die Praxis verfiigbar gemacht und modellhaft er-
probt.

Zur Unterstiitzung der vom Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Arbeit und weiteren Partnern getragenen ,,Ini-
tiative neue Qualitdt der Arbeit” (INQA) wurde bei der
BAuA in Dortmund eine Geschiftsstelle eingerichtet.
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Unter der Internetadresse www.inqa.de finden Webnutzer
alles Wissenswerte zum Hintergrund und zu den Projek-
ten der Initiative. Die Internetplattform berichtet {iber die
in ausgewdhlten Branchen entwickelten und umgesetzten
Konzepte zur Verbesserung der Arbeit und liefert ver-
schiedene Serviceinformationen.

Mit dem Arbeitsschutzgesetz wurde die Zentralstelle fiir
Arbeitsschutz beim Bundesministerium des Innern einge-
richtet. Sie nimmt die Préventionsaufgaben im Bundes-
dienst wahr und 16ste die Eigenliberwachung der Ressorts
ab; diese Aufgaben obliegen der Zentralstelle auch nach
dem SGB VII. Dariiber hinaus ist danach der Erlass von
allgemeinen Verwaltungsvorschriften und Verordnungen
zur Unfallverhiitung im Bundesdienst grundsétzlich im
Bundesministerium des Innern zentralisiert worden. In
diesem Zusammenhang koénnen auch die besonderen
Regelungen zur Unfallverhiitung fiir behinderte Men-
schen einheitlich gesteuert werden.

29 Praventionskonzepte im Rahmen von

Modellprojekten erprobt

Erginzend zu den Aktivititen der BAuA und zu den vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung — im Rah-
men des Programms ,,Arbeit, Umwelt und Gesundheit* —
geforderten Forschungsvorhaben fordert das Bundesmi-
nisterium fiir Wirtschaft und Arbeit seit 1993 die Ent-
wicklung von Priaventionskonzepten im Rahmen des Pro-
gramms zur Forderung von Modellvorhaben zur
Bekidmpfung arbeitsbedingter Erkrankungen. Das Mo-
dellprogramm zielt seit seiner Neuausrichtung im Jahre
2000 darauf, den Wandel der Arbeitswelt zu begleiten
und den priventiven Arbeitsschutz in den Betrieben zu
unterstiitzen. Gerade Klein- und Mittelbetriebe bendtigen
neue Hilfestellungen zur Losung der Frage, wie Arbeits-
und Gesundheitsschutz effektiv und effizient gestaltet
werden kann. Herauszuheben sind Aktivitdten

— auf den Gebieten des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes in Callcentern (Férderschwerpunkt 2000),

— bei Existenzgriindungen (,,Existenzgriindung — gesund
und sicher starten — GUSS* (Forderschwerpunkt
2001),

— zum Thema ,,Nachhaltige Arbeits- und Gesundheits-
politik im Unternehmen — Gesunde Menschen in ge-
sunden Unternehmen — NAGU* (Foérderschwerpunkt
2003) sowie

— zum Thema ,Lange lehren — Gesundheit und Leis-
tungsfahigkeit im Lehrerberuf erhalten und fordern™
(Forderschwerpunkt 2004).

2.10 Pravention in der gesetzlichen
Unfallversicherung

Auch die Unfallversicherungstriger sind nach SGB VII
fiir die Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
zustindig. Daneben wird die Verhiitung von Arbeits-
(einschlieBlich Arbeitsweg)unféllen und Berufskrankhei-
ten — nicht zuletzt zur langfristigen Kostenentlastung —

von den Unfallversicherungstrigern konsequent fortge-
fiihrt.

Grofie Bedeutung unter den berufsbedingten Schédigun-
gen haben die von der Unfallversicherung anzuerkennen-
den und zu entschiddigenden Berufskrankheiten. 2003
sind 64 856 Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit
erstattet worden; im gleichen Jahr wurden 17 425 Fille
als Berufskrankheit anerkannt. Im Vergleich dazu wurden
im Jahre 1996 93 861 Anzeigen auf Verdacht einer Be-
rufskrankheit erstattet, davon wurden 24 274 Fille aner-
kannt.

Besteht bei einem Versicherten der begriindete Verdacht,
an einer Berufskrankheit zu leiden, hat der behandelnde
Arzt oder Zahnarzt dies dem Trager der Unfallversiche-
rung oder der fiir den medizinischen Arbeitsschutz zu-
standigen Stelle unverziiglich anzuzeigen. Der Tréger der
Unfallversicherung ist verpflichtet, mit allen geeigneten
Mitteln der Gefahr des Entstehens, des Wiederauflebens
und der Verschlimmerung einer Berufskrankheit entge-
genzuwirken.

2.11 Pravention in der gesetzlichen

Rentenversicherung

In der gesetzlichen Rentenversicherung ist Pravention im-
manenter Bestandteil jeder Rehabilitationsleistung. Von
Vorteil ist dabei, dass diese Malnahmen gezielt einge-
setzt werden konnen und den Adressatenkreis direkt er-
reichen.

Entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag sind die Pré-
ventionsleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung
in erster Linie MaBBnahmen zur Sekundér- und Tertidrpra-
vention, aber auch MaBnahmen zur Primérpriavention
werden durchgefiihrt.

Der Verband Deutscher Rentenversicherungstriager
(VDR) hat im August 2000 ein neues Gesundheitspro-
gramm fiir die medizinische Rehabilitation vorgelegt.
Dieses dient als gemeinsame Grundlage fiir alle eigenen
und Vertragskliniken der Rentenversicherungstriger, um
eine effektive Gestaltung der Gesundheitsbildung in der
medizinischen Rehabilitation zu erreichen. Folgende
Themenbereiche werden in diesem Gesundheitsbildungs-
programm behandelt:

— Grundlagen der Gesundheitsbildung in der medizini-
schen Rehabilitation,

— Schutzfaktoren: Was hélt uns gesund?,

— Essen und Trinken,

— Bewegung und korperliches Training,

— Stress und Stressbewiltigung,

— Alltagsdrogen: Zwischen Genuss und Sucht.

Das indikationen- und themenspezifische Gesundheits-
programm der BfA setzt auf Schulung und Beratung, die
auch die Angehdrigen ecinbezieht. Als wesentliches
didaktisches Prinzip wird die Teilnehmerorientierung ge-
sehen.



Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

—37 —

Drucksache 15/4575

Mafinahmen der gesetzlichen Rentenversicherung im Rahmen der Priivention

Primérpravention/
Sekundérpriavention

stationdre Leistungen zur Siche-
rung der Erwerbsfihigkeit fiir
Versicherte, die eine besonders
gesundheitsgefihrdende, ihre Er-
werbsfahigkeit ungiinstig beein-
flussende Beschéftigung ausiiben

Gesundheitstrainingsprogramme

Diese Leistungen haben primér-
praventiven Charakter.

Diese Trainingsprogramme sind indi-
kationsspezifisch und themenspezi-
fisch ausgerichtet und dienen der
Schulung und Beratung der Rehabili-
tanden und ggf. ihrer Angehdrigen,
Kollegen und Arbeitgeber.

Sekundér- und Tertidrprédvention

Kinderrehabilitation
Forderung von Selbsthilfe

Informationsaustausch mit behin-
derten Beschéftigten, Arbeitge-
bern, Interessenvertretungen zur
frithzeitigen Erkennung des Reha-
Bedarfs

Information und Schulung der
Arzte

Beratungsauftrag der Servicestel-
len

intensivierte Rehabilitationsnach-
sorge

ambulante Nachsorge
Qualititssicherung
Reha-Forschung

Verzahnung der verschiedenen
rehabilitativen Angebote

Zusammenarbeit der Rehabilita-
tionstriger

Zusammenarbeit mit beruflichen
und sozialen Umfeld der Rehabili-
tanden

Nutzung von Strukturen wie Ge-
sundheitszirkel, betriebliche So-
zial- oder Suchtberatung sowie
Mobbingstellen zur Priavention

212 Pravention in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei der Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit den Unfallver-
sicherungstragern zusammenzuarbeiten. Sie haben Er-
kenntnisse, die sie iiber Zusammenhénge zwischen Er-
krankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben,
den Unfallversicherungstrégern zu iibermitteln.

Die systematische und effiziente Ausgestaltung dieser
Kooperation wurde durch eine Rahmenvereinbarung der

Spitzenverbinde der Kranken- und Unfallversicherungs-
trager geregelt. Zentrales Anliegen der Vereinbarungs-
partner ist es, im Rahmen intensiver Zusammenarbeit
durch Informations- und Erfahrungsaustausch, gemein-
same Modellvorhaben sowie durch MaBinahmen zur Qua-
litdtssicherung und Dokumentation der Ergebnisse die
priaventiven Mafinahmen zur Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren in den Betrieben zu unterstiitzen
und die Effektivitat dieser Mallnahmen zu steigern.

Nach § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB V haben Versicherte An-
spruch auf Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten
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und deren Verschlimmerung. Zu diesen Leistungen zéh-
len auch notwendige Leistungen, um

— eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde,
zu beseitigen,

— einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklungen
eines Kindes entgegenzuwirken,

— Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung
zu vermeiden oder

— Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

Diesen Zielen dienen in erster Linie drztliche Behandlung
und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln. Reichen diese nicht aus, konnen nach § 23 Abs. 2
SGB V ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten erbracht werden. Reichen auch diese ambulan-
ten Leistungen nicht aus, um eine Krankheit zu verhiiten
und deren Verschlimmerung zu vermeiden, kann die
Krankenkasse die Behandlung mit Unterkunft und Ver-
pflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der
ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht (vgl.
§ 23 Abs. 4 SGB V).

Nach § 25 Abs. 2 SGB V haben Frauen vom Beginn des
20. Lebensjahres und Ménner vom Beginn des 45. Le-
bensjahres als Versicherte der gesetzlichen Kranken-
kassen Anspruch auf eine Untersuchung zur Fritherken-
nung von Krebserkrankungen. Grundsitzlich miissen
nach § 2 SGB V die Untersuchungen dem allgemeinen
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechen. Krebserkrankungen nehmen in der Bundesre-
publik Deutschland mit 25 Prozent den zweiten Platz in
der Rangfolge der Todesursachen ein und sind bei 30- bis
unter 70-jdhrigen Frauen sogar die hiufigste Todesursa-
che. Trotzdem nimmt nur knapp die Hélfte der anspruchs-
berechtigten Frauen jdhrlich an den Fritherkennungsun-
tersuchungen teil. Bei Ménnern geht sogar nur jeder
siebente zur Fritherkennungsuntersuchung.

