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Uber die DVfR

Die Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e. V. (DVfR) ist in Deutschland die einzige Verei-
nigung, in der Vertreterinnen und Vertreter aller Akteure im Bereich Rehabilitation und Teil-
habe gleichberechtigt zusammenwirken: Selbsthilfe- und Sozialverbande, Sozialleistungstra-
ger, Reha-Einrichtungen und -Dienste, Reha-Expertinnen und Experten sowie Berufs- und
Fachverbande. Die Mitglieder der DVfR und ihre Partner in Politik, Wirtschaft und Gesellschaft
engagieren sich gemeinsam in einem interdisziplinaren und sektorenubergreifenden, konsens-
orientierten Diskurs zur Weiterentwicklung von Rehabilitation, Teilhabe und Selbstbestim-
mung. Grundsatzlich befasst sich die DVfR dabei mit allen Bereichen der Rehabilitation, also
der medizinischen, schulischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation, sowie auch Fragen
der gezielten Pravention im Sinne ihres Leitbildes und ihrer Satzung.

Die Durchfiihrung der Online-Erhebung erfolgte Uber das Zentrum fir Sozialforschung Halle
e. V. an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Wir bedanken uns flr die sehr gute
Zusammenarbeit.

Die Inhalte dieses Berichts einschlielllich der formulierten Handlungsoptionen entstammen
dem Konsultationsprozess der DVfR, in den zahlreiche Materialien, Stellungnahmen, Diskus-
sionsergebnisse der Expertengruppen sowie der Steuerungs- und Redaktionsgruppe und die
Antworten aus der Online-Befragung eingegangen sind. Die Zusammenstellung und Auswer-
tung wurde durch die Redaktionsgruppe vorgenommen. Insofern handelt es sich hierbei nicht
um ein vom Vorstand oder anderen Gremien beschlossenes Positionspapier der DVfR. Der
Hauptvorstand der DVfR hat den erfolgreichen Abschluss des Konsultationsprozesses mit sei-
nen wichtigen Ergebnissen begruft und allen Akteuren der Rehabilitation und Teilhabe emp-
fohlen, die Umsetzung der Handlungsoptionen in ihren Bereichen zu prifen.
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Vorwort

Im Frahjahr 2020 wurde deutlich, dass die Corona-Pandemie eine umfassende Krise darstellt,
mit gravierenden und nicht nur kurzfristigen Auswirkungen auf die Gesellschaft. Menschen mit
Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedurftigkeit waren einerseits besonders
gefahrdet, andererseits auch durch die SchutzmalRnahmen in erheblichem Ausmal in ihrer
gesellschaftlichen Teilhabe beeintrachtigt. Deshalb suchte die DVfR nach einer Form, die Fol-
gen der Corona-Pandemie fir diese Personengruppe zu erfassen und Handlungsoptionen fur
die Sicherung der Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen wahrend (und auch nach) der
Pandemie zu entwickeln. So entstand ein breiter Konsultationsprozess, der vom Hauptvor-
stand der DVfR, zahlreichen Mitgliedern und insbesondere auch vom Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales (BMAS) ausdrticklich begrif3t wurde.

Zentrales Anliegen des Konsultationsprozesses war es, gerade den unmittelbar Beteiligten,
den betroffenen Personen, ihren Angehdrigen, Mitarbeitenden von Diensten und Einrichtun-
gen, den Leistungstragern und den Vertretern der Zivilgesellschaft die Moglichkeit zu geben,
ihre Erfahrungen zu schildern und Hinweise auf Handlungsmdglichkeiten zu geben. Dies er-
schien auch deshalb besonders dringlich, weil die politische und 6ffentliche Diskussion sich
auf die Infektionsbekampfung konzentrierte und Fragen der Teilhabesicherung, insbesondere
fur Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedurftigkeit, nur am
Rande betrachtete. In der Konsultation sollten sich die betroffenen Personen als Fachkundige
in eigener Sache einbringen konnen. Das haben mehr als 3.600 Menschen mit Beeintrachti-
gungen und mehr als 1.100 Angehdrige getan, nicht zuletzt in Form von Tausenden freien
Antworten bei den offenen Fragen in der Online-Befragung.

Durch die Auswertung der Online-Befragung und zahlreicher eingereichter Materialien sowie
die Diskussionen in Expertengruppen konnten Probleme und Defizite bei der Pandemiebewal-
tigung beschrieben, positive Erfahrungen ausgewertet und Handlungsoptionen entwickelt wer-
den, deren Umsetzung nun den verschiedenen Akteuren obliegt.

Dieser Konsultationsprozess liefert wichtiges Material flr einen dringend notwendigen und
auch durch die UN-BRK (hier v. a. Art 11) gebotenen gesamtgesellschaftlichen und sektoren-
Ubergreifenden Diskurs zu zwei Themenkomplexen: Wie will Deutschland die langfristigen Fol-
gen der Pandemie fiir die Teilhabe von Menschen mit Beeintrachtigungen bewaltigen? Was
ist zu tun, um die Gesellschaft und insbesondere ihr Rehabilitations-, Gesundheits- und Bil-
dungssystem sowie die Arbeitswelt im Hinblick auf die nachhaltige Sicherung der Teilhabe fir
die Zukunft pandemiefest zu machen?

Dieser Diskurs ist auf verschiedenen Ebenen durch alle Akteure in ihren jeweiligen Verantwor-
tungsbereichen zu fuhren. Ein Einfaches ,weiter so“ darf es nicht geben. Alle Akteure sind
gefordert, sich Zeit zu nehmen, Uber die Zukunft der Teilhabesicherung in Pandemiezeiten
(und daruber hinaus) nachzudenken und daraus Schlussfolgerungen zu ziehen. Dazu kénnen
die Ergebnisse des Konsultationsprozesses beitragen. Allerdings mussen diese Diskurse ge-
zielt organisiert und sektorenlbergreifend gestaltet werden. Die Ergebnisse sind dann als Vor-
kehrungen im Sinne der UN-BRK flir eine neue Pandemie zeitnah und nachhaltig umzusetzen,
um die Teilhabe von Menschen mit Beeintrachtigungen auch in krisenhaften Pandemiezeiten
nachhaltig zu sichern. Zugleich sollte diskutiert werden, welche Konsequenzen aus den Erfah-
rungen wahrend der Pandemie auch fur pandemiefreie Zeiten gezogen werden kdnnen. Davon
durften auch Menschen ohne Beeintrachtigungen profitieren.




Die entwickelten Handlungsoptionen dieses Berichts geben nicht einen Konsens aller in der
DVfR vertretenen Akteure wieder. Gleichwohl hat der Hauptvorstand der DVfR den erfolgrei-
chen Abschluss des Konsultationsprozesses begrufdt. Er sieht in den erarbeiteten Hand-
lungsoptionen und den Hinweisen auf Systemfragen eine gute Grundlage fir die kommenden
Diskussionen und fur die noch zu erarbeitenden Antworten auf die Herausforderungen durch
die Pandemie. Der Bericht fordert die Akteure der Rehabilitation auf, sich mit den Ergebnissen
auseinander zu setzen, um auf dieser Basis die notwendigen Initiativen fir die Sicherung der
Teilhabe von Menschen mit Beeintrachtigungen auch unter Pandemiebedingungen zu ergrei-
fen.

Ich danke allen, die sich am Konsultationsprozess beteiligt haben, sei es durch Ubersendung
von Materialien, durch die Beteiligung an der Online-Befragung, durch die Beteiligung in den
Expertengruppen oder in der Steuerungsgruppe. Ein ganz herzlicher Dank gilt den Kolleginnen
und Kollegen aus der Redaktionsgruppe, die die Hauptarbeit der Auswertung und Zusammen-
stellung ibernommen haben, der Geschéaftsstelle der DVfR sowie dem Zentrum fir Sozialfor-
schung Halle (ZSH), dass die Online-Befragung und deren Auswertung ermaoglicht hat. Beson-
derer Dank gebuhrt dem BMAS und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern flr die in jeder
Hinsicht konstruktive und bereichernde Begleitung und die finanzielle Unterstltzung fir die
Online-Befragung im Rahmen der institutionellen Forderung.

Ich wiinsche eine anregende Lektire und erhoffe mir eine breite Beteiligung an den Zukunfts-
diskursen, die wir auch in der DVfR fihren werden und zu denen ich Sie herzlich einlade.

Heidelberg, im Juni 2021

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann
Vorsitzender der Deutschen Vereinigung fur Rehabilitation




1 Einleitung

Die Corona-Pandemie halt Deutschland wie die ganze Welt seit mehr als einem Jahr in Atem.
Im Mittelpunkt der 6ffentlichen Debatten stehen vor allem die Erkrankungen an Covid-19, die
Todesfalle an und in Zusammenhang mit Covid-19, die Langzeitfolgen einer Covid-19-Erkran-
kung und die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch Covid-19 zulasten anderer
Aufgaben der allgemeinen Gesundheitsversorgung.

Auch die Schutzmalinahmen auf3erhalb des Gesundheitssystems, die Unterbrechung interna-
tionaler und nationaler Wirtschaftsverbindungen, die Einbuf’e an nationaler Wirtschaftsleis-
tung, die Lockdown-Regelungen sowie die SchlieBung von Schulen, Kindertagesstatten usw.
werden unter groRer Aufmerksamkeit medial erortert und polarisieren zunehmend das gesell-
schaftliche Leben. Im Kontext der Corona-Pandemie und ihren vielgestaltigen Folgen treten
schon lange bestehende Entwicklungen, Probleme, Widerspriiche und Konflikte offen zutage.
Als Beispiele seien der Riickstand der Digitalisierung oder die unzulanglichen staatlichen Vor-
kehrungen gegenuber einer solchen Pandemie genannt.

Gegenuber allen diesen Entwicklungen bleiben die Auswirkungen der Corona-Pandemie auf
die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, mit chronischen Erkrankungen und/oder Pfle-
gebedarf weitgehend am Rande der 6ffentlichen Debatten. Nahezu unbeachtet bleiben Leis-
tungsausfalle der sozialen Hilfesysteme fir vulnerable Gruppen. Kaum oder gar nicht diskutiert
werden die mittel- und langfristigen Folgen fur die Rehabilitation, fur die Gesundheitsversor-
gung und fir Bildung und Erziehung von Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkran-
kungen und Pflegebedarf und deren Familien. Auch die erheblichen Anforderungen, vor die
die Leistungserbringer und Leistungstrager der Rehabilitation und Teilhabeférderung durch die
Pandemie und die darauf bezogenen Schutzmaflnahmen kurz-, mittel- und langfristig gestellt
sind, werden kaum diskutiert.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation (DVfR) in enger Ab-
stimmung mit dem Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (BMAS) einen Konsultations-
prozess durchgeflhrt, um die Folgen der Pandemie abzuschatzen und Bewaltigungsstrategien
im System der Reha aber auch in den Bereichen Gesundheitsversorgung und Pflege, Arbeits-
leben, Bildung und Erziehung und im allgemeinen gesellschaftlichen Leben der Zivilgesell-
schaft auch im Hinblick auf kommende Pandemien entwickeln zu kdnnen.

Im Fokus standen dabei folgende Fragen:

. Wie kdnnen die zu erwartenden Folgen mittel- und langfristig bewaltigt werden? Welche
Ressourcen sind dafur erforderlich?

. Welche fachlichen (insbesondere medizinischen) und wissenschaftlich gesicherten Er-
kenntnisse werden bendtigt, um Handlungsspielrdume rechtssicher und unter Beach-
tung epidemiologischer Erkenntnisse und hygienischer Vorschriften einschliellich des
Arbeitsschutzes definieren und nutzen zu kénnen?

. Was ist fur die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung und fir ihre Weiter-
entwicklung erforderlich? Wie missen die Angebote angepasst und verandert werden?

. Wie kann das gesellschaftliche Leben und hier vor allem das von Menschen mit Behin-
derungen oder chronischen Erkrankungen unter Sicherung bzw. Verbesserung der Teil-
habe gestaltet werden? Was benétigen Birgerinnen und Blrger und (potenzielle) Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden nicht nur im Leistungsbereich des SGB IX, sondern
darlber hinaus im Hinblick auf gesamtgesellschaftliche Veranderungen (Existenzsiche-
rung auch in Krisenzeiten, Barrierefreiheit, Digitalisierung)?




. Wie kann Teilhabe an Bildung und Erziehung sichergestellt werden?

Ziel des breit angelegten Konsultationsprozesses war es, politische und praktische Strategien
im Hinblick auf die Sicherung der Teilhabe aller Personen mit Beeintrachtigungen zu benen-
nen, die geeignet sind, im gesellschaftlichen und politischen Raum akzeptiert und umgesetzt
zu werden.

In einem ersten Schritt wurden Akteure im Feld von Rehabilitation und Teilhabe gebeten, ihre
Sicht auf die bestehenden Herausforderungen in den Konsultationsprozess einzubringen.
Diese Beitrage wurden von der DVfR aufgearbeitet und zusammengefasst. Darauf aufbauend
erfolgte als zweiter Schritt eine gezielte, strukturierte Online-Befragung zu einzelnen Berei-
chen der Teilhabesicherungssysteme bzw. der Rehabilitation (November und Dezember
2020). Auch diese Ergebnisse wurden unter Beteiligung mehrerer Expertengruppen erganzt,
strukturiert zusammengefasst und verdichtet.

Ziel der Online-Befragung war es, die erlebten und beobachteten Auswirkungen der Corona-
Pandemie auf Menschen mit Behinderungen aus verschiedenen Perspektiven zu untersuchen:
Im Zentrum steht das Erleben von Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen
oder Pflegebedarf selbst. Daneben kommen aber auch deren Angehdrige, Leistungserbringer
und -tréager sowie Vertreter der Zivilgesellschaft zu Wort. Die Adressaten wurden uber die Mit-
glieder der DVfR und Uber viele Kooperationspartner auf die Befragung aufmerksam gemacht.

Die Online-Befragung fand im November und Dezember 2020 statt; sie wurde mit Unterstit-
zung des Zentrums fur Sozialforschung Halle (ZSH) durchgefiihrt. Dabei ist zu berlcksichti-
gen, dass sich die Befragung v. a. auf die ersten Monate der Pandemie bezieht und deren
weitere Entwicklung nicht umfassend berucksichtigt werden konnte.

Die Online-Fragebdgen waren auf eine anonyme Teilnahme hin ausgelegt. Sie enthielten fir
die verschiedenen Adressatengruppen unterschiedliche Fragen. Es gab geschlossene Fragen
(mit vorgegebenen Antwortoptionen) und offene Fragen (mit der Moglichkeit eigene Antworten
zu formulieren). Die Fragen wurden mit einer differenzierten Filterfihrung dargeboten, so dass
die Befragten nur die jeweils flr sie passenden Fragen vorgelegt bekamen.

Die aufbereiteten Ergebnisse der beiden vorgenannten Schritte dienten als Grundlage fur flinf
themenfeldbezogene Teilberichte und den vorliegenden zusammenfassenden Abschlussbe-
richt. Die themenfeldbezogenen Teilberichte sind diesem Gesamtbericht als Anlagen beige-
fugt.

Die Teilberichte beziehen sich auf funf Themenfelder:

¢ Medizinische Versorgung einschliel3lich medizinischer Rehabilitation
e Arbeitsleben einschliellich beruflicher Rehabilitation

e Bildung und Erziehung

e Soziale Teilhabe — spezielle Aspekte

e Gesellschaftliche Querschnittsthemen.

In allen funf themenfeldbezogenen Berichten werden aus den ausgewerteten und kommen-
tierten Daten der Online-Befragung ausgewahlte Handlungsoptionen abgeleitet, die sich an
Leistungserbringer, deren Dachverbande, Leistungstrager und verschiedene staatliche und zi-
vilgesellschaftliche Akteure wenden. Die Handlungsoptionen beschreiben mégliche, sinnvolle
und notwendige MaRnahmen und Aktivitdten unabhangig davon, ob und inwieweit deren Um-
setzung ggf. schon begonnen hat. In der Form der Formulierung wird die Dringlichkeit aus
Sicht der Autoren zum Ausdruck gebracht.




Die Erarbeitung des hier vorgelegten Abschlussberichts stellt den dritten Schritt des Konsulta-
tionsprozesses dar. Er enthalt eine Zusammenfassung und Verdichtung wesentlicher Erkennt-
nisse aus den finf Teilberichten, orientiert sich aber an Problemlagen und Handlungsfeldern
aus einer themenfeldibergreifenden Perspektive. Dabei werden auch einige eher allgemeine
und systembezogene Diskussionsergebnisse vorgestellit.

2 Adressatengruppen der Online-Befragung

In diesem Abschnitt werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus den sechs zur Teil-
nahme eingeladenen Adressatengruppen kurz beschrieben. Fur Einzelheiten wird auf den An-
hang verwiesen. Die nachstehende Tabelle 1 zeigt die Anzahl der aus jeder Adressatengruppe
auswertbar beantworteten Fragebogen.

Tabelle 1: Anzahl auswertbarer Fragebégen nach Adressatengruppe
Auswertbare Fragebdgen Anzahl
Menschen mit Behinderungen, chron. Erkrankungen und/oder Pflegebedurftigkeit 3.684
Angehodrige 1.124
Dienste und Einrichtungen (Leistungserbringer) 1.325
Dach-/Spitzenverbénde der Dienste und Einrichtungen 39
Leistungstrager 244
Zivilgesellschaft 177
Gesamt 6.593

Die Befragten wurden tber die Mitglieder der DVfR und ihre Kooperationspartner um Mitwir-
kung an der Online-Befragung gebeten. Es handelt sich also nicht um eine Zufallsauswahl.
Unter anderem deshalb konnen die Ergebnisse keine Reprasentativitat fur die jeweilige Ad-
ressatengruppe beanspruchen.

Die erste Adressatengruppe sind Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen
und/oder Pflegebedurftigkeit, im Folgenden im Interesse der Lesbarkeit manchmal kurz als
.Betroffene” bezeichnet. Es liegen auswertbare Fragebdgen zu 3.684 Personen vor, zu etwa
einem Drittel von Mannern und zu etwa zwei Dritteln von Frauen. Die Befragten sind im Durch-
schnitt etwa 45 Jahre alt. Nur 96 Fragebégen wurden von Erwachsenen stellvertretend flr ein
Kind oder einen Jugendlichen ausgeflllt. Mehr als 90 Prozent der Befragten beschrieben sich
als chronisch krank, etwas weniger als 90 Prozent waren anerkannt schwerbehindert und rund
20 Prozent waren pflegebedirftig. Von den erwachsenen Befragten sind die Halfte in Voll-
oder Teilzeit erwerbstatig. Mehr als 90 Prozent der Befragten wohnt in einer Privatwohnung
oder in einem Privathaus, nur 163 in besonderen Wohnformen und nur 12 in einem Pflege-
heim.

Die Adressatengruppe der Betroffenen ist durch unterschiedliche Beeintrachtigungen und Le-
benslagen gekennzeichnet. Daraus resultieren verschiedene und individuelle Bedarfe.

Als zweite Adressatengruppen wurden Angehorige und Bezugspersonen, die Menschen (Kin-
der, Jugendliche, Erwachsene) mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen und/oder Pfle-
gebedarf betreuen, befragt — darunter auch Angehdérige von Betroffenen, die in einer Einrich-
tung fir Menschen mit Behinderungen oder einem Pflegeheim leben. Es liegen 1.124 auswert-
bare Fragebdgen vor. Jeweils etwa die Halfte der betreuten Menschen ist mannlich bzw. weib-
lich. Mehr als 90 Prozent von ihnen haben eine anerkannte Schwerbehinderung, mehr als drei




Viertel einen hohen Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 70. Anerkannt pflegebedurf-
tig sind 84 Prozent, mehr als drei Viertel der betreuten Personen haben mindestens den Pfle-
gegrad 3. Bei mehr als der Halfte der befragten Angehdérigen leben die betreuten Menschen
mit der/dem befragten Angehdrigen im selben Haushalt, nur 7 Prozent leben in einem Pflege-
heim.

Die Angehorigen, welche die Fragebdgen beantworteten, sind zu etwas mehr als drei Viertel
Frauen. Jede(r) achte(r) Angehdrige(r) hat selbst eine anerkannte Schwerbehinderung. Aner-
kannt pflegebedirftig sind nur 5 der Angehdrigen. Von den Angehdrigen arbeiten rund zwei
Drittel in Voll- oder Teilzeit, ein Viertel ist nicht erwerbstatig.