Die Priaventionsleistungen der gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen wurden
durch eine Gesundheitsuntersuchung — ,,Check-up*“ — er-
géinzt. Danach haben Ménner und Frauen, die das 35. Le-
bensjahr vollendet haben, jedes zweite Jahr Anspruch auf
eine #rztliche Gesundheitsuntersuchung zur Fritherken-
nung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit (§ 25 Abs. 1 SGB V).

Da diese Untersuchung auch auf die jeweils relevanten
Risikofaktoren gerichtet ist, liegt die Chance der Gesund-
heitsuntersuchung nicht nur in einem moglichst friihen
Behandlungsbeginn, sondern auch im rechtzeitigen Er-
kennen von Krankheitsvorstadien, die bei geeigneter Le-
bensfiihrung umkehrbar sind. Arztlicher Rat und eigen-
verantwortliche Vermeidung von gesundheitsschédlichen
Verhaltensweisen sowie der Aufbau von gesundheitsfor-
dernder Lebensweise konnen den Ausbruch von Krank-
heiten vermeiden helfen.

Bestehende Mdglichkeiten fiir Vorsorge, Fritherkennung,
Frithbehandlung und Friihférderung werden nur in An-
spruch genommen, wenn die Betroffenen ausreichend
aufgeklart und vom Nutzen der angebotenen Vorsorge-
maBnahmen fiir die eigene Gesunderhaltung iiberzeugt
sind sowie von der Existenz entsprechender Angebote
iiberhaupt Kenntnis haben und fiir behinderte Menschen
die arztlichen Praxen barrierefrei gestaltet sind.

Da die demographische Entwicklung in Deutschland an-
wachsende Zahlen dlterer und alter Menschen und damit
auch chronisch-degenerativer Erkrankungen erwarten
lasst, sind effektive Praventionsmallnahmen zur Einddm-
mung dieser Krankheiten unabdingbar. Neben reinen
AufklarungsmaBnahmen miissen auf die jeweilige Ziel-
gruppe und ihren Lebensalltag zugeschnittene Hilfen be-
reitgestellt werden, um Einstellungs- und Verhaltensdnde-
rungen zu erzeugen.

Fiir behinderte und chronisch kranke Frauen, Méanner und
Kinder mit Migrationshintergrund stellt die Sprachbar-
riere in allen Bereichen der sozialen Beratung und Be-
treuung sowie der Gesundheitsforderung ein wesentliches
Hindernis dar. Hinzu kommen Unterschiede in Kultur
und Tradition, die die Auffassung von Gesundheit und
Krankheit betreffen und zu Missverstandnissen und Pro-
blemen bei Beratung und Behandlung fiihren kénnen.

Sprachliche, soziale sowie kulturbedingte Barrieren kon-
nen dazu fiihren, dass die Angebote des Gesundheitssys-
tems von Migrantinnen und Migranten nur unzureichend
in Anspruch genommen werden. Dazu kommen im
Behandlungsprozess mdglicherweise auftretende Verstén-
digungsschwierigkeiten, die den Behandlungserfolg ge-
fahrden konnen. Die Regeleinrichtungen der gesundheit-
lichen und sozialen Versorgung sind zunehmend bemiiht,
sich interkulturell zu 6ffnen, um Migrantinnen und Mi-
granten eine verbesserte gesundheitliche Versorgung und
Beratung zu ermoglichen. Dieser Prozess muss fortge-
setzt und ausgebaut und insbesondere auch im Bereich
der Behindertenhilfe verstirkt werden (Symposium ,,Mi-
gration, Flucht und Behinderung® vom Mai 2003).

Der hessische Landesverband der Betriebskrankenkassen
hat im Jahr 2003 den Innovationspreis Gesundheit zum
Thema Migration und Gesundheit ausgeschrieben. Ziel
war eine Erhohung des Problembewusstseins hinsichtlich
der gesundheitlichen Beratung, Betreuung und Versor-
gung von Migrantinnen und Migranten. Erreicht werden
soll dadurch die Unterstiitzung bei der Entwicklung neuer
Denkweisen und Handlungsmuster zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen.

Das Interfakultire Zentrum fiir Ethik in den Wissenschaf-
ten an der Universitdt Tiibingen hat 2003 mit Unterstiit-
zung der Robert Bosch Stiftung die Handreichung ,,Be-
gegnung und Umgang mit muslimischen Patienten fiir die
Gesundheitsberufe verdffentlicht. So haben einige Kom-
munen Gesundheitswegweiser fiir Migrantinnen und Mi-
granten herausgegeben (z. B. Bremen 2003, Stuttgart
2001). Einen aktuellen Uberblick iiber das deutsche Ge-
sundheitssystem gibt seit September 2004 der vom
Ethno-Medizinischen Zentrum Hannover und dem BKK
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Bundesverband erstellte Wegweiser fiir Migrantinnen und
Migranten in sechs Sprachen.

3. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

3.1 Medizinische Rehabilitation wichtig fiir
gesundheitliche Versorgung

Kann durch Vorsorge und Friihrehabilitation das Entste-
hen einer Behinderung nicht abgewendet werden, tritt
diese durch ein pldtzliches Ereignis ein oder droht sie ein-
zutreten, stehen zur Rehabilitation zundchst medizinische
Leistungen im Vordergrund, um mit ihnen eine Stérung
der gesellschaftlichen Teilhabe zu vermeiden oder ihr ent-
gegenzuwirken. Wichtiger Bestandteil aller Leistungen
ist es dabei, die verbleibenden Krifte zu stirken und
gleichzeitig solche Funktionen und Féhigkeiten zu for-
dern und zu entwickeln, die die ausgefallenen ausglei-
chen. Die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation
wird sich mit der Zunahme chronischer Krankheiten
—auch wegen der zunehmenden Zahl dlterer Menschen —
weiter erhdhen. Der zunehmenden Anzahl von chroni-
schen Erkrankungen hat das SGB IX Rechnung getragen,
indem es die Abwendung chronischer Krankheiten als ei-
nes der Ziele der medizinischen Rehabilitation genannt
hat.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind insbe-
sondere:

arztliche Behandlung,

— Heilmittel,

— Sprach- und Beschéftigungstherapie,
— Hilfmittel,

— Psychotherapie als érztliche und psychotherapeutische
Behandlung und

— Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Dabei sind Bestandteile dieser Leistungen auch medizini-
sche, psychologische und padagogische Hilfen, soweit sie
im Einzelfall erforderlich sind, um das Ziel einer mog-
lichst uneingeschrinkten Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft zu erreichen.

3.2  Trager erbringen Leistungen im Rahmen

ihrer Zustandigkeit

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringt je-
der Rehabilitationstrdger im Rahmen seiner generellen
Aufgabenstellung mit Ausnahme der Bundesagentur fiir
Arbeit. Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, um den Auswirkungen ei-
ner Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder see-
lischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der bei ihr
Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden
und dadurch Beeintrdchtigungen der Erwerbsfahigkeit
der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern.

Der Grundsatz des Vorrangs von Rehabilitation vor Rente
ist insbesondere durch § 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VI geregelt
und verwaltungsméiBig abgesichert. In dhnliche Richtung
wirkt die nach § 51 SGB V bestehende Moglichkeit der
Krankenkassen, Versicherte zu veranlassen, Rehabilita-
tionsleistungen, insbesondere der Rentenversicherung, zu
beantragen, und zwar nicht erst bei Eintritt von Gegeben-
heiten, aufgrund derer Renten zu leisten sind, sondern
schon bei erheblicher Gefahrdung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit. Arbeitslose mit einer Minderung der
Leistungsfahigkeit werden von der Agentur fiir Arbeit
nach § 125 III aufgefordert, unverziiglich einen Antrag
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen.

Nach dem SGB VII — Recht der Unfallversicherung — ha-
ben die Leistungen zur Heilbehandlung und zur Rehabi-
litation Vorrang vor Rentenleistungen und sind ,,mit allen
geeigneten Mitteln moglichst frithzeitig zu erbringen.
§ 8 Abs. 2 SGB IX enthélt auch trigeriibergreifend den
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Rente®.

Auch eine Akutbehandlung muss, wenn Behinderungen
bestehen oder drohen, nach § 27 SGB IX stets zugleich
den Zielen der Rehabilitation dienen, wie sie in §§ 10 und 26
SGB IX Ausdruck gefunden haben, und die ,,Behandel-
ten”“ motivieren, auch selbst ihren Beitrag hierzu zu
leisten. Mit dem SGB IX wurde ausdriicklich auch die
»Anleitung, eigene Heilungskrifte zu entwickeln“, Be-
standteil der medizinischen Rehabilitation. Durch die
Hervorhebung des Gesundheitstrainings (§ 26 Abs. 2
Nr. 1 SGB IX) soll die freiwillige Mitwirkung der Betrof-
fenen gefordert werden, indem sie die Bemiihungen zu ei-
nem gesundheitsgerechten Verhalten wihrend und nach
der Rehabilitation unterstiitzt.

Wo eine Funktionsbeeintrachtigung zurtickbleibt, werden
die Patienten auf das Leben mit dieser Beeintrachtigung
und ihren Auswirkungen vorbereitet, beispielsweise
durch Training mit Hilfsmitteln. § 44 SGB IX stellt fiir
die Rehabilitationstréger klar, dass zu den Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation weitere ergénzende Leis-
tungen gehoren, wie beispielsweise der Rehabilitations-
sport oder das Funktionstraining. Fiir die gesetzliche
Krankenversicherung regelt § 11 SGB V, dass zu ihren
Leistungen auch die medizinischen und ergénzenden
Leistungen zur Rehabilitation gehdren, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.
Bei der Erbringung begleitender Hilfen gemidBl § 26
Abs. 3 SGB IX (z. B. Hilfen bei der Behinderungsverar-
beitung, Training lebenspraktischer Féhigkeiten) kommt
es jedoch noch zu Problemen.

Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports und
sportlich ausgerichteter Spiele ganzheitlich auf Menschen
mit Behinderungen ein. Insbesondere verfolgt er das Ziel,
Ausdauer und Kraft zu stirken, Koordinierung und Flexi-
bilitdt zu verbessern und das Selbstbewusstsein der Reha-
bilitanden zu festigen. Hierzu z&hlen auch spezielle
Ubungen fiir behinderte und von Behinderung bedrohte
Frauen und Médchen, deren Selbstbewusstsein als Folge
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der Behinderung oder drohenden Behinderung einge-
schriankt ist und bei denen — zur Vermeidung nur einge-
schrankter Teilhabemoglichkeiten — die Stirkung ihres
Selbstbewusstseins im Rahmen des Rehabilitationssports
erreicht werden kann.

3.3  GKV-Modernisierungsgesetz fordert

Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Das GKV-Modernisierungsgesetz, das in weiten Teilen
am 1. Januar 2004 in Kraft getreten ist, ermoglicht eine
umfassende und nachhaltig wirksame Reform zur Forde-
rung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im deutschen
Gesundheitswesen. Insbesondere die strukturellen MaB-
nahmen tragen zu wesentlichen Qualitédtsverbesserungen
bei, die insbesondere stindig auf medizinische Hilfe an-
gewiesene chronisch kranken und behinderten Menschen
zugute kommen.

Insgesamt wird mit dem GKV-Modernisierungsgesetz in-
dividuellen Bediirfnissen und Bedarfen in Zukunft in ei-
nem Ausmall Rechnung getragen wie nie zuvor. Das be-
ginnt bei ganz neuen Mitwirkungsrechten der ,,Kunden®,
reicht iiber weit groBere Wahlfreiheit des Einzelnen bis
hin zu grundlegenden Verdnderungen in den Versor-
gungsstrukturen. Die starren Strukturen werden durchbro-
chen und ersetzt durch eine Vielzahl von durchldssigen
Versorgungsstrukturen, in denen Menschen die jeweils
auf ihren personlichen Bedarf ausgerichteten Leistungen
erhalten. Auf der Grundlage dieser Regelungen arbeiten
Arztinnen und Arzte mit Kollegen anderer Disziplinen
zusammen, kooperieren mit Pflege und Rehabilitation so-
wie mit anderen Gesundheitsberufen. Sie behandeln die
ihnen anvertrauten Menschen in vernetzten Strukturen, in
denen moglichst viel Transparenz und Wissen herrscht, in
denen Mehrfachuntersuchungen iiberfliissig werden und
in denen der jeweilige Facharzt nachvollziehen kann, was
der Haus- oder der erstbehandelnde Arzt schon unternom-
men hat. Medizinische Versorgungszentren, Hausarztsys-
teme, die Moglichkeit fiir Krankenhduser, in speziellen
Féllen auch ambulant behandeln zu kénnen, sowie die
Entwicklung integrierter Versorgungsformen stellen be-
sonders ab auf den individuellen Bedarf der Menschen.
Das entspricht den Vorschldgen der Verbande und Orga-
nisationen behinderter Menschen, die seit langem den
Ausbau der integrierten Versorgung einfordern. Die Ver-
sorgungsstrukturen miissen sich den Bediirfnissen der
Menschen anpassen, nicht umgekehrt diese den Versor-
gungsstrukturen. Das bedeutet, dass sich alle Leistungser-
bringer und Leistungstriger auf die besonderen Bediirf-
nisse von chronisch kranken und behinderten Menschen
einstellen miissen.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde ein neuer
§ 2a ins SGB V aufgenommen, wonach den besonderen
Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen
Rechnung zu tragen ist. Es gilt, die Belange chronisch
kranker und behinderter Menschen im Sinne von mehr
Teilhabe zu beriicksichtigen, ihnen Selbstbestimmung zu
ermoglichen und durch Behinderungen oder chronischer
Krankheit bedingte Nachteile auszugleichen. Diese Rege-
lung ist wegweisend fiir das gesamte SGB V.

Neu ist auch, dass Patienten- und Behindertenverbande
einschlieBlich der Selbsthilfe bei Entscheidungen, die die
Versorgung betreffen, jetzt ein Mitberatungsrecht in den
Steuerungs- und Entscheidungsgremien haben, insbeson-
dere im Gemeinsamen Bundesausschuss. Auch die Beru-
fung einer Patientenbeauftragten auf Bundesebene unter-
stiitzt die Interessen der ,,Kunden“. Der Ausbau des
Verstindnisses von Selbstbestimmung und Teilhabe und
die Verbesserung der Kompetenz durch Information ist
Voraussetzung fiir die Wahrnehmung der eigenen Interes-
sen und Rechte.

Die Kenntnis der medizinischen Leistungsangebote und
deren Qualitét ist die erste und wichtigste Voraussetzung
fiir die Befahigung der Menschen zu einer mdglichst ra-
tionalen Entscheidung iiber gesundheitliche Verhaltens-
weisen und Mitbestimmung in Fragen der eigenen medi-
zinischen Behandlung. Es ist eine wichtige Aufgabe des
vom Gemeinsamen Bundesausschuss gegriindeten Insti-
tuts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, neueste wissenschaftliche Erkenntnisse zur Ver-
besserung der Patienteninformation und Transparenz fiir
die interessierten ,,Kunden‘ bereitzustellen. Das neue Ins-
titut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit wird die medizi-
nischen Anforderungen an die strukturierten Behand-
lungsprogramme fiir chronisch Kranke festlegen und in
verstandlicher Sprache Informationen bereithalten, die
angeben, was zu einer guten, dem Stand der Wissenschaft
entsprechenden Behandlung dazugehort.

3.4

Im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes wurden Zu-
zahlungen und Eigenleistungen neu strukturiert und damit
auch Patientinnen und Patienten mehr Eigenverantwor-
tung und ein hoherer Beitrag zur Stabilisierung der Ge-
sundheitskosten abverlangt. Es wurden Regelungen ge-
troffen, um eine iiberméBige Belastung chronisch kranker
und behinderter Menschen zu verhindern. Bei den Neure-
gelungen ist sozialen Belangen Rechnung getragen wor-
den. Chronisch Kranke leisten hochstens 1 Prozent ihres
Einkommens an Zuzahlungen. Mit seinen im Januar 2004
getroffenen Entscheidungen hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss sowohl fiir die Definition chronisch Kran-
ker im Sinne des Rechts der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als auch fiir die Ubernahme von Fahrkosten
durch die GKV aufgrund seines gesetzlichen Auftrags
Umsetzungsregelungen getroffen.

Zuzahlungsregelungen neu strukturiert

Fiir die Definition ,,chronisch krank* gilt demnach, dass
zur Feststellung der Dauerbehandlung eine Behandlung
pro Quartal {iber ein Jahr erforderlich ist. Zusitzlich muss
eines der folgenden Kriterien erfiillt sein:

— Pflegebediirftigkeit der Stufe II oder III;

— Grad der Behinderung von mindestens 60 oder Minde-
rung der Erwerbsfihigkeit von mindestens 60 Prozent
nach § 30 Abs.1 BVG oder § 56 Abs. 2 SGB VII;

— es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung
erforderlich, ohne die eine Verschlimmerung der
Krankheit, eine Verminderung der Lebenserwartung
oder eine dauerhafte Beeintrichtigung der Lebens-
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qualitit zu erwarten ist. Dies muss der Arzt bescheini-
gen. Von diesem Kriterium sind auch Menschen mit
schwerwiegenden chronischen Erkrankungen einge-
schlossen, die keinen Nachweis iiber einen Grad der
Behinderung oder eine Minderung der Erwerbsfahig-
keit vorweisen.

Fiir Fahrkosten gilt, dass die Kosten fiir Fahrten zur am-
bulanten Behandlung ibernommen werden:

— fiir Menschen, bei denen dies aufgrund der Krankheit
oder der notwendigen Behandlung medizinisch zwin-
gend notwendig ist; dies gilt z. B. fiir Dialysebehand-
lung, onkologische Strahlentherapie oder onkologi-
sche Chemotherapie, sowie

— fiir schwer in ihrer Mobilitdt eingeschrinkte Men-
schen, nachzuweisen durch einen Schwerbehinderten-
ausweis mit den Merkzeichen aG, BL und H oder Pfle-
gebediirftigkeit der Stufe II oder III oder durch
arztliche Bescheinigung einer vergleichbar schweren
Beeintriachtigung der Mobilitét.

Seit dem 1. Januar 2004 konnen nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel bis auf festgelegte Ausnahmen
nicht mehr zulasten der gesetzlichen Krankenkassen ver-
ordnet werden.

Menschen, die an einer schwerwiegenden Erkrankung
leiden und zur Behandlung nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel benétigen, erhalten rezeptfreie Medika-
mente auch kiinftig auf Kassenrezept, sofern diese Arz-
neimittel nach medizinischen Gesichtspunkten Therapie-
standard sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in
Richtlinien festgelegt, welche Arzneimittel dies im Ein-
zelnen sind. Die entsprechenden Richtlinien sehen insge-
samt iiber 40 verschiedene Ausnahmefille vor, darunter
sind auch pflanzliche Arzneimittel. Liegt eine der in den
Richtlinien aufgefiihrte schwerwiegende Erkrankung vor,
konnen anstelle von allopathischen Arzneimitteln auch
Arzneimittel der Anthroposophie und Homdopathie ver-
ordnet werden. Voraussetzung hierfiir ist, dass das verord-
nete Mittel nach dem Erkenntnisstand der jeweiligen The-
rapierichtung Therapiestandard ist. Damit ist der
Therapievielfalt Rechnung getragen. Durch diese Richtli-
nien sind klare Regelungen fiir die Verordnungsfahigkeit
nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel getroffen
worden. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird die
Richtlinien regelméBig zeitnah an neue Erkenntnisse an-
passen.