Als dritte Adressatengruppe waren Mitarbeitende von Diensten und Einrichtungen, welche die
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten und/oder Pflegebedirf-
tigkeit durch entsprechende Leistungen fordern, sowie betriebliche Akteure gebeten, den ent-
sprechenden Fragebogen zu beantworten.

Es liegen 1.325 auswertbare Fragebogen vor. Die Antwortenden aus den Diensten und Ein-
richtungen verteilten sich Gberwiegend auf die Bereiche Gesundheitsversorgung, Teilhabe am
Arbeitsleben, Bildung und Erziehung sowie Soziales Leben. Hinzu kamen 146 betriebliche Ak-
teure aus Betrieben, Unternehmen, Verwaltungen usw., die von ihren Produkten, Aufgaben
und Dienstleistungen her nicht zum Bereich Rehabilitation und Teilhabeforderung gehoren.

Als vierte Adressatengruppe wurden Mitarbeitende der Dachverbande von Diensten und Ein-
richtungen, welche die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten
und/oder Pflegebedirftigkeit fordern, gebeten, den entsprechenden Fragebogen zu beantwor-
ten. Es liegen auswertbare Fragebogen von 39 Dachverbanden von Diensten und Einrichtun-
gen vor.

Als finfte Adressatengruppe wurden Reha-Trager im Sinne des SGB IX, Trager von allgemei-
nen Bildungs- und Erziehungseinrichtungen, Integrationsamter, Jobcenter und sowie Pflege-
kassen um Mitwirkung gebeten. Es liegen insgesamt 244 auswertbare Fragebogen vor. Unter
den 187 antwortenden Reha-Tragern waren Trager der Eingliederungshilfe mit gut 60 Prozent
am starksten vertreten. AuRerdem antworteten 13 Integrationsamter und 22 Jobcenter.

Als sechste Adressatengruppe wurden zivilgesellschaftliche Organisationen (z. B. Sozialver-
bande und Verbande der Selbsthilfe, Betroffener und deren Angehdériger) sowie Einzelperso-
nen mit einschlagiger Expertise (Expertinnen und Experten) gebeten, den entsprechenden
Fragebogen auszufiillen. Von den insgesamt 177 auswertbaren Fragebdgen kamen etwas
mehr als 40 Prozent von Betroffenen-/Selbsthilfeorganisationen.

Insoweit Institutionen und Organisationen befragt wurden, handelt es sich um die Antworten
von Mitarbeitenden, die ihre Antworten aus ihrer Perspektive gegeben haben. In der Regel
beruhen diese also nicht unbedingt auf innerhalb der Organisation abgestimmten und konsen-
tierten Positionierungen.

3 Erstellung der Berichte, Methodisches, Limitierungen

Der Konsultationsprozess wurde von der Deutschen Vereinigung flr Rehabilitation durchge-
fuhrt. Dazu war eine Redaktionsgruppe eingerichtet worden, der die Prozesssteuerung oblag.
Sie wurde von einer Steuerungsgruppe begleitet, der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS), die Moderatoren der Expertengruppen,
die Mitglieder der Redaktionsgruppe und die Geschéaftsfihrerin der DVfR angehdrten.




Unterstutzt wurde der Konsultationsprozess von funf Expertengruppen zu den funf genannten
Themenfeldern. Sie gaben wichtige Anregungen zu Inhalten und Durchfihrung der Online-
Befragung und diskutierten die Berichtsentwurfe vor allem im Hinblick auf Schlussfolgerungen
und Handlungsoptionen.

Die Redaktionsgruppe erarbeitete die Teilberichte und den Abschlussbericht; sie tragt die Ver-
antwortung fur den Inhalt dieser Berichte. Die Berichte stellen insoweit keine Position der DVIR
dar, die vom Vorstand oder anderen Gremien konsentiert oder beschlossen ist.

Das Zentrum fir Sozialforschung Halle e. V. (ZSH) an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wit-
tenberg unterstiitzte die Entwicklung der Online-Befragung. Es erstellte insbesondere die On-
line-Versionen der sechs Fragebdgen, fuhrte die Online-Befragung durch und wertete sie
quantitativ aus. Das BMAS stellte die dafiir notwendigen Finanzmittel zur Verfligung. Drei stu-
dentische Hilfskrafte und die Geschéaftsstelle der DVfR unterstiitzten den Konsultationsprozess
ebenfalls wesentlich.

Fur den Konsultationsprozess zentral und vorrangig war zunachst die Perspektive der Men-
schen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen und/oder Pflegebedarf. Denn es ging
um deren Teilhabe unter den Bedingungen der Corona-Pandemie und ihrer Bekadmpfung.
Wichtig waren aber auch die Antworten von Mitarbeitenden von Diensten und Einrichtungen
der Teilhabeférderung und von deren Verbanden, einschliellich Schulen und betrieblichen
Akteuren, von Leistungstragern und verschiedenen Akteuren der Zivilgesellschaft, um mdg-
lichst breitgefacherte Informationen und Positionen zu erfassen.

Der erhebliche Anteil der Menschen, die von Behinderungen, chronischer Krankheiten oder
Pflegebedarf betroffen sind, unter denen, die sich aktiv an der Befragung beteiligt haben, hat
erfreulicherweise deren subjektive Perspektive mallgeblich zur Geltung gebracht. Das ist kei-
neswegs eine Mangel. Im Gegenteil, gerade die Geltendmachung der Betroffenenperspektive
entspricht in Anknlpfung an die UN-Behindertenrechtskonvention einer zeitgemafllen men-
schenrechtspolitischen Sicht auf die Rechte, Anspriiche, Bedarfe und Bedlrfnisse der Be-
troffenen. Wie erwahnt stellen die an der Online-Befragung tatsachlich Beteiligten keine Zu-
fallsauswahl dar. Damit sind der Generalisierung ihrer Aussagen auf alle Menschen mit Be-
hinderungen, auf alle Leistungserbringer usw. Grenzen gesetzt. Es ist davon auszugehen,
dass sich Personen gerade dann an der Befragung beteiligt haben, wenn sie auf von ihnen
wahrgenommene und erlebte Probleme hinweisen wollten. Dies entspricht der Intention der
Befragung. Zu bedenken ist ferner, dass die Aussagen der Beteiligten nicht frei von eigenen
oder Organisationsinteressen sein missen. Andererseits dirften Menschen, die kein Internet
haben oder mit dessen Nutzung nicht vertraut sind, sich kaum an der Befragung beteiligt ha-
ben. Dieser Bias ist zu bertcksichtigen. Zudem sind einige Bereiche der Versorgung nur gering
vertreten (z. B. Heimbewohnerinnen und Heimbewohner), vgl. dazu die Beschreibung der Ant-
wortkollektive. Auch die Lebenslage und der Sozialstatus konnten nur unzureichend erfasst
werden.

Der Konsultationsprozess sollte und konnte kein wissenschaftliches Forschungsprojekt sein.
Er verfolgte nicht das Ziel einer reprasentativen Bestandsaufnahme. Auch deshalb enthalten
die Berichte keine Analyse der inzwischen rasch anwachsenden Fachliteratur zur Corona-
Pandemie und deren Bekampfung.

Der Konsultationsprozess zielte vielmehr auf die Sammlung mdglichst vieler differenzierter
Problembeschreibungen, Bewertungen und Ldsungsvorschlage, die in den themenfeldbezo-
genen Berichten aufbereitet wurden. In die Berichte sind in erster Linie Stellungnahmen von
dritter Seite aus der ersten Phase und die Ergebnisse der Online-Befragung eingegangen.




Unter Einbringung von zusatzlichem Experten- und Erfahrungswissen erlauben die Ergebnisse
Schlussfolgerungen, aus denen Handlungsoptionen abgeleitet wurden. Die Handlungsoptio-
nen, die den wesentlichen Inhalt dieses Abschlussberichts bilden, wurden von der Redakti-
onsgruppe im Austausch mit den Expertengruppen erarbeitet. Sie stellen nicht den Konsens
aller in der DVfR vertretenen Akteure dar.

Trotz der umfangreichen Online-Befragung und der vielfaltigen Stellungnahmen und Diskussi-
onen wurden manche Aspekte vergleichsweise wenig beleuchtet. So wurde zu wenig in Erfah-
rung gebracht, wie Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen oder Pflegebe-
dirftigkeit sowie ihre An- und Zugehorigen fir sich Lésungen gefunden und die Probleme und
Herausforderungen konkret bewaltigt haben, welche Barrieren ihnen dabei begegneten bzw.
was sie wirklich unterstitzt hat. Fragen der Priorisierung bei Corona-Impfungen und der Weg-
fall von Einschrankungen fur geimpfte Personen standen zum Zeitpunkt der Konzipierung der
Befragung noch nicht im Vordergrund und werden deshalb nicht ausfuhrlich erortert.

In Kapitel 6 wird auf Themen hingewiesen, die noch nicht bearbeitet wurden.

4 Ergebnisse: Teilhabe in der Corona-Pandemie: Problemlagen, Herausforde-
rungen, Handlungsoptionen

Die folgende Darstellung der Ergebnisse des Konsultationsprozesses versucht, Problemlagen,
Herausforderungen und Handlungsoptionen im Hinblick auf die Sicherung gesellschaftlicher
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen unter Pandemiebedingungen zusammenfassend
zu beschreiben und in Handlungsoptionen zu uberfuhren. Zu Details und Entwicklung der
Handlungsoptionen wird auf die themenfeldbezogenen Teilberichte 1 - 5 (als Anlagen) verwie-
sen. Einige Ubergeordnete Handlungsoptionen haben sich erst aus der Gesamtschau erge-
ben, finden sich daher noch nicht in den Teilberichten und wurden deshalb erst in diesem
Abschlussbericht auf der Basis von Erfahrungs- und Expertenwissen erganzt.

Der Begriff ,Handlungsoptionen“ meint hier die mehr oder minder konkret und detailliert for-
mulierten Mdglichkeiten, den aus verschiedenen Perspektiven beschriebenen Problemen zu
begegnen. Die Adressaten der Handlungsoptionen sind politische Entscheidungstrager (Le-
gislative, Exekutive) unterschiedlicher Ebenen, staatliche Behérden, zivilgesellschaftliche Ak-
teure, Leistungstrager und deren Selbstverwaltung, Dienste und Einrichtungen der Rehabilita-
tion, Teilhabeférderung und Bildung, Arbeitgeber, Medien, aber auch Betroffene, deren Ange-
hérige und Selbstvertretungsorganisationen usw.

Die Handlungsoptionen ergaben sich oft unmittelbar aus der Befragung, mussten aber meis-
tens unter Zuhilfenahme von Felderfahrung und Expertenwissen oder in Ankniipfung an be-
reits vorliegende Vorschlage herausgearbeitet werden. Zum Teil flieRen durch die Beitréage der
Expertinnen und Experten auch neuere Erkenntnisse in Handlungsoptionen ein. Sie stellen
zudem einen Versuch einer Verallgemeinerung in dem Sinne dar, dass sie auch fir die Be-
waltigung kunftiger Pandemien nutzlich sein sollen. Deren Prifung und ggf. Umsetzung wird
Aufgabe der Adressaten dieses Berichtes sein.

Es gibt vielfaltige erfolgreiche Anstrengungen verschiedener Akteure, den Herausforderungen
der Pandemie und ihren Folgen zu begegnen. Nicht immer sind sie hinreichend bekannt. Wenn
unter den hier formulierten Handlungsoptionen Aspekte thematisiert werden, fiir die mittler-
weile Gesetzgeber, Leistungstrager und/oder Leistungserbringer Lésungen gefunden und
diese schon erfolgreich umgesetzt haben, sollen die erreichten Erfolge damit in keiner Weise
negiert werden. Vielmehr ist dies der Dynamik der Pandemie und der MalRnahmen zu ihrer




Bewaltigung geschuldet. Die Wahrnehmung von Problemlagen, von Lésungen und deren er-
folgreicher Umsetzung unterscheidet sich naturgemal haufig, z. B. zwischen den Leistungs-
tragern, den Diensten und Einrichtungen und den betroffenen Personen. Dies liegt u. a. an
unterschiedlichen Informationsstanden, aber auch an der Heterogenitat der konkreten Umset-
zungen. Nicht alle Akteure kdnnen gleichermalien von vorhandenen oder angebotenen L6-
sungs- oder z. B. Unterstitzungsoptionen profitieren, etwa auf Grund unterschiedlicher regio-
naler Gegebenheiten.

Abschlielend soll noch ein weiterer Aspekt ausdrticklich benannt werden. Langst nicht alle
Probleme, die als Folgen oder Auswirkungen der Corona-Pandemie wahrgenommen werden,
sind speziell durch die Pandemie bzw. die daraufhin angeordneten oder ergriffenen Malinah-
men verursacht. Oft treten vielmehr unter den Bedingungen der Pandemie die Schwachstellen
bisheriger Regelungen, Gegebenheiten usw. besonders deutlich zutage. Au3erdem sind nicht
nur Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedarf von den Aus-
wirkungen der Pandemie betroffen. Deshalb zielen viele Handlungsoptionen nicht ausschliel3-
lich auf pandemiebezogene Probleme bzw. solche von Menschen mit Behinderungen, chroni-
schen Krankheiten oder Pflegebedarf. Insofern kdnnen Buirgerinnen und Burger auch allge-
mein von der Umsetzung der Handlungsoptionen profitieren.

Die Pandemie und ihre Auswirkungen fir Menschen mit Behinderungen, chronischen
Krankheiten oder Pflegebediirftigkeit in Ubergreifender Perspektive

Die Kritik am gesellschaftlichen Umgang mit der Corona-Pandemie aus Sicht der an der Be-
fragung teilnehmenden Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen und/oder
Pflegebedarf, wie sie sich im Konsultationsprozess der DVfR widerspiegelt, lasst sich so zu-
sammenfassen:

Im Vordergrund der offentlichen Diskussion und des politischen Handelns stehen die Sorge
um die Gesundheit und die dazu erforderlichen Malknahmen des Gesundheitsschutzes, die
Vermeidung von Infektionen mit dem SARS-Cov-2-Virus und die Bewaltigung von Covid-19-
Erkrankungen. Die Diskussion ist einerseits auf medizinisch notwendige Vorkehrungen, z. B.
durch Hygiene- und Schutzmallnahmen (wie Mund-Nasen-Schutz, AHA-MalRnahmen) und
den Schutz spezifischer Risikogruppen (v. a. alterer Menschen und hier insbesondere Heim-
bewohnerinnen und Heimbewohner) einschliel3lich Impfungen, andererseits auf umfassende
Kontaktbeschrankungen und Schliefungen mit dem Ziel der Senkung der Infektionsrate fo-
kussiert. Die Vermeidung von Kontakten war zunachst das einzige Mittel, um die Pandemie in
den Griff zu bekommen. Andere Strategien, wie z. B. die Nachverfolgung der Infektionsketten
durch die Gesundheitsbehdrden oder die Corona-App, waren oft nicht erfolgreich, Teststrate-
gien schwerfallig. Schnelltests standen erst im Herbst 2020, zunachst auch nur in begrenztem
Umfang und begrenzter Aussagekraft, zur Verfligung.

Erst in zweiter Linie wurden Probleme diskutiert, die als Folgen der Mal3hahmen gegen die
Corona-Pandemie entstehen. Dabei lag der Fokus vor allem darauf, ob die Folgenabwagung
nicht eine Lockerung der Verbote und Einschrankungen bewirken musste bzw. ob die ein-
schrankenden MalRnahmen verhaltnismalig und trotz ihrer Folgen vertretbar sind, wahrend
die Frage, welche konkreten Wege bestritten werden missen, um flr diese Menschen ein
Hoéchstmal an Teilhabe bei gleichzeitig optimalem Gesundheitsschutz zu gewahrleisten, deut-
lich weniger umfassend behandelt wurde.

Dies gilt inshesondere fiir die Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten oder
Pflegebedurftigkeit, deren Belange kaum explizit verhandelt wurden, von wenigen Problem-
stellungen abgesehen, z. B. Besuche von Heimbewohnern und Heimbewohnerinnen, von




Menschen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen etc. Dies gilt fur alle Lebensbereiche: Ge-
sundheitsversorgung, Arbeitsleben, Bildung und Erziehung und das soziale gesellschaftliche
Leben. Folgen fur das System der Rehabilitation wurden in der 6ffentlichen Diskussion kaum
thematisiert.

Die Folgen werden in Ubergreifender Perspektive u. a. darin gesehen, dass

o Menschen in existentiell bedrohlichen Lebenslagen keinen Kontakt zu ihren Angehori-
gen bzw. ihrem primaren sozialen Netzwerk haben koénnen,

. die privaten Kontakte und zwischenmenschlichen Beziehungen stark eingeschrankt wer-
den und dies mit erheblichen psychosozialen Auswirkungen einhergeht,

o die Entfaltungsmoglichkeiten fir den Einzelnen in seiner privaten Lebensgestaltung und
freien Zeit beeintrachtigt werden,

. die Erziehungs- und Bildungsangebote eingeschrankt und dadurch Kinder und Jugend-
liche sowie junge Erwachsene in ihrer Entwicklung behindert werden,

° sich das Arbeitsleben erheblich verandert: Kurzarbeit, Homeoffice, Digitalisierung, ver-
ringerte personliche Kontakte,

o die eigenen Einkinfte das Auskommen nicht mehr sichern und Menschen deshalb auf
Transferleistungen angewiesen sind oder in finanzielle Notlagen geraten.

Diese Folgen kdnnen Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen bzw. Pfle-
gebedarf in besonderem Mal3e betreffen, da ihnen auf Grund der Beeintrachtigungen ausrei-
chende Kompensations- und Bewaltigungsmaoglichkeiten oft nicht zur Verfligung stehen. Bei
der Diskussion dieser Themen sehen sich behinderte, chronisch kranke oder pflegebeduirftige
Menschen mit ihren Problemlagen oft nicht hinreichend bertcksichtigt, vielfach sogar ausge-
grenzt.

Weitgehend aulier Acht bleiben namlich die Folgen fiir die gesellschaftliche Teilhabe, die Men-
schen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen deshalb besonders treffen, weil sie
einerseits ohnehin in der Teilhabe eingeschrankt oder davon bedroht sind und andererseits
auf besondere Dienste und Angebote zur Sicherung ihrer Teilhabe angewiesen sind, z. B. in
Form von Leistungen nach dem SGB IX (medizinische Rehabilitation, berufliche Rehabilitation,
Bildung, soziale Teilhabe) oder auf besondere Forderung im Bereich Bildung und Erziehung
oder spezifischer Gesundheitsversorgung. Diese waren aber in der Pandemie eingeschrankt
oder sind ganz weggefallen. Indem Einschrankungen von teilhabeférdernden Leistungen weit-
gehend ohne Diskussion in Kauf genommen werden, sehen betroffene Menschen das Gebot
des Disability Mainstreaming der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK, Art. 4) vernach-
lassigt, das Benachteiligungsverbot des deutschen Grundgesetzes und das Gleichstellungs-
gebot verletzt.

Der Konsultationsprozess zeigt dies an einer ganzen Reihe von Beispielen auf. Die Auswir-
kungen vieler allgemeiner MalRnahmen betreffen zwar alle Menschen, wirken sich aber bei
Menschen mit Behinderungen starker auf inre Beeintrachtigung der Teilhabe aus. Zudem sind
Menschen mit Behinderungen speziell betroffen, wenn fur sie spezifische Teilhabeleistungen
eingeschrankt werden. Zu berlcksichtigen ist ferner, dass das Ausmalf’ der Pandemiefolgen,
vom erhohten Erkrankungsrisiko bis hin zu Bewaltigungsstrategien, wesentlich durch die sozi-
ale Lage beeinflusst wird. Dies trifft Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung be-
drohte Menschen in prekdren Lebenslagen oder in Armut besonders stark, und zwar beson-
ders diejenigen, die zur Existenzsicherung auf Transfereinkommen angewiesen sind, die sich
auf dem Niveau der Grundsicherung bewegen.

10




Die gesellschaftliche Diskussion beschaftigt sich — abgesehen von der Frage der Besuchsein-
schrankungen in Heimen — zu wenig mit der Frage, wie im Rahmen der pandemiebedingten
Einschrankungen, Verbote und Gebote die Teilhabe fur Menschen mit Behinderungen und
chronischen Erkrankungen umfassend sichergestellt werden kann. Einzelne Lésungsansatze
werden von den Akteuren gesucht, z. B. Videosprechstunden, Distanzunterricht usw., ohne
dass dadurch schon ausreichend und bedarfsgerecht eine Sicherung der Teilhabe fur alle er-
reicht wird. Zugleich lassen restriktive Vorgaben, ungeklarte Finanzierung etc. den Einrichtun-
gen und Diensten sowie den Betroffenen oft wenig eigenen Spielraum. Haufig wird die Siche-
rung der individuellen Teilhabe den betroffenen Birgerinnen und Burgern selbst und ihren
Familien Uberlassen.

Bei der Beurteilung von MaRnahmen zur Pandemiebekampfung ist zu prifen, ob und inwieweit
damit eine Beeintrachtigung der Teilhabe und ihrer Férderung bei Menschen mit Behinderun-
gen verbunden ist. Gleichzeitig sind Mal3nahmen zu treffen, welche die (bisher erreichten)
Teilhabemdglichkeiten so weit wie moglich sicherstellen und ihrer Gefahrdung entgegenwir-
ken. Das kann dazu beitragen, die Ziele der UN-BRK in Deutschland im Sinne der Inklusion
auch in der Pandemie umzusetzen.

Dabei geht es um die Bewaltigung insbesondere folgender Herausforderungen:

o Besonderes Augenmerk ist auf solche Auswirkungen zu richten, die

a) kurzfristig existenzgefahrdend sind (z. B. Ausfall regelmalig benotigter personli-
cher Assistenz oder familiarer Unterstlitzung, Wegfall des Einkommens) und so-
fortige Notmafnahmen erfordern,

b)  kurz- oder langerfristig erhebliche Folgen fiir die Gesundheit und die Funktionsfa-
higkeit im Sinne der ICF haben, z. B. durch erschwerten Zugang zur Gesundheits-
versorgung einschlielRlich medizinischer Rehabilitation,

c) zu einem Zusammenbruch des teilhabesichernden Alltagslebens flhren, z. B.
durch Wegfall der Tagesbetreuung durch Einrichtungen und Dienste (Schulen,
Werkstatten, Assistenz, Schulbegleitung etc.),

d) die elementare Kommunikation und Begegnung und damit menschliche Beziehun-
gen verhindern,

e) unmittelbar, aber auch langfristig Folgen fur die Bildung und die Sozialisation ver-
ursachen,

f)  unmittelbar, aber auch langfristig die Teilhabe am Arbeitsleben geféhrden,
g) die wirtschaftliche Situation und Sicherung des Auskommens gefahrden.

. Weiterhin sind individuelle, personbezogene Bedarfe, die individuell, gegebenenfalls im
Einzelkontakt gedeckt werden missen und in der Pandemie neu oder verstarkt auftre-
ten, systematisch zu berticksichtigen und konzeptionell im Verhaltnis zu gemeinschattli-
chen bzw. gruppenbezogenen Angeboten, insbesondere in Prasenzform zu bestimmen
(z. B. Unterricht in der Klasse vs. Einzelunterricht im hauslichen Setting oder Assistenz
bei digitalen gemeinschaftlichen Lernformen). Dabei sollte das Paradigma der Person-
zentrierung (SGB I1X) auch bei der Bewaltigung der Pandemiefolgen handlungsleitend
sein.

o Dies impliziert die konzeptionelle Verzahnung von Leistungen zur Teilhabe nach dem
SGB IX mit der allgemeinen Gesundheitsversorgung, der Pflege, dem Arbeitsleben, dem
Bildungssystem (einschl. Kita) und der Sicherung des sozialen Lebens (Grundsicherung,
Daseinsflrsorge u. a.).
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o Diese Herausforderungen sind nicht allein durch kleinteilige EinzelmaRnahmen zu be-
waltigen: Dazu bedarf es grundsatzlicher, strategisch ausgerichteter, systematischer
und z. T. auch sektorenubergreifender Konzepte, die v. a. von den Leistungserbringern
mit den Betroffenen und Angehdrigen in Kooperation mit den Leistungstragern und staat-
lichen Stellen zu entwickeln sind und realistische Umsetzungsschritte einschlief3lich des
dazu notwendigen Personals und der Finanzierung enthalten.

Im Einzelnen bedeutet dies fir Menschen mit Behinderungen auch wahrend einer Pandemie
die Sicherstellung bedarfsdeckender

o Leistungen zur Krankenbehandlung und Gesundheitsversorgung
o Leistungen zur Pflege

o Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

o Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

o Bildungs- und Erziehungsangebote einschlieRlich der Leistungen zur Teilhabe an Bil-
dung

o Leistungen zur sozialen Teilhabe.

Zudem zeigt sich aufs Neue, dass Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankun-
gen oder mit Pflegebedarf keine homogene Gruppe darstellen. Beeintrachtigungen, Lebens-
lagen und individuelle Lebensentwirfe unterscheiden sich und sind deshalb differenziert zu
betrachten. Teilhabesichernde MalRnahmen sind nach Maligabe der Personorientierung auch
in der Pandemie zielgruppenspezifisch und individuell angepasst zu konzipieren.

In der Befragung wurden von betroffenen Menschen, ihren Familien, Leistungserbringern und
Leistungstragern versuchte oder praktizierte Problemlésungen meist nur indirekt erfasst, in-
dem danach gefragt wurde, was gut funktioniert hat, was notwendig und was gewunscht ist.
Insofern werden nicht alle individuellen Versuche der Bewaltigung der Pandemiefolgen ange-
messen abgebildet. Es entsteht aber der Eindruck, dass eine systematische und konzeptionell
fundierte Herangehensweise unter dem Aspekt der Teilhabesicherung vielfach fehlt, z. B. im
Hinblick auf die wirkungsvolle Unterstiitzung der Familien und der nachhaltigen und effektiven
Gestaltung von Ersatzangeboten (wie etwa in den Bereichen Therapie, Unterricht und Frihfér-
derung).

In der Befragung und in vielen Stellungnahmen werden haufig Defizite der Inklusion und ihrer
Bedingungen beklagt, die nicht pandemiespezifisch sind, hier aber besonders deutlich werden.
Fur die nachsten Jahre werden Einschnitte in die sozialen Leistungen als Folge der pande-
miebedingten Mehrausgaben der 6ffentlichen Hand und der Reha-Trager befiirchtet.

Handlungsfelder

Zur Teilhabesicherung fur Menschen mit Behinderungen in der Pandemie mussen zwei Stra-
tegien handlungsleitend sein:

Die Einschrankung von Prasenzangeboten sollte mit allen verfigbaren Mitteln so gering wie
moglich gehalten werden. Angebote einer Notbetreuung kdnnen die Auswirkungen solcher
Einschrankungen in der Regel nur fir einen kleinen Teil der Nutzer und Nutzerinnen abmil-
dern. Lassen sich Einschrankungen von Prasenzangeboten nicht vermeiden, sind Ersatzan-
gebote bereitzustellen, die die Teilhabe auch behinderter und chronisch kranker Menschen in
grotmaoglichem Umfang sicherstellen.

Ersatzangebote kénnen aufierhalb von Einrichtungen im eigenen hauslichen Umfeld stattfin-
den. Sie kénnen als unmittelbar personlich erbrachte Leistungen (Assistenz, Hausbesuche)
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erbracht werden oder tber digitale Kommunikation vermittelt sein. Beide Mdglichkeiten kdnnen
kombiniert werden.

Bei Distanzangeboten kommt den digitalen Medien eine wesentliche, jedoch nicht ausschlief3-
liche Bedeutung zu. Zu deren Nutzung kénnen selbst wieder neue personliche Unterstitzungs-
leistungen erforderlich werden.

Dabei bestehen naturgemaf haufig Zielkonflikte zwischen der Maximierung des Gefahrdungs-
schutzes und der optimalen Teilhabesicherung. Als verallgemeinertes Ergebnis des Konsulta-
tionsprozesses ist hier festzuhalten, dass diese Abwagung in der Wahrnehmung der Befragten
unzureichend erfolgte, und zwar zu Lasten der Teilhabesicherung.

Aus den Ergebnissen des Konsultationsprozesses lassen sich Herausforderungen und Hand-
lungsoptionen identifizieren, die sich auf die Teilhabesicherung beziehen: Fir deren Darstel-
lung wurden bereichs- und sektorentbergreifende Handlungsfelder entwickelt, die sich tber-
wiegend nicht auf einzelne Bereiche wie Bildung, Arbeitsleben etc. beziehen, sondern die Er-
kenntnisse verallgemeinern. Die Handlungsoptionen werden im Bewusstsein der Notwendig-
keit umfangreicher Schutzmaf3inahmen vorgestellt. Ohne dass dies bei jeder Option immer
eigens dargestellt wird, wird bei der Vorstellung der Optionen davon ausgegangen, dass eine
Abwagung zwischen der Notwendigkeit von Einschrankungen im Interesse des Infektions-
schutzes und den Optionen zur Teilhabesicherung allgemein und jeweils im Einzelfall erfolgen
muss. Dabei sind der aktuelle allgemeine Wissensstand zur Infektionslage, zur Wirksamkeit
von Schutzmalnahmen, aber auch die regionalen und vor allem die individuellen Besonder-
heiten (Risikogruppe etc.) sowie die Dringlichkeit von MalRnahmen der Gesundheitsversor-
gung, der Rehabilitation, der Bildung etc. zu berlcksichtigen. Insofern wird vorausgesetzt,
dass bei der Umsetzung der Handlungsoptionen dieser Abwagungsprozess regelhaft durch-
gefuhrt wird.

41 Zwischenmenschliche Beziehungen

Die Forderung und der Erhalt zwischenmenschlicher Beziehungen auch und gerade in den
Zeiten der Pandemie sind Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pfle-
gebedarf und ihren Angehdrigen eines der wichtigsten Anliegen. Dieses Anliegen teilen sie mit
allen Burgerinnen und Burgern. Doch sind sie durch die Einschrankungen in Folge der Pan-
demie oft besonders betroffen, da Behinderungen und Krankheiten im normalen Alltag doch
fur viele schon Beeintrachtigungen der Teilhabe und der Kommunikation sowie eine beson-
dere Angewiesenheit auf verlassliche Zuwendung, Begleitung und Unterstlitzung bedeuten,
zumal das soziale Netz oft ohnehin fragil ist. Ein Wegfall des unmittelbaren Umgangs mit ver-
trauten Bezugspersonen bedeutet nicht selten einen gravierenden Einschnitt in das Alltagsle-
ben und die EinbulRe von Teilhabe, Lebensqualitat und Sicherheit.

Im Konsultationsprozess wird in vielen der freien Antworten auf die offenen Fragen deutlich,
dass die Auswirkungen auf die zwischenmenschlichen Beziehungen in der &ffentlichen Dis-
kussion sowie im gesellschaftlichen und politischen Handeln zu kurz kommen. Sogar bei den
oft thematisierten Besuchseinschrankungen bei Sterbenden und Schwerkranken, bei alten
oder schwer behinderten Menschen in Heimen wird konsequentes Handeln im Interesse von
Kommunikation und Begegnungen vermisst. Einsamkeit, Deprivation und der Verlust des so-
zialen Lebens durch die Pandemie scheinen als zwangslaufig und mit Ricksicht auf die Ge-
fahrdungslage als unvermeidbar.
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Zahlreiche Antworten vermitteln den Eindruck, dass das Problem der Einschrankung elemen-
tarer zwischenmenschlicher Kommunikation und Begegnung individualisiert und seine Bewal-
tigung nicht zureichend auch als Aufgabe aller verstanden wird. Dies gilt sowohl fir gesell-
schaftliches und staatliches Handeln als auch fir die Einrichtungen fir Menschen mit Behin-
derungen, chronischen Krankheiten und Pflegebedurftigkeit.

Zugleich sind zahlreiche Aktivitdten bekannt geworden, Begegnung und sozialen Kontakt
(z. B. in den Wohnheimen der Behindertenhilfe und der Pflegeheime) etwa durch die Schaf-
fung zusatzlicher Raumlichkeiten fir Besuche zu ermdglichen.

Aus dem Konsultationsprozess und insbesondere aus den freien Antworten auf die offenen
Fragen lassen sich einige Elemente fur sinnvolle Vorgehensweisen ableiten. Die folgenden
Handlungsoptionen richten sich insbesondere an Einrichtungen und Dienste, die alle Moglich-
keiten nutzen (k6nnen) sollten, den Erhalt von zwischenmenschlichen Beziehungen zu for-
dern.

Handlungsoptionen

o Nutzung aller Chancen, elementar bedeutsame reale Begegnungen zu ermdglichen u. a.
durch

a) Ermdglichung der Begegnung mit wichtigen Bezugspersonen durch individuelle
Gefahrdungsanalysen und individualisierte Schutzkonzepte fur Menschen mit Be-
hinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedurftigkeit, auch unter Nut-
zung von Teststrategien.

b)  Schaffung von speziellen Begegnungsraumen (z. B. Kommunikations- oder Lern-
raume in Heimen oder Schulen) flr Besuche, Zusammenarbeit oder Begegnung
mit differenziertem Schutzkonzept und ggf. bedarfsgerechter Unterstitzung, z. B.
Schiebehilfe bei Einschrankungen der Mobilitat.

c) Ausreichend Notbetreuungsangebote, auch in psychosozialen Notlagen oder bei
dringlichen Begegnungsbedarfen.

d)  Ermdglichung der Begegnung und ggf. Zusammenarbeit in Form von kleinen kon-
stanten Gruppen (z. B. Lerngruppen) als Bestandteil von Bildungs-, Arbeits- und
Reha-Konzepten. Die gleichbleibenden Mitglieder bleiben regelmalig miteinander
in Kontakt, ggf. Gber gemeinsames Arbeiten oder Lernen, aber auch dariber hin-
aus mittels sozialer Netzwerke. Hier kbnnen Dienste und Einrichtungen Wesentli-
ches beitragen, indem sie solche Gruppen organisieren.

o Wenn Prasenzgruppen fir niederschwellige soziale Kontakte nicht mdglich sind, sollte
alternativ eine Gruppenbildung mittels digitaler Kommunikation ermdéglicht und geférdert
werden. Dazu bedarf es der Bereitstellung technischer Voraussetzungen (Internetzu-
gang, Hard- und Software), der Unterstlitzung zur Gewinnung von Medienkompetenz
einschlieflich der Assistenz flir Menschen mit kognitiven, motorischen, seelischen oder
Sinnesbeeintrachtigungen.

o Forderung und Unterstltzung der privaten Kommunikation und der Begegnung in der
Distanz (Familie, Peergroups, Kirchengemeinde usw.) als wesentlichem Aspekt sozialer
Teilhabe. Aufgabe von Einrichtungen (z. B. Wohneinrichtungen) ist es dabei, die dazu
notwendigen technisch-infrastrukturellen Voraussetzungen zu schaffen und bei Bedarf
die Nutzung der digitalen Technik zu unterstitzen. Die dabei entstehenden Personal-
und Sachkosten sind aufwandsgerecht zu decken.
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o Der finanzielle Aufwand fur die betroffenen Personen ist bei der Anwendung der ein-
schlagigen Leistungsgesetze zu berlcksichtigen, ggf. sind diese anzupassen (vgl. Kap.
4.4 Digitalisierung).

4.2 SchutzmaBnahmen fiir Risikogruppen im Spannungsfeld von Selbstbe-
stimmung und staatlicher Pflicht zum Schutz von Leben und kérperlicher
Unversehrtheit

Es ware nicht sachgerecht, in Epidemien oder Pandemien das Verfahren der Festlegung von
Risikogruppen sowie damit verbundener Zuordnung und Handlungskonsequenzen katego-
risch abzulehnen. Unter Epidemie- und Pandemiebedingungen legitimieren gebotene Eile und
begrenzte personelle Ressourcen fur die individuelle Risikobeurteilung vor allem anfangs
grobe Beurteilungsraster. Derartige Beurteilungsraster durfen jedoch nicht ungebuhrlich lange
aufrechterhalten werden und so das Gebot der VerhaltnismaRigkeit verletzen. Je langer kriti-
sche Bedingungen anhalten, desto mehr missen differenzierte Regelungen auf gesetzlicher
Grundlage angewendet werden.

Es geht sowohl um die Gefahrenabwehr fur die Betroffenen selbst als auch um die Gefahren-
abwehr fur Dritte. Bei Gefahrenabwehr flr Betroffene ist vor allem deren Selbstbestimmungs-
recht zu achten. Allerdings kommen auch hier Interessen Dritter — gemeinschaftsrelevante
Gesichtspunkte — ins Spiel, etwa wenn jemand zunachst durch die Hinnahme der Selbstge-
fahrdung schlieBllich bei tatsachlich eingetretener Erkrankung zum Krankheitsiibertrager wird
und ggfs. auf knappe Ressourcen des Gesundheitswesens zugreift.

Unter im Interesse des Infektionsschutzes angeordneten Restriktionen geraten das grundge-
setzlich garantierte Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit einerseits und das eben-
falls grundgesetzlich garantierte Recht auf Freiheit der Person andererseits unvermeidbar in
ein Spannungsverhaltnis. Die Gewahrleistung aller Rechte muss flr den Staat handlungslei-
tend sein. In diese Rechte darf er nur auf gesetzlicher Grundlage eingreifen, etwa durch das
Infektionsschutzgesetz. Das erwahnte Spannungsverhaltnis muss nach Maligabe des Grund-
satzes der VerhaltnismaRigkeit gelindert oder aufgehoben werden.

Die vorliegenden Daten aus der Befragung belegen, dass auch viele Menschen mit Behinde-
rungen, chronischen Krankheiten und Pflegebedarf im Rahmen der Pandemie von massiven
Einschrankungen ihrer Grund- und Freiheitsrechte, so z. B. durch Beschrankungen ihrer Kon-
takte, ihres Bewegungsradius, der sinngebenden Alltagsstruktur, der Nutzung arztlicher Leis-
tungen und notwendiger Therapien (z. B. Psychotherapie, Heilmittel) betroffen waren. Dies traf
vor allem zu, wenn sie aufgrund von Behinderung oder Alter pauschal — also ohne differen-
zierte Prafung individueller Gegebenheiten — als Angehdrige einer Risikogruppe identifiziert
wurden und im Interesse des Infektionsschutzes einschneidenden Restriktionen unterworfen
waren. Besonders in Settings kollektiver Angebote (z. B. Heime, WfbM, Schulen) wirkten sich
solche Restriktionen aus, vor allem wenn essenzielle Sozialkontakte (z. B. Besuche von An-
gehdrigen, kollegiale Kontakte am Arbeitsplatz, auf dem Schulweg, in der Schule) und wichtige
soziale Aktivitaten (z. B. Beschaftigung, Berufsausiibung) reduziert oder ganzlich unterbunden
wurden und keine Kompensationen zur Verfligung standen.

Die von solchen Restriktionen Betroffenen beurteilten die Angemessenheit dieser pauschalen
Zuordnung jedoch unterschiedlich, wohl vor dem Hintergrund individueller Voraussetzungen
und Bedurfnisse. Manche fanden sie angemessen, andere nicht. Viele erlebten die pauschale
Zuordnung als Entmachtigung, als Verlust der Selbstbestimmung oder als Diskriminierung.
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Gerade bei Menschen mit Behinderungen trifft solches Erleben oft auf den Resonanzraum
ahnlicher biografischer Vorerfahrungen der Ausgrenzung.

Haufig zogen die Beschrankungen negative Auswirkungen auf die kdrperliche und psychische
Gesundheit nach sich, manchmal in Form der Verschlimmerung vorbestehender Gesundheits-
probleme infolge unzureichender gesundheitlicher Versorgung unter Pandemiebedingungen,
manchmal auch in Form neu auftretender Gesundheitsprobleme durch die Belastungen (z. B.
Depressionen, psychosomatische Stérungen).

Die erwahnten Effekte und die Auswirkungen auf die Teilhabe werden von vielen Faktoren
beeinflusst, unter anderem vom Einverstandnis mit den Restriktionen, von der Akzeptanz fir
die Begriindung, aber auch von individueller Resilienz, aktueller Lebenslage, nutzbaren Kom-
pensationen eingeschrankter Aktivitaten (z. B. Ersatz realer durch digitale Kontakte, Ersatzan-
gebote bei Wegfall der Ublichen Tagesstruktur) usw.