Bei Zuzahlungsverpflichtungen fiir die in Heimen leben-
den Sozialhilfeempféanger und -empfangerinnen wird mit
dem Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur Einordnung
des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch vorgesehen,
dass der Trager der Sozialhilfe fiir sie die Zuzahlungs-
hochstbetrdge in Form eines ergidnzenden Darlehens
tibernimmt, sofern der Hilfeempfanger nicht wider-
spricht. Das Darlehen betrégt fiir 2005 ca. 83 Euro bzw.
ca. 41 Euro bei Chronikern. Die Auszahlung dieses Betra-
ges erfolgt unmittelbar an die zustindige Krankenkasse.
Diese erteilt {iber den Tréger der Sozialhilfe jeweils zum
1. Januar oder bei Aufnahme in eine stationére Einrich-
tung umgehend die Bescheinigung iiber die Befreiung

von der Zuzahlungsverpflichtung fiir das gesamte Kalen-
derjahr. Die Riickzahlung des Darlehens erfolgt in klei-
nen monatlichen Teilbetrigen liber das gesamte Kalen-
derjahr. Der Vorteil dieser Verfahrensweise ist, dass die
Belastung mit den Zuzahlungen fiir die Sozialhilfe-
empfanger liber das ganze Jahr auf geringe Betrdge
(ca. 6,90 Euro/Monat bzw. ca. 3,45 Euro/Monat bei Chro-
nikern) verteilt wird und damit vertretbar bleibt.

3.5 Rehabilitations-Richtlinien schaffen

bessere Rahmenbedingungen

Fiir die Wirksamkeit der Rehabilitation ist es von grof3ter
Bedeutung, dass die Rehabilitationstriager so friih wie
moglich tiber eine drohende oder bereits eingetretene Be-
hinderung Kenntnis erhalten. Eine Schliisselfunktion
kommt dabei im ambulanten Bereich den niedergelasse-
nen Arzten zu.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinen Sitzun-
gen am 1. Dezember 2003 und 16. Mérz 2004 die ,,Richt-
linien tber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(Rehabilitations-Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 8 SGB V* neu gefasst. Die Richtlinien sind am
1. April 2004 in Kraft getreten. Sie 16sen die Rehabilita-
tions-Richtlinien nach § 368 RVO fiir den Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung ab.

Die fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beschlossenen Rehabilitations-Richtlinien schaffen
die Rahmenbedingungen fiir eine strukturierte Koopera-
tion von Vertragsdrzten und Krankenkassen bei der Bera-
tung und Einleitung notwendiger Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation im Einzelfall. Die wesentlichen
Elemente der Richtlinien sind:

— eine Definition der inhaltlichen Grundlagen entspre-
chend dem Stand der medizinischen Erkenntnis auf
der Basis der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation;

— eine klare Aufgabenteilung und Kompetenzabgren-
zung zwischen Vertragsarzt und Krankenkasse;

— die Organisation der Verordnung der genechmigungs-
pflichtigen Leistung zur medizinischen Rehabilitation
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung durch
den Vertragsarzt;

— ein neu eingefiihrtes standardisiertes Formular , Ein-
leitung von Leistungen zur Rehabilitation* zur Mittei-
lung zwischen Vertragsarzt und Krankenkasse;

— eine verdnderte Ausgestaltung der Verordnung zur Be-
funddokumentation im Sinne eines vorldufigen rehabi-
litationsmedizinischen Assessments mit Feststellung
der Kriterien Rehabilitationsbedarf, Rehabilitationsfa-
higkeit und individuelle Rehabilitationsprognose;

— die Festschreibung der Verordnungsberechtigung an
den Nachweis rehabilitationsmedizinischer Kennt-
nisse des Vertragsarztes;

— die gemeinsame Sicherung des Rehabilitationserfolges
durch ,,Kunden®, Krankenkasse und Vertragsarzt.
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Zur Erhohung der Transparenz des Verfahrens sehen die
Richtlinien vor, dass die Krankenkasse sowohl den Versi-
cherten als auch den verordnenden Vertragsarzt iiber die
Leistungsentscheidung unterrichtet und Abweichungen
von der Verordnung begriindet.

Mit dem bundesweit einheitlichen Verordnungsformular
,,Verordnung von medizinischer Rehabilitation® steht den
Vertragsdrzten, Krankenkassen wund Medizinischen
Diensten der Krankenversicherung (MDK) zukiinftig ein
wichtiges Instrument zur Verfiigung, um den notwendi-
gen Rehabilitationsbedarf standardisiert zu priifen, zu do-
kumentieren und sachgerechte und angemessene Leis-
tungsentscheidungen fiir den Einzelfall zu ermdglichen.

Die Rehabilitations-Richtlinien treffen Regelungen allein
mit Wirkung fiir die gesetzliche Krankenversicherung.
Eine entsprechend dem Grundgedanken des SGB IX tra-
geriibergreifende Vereinheitlichung des Antragsverfah-
rens und der Lehrinhalte hinsichtlich der Fortbildung der
Arzte ist anzustreben.

3.6 Gesundheitliche Versorgung chronisch

kranker und behinderter Menschen

Eine ausreichende medizinische Versorgung chronisch
kranker und behinderter Menschen ist die erste notwen-
dige Bedingung fiir deren Teilhabe an allen Lebensberei-
chen.

Der Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen stellte in seinem Gutachten
(2000/2001 III.1.) fest, dass es fiir unterschiedliche chro-
nische Krankheiten zu krankheitsiibergreifenden Mus-
tern von Uber-, Unter- und Fehlversorgung kommt, die
auf eine begrenzte Zahl von iiberholten ,,Paradigmen®
und Versorgungsgewohnheiten zuriickzufiihren sind. Die
dort aufgefiihrten Beispiele stiitzen die These, dass das
gegenwirtige Gesundheitssystem in vielen Fallen nur un-
zureichend an die Erfordernisse der Behandlung chro-
nisch Kranker angepasst ist. Leistungserbringer und Leis-
tungstridger sind vorrangig auf Heilung im Sinne
vollstandiger Wiederherstellung bei akuten Erkrankungen
eingestellt und nicht auf die Kompensation dauerhafter
Funktions- und Partizipationsbeeintrachtigungen.

Der einseitigen kurativen Versorgung liegt das derzeit do-
minierende traditionelle Modell eines ,,sequenziellen
Krankheitsverlaufs“ zugrunde, demzufolge Gesundheits-
forderung, Prévention, Kuration, Rehabilitation und
Pflege nacheinander geschaltete Maflnahmen darstellen.
Die fiir komplexe chronische Erkrankungen sowie fiir
chronisch kranke alte Menschen typische Multimorbiditét
beinhaltet jedoch unterschiedliche Arten und Phasen von
Kranksein und Behinderung nebeneinander, aber immer
zugleich verbleibende oder erweiterungsfahige Potenziale
selbstkompetenten Handelns und Helfens. Die gleichzei-
tige Prisenz mehrerer Gesundheitsstorungen in unter-
schiedlichen Stadien erfordert daher die gleichzeitige und
gleichberechtigte Anwendung und Verzahnung von Maf3-
nahmen der Gesundheitsforderung, Priavention, Rehabili-
tation und Pflege.

Viele der im Gutachten des Sachverstindigtenrates identi-
fizierten Probleme chronisch Kranker stehen im engen
Zusammenhang mit der weit verbreiteten — aber iiberhol-
ten — Vorstellung vom Patienten als passiven Empfanger
von medizinischen Leistungen als ,,Reparatur, Kur und
Schonung®. Eine solche therapeutische Haltung der Leis-
tungserbringer und eine damit korrespondierende Erwar-
tungshaltung des Menschen sind bei chronischen Krank-
heiten héufig kontraproduktiv und fithren nicht zu den
gewiinschten Ergebnissen. Die Qualitidt der Versorgung
chronisch Kranker hingt in einem entscheidenden Mafle
davon ab, wie es gelingt, kranken Menschen und ihre An-
gehorigen als selbstverantwortliche, informierte und
kompetente ,,Nutzer von Gesundheitsleistungen in das
Behandlungsmanagement einzubinden. Die Bundesregie-
rung geht davon aus, dass die stirkere Beachtung von § 1
SGB IX ,,Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft®, des § 9 SGB IX ,,Wunsch- und Wahl-
recht der Leistungsberechtigten” sowie des § 2a SGB V
hier einen Fortschritt bringen wird.

Die Verbénde chronisch kranker und behinderter Men-
schen haben im August 2002 ein ,,Eckpunktepapier fiir
eine integrationsorientierte Gesundheitsreform aus Sicht
chronisch kranker und behinderter Menschen® vorge-
stellt. Kernaussage des Eckpunktepapiers ist, dass eine
rein akut-medizinische Ausrichtung der gesundheitlichen
Versorgung zu kurz greift. Fiir behinderte Menschen geht
es neben der notwendigen Verbesserung der medizini-
schen Versorgung immer auch um ihre gesellschaftliche
Teilhabe. Alle Leistungen miissen sich daran messen las-
sen, ob sie die behinderten Menschen rechtzeitig und be-
darfsgerecht erreichen und nachhaltig wirken.

3.7 Stationare oder ambulante Rehabilitation

Rehabilitationseinrichtungen stehen insbesondere im Be-
reich der stationdren medizinischen Rehabilitation in aus-
reichender Zahl und Qualitdt zur Verfiigung. Es bestehen
in Deutschland rund 1 400 stationire Rehabilitationsein-
richtungen, mit denen die gesetzlichen Krankenkassen ei-
nen Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V geschlossen
haben. Diese Einrichtungen beteiligen sich an den Quali-
tatssicherungsmaBnahmen der gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung.

Im ,,Verzeichnis von stationédren Einrichtungen der medi-
zinischen Rehabilitation* der BAR sind insgesamt iiber
700 Rehabilitationseinrichtungen mit detaillierten Infor-
mationen erfasst. Die aktuelle — {iber die BAR zu bezie-
hende — CD-ROM verfiigt iiber einen Suchfilter, der es
ermdglicht, zahlreiche Klinikmerkmale zu recherchieren.
So lasst sich z. B. ersehen, ob eine Rehabilitationseinrich-
tung rollstuhlgerecht, fiir seh- oder horbehinderte Men-
schen geeignet oder mit einer Dialysestation ausgestattet
ist.

Nicht in jedem Falle sind stationdre Rehabilitationsleis-
tungen notwendig. Wo die Zielsetzungen nach Priifung
des Einzelfalls mit vergleichbarer Wirksamkeit erreichbar
sind, sind Leistungen unter Beriicksichtigung der person-
lichen Umstinde in ambulanter, teilstationdrer oder
betrieblicher Form wund ggf. unter Einbezichung
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familienentlastender und -unterstiitzender Dienste zu er-
bringen (§ 19 Abs. 2 SGB IX).

Die Regelung des § 19 Abs. 2 SGB IX entspricht der im-
mer stirker werdenden Bedeutung der Flexibilisierung
der medizinischen Rehabilitation. Faktisch stehen damit
ambulante und stationére Rehabilitation gleichwertig ne-
beneinander. Nach § 9 Abs. 3 SGB IX haben Leistungen,
Dienste und Einrichtungen den Leistungsberechtigten
moglichst viel Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung
ihrer Lebensumstidnde zu lassen und ihre Selbstbestim-
mung zu fordern. Unter Beriicksichtigung der personli-
chen Umstédnde und der Wirksamkeit der Leistungen sind
daher ambulante Einrichtungen zu bevorzugen, damit ge-
rade Frauen so oftmals besseren Zugang zu diesen Leis-
tungen erhalten.

Die vorzunechmende Auswahl setzt daher eine Kldrung
voraus, ob die jeweiligen Leistungen {iberhaupt in ambu-
lanter Form erbracht werden konnen, zum anderen eine
Prognose hinsichtlich der Wirksamkeit in Bezug auf die
Ziele, die mit den jeweiligen Leistungen verfolgt werden.
So ist beispielsweise nicht jeder fiir die ambulante Reha-
bilitation geeignet und nicht alle wollen an einer ambu-
lanten Rehabilitation teilnehmen.

Die Rehabilitationstriager haben die Dienste und Einrich-
tungen nach der im Einzelfall am besten geeigneten Form
unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts aus-
zuwihlen.

Um die ambulanten Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation hinsichtlich ihrer Wirksamkeit den stationédren
Leistungen gleichzustellen, orientieren sie sich ebenfalls
an einem ganzheitlichen Ansatz, der — wie bei den statio-
nédren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation — die
physischen, psychischen und sozialen Aspekte umfasst.
Weiter gelten die Grundsitze der Interdisziplinaritdt und
der Individualitat. Das von den Trdgern der Rentenversi-
cherung verabschiedete Rahmenkonzept ,,Grundsétze und
Anwendungsempfehlungen zur ambulanten medizini-
schen Rehabilitation® sieht vor, dass in der ambulanten
Rehabilitation arbeits- und berufsbezogene Rehabilita-
tionselemente verstérkt beriicksichtigt werden sollen.

Bereits im November 1995 haben die Spitzenverbénde
der gesetzlichen Krankenkassen, Rentenversicherungstra-
ger und Unfallversicherungstrager gemeinsam mit der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung auf der Ebene der
BAR als Leitlinie fiir den Auf- und Ausbau einer gemein-
sam zu nutzenden bedarfsdeckenden ambulanten Rehabi-
litationsstruktur und zur Gewéhrleistung einer an einheit-
lichen Grundsétzen ausgerichteten Leistungserbringung
Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation vorgelegt.

Im Jahr 2000 wurden diese Rahmenempfehlungen voll-
stindig liberarbeitet. Sie stellen unter dem Gesichtspunkt
zielgerichteter Steuerung und Zuweisung in die fiir die
betroffenen Menschen geeigneten — ambulanten oder sta-
tiondren — Einrichtungen eine einheitliche Konzeption der
ambulanten medizinischen Rehabilitation dar, die auf den
fiir den stationiren Bereich konzipierten Rehabilitations-
grundsitzen aufbaut. Die Rahmenempfehlungen beziehen

sich auf Behandlungsgrundsétze ebenso wie auf die Zu-
sammensetzung des Rehabilitationsteams und die Quali-
fikation seiner Mitglieder. Weitere Schwerpunkte sind die
Regelung der sozialmedizinischen Begutachtung sowie
qualititssichernde MafBnahmen, die auf Vorgaben fiir die
personelle, raumliche und apparative Ausstattung der am-
bulanten Rehabilitationseinrichtungen aufbauen.

3.8 Standards ambulanter Rehabilitation

Der allgemeine Teil der BAR-Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation wird in einem
besonderen Teil ergénzt durch indikationsspezifische Re-
habilitationskonzepte fiir die bedeutsamsten Krankheits-
arten, die jeweils den spezifischen Anforderungen an die
ambulante medizinische Rehabilitation Rechnung tragen
und gleichzeitig der Entwicklung von Anforderungsprofi-
len und Qualitédtsstandards fiir den Aus- und Aufbau der
ambulanten Versorgungsstruktur dienen. Mit der Erarbei-
tung indikationsspezifischer Konzeptionen wird dem Er-
fordernis Rechnung getragen, dem nach Art und Umfang
bei den verschiedenen Krankheitsbildern grundsétzlich,
aber auch im Einzelfall unterschiedlichen Bedarf an Leis-
tungen zur Rehabilitation durch eine flexible Ausrichtung
der medizinischen Rehabilitation zu entsprechen. Dies
gilt sowohl fiir Inhalt und Dauer der Leistung als auch fiir
die Entscheidung, ob die Leistung in ambulanter oder sta-
tiondrer Form durchzufiihren ist.

Seit 1. April 2001 sind die Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation bei muskulos-
keletalen, bei kardiologischen und bei neurologischen
Erkrankungen in Kraft. Sie sind als Broschiiren der
BAR veroffentlicht oder sind im Internet unter
www.bar-frankfurt.de zugénglich.

Seit dem 1. April 2004 sind weitere Rahmenempfehlun-
gen in Kraft. Mit den Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten dermatologischen Rehabilitation, zur ambulanten
onkologischen Rehabilitation sowie zur ambulanten Re-
habilitation bei psychischen und psychosomatischen Er-
krankungen wird der bundesweite und trigeriibergrei-
fende Auf- und Ausbau entsprechender ambulanter
Angebote auf einer weiterentwickelten gemeinsamen und
abgestimmten Grundlage moglich.

Damit leisten die Rahmenempfehlungen einen Beitrag zu
den Bemiihungen der Rehabilitationstrager, die Rehabili-
tation noch gezielter auf die Rehabilitationsbediirftigkeit
und die Rehabilitationsziele im Einzelfall auszurichten.
Die Rahmenempfehlungen bieten zugleich fiir die Reha-
bilitationstriager die inhaltliche Grundlage fiir die Aner-
kennung und Belegung ambulanter Rehabilitationsein-
richtungen. Die Rehabilitationstrager iiberpriifen nach
den Kriterien der Rahmenempfehlungen der BAR die
Qualitdt ambulanter Rehabilitationsanbieter und sprechen
ggf. entsprechende Zulassungen aus. Hierdurch hat sich
ein bundesweites Angebot ambulanter Leistungsanbieter
entwickelt, das sich bisher allerdings im Wesentlichen auf
die Grofstddte und dicht besiedelten Gebiete konzen-
triert.
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3.9 Ambulante Rehabilitation wird ausgebaut

In den letzten zehn Jahren hat ein verstérkter Ausbau von
ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
stattgefunden. Nach Informationen der Rentenversiche-
rungstrager konnten im Jahre 2002 etwa 120 ambulante
Einrichtungen in Anspruch genommen werden — gegen-
iiber erst 13 laufenden Modellen im Jahre 1995. Im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung sind bereits
bis zu 260 ambulante Zentren hauptséchlich in den Indi-
kationsgebieten der muskuloskeletalen, kardiologischen
und neurologischen Erkrankungen zugelassen. Auch
wenn die Zulassungen ambulanter Einrichtungen — wie
im Bereich der stationdren Rehabilitation — gemeinsam
und einheitlich durch die Landesverbande der Kranken-
kassen erfolgen muss, iiberwiegen doch die gemeinsam
ausgesprochenen Zulassungen. Dariiber hinaus bieten in-
zwischen die meisten stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen ambulante Behandlungsplitze an.

Die Rentenversicherung versteht den Ausbau der ambu-
lanten Rehabilitation als eine konzeptionelle Erweiterung
ihres Leistungsangebotes. Sie soll und kann aber keines-
falls die stationdre Form der Rehabilitation vollstindig er-
setzen. Seit 1997 weisen die Bewilligungen ambulanter
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation deutliche
Zuwéchse auf. Der Anteil an allen Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation betrug bei der BfA im Jahr 2002
5 Prozent, im Jahr 2003 bereits 7 Prozent. Prognostiziert
wird ein maximaler Anteil der ambulanten Rehabilitation
von etwa 20 bis 25 Prozent.

Auch die gesetzliche Krankenversicherung sieht den Auf-
und Ausbau dieser Leistungsform als eine sinnvolle Er-
weiterung bzw. Erginzung zu dem bisherigen stationéren
Angebot in der medizinischen Rehabilitation. Die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen gehen davon aus, dass
die Bedeutung der ambulanten Rehabilitation und die
Zahl der zugelassenen Einrichtungen vor dem Hinter-
grund der vorliegenden BAR-Rahmenempfehlungen und
Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Re-
habilitation in den néchsten Jahren noch deutlich steigen
wird.

Die Entscheidung iiber die Bewilligung der Rehabilita-
tionsleistung in ambulanter Form erfolgt durch den jewei-
ligen Rehabilitationstrager anhand der Ergebnisse einer
sozialmedizinischen Beurteilung. Nicht zuletzt deshalb
schreibt § 14 Abs. 5 SGB IX eine umfassende sozialmedi-
zinische Begutachtung vor. Soweit der Rehabilitand fiir
eine ambulante Leistung zur medizinischen Rehabilitation
geeignet erscheint, die in § 19 Abs. 2 SGB IX genannten
Vorraussetzungen erfiillt sind und eine fiir die festgestellte
Indikation geeignete wohnortnahe Rehabilitationseinrich-
tung zur Verfiigung steht, hat der zustdndige Rehabilita-
tionstrager in aller Regel eine Rehabilitationsleistung in
ambulanter Form zu bewilligen. Begriindete Wiinsche der
Rehabilitanden sind dabei zu beriicksichtigen.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
auch von den Trdgern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung — unter Beriicksichtigung der persénlichen Um-
stinde — in ambulanter, aber auch in teilstationidrer Form
erbracht. Im Rahmen der medizinischen Trainingsthera-

pie (MTT) bieten einige ambulante Rehabilitationszent-
ren auch ein so genanntes arbeitsplatzbezogenes Training
an.