Handlungsoptionen

. Verhaltnismaligkeit muss auf gesetzlicher und institutioneller Ebene grundsatzlich der
Malstab aller MaRnahmen sein, um in der Pandemie restriktive Ma3nahmen zur Gefah-
renabwehr effektiv durchzusetzen und zugleich die Fortgeltung von Grund- und Frei-
heitsrechten aller Menschen zu wahren. Bei der Prifung der Verhaltnismafigkeit sind
die Folgen von Beschrankungen fur die gesellschaftliche Teilhabe zwingend zu bertck-
sichtigen.

o Far die individuelle Bewertung der gesundheitsbezogenen Risiken sind valide, moglichst
evidenzbasierte fachliche Grundlagen (Leitlinien, Expertenempfehlungen usw.) heran-
zuziehen.

J Als geeignete Vorkehrungen fur zukinftige Pandemien mussen solche fachlichen
Grundlagen prospektiv multidisziplinar und transdisziplinar erarbeitet und kontinuierlich
aktualisiert werden. Dabei muss eine umfassende biopsychosoziale Perspektive unter
ausdrticklichem Einschluss der Teilhabe handlungsleitend sein.

o Far die Auslibung des Selbstbestimmungsrechtes im Hinblick auf die Einwilligung in auf-
erlegte Restriktionen (im Sinne des informed consent) missen ausreichende und ver-
standliche Informationen zur Verfligung stehen, auch in einfacher Sprache.

. In Diensten und Einrichtungen sind die Nutzerinnen und Nutzer an Gremien zu Schutz-
vorkehrungen zu beteiligen. Auch staatliche Instanzen (z. B. Gesundheitsémter, Ord-
nungsamter usw.) sind angehalten, auf die Mitwirkung der Nutzerinnen und Nutzer an
der Formulierung von institutionellen Schutzkonzepten zu achten.

. Bewohnerinnen und Bewohnern von Heimen, Nutzerinnen und Nutzern von Ausbil-
dungsstatten usw. sind vorrangig geeignete Schutzmalnahmen (z. B. Impfungen,
Schutzausristung) anzubieten. Notfalls ist die Nutzung der Angebote an die Inanspruch-
nahme dieser Schutzmalinahmen zu knlpfen.

o Einrichtungen und Dienste sind gefordert, bei kollektiv wirkenden Schutzmalinahmen
kreative Losungen zu suchen, um die resultierenden Folgen insbesondere fir die selbst-
bestimmte Teilhabe zu mindern, etwa durch verbesserte technische Kommunikations-
moglichkeiten (Tablets, WLAN usw.), geschitzte Begegnungsraume usw.

. Mitarbeitenden sind so weit wie moglich Malhahmen der Infektionspravention anzubie-
ten (z. B. regelmaRige Tests, Schutzmittel, Schutzimpfungen). Die gesetzlichen Grund-
lagen sind daflir gegebenenfalls zu scharfen.

16




o Im Hinblick auf kinftige vergleichbare Gefahrenlagen ist im Sinne geeigneter Vorkeh-
rungen zu prufen, ob die gesetzlichen Vorschriften zu erganzen oder zu prazisieren sind.

o Den jeweils wichtigsten Kontaktpersonen der Bewohnerinnen und Bewohnern von Hei-
men, Krankenhauspatientinnen und -patienten und vergleichbaren Gruppen sind im glei-
chen Sinne MalRnahmen der Infektionspravention anzubieten. Fur Impfungen sind die
vorstehend erwahnten Personenkreise so hoch wie mdéglich zu priorisieren.

o Arbeitgeber sind zu verpflichten, so weit wie mdglich die Arbeitsbedingungen im Sinne
der Infektionsminimierung anzupassen, z. B. durch das Angebot von Homeoffice, Ab-
standsregeln, Schutzvorkehrungen und/oder versetzte Arbeitszeiten. Die Einhaltung der
Arbeitsschutzvorschriften ist regelmafig zu kontrollieren.

4.3 Selbstbestimmung und Informiertheit unter den Bedingungen der Pande-
mie

Fur adaquates individuelles Verhalten in eigenverantwortlicher Regie unter Bedingungen der
Pandemie, fir die Akzeptanz notwendiger Restriktionen, aber auch fir die Inanspruchnahme
bestehender Rechte im Hinblick auf das Arbeitsleben, die Gesundheitsversorgung usw. sind
plausible und verstandliche Informationen notwendig. AuRerdem sind solche Informationen
wichtige Voraussetzungen fir eine effektive Mitwirkung an der Gestaltung pandemiegerechter
Regelungen, etwa in einer Wohneinrichtung oder im betrieblichen Kontext.

Die Auskunfte aus den Befragungen belegen deutliche Defizite hinsichtlich der Verfligbarkeit
niedrigschwelliger pandemiebezogener Informationen. Die detaillierten Problembeschreibun-
gen waren einerseits sehr heterogen, manchmal widersprichlich, offenkundig in Abhangigkeit
von individuellen Umstanden, Lebenslagen, Beeintrachtigungen, Angsten und Bediirfnissen.
Andererseits bezogen sie sich auf subjektive und objektive Barrieren verschiedener Art: unzu-
reichendes Wissen, sensorische, motorische oder kognitive Beeintrachtigungen, Angste, feh-
lende Kompetenzen in der Handhabung digitaler Medien, sprachliche Schwierigkeiten, techni-
sche Probleme (Internet, Hardware, Software usw.), geringe finanzielle Ressourcen usw.

Die mogliche Inanspruchnahme wichtiger Leistungen, z. B. der Gesundheitsversorgung oder
auch von Bildungsangeboten, unterblieb, so die Ergebnisse der Befragung, haufig durch nicht
immer sachlich begriindete Angste der betroffenen Personen und ihrer Angehdérigen. Deshalb
sind Informationen so zu gestalten, dass sie das Schiiren unbegriindeter Angste vermeiden
und ein sachgerechtes Verhalten ermdglichen.

Es zeigten sich Schnittmengen mit den beim Themenkomplex Digitalisierung (vgl. Kap. 4.4)
dargelegten Problemen.

Handlungsoptionen

. Alle relevanten Behérden missen fir die Pandemie allgemein verstandliche und barrie-
refreie Informationen bereitstellen, und zwar zugeschnitten auf die jeweiligen Zielgrup-
pen. Dazu gehdren auch Informationen in einfacher Sprache und in wichtigen Fremd-
sprachen.

o Staatliche Einrichtungen wie das Robert-Koch-Institut (RKI), das Paul-Ehrlich-Institut
(PEI), die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) usw. sind zu verpflich-
ten, ihre umfangreichen Informationsplattformen fir einen breiteren Nutzerkreis barrie-
refrei zu gestalten (vgl. Art. 21 UN-BRK).
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o Offentlich-rechtliche Medien missen fiir die Pandemie allgemein verstandliche Informa-
tionen barrierefrei bereitstellen. Um zu verhindern, dass beispielsweise notwendige Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung wegen objektiv unbegriindeter Angste nicht in An-
spruch genommen werden, bedarf es zielgruppenorientierter Aufklarungs- und Motivati-
onsarbeit. Dazu gehéren auch Informationen in einfacher Sprache und in relevanten
Fremdsprachen.

. Im Interesse zielgruppenorientierter und sachgerechter Aufbereitung von Informationen
und barrierefreier Vermittlung sollen 6ffentlich-rechtliche Medien mit den Selbstvertre-
tungsorganisationen der Betroffenen zusammenarbeiten.

. Staatliche und staatlich geforderte Bildungstrager sind gefordert, in Zusammenarbeit mit
Betroffenenorganisationen zur ErschlieBung vorhandener Informationsangebote geeig-
nete Programme fur Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten und Pfle-
gebedarf zur Entwicklung einschlagiger Kompetenzen (im Sinne von Empowerment) zu
entwickeln. Diese sollten zum Abbau unbegriindeter Angste beitragen.

. Zivilgesellschaftliche Akteure sind zu ermutigen und durch Férderprogramme effektiv zu
unterstitzen, ebenfalls solche Programme zu erarbeiten.

. Insbesondere Anbieter von Leistungen der Gesundheitsversorgung und von Leistungen
zur sozialen Teilhabe sind gefordert, an der Bereitstellung pandemiebezogener Informa-
tionen sowie an deren verstandlicher und situationsbezogener Vermittlung mitzuwirken.
Der damit verbundene Aufwand ist auskommlich zu finanzieren.

o Die Beteiligung und Mitwirkung von Betroffenen bei Entscheidungen und im Prozess ist
umfassend sicherzustellen. Um zu verhindern, dass notwendige Leistungen der Ge-
sundheitsversorgung wegen objektiv unbegriindeter Angste nicht in Anspruch genom-
men werden — was oft vorkam, bedarf es zielgruppenorientierter Aufklarungs- und Moti-
vationsarbeit. Weil viele Menschen aus Griinden mangelhafter digitaler Infrastruktur oder
fehlender technischer Ausstattung auf individueller Ebenen oder mangels fehlender di-
gitaler Kompetenzen wohl noch lange keinen Zugang zu digital bereitgestellten Informa-
tionen haben werden, mussen alle relevanten Informationen auch in traditioneller ,ana-
loger* Form (z. B. als gedruckte Informationsblatter, Postwurfsendungen) dargeboten
werden. Diese Medien durfen nicht als ,Auslaufmodell” vernachlassigt werden.

4.4 Digitalisierung

Die Bedeutung der Digitalisierung nimmt in allen Lebensbereichen zu. Besondere Bedeutung
und einen Entwicklungsschub erhalt sie durch die Corona-Pandemie. Die Beschrankungen
realer Kontakte in den Bereichen Arbeiten, Lernen, Gesundheitsversorgung und in der Pflege
privater Kommunikation machen die Nutzung digitaler Medien notwendig. Ausreichende digi-
tale Strukturen sind flr Ersatzangebote wahrend der Pandemie, aber auch unabhéngig davon
im Regelbetrieb, fur die Sicherung der Teilhabe eine zentrale Voraussetzung, deren Bedeu-
tung noch wachsen wird. Die gegenwartigen Bedingungen sind jedoch in Deutschland unzu-
langlich. Das ist Konsens aller Akteure im Konsultationsprozess. Der rasche und bedarfsge-
rechte Ausbau der Infrastruktur flr die Digitalisierung ist fur alle Menschen in Deutschland
essenziell, in ganz besonderem Malde fur Menschen mit Behinderungen, chronische Krank-
heiten und Pflegebedarf. Dabei hat die Barrierefreiheit digitaler Angebote, u. a. durch Einhal-
tung der dazu vorhandenen Standards, eine besondere und zentrale Bedeutung.
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Nicht alle Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedarf — und
auch andere Birgerinnen und Burger — kdnnen oder wollen die sich durch die Digitalisierung
ergebenden Méglichkeiten nutzen. lhnen muss die Méglichkeit gesellschaftlicher Teilhabe in
allen Lebensbereichen auch ohne Nutzung digitaler Anwendungen in vollem Umfang erhalten
bleiben. Insofern sollte nicht nur von einem Recht auf digital vermittelte Teilhabe, sondern auch
von einem Recht auf analog gestaltete Teilhabe ausgegangen werden. Diese programmati-
sche Aussage bedarf im Fortgang der Diskussion einer ndheren Prazisierung.

Digitalisierung bietet fur Homeoffice sowie fir Ersatzangebote in Schule, Studium, Therapie
und beruflicher Rehabilitation vielfaltige Chancen. Sie ist geeignet, einige noch immer beste-
hende Barrieren fur Menschen mit bestimmten Beeintrachtigungen (z. B. hinsichtlich Mobilitat)
zu uberwinden. Allerdings kann und soll digitale Kommunikation nicht alles ersetzen, was fir
Bildungs- und Erziehungsprozesse, Gesundheitsleistungen und Arbeitsvollziige sowie fur das
Knlpfen und Aufrechterhalten sozialer Beziehungen an realer Begegnung und unmittelbarem
Austausch notwendig ist (vgl. Kap. 4.1).

Zu den allgemein bekannten Defiziten bei der Digitalisierung gehdren die unzureichende Ver-
fugbarkeit eines stabilen und leistungsfahigen Internetzugangs, mangelnde Funktionsfahigkeit
von |IT-Plattformen, fehlende Ausstattung mit leistungsfahiger Hard- und Software, unzu-
reichende Barrierefreiheit usw.

Der Fortschritt der Digitalisierung ist nicht automatisch eine Garantie fur Inklusion. Er fordert
sogar die Exklusion bestimmter Personengruppen, wenn deren Bedarfe, etwa im Hinblick auf
Barrierefreiheit und spezielle Unterstutzungen, nicht bericksichtigt werden. Dies gilt gesamt-
geselischaftlich, speziell aber auch fur die Nutzungsbedingungen in den Einrichtungen und
Diensten fur Menschen mit Behinderungen, den Bildungseinrichtungen, der Arbeitswelt und
deren Angebote. Menschen mit Behinderungen sind als deren Nutzerinnen und Nutzer erst
einmal mit den allgemeinen Barrieren konfrontiert. Sie bendtigen aber oft mangels eigener
technischer Ausstattung, technischer Kenntnisse, Anwendungserfahrungen usw., aber auch
wegen ihrer individuellen Beeintrachtigungen intensive Unterstutzung bei der Nutzung digitaler
Kommunikationsmittel. Ihr besonderer Bedarf trifft aber oft auf unzureichende IT-Ausstattun-
gen und IT-Kompetenzen in den Diensten, Einrichtungen, Bildungseinrichtungen usw. sowie
bei deren Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen oder bei Lehrkraften.

Dienste und Einrichtungen beklagen, dass die formelle und informelle Kommunikation mit den
Nutzerinnen und Nutzern Uber E-Mail, Videokonferenzen und soziale Netzwerke oft nicht mit
den Anforderungen des Datenschutzes in Einklang zu bringen sei.

Exklusionsrisiken durch Priorisierung der Digitalisierung bestehen auch fir solche Personen-
gruppen, fur die der unmittelbare Kontakt unverzichtbar ist und die von digitalen Kommunika-
tionsformen nicht erreicht werden kénnen.

Handlungsoptionen

Bei der Digitalisierung sind nicht nur die Optionen fiir die betroffenen Menschen selbst, son-
dern ebenso die fur deren Angehérige und weitere Bezugspersonen, etwa bei Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohnern, zu berlcksichtigen.

Fir die Teilhabesicherung sind folgende Herausforderungen im Rahmen der Digitalisierung zu
bewaltigen:

o Die digitalen Kommunikationsmittel, die allgemein zur Lebensfiihrung, insbesondere
aber zur Minderung der Pandemiefolgen und zur Teilhabesicherung fir Menschen mit
Behinderungen, chronischen Krankheiten sowie fur altere Menschen mit Pflegebedarf
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gehdren, sind durchgangig barrierefrei zu gestalten. Dienste und Einrichtungen, aber
auch Nutzerinnen und Nutzer missen sich mit der notwendigen Hard- und Software
(einschl. leistungsfahigem Internetzugang) ausstatten und bei Bedarf Unterstlitzung bei
der Nutzung erhalten kénnen.

Wesentliche Voraussetzung fir eine teilhabeorientierte Nutzung der Digitalisierung ist
eine kontinuierliche, an den Fortschritt der technischen Entwicklungen angepasste Qua-
lifikation auf Seiten der Leistungserbringer und auf Seiten der Nutzerinnen und Nutzer
(Eltern, Betreuerinnen und Betreuer etc.). Dies kann auch eine Aufgabe von qualifizierter
Assistenz sein. Dazu mussen konzeptionelle Grundlagen entwickelt werden. Zu klaren
ist, welche Leistungstrager/-erbringer fur die Schaffung und Aufrechterhaltung von Digi-
tal- und Medienkompetenz und deren Finanzierung verantwortlich sein sollen.

Ein leistungsfahiger Internetzugang mit allgemeiner Zuganglichkeit (z. B. auch Uber
WLAN) ist flachendeckend und an allen Lebensorten (auch in den Heimen, Schulen,
Haushalten) vorzuhalten. Dies zu steuern und zu fordern ist eine staatliche Aufgabe, die
nicht privaten Akteuren iberlassen werden darf.

Funktionsfahige, zuverlassige und barrierefreie IT-Plattformen, insbesondere im Bil-
dungsbereich, stellen wichtige Bausteine eines Konzeptes fir digital unterstitzte Teil-
habe dar.

Fir Datenschutzkonformitat und reibungslose digitale Kommunikation mit den Nutzerin-
nen und Nutzern bedarf es entsprechender Hardware- und Softwareausstattung sowie
verbindlicher Regeln fur deren Nutzung durch die Dienste und Einrichtungen.

Auch im Bereich des Arbeitslebens ist der Qualifizierung der Arbeitnehmer und Arbeit-
nehmerinnen eine besondere Bedeutung zuzumessen, und zwar insbesondere im Hin-
blick auf die Nutzung von Homeoffice bzw. mobilem Arbeiten von Beschéaftigten mit Be-
eintrachtigungen.

Bereitzustellen sind auch spezifische analoge und ggf. digital gestitzte Unterstitzungs-
leistungen, wie z. B. Gebardendolmetscher und andere geeignete Kommunikationshil-
fen, z. B. im Sinne der Unterstitzten Kommunikation sowie assistiver Technologien (vgl.
§ 82 SGB IX) und der dazu gehdérenden spezifisch qualifizierten Assistenz.

Zur Schaffung der genannten Voraussetzungen sind die fachlichen und finanziellen Zu-
standigkeiten im Rahmen eines umfassenden und trageribergreifenden Konzepts zu
klaren.

Dabei sind folgende Aspekte zu bericksichtigen:

a) Der Staat hat, z. B. durch Vorgaben flir Telekommunikationsanbieter, sicherzustel-
len, dass leistungsfahige Internetzugange flachendeckend vorhanden sind.

b)  Ausstattung und Qualifikation im Bereich Digitalisierung auf Seiten der Leistungs-
erbringer sollten Bestandteil der jeweiligen Konzepte der Versorgung in den Berei-
chen Gesundheit, Pflege, Bildung und Rehabilitation werden und sich insofern
auch in Rahmenvertragen, Leistungsvereinbarungen, Qualitatsstandards, Bil-
dungskonzeptionen etc. finden. Investitionen, Personalkosten und fortlaufende
Kosten sind entsprechend zu finanzieren.

c) Zur Schaffung der individuell notwendigen Voraussetzungen flr die Nutzung der
Digitalisierung zur Teilhabesicherung aufgrund einer Behinderung kommen Leis-
tungen der Rehabilitationstrager in Betracht. Grundlage hierfur ist eine personbe-
zogene Bedarfsermittlung (vgl. §§ 13ff. SGB 1X), auf Grund derer der zustandige
Rehabilitationstrager und damit die Finanzierung bestimmt werden kénnen. Hierzu
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bedarf es politischer Entscheidungen im Rahmen einer allgemeinen trageruber-
greifenden Konzeption, wann Arbeitgeber, das Bildungssystem, die Kommunen
etc. oder die betreffende Person selbst bzw. die existenzsichernden Systeme
(Grundsicherung, Bildungspaket etc.) und wann die Rehabilitationstrager nach
dem SGB IX finanziell zustandig sind.

d) Beider Entwicklung von Nutzungsstrategien digitaler Medien sind zudem die Rah-
menbedingungen fir die Anwendung zu beachten. Dazu gehoéren u. a. rdumliche
(Arbeitsraum bei Homeoffice oder Homeschooling) und technische Voraussetzun-
gen (Arbeitsschutz im Homeoffice).

o Digitale Kommunikation ist entsprechend ihrer hohen Bedeutung auch fur die Ermdgli-
chung von Kommunikation und sozialen Beziehungen, z. B. mittels sozialer Netzwerke,
und insofern fir die Forderung der Teilhabe, einzusetzen und zu férdern. Hierbei ist un-
bedingt digitale Barrierefreiheit umzusetzen.

o Ein Schwerpunkt digitaler Angebote sind Video-Sprechstunden, -konferenzen u. a. fur
die gerade in einer Pandemie die Nutzungsvoraussetzungen zu schaffen und deren An-
wendung zu férdern sind.

o Neben digitalen mussen weiterhin analoge Formen der Informationsvermittiung zur Ver-
fugung stehen, um die Teilhabe aller Bevdlkerungsgruppen sicherzustellen.