Durch die zunehmende Anzahl von ambulanten Leistungs-
angeboten ist auch eine steigende Nachfrage auf der Ver-
sichertenseite festzustellen. Hierfiir diirfte auch ausschlag-
gebend sein, dass die Mehrzahl der Leistungserbringer
flexible Behandlungszeiten anbietet, die eine berufsbe-
gleitende Durchfiihrung der Leistungen ermdglichen.
Hierdurch ergeben sich fiir den Rehabilitationstrager Ein-
sparungen beim Ubergangsgeldes.

Inzwischen weisen Ergebnisse aus verschiedenen wissen-
schaftlichen Studien darauf hin, dass bei ambulanter
Durchfiithrung eines umfassenden Rehabilitationsansatzes
und Einhaltung der BAR-Rahmenempfehlungen ver-
gleichbare Behandlungsergebnisse erzielt werden kdnnen
wie bei stationdrer Durchfiihrung. Auch die Ergebnisse der
von gesetzlicher Renten- und Krankenversicherung ge-
meinsam durchgefiihrten und wissenschaftlich begleite-
ten Modellvorhaben in der ambulanten orthopédischen
und kardiologischen Rehabilitation zeigen einen qualita-
tiv hohen Standard in der ambulanten Rehabilitation, ver-
gleichbar dem in der stationdren Rehabilitation. Ein
Gesamtkostenvergleich der beiden Versorgungsformen
konnte aufgrund des gewéhlten Studiendesigns in den
bisherigen wissenschaftlichen Studien nicht geleistet wer-
den. Gleichwohl scheinen Ergebnisse zu ausgewéhlten
Indikationen zu bestdtigen, dass fiir Menschen, die sich
fiir die ambulante Rehabilitation eignen, ein ungefdhr
vergleichbarer Rehabilitationserfolg mit geringeren
direkten Kosten als bei stationdren Maflnahmen erzielt
werden kann. Die unmittelbaren Behandlungskosten sind
bei der ambulanten Rehabilitation niedriger, allerdings
fallen hohere Fahrt-, Verwaltungs- und Personalkosten als
im stationdren Bereich an. Valide Aussagen tiber die Aus-
wirkungen des Ausbaus der ambulanten Rehabilitation
auf die Kosten der medizinischen Rehabilitation insge-
samt sind derzeit nicht moglich. Bei stirkerer Nutzung
ambulanter statt stationdrer Versorgungsstrukturen wer-
den positive Auswirkungen hinsichtlich der Ausgaben fiir
die medizinische Rehabilitation gesehen.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung
zeigen, dass die Rehabilitanden ihre Wahl fiir eine be-
stimmte Rehabilitationsform in der Regel bewusst und
wohl begriindet treffen.

Der Umfang der erbrachten Leistungen in der ambulanten
Rehabilitation orientiert sich an den individuellen Anfor-
derungen und entspricht grundsatzlich dem in stationdren
Einrichtungen. Das bedeutet in der Regel fiir den Rehabi-
litanden mindestens sechs Stunden téglich Therapie bei
einer 5-Tage-Woche (einschlieflich aktivierender und psy-
cho-edukativer Leistungen). Neben den medizinischen Vo-
raussetzungen miissen Rehabilitanden fiir eine ambulante
Rehabilitation iiber die zur Inanspruchnahme der Rehabi-
litation erforderliche Mobilitét verfiigen und die Rehabili-
tationseinrichtung muss in einer zumutbaren Fahrzeit er-
reichbar sein.

Ebenso muss die héusliche Versorgung des Rehabilitan-
den sichergestellt sein.
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3.10 Qualitit der Rehabilitation

Die gesetzliche Verpflichtung zur Beteiligung an Mal3-
nahmen der Qualitdtssicherung in der medizinischen
Versorgung ist seit 1989 im SGB V verankert. Mit der
GKV-Gesundheitsreform 2000 und dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz 2004 wurden wichtige Voraussetzungen
geschaffen, die Qualitétssicherung flichendeckend und
effektiv voranzubringen.

Die Leistungserbringer sind fiir die Qualitét ihrer Leistun-
gen verantwortlich. Die Vertragsérzte, die Krankenhduser
sowie die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
sind zur Einfilhrung eines internen Qualititsmanagements
verpflichtet. Hinzu kommt eine externe Qualitétssiche-
rung, um die Qualitdt auch im Vergleich mit anderen be-
urteilen und mogliche Qualititsdefizite erkennen und be-
seitigen zu konnen.

Gemal § 137d Abs. 1 und la SGB V haben die Spitzen-
verbinde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationa-
ren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Bun-
desebene maligeblichen Spitzenorganisationen die MaB-
nahmen der externen Qualititssicherung sowie die
grundsitzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinter-
nes Qualitdtsmanagement fiir den Bereich der medizini-
schen Rehabilitation in einer Vereinbarung festgelegt. Die
Vereinbarung ist am 1. April 2004 in Kraft getreten. Sie
beriicksichtigt die Regelungsinhalte der Gemeinsamen
Empfehlung nach § 20 SGB IX vom 27. Marz 2003 und
legt das von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen
bereits etablierte externe Qualitdtssicherungsverfahren in
der medizinischen Rehabilitation (QS-Reha-Verfahren)
zugrunde. Fiir den Bereich des internen Qualitidtsmanage-
ments werden die allgemeinen Ziele und Grundsétze defi-
niert sowie konkrete Anforderungen festgelegt, die bun-
desweit von den stationiren  Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen zu beachten sind. Auf diese
Weise wird die Qualitdt in diesem Versorgungsbereich
weiter gestdrkt und dafiir Sorge getragen, dass Qualitéts-
ergebnisse zukiinftig bundesweit einheitlich vorliegen
und vergleichbar werden.

Seit 1991 wird das Modellprogramm ,,Foérderung der
medizinischen Qualititssicherung® mit jéhrlich rund
2 Mio. Euro durchgefiihrt. Ziel ist es, Qualitétssiche-
rungsmalinahmen zu erproben, die anschlieBend in die
Regelversorgung iibernommen werden konnen.

Ein spezieller Forderschwerpunkt widmet sich dem Ziel,
betroffene Menschen stédrker bei der konkreten medizini-
schen Entscheidungsfindung in Diagnostik und Therapie
zu beteiligen.

Ein weiterer Forderschwerpunkt, ,,Benchmarking®, ent-
wickelt und erprobt innovative Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Ergebnisqualitidt der Versorgung. Anhand von
Vergleichen der eigenen Versorgungsergebnisse mit den
Ergebnissen anderer Einrichtungen auf der Basis festge-
legter MafBstdbe soll den Beteiligten eine Beurteilung der
eigenen Stirken und Schwichen ermdglicht werden. Es
wirken sowohl ambulante wie stationdre Einrichtungen
mit.

Fir die von der GKV belegten Rehabilitationseinrich-
tungen haben die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
—beginnend im Jahr 2000 — ein Verfahren zur externen
Qualitdtssicherung in der stationdren medizinischen Re-
habilitation (,,QS-Reha-Verfahren®) in Zusammenarbeit
mit wissenschaftlichen Instituten (Universitdt Freiburg,
Universitdit Hamburg) methodisch entwickelt. Bei der in-
dikationsbezogenen Erarbeitung der Messinstrumente ha-
ben klinische Experten aus den Rehabilitationseinrichtun-
gen und Vertreter des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung maBgeblich mitgewirkt. Einzelhei-
ten konnen der Homepage der Spitzenverbidnde unter
www.gs-reha.de entnommen werden.

Fiir jede Rehabilitationseinrichtung wird ein umfassen-
des, detailliertes und klinikvergleichendes Qualitdtsprofil
erstellt, welches Aussagen zu den Bereichen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt enthilt. Im Rahmen des
QS-Reha-Verfahrens der GKV werden die Rehabilita-
tionseinrichtungen in allen Qualitditsdimensionen regel-
méBig alle drei Jahre iiberpriift. Damit steht fiir den Be-
reich der GKV ein modernes und umfassendes externes
Qualitdtssicherungsverfahren zur Verfiigung, an dem alle
stationdren Rehabilitationseinrichtungen und entspre-
chenden Fachabteilungen regelméfig teilnehmen miissen.
Die Ergebnisse aus dem Verfahren stellen fiir die Kran-
kenkassen die wesentliche Grundlage fiir die Belegungs-
steuerung und die leistungsbezogenen Vergiitungsver-
handlungen dar.

Im Mirz 2004 haben die gesetzliche Kranken- und Ren-
tenversicherung mit der gemeinsamen Entwicklung von
Qualitdtsinstrumenten und -verfahren fiir die stationére
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen begonnen.
Die Zielgruppe der Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen
soll seitens der GKV in Kiirze in Angriff genommen wer-
den.

Im Rahmen des seit 1997 fiir alle rentenversicherungsei-
genen und von der Rentenversicherung federfithrend be-
legten Rehabilitationseinrichtungen mafgeblichen Quali-
tatssicherungsprogramms werden vergleichende Analysen
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit vorgenom-
men. Grundlage sind Datenerhebungen mit wissenschaft-
lich erprobten Instrumenten und Verfahren. Neben den
Strukturerhebungen iiber Rehabilitationseinrichtungen
werden regelmdBig Rehabilitandenbefragungen und lau-
fende Einzelfallbegutachtungen auf der Basis von Stich-
proben durchgefiihrt. Damit steht ein klinikvergleichen-
des Informationssystem mit regelméfBigen Berichten an
die Einrichtungen zur Verfligung, das einen qualititsbe-
zogenen Wettbewerb fordert und den Einrichtungen An-
regungen zur qualitativen Weiterentwicklung gibt. Zen-
trales Element der internen Qualititssicherung ist der
Aufbau von Qualititszirkeln in den Einrichtungen.

Im Oktober 1999 verpflichteten sich die Spitzenverbénde
der gesetzlichen Kranken- und Unfallversicherung, der
VDR, die BfA und die Bundesknappschaft in einer
gemeinsamen Erklarung zur Zusammenarbeit in der Qua-
litdtssicherung in der medizinischen Rehabilitation. Auf
deren Grundlage werden die wesentlichen Vorhaben der
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Rehabilitationstrager in der Qualititssicherung abge-
stimmt und koordiniert. Die Rehabilitationstréger erken-
nen die unterschiedlichen Qualititssicherungsverfahren
gegenseitig an, sodass jede Einrichtung/Fachabteilung
nur an einem Qualitdtssicherungsverfahren teilnehmen
muss.

§ 20 SGB IX verpflichtet die Rehabilitationstrager und
Leistungserbringer zur Durchfithrung von Malnahmen
zur Qualitétssicherung. Dementsprechend haben die ge-
setzlichen Krankenkassen, die Bundesagentur fiir Arbeit,
die Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung, die Tra-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung, die Triger der
Alterssicherung der Landwirte sowie der Kriegsopferver-
sorgung und -fiirsorge im Rahmen des Rechts der sozia-
len Entschadigung bei Gesundheitsschidden im Méarz 2003
eine gemeinsame Empfehlung Qualitétssicherung verein-
bart. Die Trager der Sozialhilfe und der 6ffentlichen Ju-
gendhilfe orientieren sich an dieser gemeinsamen Emp-
fehlung oder konnen dieser beitreten.

Die unter Beteiligung der Verbdnde behinderter Men-
schen und der Leistungserbringer erarbeitete gemeinsame
Empfehlung soll dazu beitragen, qualifiziert Leistungen
zur Teilhabe bedarfsgerecht, zielgerichtet und an den Be-
diirfnissen der leistungsberechtigten behinderten und von
Behinderung bedrohten Menschen auszurichten und in
geeigneter Weise sicherzustellen.

Fiir die ambulanten Rehabilitationseinrichtungen besteht
die Verpflichtung, an einem Qualititssicherungsverfahren
der Rehabilitationstrdger teilzunehmen. Die Spitzenver-
binde der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung
haben beschlossen, parallel zum Aufbau der Versorgungs-
strukturen auch gemeinsam die Qualitatsinstrumente und
-verfahren fiir den Bereich der ambulanten Rehabilitation
zu entwickeln. Ein entsprechendes Qualitétssicherungs-
verfahren befindet sich derzeit im Aufbau.

Damit wird an die Forderung angekniipft, dass die Reha-
bilitationstrager die Leistungen zur Teilhabe im Rahmen
der fiir sie geltenden Rechtsvorschriften in gleicher Qua-
litdt zu erbringen haben. Durch ein Qualitdtsmanagement
sollen die Leistungserbringer sicherstellen, dass durch
zielgerichtete und systematische Verfahren und MaBnah-
men die Qualitdt der Versorgung gewdhrleistet und konti-
nuierlich verbessert wird.

3.11  Anspruch auf Leistungen

Aufgrund der steigenden Zahl der Zivilisationskrankhei-
ten, der Verschleiflerscheinungen und berufsbedingter Er-
krankungen sind medizinische Vorsorge- und Rehabilita-
tionsleistungen unentbehrlich. Ambulante und stationére
Vorsorgeleistungen sind in der Regel Aufgabe der gesetz-
lichen Krankenversicherung, wéhrend Rehabilitations-
leistungen zur Vermeidung von Erwerbsminderung
hauptséchlich Aufgabe der gesetzlichen Rentenversiche-
rung sind.

Der Begriff der Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
ist durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz zum 1. Ja-
nuar 2000 in seiner Bedeutung gestiarkt worden, der den

zuvor gangigen Begriff der ,,Kur* abloste. Grundsétzlich
haben alle Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen,
d. h. auch Rentner und mitversicherte Ehepartner, Ju-
gendliche und Kinder, Anspruch auf Vorsorge- und Reha-
bilitationsleistungen.

Vorsorgeleistungen sind Leistungen, die eine Schwi-
chung der Gesundheit beheben oder eine Krankheit ver-
hiiten oder deren Verschlimmerung vermeiden sollen, und
Rehabilitationsleistungen sind Leistungen, die eine Be-
hinderung oder Pflegebediirftigkeit abwenden, beseitigen,
mindern, ausgleichen, ihre Verschlimmerung verhiiten
oder ihre Folgen mildern.

Diese Leistungen werden ambulant oder stationdr durch-
gefiihrt. Fiir Rehabilitationsleistungen sind in der Regel
andere Leistungstriager, wie beispielsweise die Renten-
versicherung oder die Unfallversicherung zustindig. Dies
gilt insbesondere fiir erwerbstétige Versicherte, deren Er-
werbsfahigkeit durch Krankheit oder Behinderung einge-
schrankt oder geféhrdet ist.

Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen um-
fassen insbesondere &rztliche Behandlung (einschlieBlich
der verordneten Arzneimittel), physikalische Heilmittel,
spezifische Heilmittel, Beschéftigungs- und Arbeitsthera-
pie und MaBnahmen zur Gesundheitsforderung.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen werden bestimmte
Angebote am Kurort (z. B. Heilquellen, Klima, medizini-
sche Behandlungen und sonstige Therapien) genutzt.

Ambulante Rehabilitationsleistungen kdnnen entweder in
Rehabilitationseinrichtungen, mit denen die Verbande der
Krankenkassen einen Versorgungsvertrag geschlossen ha-
ben, oder, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte, leistungs-
fahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
erforderlich ist, in speziellen Einrichtungen wohnortnah
erbracht werden.

Den speziellen Bediirfnissen von Miittern und Véatern die-
nen die besonderen Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen fiir diesen Personenkreis. Diese Leistungen werden
entweder als EinzelmaBnahme oder als Mutter-/Vater-
Kind-MaBnahme in Einrichtungen des Miittergenesungs-
werkes oder gleichartigen Einrichtungen erbracht.

Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen dau-
ern in der Regel drei Wochen, ambulante Rehabilitations-
leistungen langstens 20 Behandlungstage. Eine Verlidnge-
rung ist moglich, wenn dies aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich ist. Fiir ambulante Vorsorgeleistun-
gen galt bis zum 31. Juli 2002 ebenfalls eine Regeldauer
von drei Wochen, die durch das Gesetz zur Verbesserung
des Zuschusses zu ambulanten medizinischen Vorsorge-
leistungen aufgehoben worden ist. Fiir versicherte Kin-
der, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
betrigt die Regeldauer fiir stationédre Vorsorge- und Reha-
bilitationsmafinahmen vier bis sechs Wochen.

Versicherte, die wegen Alkohol-, Medikamenten- bzw.
Drogenabhéngigkeit oder psychischer Erkrankungen eine
ambulante oder stationdre Rehabilitationsmafinahme
durchfiihren, miissen fiir 28 Tage eine Zuzahlung leisten.
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Zeitlich begrenzte Zuzahlungen gelten auch bei geriatri-
schen RehabilitationsmaBnahmen sowie in speziellen Fil-
len, wenn wegen Schwere und Chronizitit der Erkran-
kung eine Rehabilitationsleistung vor Ablauf der
Vierjahresfrist dringend erforderlich ist, wenn eine Mali-
nahme lidnger als sechs Wochen dauert oder wenn sich die
Rehabilitation unmittelbar an eine ambulante Operation
bzw. hdusliche Krankenpflege anschlief3t.

Eine erneute ambulante oder stationdre Rehabilitations-
leistung oder eine stationdre Vorsorgeleistung kann
grundsitzlich erst nach Ablauf von vier Jahren seit der
letzten durchgefiihrten Mafinahme durchgefiihrt werden.
Eine frithere Wiederholung ist nur dann moglich, wenn
dies aus medizinischen Griinden dringend erforderlich ist.

Fiir ambulante Vorsorgeleistungen hat das ,,Gesetz zur
Verbesserung des Zuschusses zu ambulanten medizini-
schen Vorsorgeleistungen™ zu Verbesserungen gefiihrt.
Seit 1. August 2002 gilt fiir solche MaBinahmen ein Wie-
derholungsintervall von drei Jahren.

Ambulante Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen
werden in anerkannten Kurorten durchgefiihrt. Fiir die
Durchfithrung der stationdren Vorsorge- und Rehabilita-
tionsmaBnahmen schliefen die Landesverbiande der
Krankenkassen mit den entsprechenden Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen so genannte Versorgungs-
vertrige. Ambulante Rehabilitationsmanahmen kdnnen
daneben auch in speziellen Einrichtungen wohnortnah er-
bracht werden.

Ambulante Leistungen in anerkannten Kurorten, stationéire Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen,
medizinische Vorsorge- und Rehabilitation fiir Miitter und Viter
Fille, Tage und Verweildauer — gesetzliche Krankenversicherung —

Bund 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Fille
Ambulante Leistungen 252.965 285.738 214.155 217.022 181.652 190.767
Stat. Leistungen o. AR 285.293 302.995 300.102 234.883 218.584 189.937
Anschlussreha (AR) 340.680 384.086 427.270 445.403 472.622 494.112
Stat. Leistungen insges. 625.973 687.081 727.372 680.286 691.206 684.049
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 207.980 229.122 223.463 227.163 189.345 181.362
insgesamt 1.086.918 1.201.941 1.164.990 1.124.471 1.062.203 1.056.178
Tage
Ambulante Leistungen 5.259.352 6.019.090 4.172.219 4.111.731 3.430.045 3.649.449
Stat. Leistungen o. AR 7.476.203 8.002.075 7.354.175 6.129.456 5.646.176 5.018.826
Anschlussreha (AR) 9.061.872 9.896.508 | 10.866.334 | 10.927.139 | 11.431.422 | 11.840.826
Stat. Leistungen insges. 16.538.075 | 17.898.583 | 18.220.509 | 17.056.595 | 17.077.598 | 16.859.652
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 4.689.856 5.115.363 4.868.999 4.879.325 3.903.597 3.844.444
insgesamt 26.487.283 | 29.033.036 | 27.261.727 | 26.047.651 | 24.411.240 | 24.353.545
Verweildauer
Ambulante Leistungen 20,8 21,1 19,5 18,9 18,9 19,1
Stat. Leistungen o. AR 26,2 26,4 24,5 26,1 25,8 26,4
Anschlussreha (AR) 26,6 25,8 25,4 24,5 24,2 24,0
Stat. Leistungen insges. 26,4 26,1 25,0 25,1 24,7 24,6
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 22,5 223 21,8 21,5 20,6 21,2
insgesamt 24,4 24,2 23,4 23,2 23,0 23,1
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Verinderung gegeniiber dem Vorjahreszeitraum in %