4.5 Sicherung der Dienste und Einrichtungen

Teilhabe braucht Rehabilitation, braucht deren Dienste und Einrichtungen. Die Leistungser-
bringer miissen unter Pandemiebedingungen (a) die Art und Weise ihres Arbeitens anpassen
(vgl. Kap. 4.11), sie brauchen fur diese Anpassung und die laufende Arbeit (b) eine adaquate
finanzielle Grundlage und sie bendtigen (c) kompetente, motivierte und gesunde Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter (vgl. Kap. 4.15).

Wahrend der Corona-Pandemie steigen die Ausgaben und sinken die Einnahmen; das kann
die Existenz der Dienste und Einrichtungen (und damit auch ihre Leistungen fur Menschen mit
Behinderungen) gefahrden. Insbesondere zu Beginn der Pandemie fehlten vielen Diensten
und Einrichtungen wichtige Schutzausristungen und Ausstattungsvoraussetzungen, so dass
sie ihre Arbeit reduzieren, zum Teil sogar einstellen und schlie®en mussten.

Handlungsoptionen

. Um die Leistungsfahigkeit der Dienste und Einrichtungen, sowohl der Teilhabeférderung
als auch der Gesundheitsversorgung, zu sichern, braucht es ausreichende sog. Schutz-
schirme, ausreichend sowohl vom finanziellen Umfang als auch von der zeitlichen Er-
streckung her. Wichtig ist auch, die Dienste und Einrichtungen nicht mit einem unzumut-
baren Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu Uberfordern.

o Notwendig ist auch eine angemessene Vergltung des durch die Corona-Pandemie und
ihre Bekdmpfung entstehenden Mehraufwands (z. B. durch kleinere Gruppengréfien,
Corona-Tests, Konzeptumstellung).

o Auch pandemiebedingte voriibergehende Leistungseinschrankungen (z. B. durch Qua-
rantane-Anordnungen oder Nichtantritt von Leistungen wegen beflirchtetem Infektions-
risiko) durfen die Dienste und Einrichtungen in ihrer Existenz nicht gefahrden.

. Darlber hinaus sind verlassliche Rahmenbedingungen und stabile Finanzierungsper-
spektiven wichtig, da die Dienste und Einrichtungen ihre Arbeit und deren Organisation
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durch Innovationen und Investitionen weiterentwickeln und an die Bedingungen einer
Pandemie anpassen mussen, z. B. durch die Entwicklung, Erprobung und Umsetzung
adaquater Ersatzangebote.

. Fir die Sicherstellung der Dienste und Einrichtungen der Teilhabeférderung sind sowohl
der Staat (Gesetze und Verordnungen, Haushaltsmittel) als auch die Kosten- und Leis-
tungstrager verantwortlich (vgl. § 36 SGB 1X).

4.6 Beratung und Unterstiitzung

Gerade unter Pandemiebedingungen besteht flir Menschen mit Behinderungen, chronischen
Erkrankungen und/oder Pflegebedarf oft besonderer Unterstitzungs- oder Beratungsbedarf.
Gleichzeitig ist die Arbeit verschiedener Dienste, wie Integrationsfachdienste (IFD), Schwer-
behindertenvertretungen (SBV), psychosoziale Beratungsstellen, Ergdnzende unabhangige
Teilhabeberatung (EUTB) oder Pflegestutzpunkte, aber auch der Kosten- und Leistungstrager
wahrend der Corona-Pandemie erschwert. Antrage auf Teilhabeleistungen wurden zum Teil
verzOgert bearbeitet; die Teilhabeplanverfahren fanden unter erschwerten Bedingungen statt.
Gerade in schwierigen Lebenssituationen sind wirksame Beratung und Unterstitzung ohne
Prasenzangebote eine besondere Herausforderung.

Handlungsoptionen

. Die Beratung durch Beratungsstellen, Integrationsfachdienste, Pflegestutzpunkte, Kos-
ten- und Leistungstrager ist auch in der Pandemie uneingeschrankt fortzufiihren, nach
Moglichkeit im direkten Kontakt, mindestens aber telefonisch oder Uber digitale Kommu-
nikation.

o Es muss gewabhrleistet sein, dass die Antragsbearbeitung durch die Rehabilitationstrager
auch in der Pandemie mdglichst uneingeschrankt fortgefihrt wird; bei pandemiebeding-
tem zusatzlichem Bedarf an Teilhabeleistungen sollten Mdéglichkeiten geprift werden,
das Antragsverfahren zu vereinfachen.

. In den Betrieben, Unternehmen und Verwaltungen missen die Schwerbehindertenver-
tretungen ihre Arbeit uneingeschrankt fortsetzen kénnen (und darfen nicht etwa gegen
ihren Willen in Kurzarbeit geschickt werden).

. Es sollte besondere regionale Ansprechstellen geben (auch spezielle im Bereich Bildung
und Erziehung), die v. a. Familien und betroffene Personen im Hinblick auf pandemie-
spezifische Unterstlitzungsmaoglichkeiten beraten. Es sollte auch eine IT-Plattform zu
pandemiespezifischen Unterstitzungsleistungen (z. B. Assistenzleistungen) angeboten
werden, die von Beratungseinrichtungen, z. B. von den Stellen der Ergdnzenden unab-
hangigen Teilhabeberatung (EUTB), aber auch von betroffenen Personen nied-
rigschwellig genutzt werden kann.

4.7 Angehorige, die Menschen mit Behinderungen, Pflegebediirftigkeit
und/oder chronischen Erkrankungen betreuen

In der Befragung sind rund drei Viertel der antwortenden betreuenden Angehdrigen und Be-
zugspersonen Frauen, rund ein Viertel Manner. Sie betreuen Kinder und Erwachsene mit Be-
hinderungen, Pflegebedurftigkeit und/oder chronischen Erkrankungen in der Regel mit schwe-
ren Beeintrachtigungen. Die Betreuten sind zu Uber drei Vierteln schwer- bzw. schwerstpfle-
gebedurftig (Pflegegrad 3-5) und haben zu Uber 70 % einen Grad der Behinderung (GdB) von
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70 - 100. Mehrheitlich leben die Betreuten im Haushalt der Angehérigen bzw. der Bezugsper-
sonen. Uber zwei Drittel der betreuenden Angehérigen sind voll- oder teilzeitbeschaftigt, wei-
tere 4 % gingen einer geringfigigen Beschaftigung nach. Rund 70 % hatten damit eine Dop-
pelbelastung bzw. Dreifachbelastung: Arbeit — oft im Homeoffice, Haushaltsfihrung und Be-
treuung.

Die betreuenden Angehdrigen sind bei der Betreuung auf Leistungen ambulanter Pflege-
dienste, auf Assistenzdienste und Einzelbetreuung, funktionierende Tagesbetreuung, Werk-
statten, Schulen/Férderschulen und andere Fordereinrichtungen, Notbetreuung und therapeu-
tische Leistungen angewiesen. Unter der Corona-Pandemie sind viele dieser etablierten Hilfen
zur Versorgung und Betreuung weggebrochen. Sie waren oft ganz, teilweise oder zeitweise
geschlossen. In vielen Fallen fehlten geeignete Beférderungsmaglichkeiten, die den Hygiene-
anforderungen unter den Bedingungen der Corona-Pandemie entsprachen. Ersatzangebote
oder Entlastungsmdglichkeiten wie Verhinderungs- bzw. Kurzzeitpflege, Tagesbetreuung oder
Assistenz/Schulbegleitung standen nicht oder nicht in angemessener Form zur Verfugung.
Oftmals blieb die Beférderung an den ohnehin vielfach belasteten Eltern/Angehdrigen hangen.
Wenn Betreute — oft pauschal — einer Risikogruppe mit besonderer Gefahrdung bei Corona-
Infektion zugeordnet wurden, wurde ihnen von den Leistungsanbietern haufig der Zugang zu
Einrichtungen und Leistungen verweigert oder sie selbst konnten bzw. wollten die Angebote
nicht wahrnehmen, weil das Risiko einer auflerhduslichen Versorgung von ihnen selbst, den
Angehdrigen oder dem behandelnden Arzt als zu hoch eingeschatzt wurde. Daruber hinaus
konnte ein entstandener Mehrbedarf an hauslicher Pflege, Assistenz und Betreuung nicht ab-
gedeckt werden, weil die Angehérigen selbst dazu nicht in der Lage waren und zusatzliche
Unterstiitzung nicht (rechtzeitig) verfiigbar war. Uber ihnen zustehende Leistungen waren sie
oft nicht informiert oder sie konnten sie nicht in Anspruch nehmen, weil sie die eng gefassten
Voraussetzungen nicht erfullten (z. B. keine Vergutung fir Angehdrige) oder sie mit einer An-
tragstellung (z. B. Teilhabeplanverfahren) Gberfordert waren.

Oftmals waren betreuende Angehdrige bzw. Bezugspersonen schon unter ,Normal“-Bedin-
gungen an ihrer Belastungsgrenze, doch zeigte sich eine deutliche Uberforderung in vielen
Lebensbereichen auch wahrend der Pandemie. Sie berichteten vor allem von grol3er seeli-
scher (88 %) und kérperlicher Belastung oder Uberlastung (60 %). Eindriicklich schilderten sie
in zahlreichen Freitextantworten gravierende Auswirkungen auf ihre Familien, ihre Partner-
und Freundschaften und ihre weiteren sozialen Beziehungen.

Die Defizite hatten auch Auswirkungen auf die berufliche Situation der Angehdrigen. Um die
Betreuungssituation noch zu gewahrleisten, mussten sie haufig ihre Arbeitszeiten reduzieren,
sich zeitweise beurlauben lassen oder ihr Arbeitsverhaltnis ganz aufgeben. Dies bedeutete bei
Uber einem Sechstel der Antwortenden teils erhebliche finanzielle EinbulRen.

Angehdrige und Bezugspersonen sind in unserer Gesellschaft eine wesentliche Stitze bei der
Versorgung von Menschen mit Behinderungen, Pflegebedurftigkeit und/oder chronischen Er-
krankungen. Sie sind auch Garanten fur Inklusion und Teilhabe dieser Menschen. Nach den
Ergebnissen unserer Befragung waren sie durch die Pandemie und ihre Bekampfung mit ganz
besonderen Belastungen und weitreichenden Folgen konfrontiert. Frauen, meist ohnehin drei-
fachen Belastungen durch Haushalt, Betreuung und Beruf ausgesetzt, betraf dies in erster
Linie, kann doch davon ausgegangen werden, dass sie mehrheitlich die Hauptlast der Betreu-
ung tragen. Die familiare Situation spitzte sich unter der Pandemie oft zu, vor allem wenn Klein-
oder Schulkinder im Haushalt lebten. Partnerschaft, Freundschaften und weitere soziale Be-
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ziehungen litten unter den Belastungen. Vier Funftel der betreuenden Angehdrigen und Be-
zugspersonen fuhlten sich in ihrer Situation und in ihren Leistungen gesellschaftlich nicht wahr-
genommen und unterstutzt.

Um diese unverzichtbare Unterstiitzung fur Menschen mit Behinderungen, Pflegebedurftigkeit
und/oder chronischen Erkrankungen auch unter den Bedingungen der Pandemie zu erhalten
und zu fordern, bedarf es nach den Ergebnissen unseres Konsultationsprozesses eines auf
die Situation der betreuenden Angehdrigen bzw. Bezugspersonen zugeschnittenen Mal3nah-
menbundels, wie es in den folgenden Handlungsoptionen vorgeschlagen wird.

Handlungsoptionen

Der Ausfall einrichtungsgebundener Leistungen sollte so weit wie moglich durch aufsu-
chende Leistungen (teil-)kompensiert werden (z. B. therapeutische Leistungen als Haus-
besuche). Die Leistungserbringer und die Leistungstrager sollten verpflichtet sein, not-
wendige Leistungen flexibel zu ermdglichen.

Tages-, Kurzzeit- und Verhinderungspflege und Notbetreuung mussen als essenziell fir
Betroffene und pflegende Angehorige so weit wie moglich gedffnet bleiben bzw. aufge-
baut werden. Dies muss u. a. durch gezielte Teststrategien bei Nutzerinnen und Nutzer
und Personal abgesichert werden. Wenn solche Einrichtungen nicht zur Verfliigung ste-
hen, missen Ersatzangebote realisiert werden.

Etablierte, einrichtungsgebundene Assistenzdienste sollten bei Schliefungen der Ein-
richtungen oder bei unvertretbaren Risiken durch den Einrichtungsbesuch auch in der
Hauslichkeit der Betreuten eingesetzt werden. Gleiches gilt fur Integrationshilfen und
Schulbegleitungen. Bei Mehrbedarf sollten vermehrte oder neue Assistenzleistungen er-
mdglicht und finanziert werden.

Deckung des Bedarfes an Einzelbetreuung u. a. flir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen unter Nutzung verschiedener Sozialleistungen wie Soziotherapie, Hausbesuche
durch Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA), intensivierte Ergotherapie und vor allem
persdnliche Assistenzleistungen.

Wenn bei Einrichtungsschliefungen Pflege und Betreuung zu Hause Ubernommen wer-
den, mussen auch notfallmaRig Dienste (Pflege und Assistenz, vgl. Kap. 4.16) verfugbar
sein. Auszeiten wahrend der 24/7-Pflege missen ermdglicht werden, ohne dass es zu
einer Unterversorgung der Betreuten kommt.

Wenn pandemiebedingt die Pflege zu Hause durch nichtprofessionelle Helferinnen und
Helfer unterstitzt werden muss (z. B. weil keine ausreichende professionelle Unterstit-
zung zur Verfugung steht), ist dies angemessen zu finanzieren. Die Finanzierung sollte
auch den Familienangehorigen zustehen. Dazu muss § 77 SGB XI geandert werden.

Testung: Regelméaliger Einsatz von individuell geeigneten Schnelltests (z. B. im Fall von
Kindern Spuck-Tests), um Sicherheit von Assistenz, Betreuung u. a. zu gewabhrleisten;
Finanzierung der Testungen.

(Finanzielle) Unterstutzung bei der Beschaffung von Schutzausriustung wie Mund-Na-
sen-Schutz, FFP2-Masken, Handschuhe u. a. — auch flr privat organisierte Pflege-
krafte/-hilfen.

Die Nutzung notwendiger therapeutischer oder psychosozialer Angebote darf nicht am
Wegfall von Beférderungsdiensten scheitern. Die finanziellen Mittel etwa fur Einzeltrans-
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porte (bei ansonsten Sammeltransporten) oder Taxi-Service missen von den zustandi-
gen Leistungstragern, gegebenenfalls von staatlichen Stellen, zur Verfigung gestellt
werden (vgl. Kap. 4.9).

o Ausbau telemedizinischer bzw. digitaler arztlicher und therapeutischer Versorgungsan-
gebote, um die Ansteckungsrisiken zu minimieren.

o Verbesserung der Informations- und Beratungsangebote durch Arztinnen und Arzte,
Pflegedienste, Pflegestitzpunkte, Krankenkassen, Sozialdienste und Sozialamter sowie
der Erganzenden unabhangige Teilhabeberatung (EUTB) zu Fragen im Zusammenhang
mit der Corona-Krise, auch im Sinne einer pandemiespezifischen niedrigschwelligen Be-
ratung Uber Unterstitzungsangebote.

o Der Entlastungsbeitrag von 125 € sollte bei Nichtausschopfung — unabhangig von ande-
ren Leistungen der Pflegeversicherung (Sozialstationen, Pflegediensten, Verhinde-
rungspflege u. a.) — an pflegende Angehorigen ausbezahlt werden kdnnen.

o Die Mdglichkeiten des Kinderkrankengeldes nach § 45 SGB V, der Haushaltshilfe nach
§ 38 SGB V sowie der ambulanten Familienhilfe nach § 20 SGB VIII sollten starker be-
kannt gemacht und vermehrt in Anspruch genommen werden. Hierzu sollten § 38 SGB V
und § 20 SGB VIII um pandemiespezifische Regelungen erganzt werden.

o Far die finanziellen Belastungen sollte den betreuenden Angehorigen eine Entschadi-
gung, zum Beispiel in Anlehnung an das ,Kinderkrankengeld“ oder in anderer Form, zu-
gesprochen werden.

o Angehorige mussen bei Wegfall von Diensten/Einrichtungen auch nicht-professionelle
Dienstleister fur die Betreuung nutzen durfen v. a. in Krisen-/Pandemiezeiten.

. Zu Assistenzleistungen und padagogischer Unterstlitzung vgl. Kap. 4.16.

FUr weitere Handlungsoptionen sei auf Kap. 4.4 (Digitalisierung) und Kap. 4.1 (Zwischen-
menschliche Beziehungen) verwiesen.

4.8 Vereinbarkeit von Beruf und Betreuung durch Angehoérige

Im Konsultationsprozess berichteten viele Angehérige und betroffene Personen erhebliche
Schwierigkeiten im Hinblick auf die Vereinbarkeit ihrer beruflichen Tatigkeit mit der Betreuung
von Angehdrigen mit Behinderungen. Zum Teil konnte mit dem Arbeitgeber keine einvernehm-
liche Lésung gefunden werden. Besonders haufig beklagten Frauen Uberforderung durch die
Doppelbelastung. Von Mitarbeitenden aus den Diensten und Einrichtungen wurde dies besta-
tigt, wenn sie auf Grund der beruflichen Verpflichtungen der Angehdrigen mit der Bitte kon-
frontiert werden, einen Menschen mit Behinderung in die Notbetreuung zu Gbernehmen. Auch
werden vermehrt Konflikte und psychosozialer Stress sowie psychische Folgen bei Kindern
berichtet, ohne dass dies allein auf die Doppelbelastung zurtickgefuhrt werden kann.

Die Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit von Beruf und Betreuung resultieren hauptsachlich
aus dem Ausfall von Prasenzangeboten (Kita, Schule, WfbM, Internat, Ausbildungsstelle, Frei-
zeitangeboten usw.), so dass die Menschen mit Behinderungen zu Hause bleiben und ggf.
zusatzliche Aufgaben im Rahmen von Ersatzangeboten (z. B. beim Homeschooling) wahrge-
nommen werden missen. Hinzu kommen pandemiebedingte Erschwernisse im Alltagsleben,
z. B. bei der Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung. Nachbarn, Grof3-
eltern u. a. kdnnen wegen der Kontaktbeschrankungen weniger oder keine zusatzliche Unter-
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stutzung leisten. Berufstatige Angehdrige stehen vor der Frage, wie sie die Betreuung bei be-
ruflicher Tatigkeit sicherstellen sollen. Durch Wechselunterricht oder eingeschrankten Regel-
betrieb kdnnen die Probleme allenfalls vermindert werden.

Bei der Befragung wurden insbesondere folgende Problemkonstellationen geschildert:

Homeoffice oder eine Flexibilisierung der Arbeitszeit sind nicht mdglich oder werden vom Ar-
beitgeber nicht gestattet. Wenn Notangebote nicht vorhanden sind oder nicht genutzt werden
koénnen, bleibt haufig nur die Freistellung von der Arbeit. Homeoffice wird oft nur unter voller
Beibehaltung des Beschaftigungsumfanges ermaoglicht. Dies fuhrt meist zu einem belastenden
Spagat zwischen der beruflichen Tatigkeit und den Betreuungsaufgaben.

Durch Kurzarbeit wird der Beschaftigungsumfang reduziert oder die Beschaftigung entfallt
ganz. Insbesondere bei Geringverdienern wird das Arbeitsverhaltnis beendet. Dies kann sich
auf die Betreuung manchmal gunstig auswirken, wird aber in der Regel mit finanziellen Einbu-
Ren und nicht selten mit folgender Arbeitslosigkeit erkauft.

FuUr den Fall, dass die betreuenden Angehorigen pandemiebedingt zu Hause bleiben missen,
wurden im Laufe der Pandemie sukzessive Losungsstrategien einschliefllich moglicher Er-
satzleistungen entwickelt. Manche vorhandenen Regelungen wurden verbessert oder entfris-
tet (wie z. B. Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V, Verdienstausfallentschadigung nach § 56
Abs. 1a IfSG). Diese Regelungen scheinen jedoch nicht immer bekannt zu sein oder nicht im-
mer konsequent zur Anwendung zu kommen. Uberdies greifen diese Regelungen bei gering-
fugig Beschaftigten oder Selbstandigen nicht, ebenso, wenn behinderte Menschen nicht von
den eigenen Eltern betreut werden.

Arbeiten Eltern von Schilerinnen oder Schulern im Homeoffice, hangt die Belastung auch von
Umfang und Qualitdt vorhandener Ersatz- und anderer Unterstitzungsangebote ab. Dabei
brauchen insbesondere Schilerinnen und Schiler mit Behinderungen (aber nicht nur diese)
bei der Nutzung von Ersatzangeboten oft erhebliche personelle Unterstlitzung. Die Kontakt-
beschrankungen begrenzen solche Unterstlitzung durch Dritte (z. B. Groleltern). Assistenz-
leistungen fallen haufig aus.

Handlungsoptionen

o Verbesserte Information und Beratung der betroffenen Personen und ihrer Angehérigen,
der sie betreuenden Dienste und Einrichtungen sowie der Arbeitgeber im Hinblick auf
die Mdglichkeiten der Existenzsicherung und Sicherung des Arbeitsverhaltnisses, wenn
Angehdrige wegen Betreuungsibernahme zu Hause bleiben missen.

. Bei der Abwagung, ob eine Freistellung im Einzelfall erforderlich ist, sind die Interessen
der Personen mit Behinderungen, insbesondere der Kinder und Jugendlichen mit Behin-
derungen und chronischen Krankheiten, stark zu gewichten.

o Homeoffice sollte deutlich haufiger als bisher ermdglicht werden (vgl. Kap. 4.14).

o Moglichkeiten flexibler Beschéaftigung (im Hinblick auf Arbeitszeit, Arbeitsumfang
und -organisation) sollten verstarkt genutzt und niedrigschwellig angeboten werden. Zu-
gleich sind die Beschaftigten dazu aufgerufen, ihnen zustehende Unterstutzungsange-
bote in Anspruch zu nehmen, wie z. B. das Kinderkrankengeld, ohne dass ihnen dadurch
Nachteile einstehen.

o Unterstitzungsleistungen fur Familien, insbesondere Assistenzleistungen (inkl. Schul-
begleitung bzw.-assistenz), sollten verstarkt angeboten werden.
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o Ersatzangebote im Bereich des allgemeinen Bildungs- und Erziehungssystems und der
beruflichen Bildung sollten die eingeschrankten Unterstitzungsmaoglichkeiten der Ange-
horigen durch deren Berufstatigkeit starker berlcksichtigen (vgl. Kap. 4.11.3).

o Es sollte darauf geachtet werden, dass die zusatzlichen Aufgaben gerecht zwischen
Mannern und Frauen verteilt werden. Zu prifen ist, ob dazu seitens der Betriebe und
zivilgesellschaftlicher Akteure geeignete Anreize entwickelt werden kénnen.

o Spezifische Unterstutzungsbedarfe zur Minderung der Belastung fur berufstatige betreu-
ende Angehodrigen, die selbst eine Behinderung aufweisen, sind zu ermitteln und be-
darfsgerecht zu decken.

4.9 Beforderung zu gesundheitsbezogenen und Teilhabeleistungen

Die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Nutzung der Angebote zur Gesundheitsver-
sorgung, der medizinischen Rehabilitation, der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, an
Bildung und zur sozialen Teilhabe setzen in der Regel Mobilitat voraus, die die Bewaltigung
zumindest der Strecken zwischen Wohnung und Arbeits- oder Bildungsstatte oder dem Ort
der jeweiligen Dienste und Einrichtungen ermdglicht. Menschen mit Behinderungen und chro-
nischen Krankheiten sind zunachst wie alle Blrger und Blrgerinnen darauf angewiesen, dass
die in der Pandemie notwendigen Schutz- und Hygienevorkehrungen (Mund-Nasen-Schutz
(MNS), Abstandsregelungen etc.) auch wahrend der Beforderung beachtet werden. Dies ist
im eigenen PKW in der Regel gut zu gewahrleisten.

Im Konsultationsprozess wurde berichtet, dass solche Schutzauflagen im OPNV und auch im
Fernverkehr nicht immer eingehalten werden. Insofern sehen sich Menschen mit Behinderun-
gen, insbesondere diejenigen mit hohem Krankheitsrisiko, in inrem Recht auf Schutz ihrer Ge-
sundheit verletzt. Sie kdnnen deshalb oft den OPNV nicht nutzen, zumindest wird ihnen von
arztlicher Seite davon abgeraten. Dies hat dann Konsequenzen flr den Schulweg von Kindern
und Jugendlichen, fir den Weg zur Arbeit oder fiir Arzt- und Therapeutenbesuche.

Menschen mit Behinderungen sind haufig auf besondere Beférderungsmittel angewiesen.
Viele Kinder in Kitas, Schilerinnen und Schiiler, Beschaftigte in WfbM sowie Nutzende von
Tages(forder)statten und Studierende mit Behinderung werden von ihrer Wohnung abgeholt
und dorthin zurtickgebracht. Die Beforderungsdienste fielen z. T. wahrend der Pandemie aus
oder konnten - wenn die notwendigen Abstandsregeln nicht eingehalten werden konnten bzw.
wenn aus gesundheitlichen Grinden oder behinderungsbedingt kein MNS getragen werden
konnte- nicht oder nur eingeschrankt genutzt werden. Dadurch konnten oft die Teilhabeange-
bote nicht erreicht werden. Ferner standen flir die Beférderung notwendige Assistenzdienste
oft nicht zur Verfligung. Zahlreiche Menschen mit Behinderungen mussten zumindest zeit-
weise zu Hause bleiben.

Im Konsultationsprozess wurde gelegentlich von MalRnahmen berichtet, die der Sicherung der
Befdrderung unter Pandemiebedingungen dienten, z. B. vermehrte Zahl eingesetzter Busse
oder Fahrten im OPNV oder in Form einer individuellen Beférderung. Auch (iber auRerordent-
liche Einzelbefdrderung (z. B. Taxi) wurde in Einzelfallen berichtet. Diese Einzelbeférderungen
waren jedoch oftmals mit Extrakosten fir die Betroffenen und Angehérigen verbunden. Die
Entzerrung von Anfangszeiten stoRt haufig an organisatorische Grenzen, z. B. bei Sammelbe-
forderung zu Forderschulen. Auch die Beférderungsdienste bei ambulanter medizinischer Re-
habilitation waren zum Teil eingeschrankt.
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Handlungsoptionen

Es lassen sich folgende Handlungsoptionen im Hinblick auf die Teilhabe fur Menschen mit
Behinderungen und chronischen Krankheiten ableiten:

o Die pandemiebedingten Infektionsschutzmalinahmen im Nah- und Fernverkehr sind
sanktionsbewehrt durchzusetzen und ihre Einhaltung ist zu kontrollieren.

o Notwendige Befdrderungsassistenz sollte, unter Beachtung eines Hygienekonzeptes,
auch wahrend der Pandemie zur Verfugung stehen. Ein wegen der Einhaltung der Hygi-
eneregeln erhdhter Bedarf an Assistenz ist ggf. zu decken.

o Leistungen der Beférderungsdienste sind auch wahrend der Pandemie so weit wie mog-
lich sicherzustellen. Dies kann den Einsatz zusatzlicher oder groRerer Fahrzeuge oder
Fahrplananpassungen ebenso wie vermehrte Individualbeférderung umfassen.

o Anfallende Kosten fur eine ersatzweise notwendige Einzelbeférderung durch einen fa-
milieneigenen PKW oder Taxi sollten erstattet werden.

. Dem pauschalen Ausschluss von der Teilnahme an den Bildungs- und Teilhabeangebo-
ten sollte insbesondere bei Zugehdorigkeit der betroffenen Personen zu einer Risiko-
gruppe durch eine sachgerechte individuelle Gefahrdungsanalyse und Erarbeitung eines
individuellen Beférderungskonzeptes entgegengewirkt werden. Die Moglichkeiten nach
§§ 83 und 113 SGB IX sollten dabei genutzt werden.

o Falls dazu Bedarfsermittiungen und Teilhabeplanverfahren notwendig sind, sollten diese
niedrigschwellig und zeitnah erfolgen. Dienste und Einrichtungen sollten dabei unterstit-
zen. Auch vermehrter Assistenzbedarf ist dabei zu berucksichtigen.

. Zu prifen ist, ob die Krankentransportrichtlinie des G-BA fiir die Zeit der Pandemie an-
gepasst werden sollte.

4.10 Menschen mit Seh- oder Horbeeintrachtigungen

Menschen mit Seh- oder Horbeeintrachtigungen berichteten in der Befragung zumeist ahnliche
Probleme wahrend der Corona-Pandemie wie Menschen mit anderen Beeintrachtigungen.
Menschen mit Seh- oder Hérbeeintrachtigungen hingegen sahen aber haufiger als andere Be-
fragte besondere Probleme bei der Digitalisierung. Menschen mit Sehbeeintrachtigungen be-
schrieben vor allem Probleme wegen mangelnder Barrierefreiheit der Software. Fir Menschen
mit Hérbeeintrachtigungen ist der von anderen Personen getragene Mund-Nasen-Schutz ein
besonderes Problem, weil Mimik und Lippenbewegungen nicht sichtbar und Laute schlechter
horbar sind. Zugleich machten sich Menschen mit Seh- oder Hérbeeintrachtigungen nicht hau-
figer Sorgen um ihre berufliche Zukunft als Menschen mit anderen Beeintrachtigungen
und/oder chronischen Erkrankungen. Auch bei der Frage nach den Folgen fiir Beruf und Kar-
riere sind die Unterschiede nicht auffallig.

Handlungsoptionen

. Viele der Handlungsoptionen gelten auch fir Menschen mit Seh- oder Hoérbeeintrachti-
gungen, vor allem die barrierefreie Ausgestaltung von digitaler Kommunikation, bei schu-
lischen Angeboten, im Homeoffice und Gberhaupt am Arbeitsplatz sowie im Alltag.

. Im Interesse sicherer Begleitung der Menschen mit Sehbeeintrachtigungen darf es keine
Betretungsverbote fir ihre Begleitpersonen oder Fliihrhunde geben. Auch sind sie noch
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starker als andere Menschen mit Behinderungen auf eine barrierefreie Soft- und Hard-
ware angewiesen.

o Fir Menschen mit Hoérbeeintrachtigungen ist bei digitaler Kommunikation eine gute
akustische Qualitat wichtig. Es ist zu prifen, ob durch andere Malknahmen der Infekti-
onsschutz so gewahrleistet werden kann, dass das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes
nicht notwendig ist, z B. bei Team-Besprechungen. Bei Bedarf muss beeintrachtigungs-
spezifische Hard- und Software zur Verfugung stehen, ggf. auch eine Zuschaltung von
Ferndolmetschern (Schriftdolmetschern) und die Nutzung von Spracherkennungssyste-
men sollte ermoglicht werden.

4.11 Anpassung und Weiterentwicklung der Konzepte der Dienste und Ein-
richtungen

Die Corona-Pandemie und ihre Bekampfung verlangen von den Diensten und Einrichtungen
erhebliche Anpassungen und Weiterentwicklungen ihrer Konzepte. Darauf wird in den folgen-
den Abschnitten eingegangen, getrennt fur die medizinische Rehabilitation, die berufliche Re-
habilitation, Bildung und Erziehung sowie die Leistungen zur Sozialen Teilhabe.

4.11.1 Medizinische Rehabilitation

Im Rahmen der Corona-Pandemie war — das ergibt sich libereinstimmend aus den AuRerun-
gen der Betroffenen selbst, der Vertreter der Leistungsanbieter und der Leistungstrager — die
Inanspruchnahme der medizinischen Rehabilitation durch Menschen mit Behinderungen, Pfle-
gebedurftigkeit und chronischen Erkrankungen erheblich eingeschrankt. Dies betraf insbeson-
dere die ambulante und die stationare Rehabilitation. Ein wesentlicher Grund dafiir war, dass
viele der Personen mit Reha-Bedarf fur sich ein zu hohes Infektionsrisiko durch die Teilnahme
an einer Rehabilitation sahen; sie befiirchteten aufgrund einer besonderen Gefahrdung im
Falle einer Infektion einen schweren Krankheitsverlauf. Viele stellten daher trotz arztlicher
Empfehlung keinen Reha-Antrag. Selbst bewilligte Rehabilitationsleistungen wurden von rund
jedem vierten Befragten nicht begonnen oder vorzeitig abgebrochen. Nur bei ca. 40 % derje-
nigen, deren Reha-Antrage genehmigt wurden, konnte die Rehabilitation ohne wesentliche
Verzdgerung und Einschrankungen durchgeflinrt werden. Als starke Einschrankungen wurden
vor allem die Schutz- und Hygienemalinahmen, verkiirzte, ungeniigend intensive Therapien
und reduzierte Therapiemdglichkeiten (z. B. Bewegungsbad, Sport) genannt. Uber die Halfte
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden konnten aus ihrer Sicht ihre Rehabilitationsziele nur
eingeschrankt oder gar nicht erreichen. Wie die betroffenen Menschen selbst oder ihre Ange-
horigen berichteten, fihrten Ausfall, vorzeitiger Abbruch oder starke Einschrankungen der Re-
habilitation bei Gber zwei Dritteln dazu (68 %), dass sich ihre Mobilitat oder Alltagsbewaltigung
verschlechtert bzw. nicht verbessert hatten. Dies hatte zur Folge, dass sie nun in ihrem fami-
lidren und sozialen Leben beeintrachtigt waren (31 %), sie nicht mehr ihren beruflichen Anfor-
derungen gewachsen (33 %) und/oder auf Dauer auf fremde Hilfe und Unterstitzung ange-
wiesen waren (19 %).

Die Leistungserbringer berichteten drastische Belegungsriickgange fur den Zeitraum Marz bis
Oktober 2020, in der stationdren Rehabilitation von durchschnittlich 25 bis 30 %, in der ambu-
lanten Rehabilitation durchschnittlich Gber 50 %. Weitere wesentliche Ursachen fur den Rick-
gang der stationaren und ambulanten Rehabilitation waren behérdliche Vorgaben (v. a. gefor-
derte Vorhaltung von Quarantanebereichen und von Auffangeinheiten flr Corona-Infizierte bei
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ev. erschopften Krankenhauskapazitaten), Reduzierung der Behandlungsplatze aufgrund
raumlicher Einschrankungen und eines erhdhten Personalbedarfs sowie Corona-Infektionen
bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und beim Personal. Bei der ambulanten Rehabilita-
tion kam das Fehlen von Beférderungsmdglichkeiten, die den Hygieneanforderungen genuig-
ten, hinzu; Einzeltransporte standen oft nicht zur Verfigung oder wurden nicht finanziert. In
der mobilen Rehabilitation ging die Auslastung nur in den ersten Monaten der Pandemie zu-
ruck. Der Zugang zu Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in stationaren Pflegeeinrichtungen
war anfangs gar nicht, in den Folgemonaten nur sehr eingeschrankt moglich.

Mehrheitlich teilten die Leistungserbringer in der Online-Befragung die Auffassung, viele Men-
schen mit besonderen Beeintrachtigungen hatten trotz vorliegender Reha-Indikation keine Re-
habilitationsleistungen erhalten bzw. diese nicht angetreten. Neben Menschen mit einem ho-
hen Infektionsrisiko betraf dies aus ihrer Sicht vor allem Menschen mit psychischen Stérungen,
mit vorbestehenden (schwereren) Behinderungen, auch Mehrfachbehinderungen, mit chroni-
schen Erkrankungen und Pflegebedurftigkeit. Die Umsetzung der Schutz- und Hygienemalf3-
nahmen machten die Anderung der Reha-Konzepte notwendig; dazu gehdrten u. a. die Ver-
anderung der Aufnahmekriterien, fast nur noch Kleingruppenangebote, mehr Einzeltherapien
und telefonische Beratungen, aber auch die Integration von digitalen Angeboten wie Videovor-
trage und -beratung. Dabei mussten zugleich erhebliche Einschrankungen der Therapiemdg-
lichkeiten (Gruppentherapien, Sport und Wasseranwendungen) hingenommen werden. Den-
noch kam die grolte Mehrheit der Leistungserbringer zu der Einschatzung, dass die erreich-
baren Reha-Ziele trotz dieser Einschrankungen im Wesentlichen erreicht wurden.

Die pandemiebedingten Einschrankungen in allen Bereichen des Gesundheitswesens er-
schwerten Nachsorge und Weiterbehandlung der Patientinnen und Patienten, die zur Siche-
rung der Reha-Erfolge von groRer Bedeutung sind. Die Vermittlung in (fach-)arztliche und vor
allem psychotherapeutische Weiterversorgung gestaltete sich schwierig. Die weitere Versor-
gung mit Heilmitteln, mit Funktionstraining und Rehabilitationssport konnte oft Gber mehrere
Monate nur schwer oder gar nicht realisiert werden. Bei der Hilfsmittelversorgung kam es hau-
fig zu Verzdgerungen. Die Nachsorgeangebote der Rentenversicherung und die Suchtnach-
sorge standen nur begrenzt oder gar nicht zur Verfligung. Versuche, die Defizite durch Online-
Nachsorge auszugleichen, waren nur teilweise erfolgreich; sie wurden insgesamt eher skep-
tisch beurteilt. Auch der Ubergang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben war erschwert.

Ersatzangebote fir ausgefallene bzw. nicht angetretene Rehabilitation gab es den vorliegen-
den Ergebnissen nach bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht. Angesichts der Einschrankun-
gen bei Heilmittelversorgung, Funktionstraining, Rehabilitationssport und anderen Leistungen
der Gesundheitsversorgung gehen Expertinnen und Experten deshalb von einer Unterversor-
gung derjenigen aus, die trotz bestehenden Reha-Bedarfs keine Rehabilitation erhalten haben.
Digitale Angebote waren nur in Ansatzen realisiert; nach vorliegenden Einzelaussagen wurden
diese Angebote zwar begrufdt, aber (zumindest in der angebotenen Form) nicht als ausrei-
chender Ersatz angesehen.

Die Leistungserbringer sahen fir das Jahr 2021 zwar einen Mehrbedarf nachzuholender
Reha-Leistungen, insbesondere im Bereich der psychischen, neurologischen und pulmologi-
schen Erkrankungen, nicht zuletzt auch wegen des hohen Reha-Bedarfs von Covid-19-Pati-
entinnen und Patienten. Sie schatzten aber die Entwicklung der Pandemie eher pessimistisch
ein und prognostizierten aufgrund pandemiebedingter Schutzmafnahmen und Restriktionen
fur das Jahr 2021 eine Fortdauer der Minderbelegung in der stationaren und ambulanten Re-
habilitation.
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Diese Sichtweise wird durch die finanzielle Situation der Reha-Einrichtungen unterstrichen.
Die Leistungserbringer sehen die Einrichtungen mehrheitlich zwar nicht in ihrer Existenz ge-
fahrdet, sie gaben aber fast alle fur das Jahr 2020 ,sehr hohe® bzw. ,hohe® Verluste an. Die
Ursachen liegen neben den Mindererlésen vor allem im coronabedingten Mehraufwand. Diese
Verluste wurden durch die Ausgleichszahlungen (hierunter auch der Corona-Zuschlag und
Kurzarbeitergeld) nicht ausreichend abgedeckt. In der Konsequenz sahen sie sich daher mehr-
heitlich mit der Notwendigkeit von SchlieRungen oder Verkleinerungen der Einrichtungen und
Dienste konfrontiert und in ihren finanziellen Spielrdumen bei steigenden Kosten weiter einge-
schrankt. Sie befirchteten Qualitatseinbufen und Verschlechterungen der Versorgungssitua-
tion vor allem fir Menschen mit starkeren Beeintrachtigungen. Innovationen anzugehen, hiel-
ten sie fur sehr schwierig. Auch Fort- und WeiterbildungsmafRRnahmen wurden vielfach ausge-
setzt. Mehrheitlich sind sie der Meinung, dass unter Corona-Bedingungen die Rehabilitation
im Verhaltnis zur Akutmedizin zurickstehen musste und in ihren Moglichkeiten eingeschrankt
bleibt. Sie hielten es nicht fir moglich, ausgefallene Reha-Leistungen generell nachzuholen.

Als kurz- und langfristige Herausforderung sahen sie den Personalmangel, der sich durch die
psychischen Belastungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Rahmen der Pandemie noch
weiter zuzuspitzen drohe. Um dem pandemiebedingten Personalschwund entgegenzuwirken,
forderten sie perspektivisch bessere Arbeitsbedingungen, vor allem durch mehr Personal und
eine bessere Vergltung.