Bund
1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fille
Ambulante Leistungen 10,3 13,0 —-25,1 1,3 - 16,3 5,0
Stat. Leistungen o. AR 12,3 6,2 - 1,0 -21,7 - 6,9 — 13,1
Anschlussreha (AR) 24,7 12,7 11,2 4,2 6,1 4,5
Stat. Leistungen insges. 18,7 98 5,9 - 6,5 1,6 - 1,0
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 13,6 10,2 - 25 1,7 - 16,6 - 4,2
insgesamt 15,7 10,6 - 3,1 - 3,5 - 55 - 0,6
Tage
Ambulante Leistungen 12,4 14,4 —-30,7 - 14 - 16,6 6,4
Stat. Leistungen o. AR 7,5 7,0 - 81 - 16,7 7,9 —-11,1
Anschlussreha (AR) 20,1 92 98 0,6 4,6 3,6
Stat. Leistungen insges. 14,0 8,2 1,8 -6,4 01 - 1,3
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 11,6 91 - 48 0,2 -20,0 - 15
insgesamt 13,3 9,6 - 6,1 - 4,5 - 6,3 - 0,2
Verweildauer
Ambulante Leistungen 1,9 1,3 - 75 - 28 - 03 1,3
Stat. Leistungen o. AR —43 0,8 - 72 6,5 - 1,0 2,3
Anschlussreha (AR) - 36 —-3,1 - 1,3 - 35 - 14 - 09
Stat. Leistungen insges. -39 — 14 - 38 0,1 - 15 - 02
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter - 18 - 1,0 - 24 - 14 - 4,0 2,8
insgesamt -2,1 -0,9 - 3,1 - L0 - 0,8 0,3

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
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Ambulante Leistungen in anerkannten Kurorten, stationiire Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen,
medizinische Vorsorge- und Rehabilitation fiir Miitter und Viiter

— gesetzliche Krankenversicherung —

Ausgaben in Mio. Euro 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ambulante Leistungen 114 128 109 98 88 104
Stat. Leistungen o. AR 764 812 811 722 571 483
Anschlussreha (AR) 1.183 1.279 1.369 1.458 1.619 1.624
Stat. Leistungen insges. 1.946 2.091 2.181 2.180 2.190 2.107
Med. Leist. fir Miitter und
Viter 385 421 410 400 386 359
insgesamt 2.446 2.640 2.699 2.679 2.664 2.570
insgesamt ohne ambulante
Leist. 2.332 2.512 2.591 2.580 2.576 2.466
Ausgaben je Mitglied in Eu
Ambulante Leistungen 2,25 2,52 2,13 1,92 1,73 2,04
Stat. Leistungen o. AR 15,07 15,95 15,90 14,17 11,20 9,52
Anschlussreha (AR) 23,33 25,11 26,83 28,59 31,77 32,00
Stat. Leistungen insges. 38,40 41,05 42,73 42,76 42,96 41,52
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 7,60 8,26 8,03 7,84 7,57 7,07
insgesamt 48,25 51,84 52,89 52,53 52,26 50,63
insgesamt ohne ambulante
Leist. 46,00 49,32 50,76 50,60 50,54 48,59

Veriinderungen gegeniiber dem Vorjahreszeitraum in %

Ausgaben absolut 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ambulante Leistungen -1,2 12,6 - 35,2 - 99 - 104 17,8
Stat. Leistungen 0. AR 13,1 6,3 - 0,1 - 11,0 -21,0 -15,3
Anschlussreha (AR) 10,1 8,1 7,1 6,5 11,1 03
Stat. Leistungen insges. 11,2 7.4 4,3 0,0 0,4 - 38
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 14,2 9,2 - 2,6 - 24 - 35 - 71
insgesamt 11,0 7,9 2,2 - 0,8 - 0,6 - 3,5
insgesamt ohne ambulante
Leist. 11,7 7,7 3,1 - 04 - 02 - 4,3
Ausgaben je Mitglied
Ambulante Leistungen - 09 12,1 — 154 - 98 —-10/4 183
Stat. Leistungen 0. AR 13,5 5,8 - 0,3 - 10,9 -21,0 - 15,0
Anschlussreha (AR) 10,4 7,6 6,9 6,6 11,1 0,7
Stat. Leistungen insges. 11,6 6,9 4,1 0,1 05 - 34
Med. Leist. fiir Miitter und
Viter 14,6 87 - 28 - 23 - 35 - 67
insgesamt 11,4 7,4 2,0 - 0,7 - 0,5 - 3,1
insgesamt ohne ambulante
Leist. 12,1 7,2 2,9 - 03 - 01 - 39

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
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3.12 Leistungen der gesetzlichen Renten- und
Unfallversicherung

Die Rentenversicherung hat nicht nur viele der mafgebli-
chen Rehabilitationskonzepte fiir die medizinische Re-
habilitation entwickelt, sondern auch die Planung der
hierfiir erforderlichen Angebote und Einrichtungen iiber-
nommen. Obwohl ambulanten Rehabilitationsleistungen
nach Moglichkeit — nicht zuletzt zum besseren Bezug auf
das individuelle Berufsleben — der Vorzug zu geben ist,
bleibt die Vorhaltung eines stationdren Versorgungsange-
bots unverzichtbar. Die Verlegung in eine Rehabilita-
tionseinrichtung soll, wenn sie in der Sache geboten ist
und Rehabilitationsfahigkeit vorliegt, so friih wie mog-
lich erfolgen.

Den Rentenversicherungstrigern stehen im ambulanten
sowie im stationdren Bereich die erforderlichen Rehabili-
tationsdienste und -einrichtungen in ausreichender An-
zahl und Qualitédt zur Verfiigung, die im Einzelfall unter
Beriicksichtigung des jeweiligen individuellen Reha-Be-
darfs des/der Versicherten ausgewéhlt werden konnen.
Dabei sind sowohl die trigereigenen Kliniken als auch
die Vertragseinrichtungen auf die spezifischen Belange
behinderter Menschen ausgerichtet. Die Barrierefreiheit
ist — auch — im Kommunikationsbereich gewihrleistet.

Sowohl bei der Hohe als auch bei der Berechnung des
Ubergangsgeldes ist es nunmehr unerheblich, ob die Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation in stationirer,
teilstationdrer oder ambulanter Form durchgefiihrt wer-
den. Die Aufwendungen fiir die Zahlung von Ubergangs-
geld wihrend der Ausfithrung von stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation sind in den letzten Jah-
ren leicht gesunken, wihrend die Aufwendungen fiir das

Ubergangsgeld wihrend der ambulanten/teilstationiren
Ausfithrung von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation entsprechend anstiegen. Auch hierdurch wird ver-
deutlicht, dass die Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung zunehmend ambulante/teilstationdre Leistungen
bewilligen.

Die zur Versorgung Unfallverletzter notwendigen Akut-,
Fach- und Rehabilitationskliniken sowie sonstigen Reha-
bilitationsdienste stehen in dem erforderlichen Umfang
und der gebotenen Qualitdt — wohnortnah — zur Verfii-
gung. Ein Mangel besteht — nach Auskunft des Bundes-
verbandes der Unfallkassen — an Rehabilitationseinrich-
tungen mit einem gleichzeitigen Angebot an
berufsbezogener Rehabilitation, in denen noch wéhrend
der stationdren MaBBnahme ein auf die bisherige Erwerbs-
tatigkeit bezogenes Training durchgefiihrt oder den
Rehabilitanden Gelegenheit gegeben wird, sich durch Er-
probung in anderen Tétigkeitsfeldern beruflich umzu-
orientieren.

In den letzten Jahren ist eine Zunahme der zur Verfiigung
stehenden ambulanten Rehabilitationseinrichtungen zu
verzeichnen. In Sachsen stehen ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen bereits in ausreichender Zahl zur Verfi-
gung. Nicht ausreichend gewéhrleistet ist jedoch die am-
bulante neuropsychologische und psychotherapeutische
Versorgung. Abschliefende Aussagen zur Qualitéit sowie
zu einer moglichen Kostenreduzierung lassen sich zurzeit
— mangels vorliegender Vergleichsdaten — auch von den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung nicht ma-
chen. Entsprechend dem Sicherstellungsauftrag des § 19
Abs. 1 Satz 1 SGB IX bedarf es auch hier besonderer An-
strengungen der Verantwortlichen, den Versorgungsgrad
bedarfs- und insbesondere indikationsgerecht zu erhdhen.

Medizinische und sonstige Leistungen zur Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung”

insgesamt
Jahr Leistungen insgesamt Ve{,i‘;?:ﬁ:?f OZAl)l m je 1 000 Beschiiftigte
1997 629.752 - 384 23
1998 642.436 2,0 23
1999 717.388 11,7 27
2000 835.878 16,5 30
2001 892.687 6,8 32
2002 894.347 0,2 32
2003 845.618 -54 31

* EinschlieBlich Auftragsheilbehandlungen fiir die Krankenversicherung nach § 40 Abs. 2 SGB

Quelle: VDR
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Aufwendungen fiir medizinische und sonstige Leistungen zur Rehabilitation
in der gesetzlichen Rentenversicherung

Jahr Ausgaben in Euro Verinderung gegeniiber Vorjahr
1997 2.898.120.336

1998 2.947.992.214 1,72 %

1999 3.032.933.057 2,88 %

2000 3.415.215.375 12,60 %

2001 3.508.487.360 2,73 %

2002 3.557.265.553 1,39 %

2003 3.498.164.061 - 1,66 %

Ergebnisse der Kontengruppen 40 bis 42 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation), der Kontengruppe 46 (Nicht begrenzte sonstige Leistungen
nach § 31 SGB VI) und der Kontengruppe 47 (Begrenzte sonstige Leistungen nach § 31 SGB VI) ohne Ergebnis der Kontenart 475 (Zuwendungen

fiir Einrichtungen).
Quelle: VDR