Aufgrund dieser vielfaltigen Probleme muss bezweifelt werden, dass indizierte Rehabilitatio-
nen, die im Rahmen der Corona-Pandemie nicht durchgefuhrt werden konnten, mit gleichem
Ergebnis nachgeholt werden kénnen. Bei vielen Betroffenen durfte das Zeitfenster fur die er-
folgreiche Durchfihrung einer Rehabilitation verpasst sein. Beim Ausfall von indizierten Reha-
bilitationsleistungen im dargestellten Umfang muss befiirchtet werden, dass als Konsequenz
der Corona-Pandemie eine relevante Zahl von Betroffenen bleibende und starker ausgepragte
Beeintrachtigungen behalten werden, die ohne die coronabedingten Restriktionen hatten ver-
mieden werden kdnnen.

Handlungsoptionen
Zugang zur medizinischen Rehabilitation:

. Der Zugang zur medizinischen Rehabilitation sollte auch unter Pandemiebedingungen
ohne Einschrankung des Angebotsspektrums fur Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, intellektuellen Beeintrachtigungen, Mehrfachbehinderungen oder Pflegebedurftig-
keit aufrechterhalten werden. Flir ambulante und tagesklinische Reha-Angebote miissen
pandemiegerechte Beférderung (ggf. auch Einzelbeforderung) einschlie3lich deren Fi-
nanzierung sichergestellt werden.

o Aufrechterhaltung aller stationaren, ambulanten und mobilen Rehabilitationsangebote
ohne Zugangshindernisse.

Rehabilitationskonzept:

. Die Leistungserbringung und die Reha-Konzepte miissen so angepasst werden, dass
sie sowohl dem Reha-Bedarf von Menschen mit Behinderungen oder chronischen Er-
krankungen als auch den Anforderungen der Pandemiebekampfung gerecht werden.
Dabei sollten den Leistungserbringern mehr Spielrdume fir die Entwicklung tragfahiger
und flexibler Konzepte zugestanden werden, um Rehabilitationsleistungen auch unter
Corona-Bedingungen in mdglichst guter Qualitat und moglichst hoher Zahl zu ermégli-
chen.
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Digitale Angebote (telemedizinische Angebote, Videosprechstunden, Videotherapien)
sind vermehrt zu nutzen.

Auch fur Menschen mit einem hohen individuellen Risiko fur einen schweren Verlauf
einer Corona-Infektion missen angemessene rehabilitative Leistungen zur Verfliigung
stehen, gegebenenfalls als Mobile Rehabilitation, wenn diese von der Versorgungssitu-
ation her durchgefuhrt werden kann.

Far die medizinische Rehabilitation nach einer Covid-19-Erkrankung mit schwerem Ver-
lauf (Beatmung) oder bei Long-Covid (Fatigue, neuropsychologische Beeintrachtigun-
gen u. a.) sind spezifische Reha-Konzepte — auch fur Kinder und Jugendliche — zu ent-
wickeln und entsprechende Reha-Kapazitaten auf- bzw. auszubauen.

Stationare Rehabilitationseinrichtungen missen Konzepte fir die Rehabilitation Corona-
positiv getesteter Patientinnen und Patienten entwickeln, die (z. B. nach Schlaganfall)
dringend eine Rehabilitation brauchen.

Hygiene- und SchutzmalRnahmen:

Die Dienste und Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation brauchen angepasste
Schutz- und Hygienekonzepte einschliellich Teststrategien und individualisierter
Schutzkonzepte. Isolierung und Kontaktbeschrankungen sind auf das Notwendige zu
beschranken.

Regelmalige und gezielte Testungen von Rehabilitanden und Personal sind als integ-
raler Bestandteil der Schutzmalinahmen zu etablieren und aufwandsdeckend zu finan-
Zieren.

Bei nachweislich besonders hohem individuellem Risiko flir einen schweren Verlauf im
Falle einer Corona-Infektion mussen individuell modifizierte Schutzmal3nahmen ergriffen
werden.

Bei der Anpassung der Raumlichkeiten, der Ablaufe und der Behandlungskonzepte an
pandemiebedingte Hygieneerfordernisse sind die Bedirfnisse und Belange der Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden mit Behinderungen zu berlicksichtigen.

Frihzeitige Gefahrdungsbeurteilung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit Behinde-
rungen und chronischen Erkrankungen sind durchzufihren und Vereinbarungen von
Schutzvorkehrungen unter Einbezug von Schwerbehinderten- und Personalvertretun-
gen sind zu treffen.

Finanzielle Sicherheit — Personalmangel:

Mindererlése und Mehrkosten muissen zeitnah finanziell ausgeglichen werden, um exis-
tenzgefahrdende und qualitdtsmindernde strukturelle Folgen fir die Reha-Angebote zu
verhindern.

Die Mehrkosten infolge erforderlicher Schutz- und Hygienematerialien, raumlicher und
technischer Anpassungsmalnahmen sowie der zusatzlichen Personalkosten durch ho-
heren Personaleinsatz bei den Therapien, der Gewahrleistung der Schutz- und Hygie-
nemalinahmen und der Besuchersteuerung mussen vollstandig finanziert werden.

Auch unter Pandemiebedingungen sind auf Langfristigkeit angelegte Personalentwick-
lungskonzepte, verbesserte Arbeitsbedingungen und adaquate Vergttungen notwendig,
um qualifiziertes Personal halten und gewinnen zu kénnen.
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Regelungen:

Anordnungen, Regelungen und Hinweise der Gesundheitsbehdrden und anderer staat-
licher Stellen zum Umgang mit der Corona-Pandemie sollten angemessen, einheitlich
und in sich nicht widersprichlich sein; diese Anforderung gilt Gber die Bundes-, Lander-
und regionalen Ebenen hinweg.

Ersatzangebote fur nicht durchfihrbare Rehabilitationsleistungen:

Wenn die Durchfiihrung einer indizierten Rehabilitation nicht moglich ist, sollte eine
,Zweitbeste“ Losung in Form einer intensivierten, gegebenenfalls kombinierten und gut
koordinierten Heilmittelversorgung (Iangere Dauer der Therapieeinheiten, mehrmals pro
Woche) realisiert werden. Diese Leistungen sollten als Reha-Ersatzleistung von der Wirt-
schaftlichkeitsprifung der Vertragsarzte ausgenommen werden. Funktionstraining und
Rehabilitationssport sollten ebenfalls als Ersatzangebote, angeboten und verordnet wer-
den.

Konnten Rehabilitationsmaflinahmen nicht durchgefihrt werden und ist deren Nachho-
lung nicht mdglich, sollten ebenfalls eine kombinierte und gut koordinierte Heil- und Hilfs-
mittelversorgung sowie Funktionstraining und Rehabilitationssport ergénzt um arztliche
und ggf. psychotherapeutische Mallnahmen intensiviert zur Anwendung kommen.

Digitale Therapie-, Beratungs- und Sprechstundenangebote sind wahrend der Pandemie
verstarkt anzubieten und weiterzuentwickeln.

Mobile Rehabilitation ist als Alternative zu einer stationaren oder ambulanten Rehabili-
tation einzubeziehen.

Nachsorge und Weiterbehandlung nach der Rehabilitation:

Bedarfsgerechte Nachsorge und Weiterbehandlung muss fiir Menschen mit Behinderun-
gen, Pflegebedurftigkeit und/oder chronischen Erkrankungen auch unter Pandemiebe-
dingungen umfassend gewahrleistet sein, u. a. durch Ausbau digitaler Therapie-, Bera-
tungs- und Sprechstundenangebote durch die nachsorgenden Einrichtungen und
Dienste sowie durch die Reha-Einrichtungen.

Ausbau digitaler Therapie-, Beratungs- und Sprechstundenangebote durch die nachsor-
genden Einrichtungen und Dienste sowie die Reha-Einrichtungen.

Familien, die Pflegebeddirftige nach einer stationaren Rehabilitation aufnehmen bzw. be-
treuen, um Heimaufnahmen zu vermeiden, sind adaquat zu unterstttzen.

Die zeitnahe Ricknahme von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern aus stationa-
rer Rehabilitation in die Pflegeeinrichtungen muss grundsatzlich gewahrleistet sein. Pan-
demiebedingte Verzégerungen missen Ausnahmesituationen (z. B. akuter Corona-Aus-
bruch in einer Pflegeeinrichtung) vorbehalten sein.

4.11.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben — berufliche Rehabilitation

Infolge der Corona-Pandemie stehen auch die Dienste und Einrichtungen, die Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erbringen, vor gro3en Herausforderungen. Auch hier wurden Ein-
richtungen zeitweilig ganz oder teilweise geschlossen. Die bisherigen Prasenzangebote konn-
ten —wenn Uberhaupt — nur unter grolem Aufwand fortgefihrt werden, da die Schutzvorschrif-
ten eingehalten werden mussten. Bisherige Einrichtungskonzepte mussten und missen an-
gepasst, neue Konzepte entwickelt werden. Die berufliche Bildung wird in erheblichem Umfang
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digitalisiert. Das hat Vor- und Nachteile, die sich auch von Person zu Person, von Handlungs-
feld zu Handlungsfeld, von Beeintrachtigung zu Beeintrachtigung stark unterscheiden. Der or-
ganisatorische, materielle, personelle und finanzielle Aufwand wurde thematisiert. Bei Bedarf
musste eine Notbetreuung organisiert werden. All das hatte erhebliche Auswirkungen auf die
Teilhabechancen von Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen.

Fir viele Beschaftigte in Werkstatten fur behinderte Menschen brach bei angeordneten Schlie-
Rungen mit dem Werkstattbesuch auch die Tagesstruktur weg, mit erheblichen psychosozia-
len Folgen fur sie selbst und ihre Familien. Die wirtschaftliche Situation ist infolge verminderter
Einnahmen und vermehrter Ausgaben der Dienste und Einrichtungen zum Teil sehr kritisch.
Rund 10 % der Dienste und Einrichtungen sehen sich in ihrer Existenz bedroht. Die Versor-
gungsstrukturen fir die berufliche Rehabilitation sind nach Einschatzung vieler Leistungstra-
ger von den Auswirkungen der Corona-Pandemie erheblich betroffen.

Handlungsoptionen

Die Handlungsoptionen beziehen sich sowohl auf die Anpassung der Einrichtungskonzepte an
die Bedingungen einer Pandemie allgemein als auch auf Ersatzangebote und die Digitalisie-
rung der beruflichen Bildung.

o Sicherung des Zugangs zum Arbeitsmarkt Uber Bewusstseinsbildung, Forderinstru-
mente und die Ausgleichsabgabe sowie andere gezielte Mallnahmen.

o Berufsbezogene Informations- und Beratungsangebote, z. B. durch die Arbeitsagentu-
ren oder die Integrationsfachdienste, dirfen nicht eingeschrankt werden.

o Berufs(feld)bezogene Informationsangebote sind auch wahrend der Pandemie zu reali-
sieren, ggf. uber digitale Angebote.

o Aufrechterhaltung der Prasenzangebote durch die Dienste und Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation, mit entsprechendem Hygienekonzept, so weit wie moglich.

. Seitens der Leistungstrager Beratung und Unterstiitzung bei und Erlaubnis zur flexiblen
Anpassung von Konzepten und Arbeitsorganisation im Hinblick auf die pandemiebeding-
ten Herausforderungen. Das setzt Vertrauen in die Kompetenz der Dienste und Einrich-
tungen ebenso voraus wie die Verglitung des Aufwandes flr diese Entwicklungspro-
zesse.

o Schaffung der Voraussetzungen fur die Digitalisierung (vgl. Kap. 2.4 Digitalisierung). Da-
bei Vermeidung von Uberforderung der Beschaftigten und der Nutzerinnen und Nutzer
durch ,Turbodigitalisierung®.

. Nicht nur flr Schulen ist ein Digitalpakt notwendig, sondern analog auch fiir berufliche
Rehabilitationseinrichtungen. Erarbeitung von Konzepten digitaler beruflicher Bildung fur
Menschen mit Behinderungen, fur die bislang die Nutzung des Internets nicht mdglich
erscheint (mit Anleitung, Unterstiitzung, Assistenz usw.).

. Begrenzte Voraussetzungen und besondere Bedarfe bei den Betroffenen sind zu be-
ricksichtigen (Hardware, Software, Internetzugang, IT-Erfahrung/-Kompetenz, Barriere-
freiheit). Notwendige Ausstattung, Anleitung, Unterstiitzung, Assistenz, Leistungen mis-
sen im Teilhabeplanverfahren geklart und Bestandteil des Teilhabeplanes sein.

o Entwicklung geeigneter Ersatzangebote auch in Bereichen, in denen die vermehrte Nut-
zung von Digitalisierung keine probate L6sung darstellt.

o .Lernzimmer® fir Tagespendler in Berufsbildungs- und Berufsférderungswerken.
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o Ausreichende Vergltung der Ersatzangebote (und des Aufwands fur deren Optimierung)
durch die Leistungstrager.

4.11.3 Bildung und Erziehung

Aus dem Konsultationsprozess lassen sich folgende Ergebnisse fur den Bereich Bildung und
Erziehung formulieren:

Prasenzveranstaltungen sind haufig ausgefallen. Notangebote standen nicht ausreichend zur
Verfigung. Menschen mit Behinderungen wurden z. T. bei der Inanspruchnahme von Notbe-
treuung benachteiligt. Die Notbetreuung wurde auferdem teilweise durch nicht hinreichend
qualifiziertes Personal durchgefihrt.

Ersatzangebote sind fir die Umsetzung des Rechtes auf Bildung von Kindern und Jugendli-
chen, auch bei Wechselunterricht oder Hybridlernen, von entscheidender Bedeutung. Trotz-
dem wurden sie manchmal gar nicht, Uberwiegend nur sehr eingeschrankt angeboten und
genutzt, sei es wegen mangelnder Verflgbarkeit von digitalen Medien, sei es auf Grund unzu-
reichender Nutzungs- und Unterstlitzungskompetenz der Lehrkrafte einerseits, der Schilerin-
nen und Schuler bzw. Studierenden andererseits. Davon sind manche Menschen mit Behin-
derungen verstarkt betroffen, u. a. durch mangelnde Barrierefreiheit der Ersatzangebote. Das
breite Spektrum grundsatzlich moglicher Ersatzangebote wurde von den Bildungseinrichtun-
gen haufig nicht ausgereizt und, wenn vorhanden, z.T. von den Familien aus verschiedenen
Grunden nicht in Anspruch genommen (Empfehlung des Arztes, Wegfall des Beforderungs-
dienstes etc.). Auch wurden mogliche zusatzliche Unterstutzungsangebote von den betroffe-
nen Personen bzw. Familien oftmals nicht beantragt. Bewilligte Schulbegleitung und Assistenz
fielen haufig aus. Vorhandene Assistenzkrafte sind oftmals nicht qualifiziert, um die Schiler
und Schilerinnen beim Lernen selbst zu unterstiatzen.

Ersatzangebote kdénnen negative Folgen des Prasenzausfalles in vielfacher Hinsicht nicht
kompensieren. Auch hiervon sind Menschen mit Behinderungen besonders betroffen, wenn
sie beispielsweise eine spezielle Lernunterstitzung oder Betreuung in ihrer Freizeit bendtigen.
Ersatzangebote kdnnen insbesondere die sozialen Kontakte fir Vorschul- und Grundschulkin-
der sowie Kindern und Jugendlichen mit schweren und sehr schweren Behinderungen nicht
ersetzen.

Frahférderung und Therapien fanden haufig nicht statt, wenn sie sonst in Bildungseinrichtun-
gen angeboten werden, in denen die Prasenzbetreuung (Kita) oder der Prasenzunterricht aus-
fielen. Ersatzweiser Hausbesuch wurde kaum realisiert. Demzufolge wurden deutliche Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustandes berichtet. Diese betreffen u. a. die sprachliche
und sozioemotionale Entwicklung, kommunikative Fahigkeiten und psychosoziale Kompeten-
zen (z. B. auch in den Abschlussklassen). Vorhandene psychische Erkrankungen werden ver-
starkt.

Bildungsverldufe wurden haufig beeintrachtigt. Die Gewahrung von Nachteilsausgleichen
funktionierte nicht immer.

Da vom Bildungssystem auf Grund der Dominanz gruppenbezogene Unterrichtsformen bis-
lang nur wenig individualisierte Unterstitzungsformen bereitgehalten werden, wurde berichtet,
dass es haufig nicht gelang, Lernende in besonders schwierigen Lebenslagen zu erreichen.

Durch den Ausfall von Préasenzveranstaltungen und die sonstigen pandemiebedingten Ein-
schrankungen fehlten informelle Kommunikation, Begegnungen, Peergroup-Kontakte und die
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Pflege der zwischenmenschlichen Beziehungen. Vereinsamung wurde als bedeutsames Prob-
lem geschildert (v. a. auch fur Studierende).

In der Corona-Pandemie zeigte sich deutlich, dass auf die Heterogenitat der Bedarfslagen von
jungen Menschen bei der Gestaltung des Distanzlernens unzureichend reagiert wurde, insbe-
sondere auch bei Vorliegen von Beeintrachtigungen. Vereinzelung durch den Distanzunter-
richt, Einschrankungen des sozialen Miteinanders und die Barrieren in den digitalen Lehr-Lern-
Settings verstarkten fur viele junge Menschen die Einschrankungen von Teilhabe an Bildung.
Individualisierte Angebotsformen der Beratung und Unterstitzung, insbesondere von Kindern
und Jugendlichen mit Behinderungen und Benachteiligungen, sind konzeptionell noch wenig
entwickelt und erprobt. Daraus folgt auch eine eingeschrankte Bildungsteilhabe junger Men-
schen, die im Lernen auf Beratung und Unterstitzung angewiesen sind. Dabei stellt sich zu-
dem die Frage nach den notwendigen Kompetenzen der Assistenzkrafte, wenn diese im Dist-
anzunterricht Aufgaben der Lehrkrafte Gbernehmen sollen.

Insbesondere die Langzeitfolgen fur Kinder und Jugendliche sind zur Zeit schwer abschatzbar.
Von Experten wird beflirchtet, dass Kinder und Jugendliche mit Beeintrachtigungen, bei denen
die vorhandenen Forderfaktoren im Bildungssystem ausreichen, um im Regelbetrieb erfolg-
reich an Bildung teilhaben zu kdnnen, nunmehr durch die in der Pandemie zusatzlich erwor-
benen Defizite auf weitere und umfassendere Forderung angewiesen sind, damit sie den An-
schluss nicht verlieren, also ihre Teilhabe an Bildung nicht beeintrachtigt wird. Hier ist noch
unklar, wie diese bereitgestellt werden kénnen.

Hier wird die Gefahr gesehen, dass ihnen eine Lernbehinderung (im schulrechtlichen Sinne)
oder gar eine wesentliche Behinderung i. S. von Teil Il SGB IX zugeschrieben wird, damit eine
entsprechende Foérderung in der Schule im vorhandenen System oder durch die Eingliede-
rungshilfe organisiert werden kann. Ein solches ,Labeling“ bedeutet aber erhebliche Nachteile
im Hinblick auf die weitere Gestaltung des Bildungsverlaufes. Stattdessen sind gesamtgesell-
schaftliche und ganzheitliche Strategien zur Optimierung der Forderfaktoren fir Kinder mit Be-
eintrachtigungen (vgl. Teilbericht Bildung und Erziehung), die im Sozialraum und nicht nur im
Subsystem Schule stattfinden, erforderlich (z. B. intensivierte Nachmittagsbetreuung, Vereins-
leben, Ferienfreizeiten). Hier bedarf es einer Gbergreifenden Strategie, die Gber das Subsys-
tem Schule hinausgeht.

Handlungsoptionen

o Die Notbetreuung ist auszubauen und eine Benachteiligung von Schilerinnen und Schi-
lern sowie Studierenden mit Behinderungen ist dabei konsequent zu vermeiden, auch
im Rahmen beruflicher Bildung. Dazu kdnnen auch besondere Lernrdume gehéren, die
in Prasenz genutzt werden kdénnen, ggf. mit Lehrkraft oder Assistenz.

° Fir die Bewaltigung der zusatzlichen, durch Ausfalle oder Homeschooling bedingten Be-
treuungsaufgaben durch die Angehoérigen und die Familien sind die notwendigen Unter-
stitzungsangebote bereitzustellen (z. B. Assistenz).

. Fir Gblicherweise an Prasenzangebote gebundene Therapien, Frihférderung und Hilfs-
mittelversorgung sollten Ersatzangebote vorwiegend als Hausbesuche vorgesehen wer-
den.

° Es ist ein umfangreiches Spektrum an Ersatzangeboten vorzuhalten und bei Bedarf ein-
zusetzen: insbesondere Videokonferenzen, personenbezogene Angebote in Form tele-
fonischer Einzelberatung, Hausbesuche von Lehrkraften sowie Assistenz/qualifizierter
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Schulbegleitung in hauslicher Umgebung u. a. Fur eine Qualifizierung von Assistenzkraf-
ten im Hinblick auf die Unterstitzung des Lernens und des Unterrichts ist auch unab-
hangig von der Pandemie ein Konzept zu entwickeln.

o Schaffung der Voraussetzungen fur Ersatzangebote (vgl. Kap. 2.4 Digitalisierung) ein-
schlieRlich Qualifizierung und umfassender Barrierefreiheit unter besonderer Beruck-
sichtigung von Menschen mit Behinderungen in prekaren Lebenslagen (u. a. Finanzie-
rung).

o Nutzung genehmigter Schulassistenz zu Hause; Unterstitzung bei der Antragstellung
bei pandemiebedingtem erhdohten Assistenzbedarf durch die Bildungseinrichtungen.

. Verbindliche Vereinbarung der Teilnahme an virtuellen Arbeits- oder Projektgruppen. Zur
Bewaltigung von Lernschwierigkeiten und zur Vermeidung von Vereinsamung kann eine
gezielte Forderung der informellen Kommunikation innerhalb der Peergroup auch tber
soziale Netzwerke beitragen. Niedrigschwellige Kommunikation zwischen Erziehungs-
und Lehrkraften.

o Anpassung der finanziellen Ausstattung und der personellen Ressourcen an die pande-
miebedingten zusatzlichen Aufgaben, v. a. im Hinblick auf individuelle Angebote.

o Besondere Schutz- und Unterstutzungsbedurfnisse insbesondere von Menschen mit
Sinnesbeeintrachtigungen (vor allem Horen und Sehen), mit Autismus-Spektrum-Sto-
rungen, mit geistiger Behinderung, Schwerstmehrfachbehinderung, aber auch Grund-
schulerinnen und -schuler mit Lernbehinderungen bzw. Teilleistungsstorungen sind zu
bertcksichtigen.

. Konzeptionelle Weiterentwicklung der Sonderpadagogik sowie der Bildungskonzepte
u. a. im Hinblick auf spezifische, personbezogene Unterstiitzungsbedarfe.

. Padagogische und psychologische Einzelberatung zu pandemiebedingten Problemen
und Krisen sollten niedrigschwellig und zeitnah verfiigbar gemacht werden.

o Die in Aussicht gestellten Mittel zur Bekdmpfung der Pandemiefolgen bei Schilerinnen
und Schilern sollten fur eine ganzheitliche Entwicklungsunterstitzung bei Kindern und
Jugendlichen genutzt werden und im nahen Sozialraum der Familien zur Verfligung ste-
hen. Umfassende, auch individuelle Forderangebote sollten bereitgestellt werden, auch
ohne dass die Schulerinnen und Schiler als lernbehindert im schulrechtlichen Sinne
klassifiziert werden.

o Besondere Aufmerksamkeit ist den Schilerinnen und Schilern und ihren Familien zu
widmen, bei denen Exklusionsrisiken auf Grund von funktionellen Beeintrachtigungen
und prekaren Lebensverhaltnissen kumulieren.

4.11.4 Soziale Teilhabe

Die soziale Teilhabe von Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen hat
im Zuge der Corona-Pandemie deutliche Einschnitte erfahren. Die ermittelten Ergebnisse aus
der Perspektive der betroffenen Personen, Angehérigen, Dienste und Einrichtungen, Leis-
tungstrager und Akteure der Zivilgesellschaft weisen Ubereinstimmend auf erhebliche Riick-
schritte bei der Zielerreichung einer inklusiven Gesellschaft hin.

Mehr als die Halfte der befragten Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankun-
gen fuhlte sich durch die Pandemie ausgegrenzt oder in der sozialen Teilhabe beeintrachtigt,
und zwar in mindestens einem der folgenden Bereiche: Wohnen und Alltagsleben, Freizeit,
Arbeit und Beruf, Partnerschaft und Freunde, Bildung.
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Von Behinderungen betroffene oder bedrohte Menschen fuhlten sich zunehmend beeintrach-
tigt oder ausgegrenzt durch eingeschrankte Freizeitaktivitaten, wegfallende soziale Kontakte
und Besuchsbeschrankungen, insbesondere wenn sie in Einrichtungen leben. Zu den schon
bestehenden Einschrankungen kommen pandemiebedingt psychische Beeintrachtigungen
hinzu, psychische Erkrankungen verschlechtern sich haufig. Hinzu kénnen finanzielle Belas-
tungen auftreten, die das Gefuhl der Ausgrenzung verstarken. Die Teilhabe am Arbeitsleben
war fir manche durch Arbeit im Homeoffice erleichtert, verringerte aber die Moglichkeit sozia-
ler Kommunikation. Der Assistenzbedarf hat zudem zugenommen. Auf3erdem wurden die Bu-
rokratie und die lange Bearbeitungsdauer von Antragen vielfach bemangelt.

Bei Menschen, die auf besondere Unterstiutzung durch Dienste und Einrichtungen angewiesen
sind, fuhrte der Wegfall von Assistenzleistungen im Zuge der Corona-Pandemie zu deutlichen
Beeintrachtigungen der sozialen Teilhabe. Einrichtungen (wie Kita, Schule, Hochschule) konn-
ten haufig nicht mehr besucht werden und die Ausliibung der Berufstatigkeit oder einer Be-
schaftigung (WfbM) war nicht moglich; weitere tagesstrukturierende Angebote wie Tages(for-
der)statten, Freizeitangebote der Vereine etc. waren zeitweise vollstandig oder teilweise ge-
schlossen bzw. abgesagt.

Dadurch waren Menschen mit Behinderungen und deren Angehdrige in hohem Ausmal} be-
lastet. Auch ausgepragte psychische Belastungen (Uberforderung, Isolation, Einsamkeit, De-
pressionen, Angste, Zunahme hauslicher Gewalt usw.) wurden berichtet. Die Mdglichkeiten
zur Notbetreuung wurden als nicht ausreichend angesehen.

Aus den Antworten, v. a. auf die offenen Fragen, wird deutlich, dass es zum Verlust oder zu
erheblichen Einschrankungen der sozialen Beziehungen und der elementaren Kommunikati-
onsmdglichkeiten sowie zu Vereinsamung kam. Im 6ffentlichen Raum wurde die Ricksicht-
nahme auf die Schutzbedirfnisse sowie in den verschiedenen Settings die Einhaltung der Hy-
gieneregeln vermisst. Dies wurde als bedrohlich oder ausgrenzend erfahren. Das betrifft ins-
besondere Menschen, die wegen ihrer Behinderung oder Erkrankung keinen Mund-Nasen-
Schutz tragen kdnnen.

Die Besuchseinschrankungen in Einrichtungen und Kontaktbeschrankungen innerhalb von
Einrichtungen haben Betroffene und Angehdrige schwer belastet. Dies gaben die Befragten-
gruppen der Betroffenen, Angehérigen, Dienste und Einrichtungen flr Leistungen zur sozialen
Teilhabe sowie Akteure der Zivilgesellschaft Ubereinstimmend an. Es wurden offenbar nicht
alle Moglichkeiten ausgeschopft, durch besondere Schutzvorkehrungen besonders wichtige
soziale Kontakte zu ermdglichen. Zu neuen Optionen durch Test- und Impfstrategien liegen
aus der Befragung noch keine Informationen vor.

Zugleich wurden in manchen Wohneinrichtungen eine deutliche Entspannung und Intensivie-
rung der Beziehungen unter den Bedingungen der Isolation beschrieben. Teilweise konnten
Mitarbeitende aus Werkstatten, Tagesférderstatten oder Fachdiensten in den Wohngruppen
zeitweilig zur Tagesgestaltung eingesetzt werden, vor allem, wenn sie zum gleichen Trager
gehorten. Davon wurde jedoch offenbar nicht regelhaft Gebrauch gemacht.

Therapeutische Leistungen fielen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen trotz eines dringenden
Bedarfes und trotz vorhandener Schutzkonzepte oft aus. Dies zog haufig Verschlechterungen
von Mobilitat und Alltagskompetenz nach sich und beeintrachtigte die Teilhabe der betroffenen
Menschen noch weiter. Riickschritte bei miihsam erworbenen Kompetenzen wurden oft beo-
bachtet.

Reha-Trager berichteten von Uberwiegend erheblichen Erschwernissen bei der Kontaktauf-
nahme mit den Leistungsberechtigten, der Bearbeitung von Antragen und der Umsetzung der
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Teilhabeplanung. Antragen auf pandemiebedingte zusatzliche Leistungen wurde nach Anga-
ben der Leistungstrager uberwiegend stattgegeben. Die Defizite bei den Assistenzleistungen
sind insofern vermutlich zu einem erheblichen Teil durch das Fehlen von Antragen begriindet.
Dies liegt u. a. auch daran, dass bei den betroffenen Personen und oft auch ihren Bezugsper-
sonen (einschl. ihrer professionellen Betreuungspersonen) keine oder nur wenige Kenntnisse
zu mdglichen Leistungen vorhanden waren. Das gilt insbesondere fur Menschen, die bislang
keine Unterstutzungsleistungen bezogen haben. Betroffene Personen berichten aber auch,
dass Leistungen nicht oder nicht im beantragten Umfang genehmigt wurden. Durch die feh-
lenden personlichen Kontakte und die eingeschrankte Erreichbarkeit von Ansprechpartnern in
den Behorden war auch der Informationsfluss beeintrachtigt.

Aus allen Adressatengruppen wurden Schwierigkeiten bei der Umsetzung des BTHG bereits
vor der Pandemie berichtet. Diese haben sich durch die Pandemie verstarkt. Die Umsetzung
des BTHG sei praktisch ausgebremst, auch Riickschritte werden befirchtet. Diese oft allge-
meinen Aussagen wurden jedoch meist nicht detailliert erlautert.

Handlungsoptionen
Bereich Soziales Leben / Zwischenmenschliche Beziehungen:

. Ermaoglichung menschlicher Nahe und Aufrechterhaltung zwischenmenschlicher Bezie-
hungen fur Menschen mit Behinderungen, Pflegebedarf und chronischen Erkrankungen.
Durch kreative Lésungen ist dabei der Gesundheitsschutz zu gewahrleisten.

. Sicherstellung und Férderung der Kommunikation im und mit dem primaren sozialen
Netzwerk, so weit wie mdglich durch Begegnung in Prasenz, anderenfalls unter Nutzung
digitaler Kommunikationsmittel.

o Starkung der Besuchsrechte auch unter Pandemiebedingungen durch Einsatz geeigne-
ter Schutzmalinahmen); keine pauschalen Betretungsverbote fiir nahe Familienangehd-
rige/Betreuungspersonen, Anderung der entsprechenden Landesverordnungen, ggf.
Anpassung der Vorschriften im Infektionsschutzgesetz.

o Keine generellen Ausgangssperren fur Bewohnerinnen und Bewohner von Wohneinrich-
tungen fiir Menschen mit Behinderungen; Ermdglichung von AulRenaktivitaten wie Spa-
ziergange, Ausfluge und Einkaufe, wenn notwendige Schutzauflagen eingehalten wer-
den konnen.

. Unterstiitzung bei der Digitalisierung (vgl. Kap. 2.4). Entsprechende Ausstattung und in-
dividuelle Unterstlitzung gerade auch in stationaren Einrichtungen.

. Sicherstellung der Voraussetzungen flr digital vermittelte Kommunikation im primaren
sozialen Netzwerk durch Bereitstellung der notwendigen Hardware fur die betroffenen
Menschen (z. B. Smartphones, Tablets oder Laptops sowie Internetverbindung) und bei
Bedarf Schulung und Unterstitzung fir die Nutzung in allen Betreuungssettings (einschl.
der Heime, betreutes Wohnen etc.); eine entsprechende Ausstattung auch in den stati-
onaren Einrichtungen.

. Umsetzung des Rechts auf Teilhabe nach SGB 1X gerade auch unter den Ausnahmebe-
dingungen der Pandemie durch die Nutzung aller vorhandenen Leistungsoptionen und
insbesondere von personorientierten individuellen Unterstitzungsleistungen. Dazu be-
darf es eines entsprechenden Leistungsangebotes und einer verlasslichen Finanzie-
rung.

39




Bedarfsermittlung und Teilhabe/Gesamtplanung sollten barrierefrei gestaltet und wah-
rend der Pandemie beschleunigt durchgefihrt werden. Regelungen zum Datenschutz
sollten dem nicht entgegenstehen.

Entwicklung von Regeln zum Umgang mit den besonderen Bedarfen von Menschen mit
verschiedenen Formen der Behinderung unter Pandemiebedingungen, gemeinsam mit
deren Vertretungen.

Férderung des Verstandnisses der Offentlichkeit dafiir, dass Menschen mit bestimmten
Erkrankungen keinen Mund-Nasen-Schutz tragen kénnen; Vermeidung von Diskriminie-
rung durch Aufklarung; Entwicklung von allgemeinglltigen Kriterien fir die arztliche Be-
urteilung.

Politische Regelung einer praktikablen Form eines Nachweises Uber die Befreiung von
der Maskenpflicht.

Zur Deckung des pandemiespezifischen Mehrbedarfes und zur Abwehr der Personalab-
wanderung bessere personelle Ausstattung in allen Betreuungssetting. Dazu gehort u. a.
Deckung des aktuellen Personalmehrbedarfes durch Umsetzung des § 150 Abs. 2
SGB Xl fir das gesamte Jahr 2021. Erleichterte Nutzung des Entlastungsbetrages
(siehe Teilbericht zum Themenfeld 1 als Anlage und Kap. 4.7).

Erweiterung der gesetzlichen Anspriche auf Unterstutzung fur Angehorige, die Men-
schen mit Behinderungen in der Corona-Pandemie betreuen: auf dem Arbeitsmarkt
(z. B. Recht auf Homeoffice), in der Krankenversicherung (z. B. Erweiterung Kinderkran-
kentage).

Barrierefreie Beratung zu pandemiespezifischen Unterstlitzungsmadglichkeiten sicher-
stellen, z. B. durch die Kommunen, Pflegestutzpunkte, Erganzende unabhangige Teil-
habeberatung (EUTB) (vgl. Kap. 4.6).

Psychosoziale Begleitung unter Pandemiebedingungen aufrechterhalten und ausweiten
(z. B. durch Videosprechstunden).

Barrierefreie sachgerechte Informationen in Nachrichten/Medien ausbauen, auch mit
dem Ziel, unbegriindete Angste abzubauen (vgl. Kap. 4.3).

Bereich Assistenz (vgl. Kap. 4.16):

Aufrechterhaltung der Versorgung mit individuellen und institutionsgebundenen Assis-
tenzdienstleistungen (z. B. im Wohnumfeld und in Bildungseinrichtungen) fiir Menschen
mit Behinderungen. Bei Bedarf Einsatz der vorhandenen einrichtungsgebundenen As-
sistenz in der Hauslichkeit der betroffenen Menschen. Deckung eines erhdhten Assis-
tenzbedarfs fur Menschen mit Behinderungen in der Pandemie, u. a. Hilfen/Assis-
tenz/Schul- und Lernbegleitung flr betroffene Personen und Angehorige im hauslichen
Umfeld (Einkaufen, Haushalt) und im Freizeitbereich. Bedarfsgerechte Familienhilfe im
hauslichen Umfeld (Hauswirtschaft, Kinderbetreuung, Freizeitgestaltung).

Unterstiitzung der betroffenen Personen und von Angehdrigen bei der Antragstellung,
auch durch Informationen zu mdglichen Leistungen. Dabei sollten auch Personen er-
reicht werden, die bislang keine Leistungen bezogen haben. Damit soll auf die Erfahrung
reagiert werden, dass anscheinend nicht primar Ablehnung von Leistungen zu unzu-
reichender Unterstltzung geflhrt haben, sondern deutlich weniger Leistungen beantragt
wurden, als es dem geschilderten Bedarf entsprochen hatte.

Definition der Férderung digitaler Arbeits- und Medienkompetenzen als qualifizierte As-
sistenzleistung.
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Bereich Tagesstruktur:

o Aufrechterhaltung der Tagesbetreuung fir Menschen mit Behinderungen oder chroni-
schen Erkrankungen (ggf. als Notbetreuung) unter Einsatz von geeigneten Schutzmalf3-
nahmen (einschl. personbezogener Gefahrdungsanalyse und Schutzvorkehrungen).

o Entlastung der Angehdrigen durch Assistenzleistungen (hauslich, freizeitbezogen) im
Falle ausgefallener Tagesstrukturen mit Beratung und Unterstitzung durch diese Ein-
richtungen.

o Nutzung aller Méglichkeiten zu Aufrechterhaltung und Neugestaltung inklusiver und risi-
koadaptierter Freizeitangebote auch unter Pandemiebedingungen.

o Foérderung und Ermdglichung von stabilen Lerngruppen fir Kinder und Jugendliche, Stu-
dierende und Teilnehmenden an beruflicher Bildung, auch um Einsamkeit und dem Ver-
lust sozialer Kompetenzen entgegenzuwirken (Verknipfung sozialer Teilhabe mit pada-
gogischen Angeboten).

412 Gesundheitsversorgung

Die notwendige, doch in ihrem Umfang durchaus umstrittene Priorisierung der Behandlung
von Covid-19-Patientinnen und -Patienten bedeutete nach den Rickmeldungen im Konsulta-
tionsprozess fur viele Menschen (zumindest zeitweise) Einschrankungen ihrer Gesundheits-
versorgung. Fir die Befragten war das Aufsuchen von Einrichtungen der allgemeinen und
spezialisierten Gesundheitsversorgung teilweise monatelang erschwert — dies galt fir Arztpra-
xen, psychotherapeutische und therapeutische Praxen, Spezialambulanzen, Sozialpadiatri-
sche Zentren (SPZ), Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger oder
schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) und Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) sowie
Krankenhauser. Praventionsmallnahmen, notwendige Behandlungen und operative Eingriffe,
auch solche, die zur Verbesserung ihrer Alltagsfahigkeiten und Schmerzlinderung beitragen
sollten, wurden haufig verschoben, abgesagt und teils bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht
nachgeholt. Menschen mit Behinderungen und/oder chronischen Erkrankungen waren nach
ihren Aussagen und nach der Einschatzung der Akteure im Gesundheitswesen mit diesen
Einschrankungen haufiger konfrontiert. Die Frage, ob fir sie der Zugang zu den genannten
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und zu notwendigen Behandlungen erschwert war,
wurde von Menschen mit diesen Beeintrachtigungen deutlich haufiger bejaht als von Men-
schen ohne diese Beeintrachtigungen. Besonders haufig betraf dies Menschen mit chroni-
schen psychischen Erkrankungen und/oder seelischer Behinderung oder Menschen mit
Schwerstmehrfachbehinderungen. Die Grunde fur Einschrankungen in der Gesundheitsver-
sorgung waren und sind (teils noch andauernde) SchlieRung bzw. Reduzierung von Leistun-
gen und die besondere Gefahrdung der betroffenen Personen fur einen schweren Verlauf ei-
ner Corona-Infektion. Den Betroffenen selbst erschien das Aufsuchen von medizinischen und
therapeutischen Einrichtungen unter Pandemiebedingungen wegen der Ansteckungsgefahr
als zu riskant oder ihnen wurde arztlicherseits empfohlen, Gesundheitsdienste nur bei Notfal-
len in Anspruch zu nehmen. Auch wurden Menschen mit Behinderungen oder chronischen
Erkrankungen zum Teil pauschal, ohne Priifung, einer Risikogruppe zugeordnet, was die oh-
nehin verbreitete Unsicherheit und die Angst vor einer Infektion verstarkte. Nur in den seltens-
ten Fallen erfolgte eine individuelle Gefahrdungsbeurteilung, so dass die Gefahrdungslage fiir
die Betroffenen unklar blieb, obwohl gezielte Vorkehrungen zu ihrem Schutz méglich gewesen
waren.
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Therapeutische Leistungen und Férdermallnahmen, die Ublicherweise in Kitas, (Forder-)
Schulen, Werkstatten und Heimen fur Kinder und Erwachsene angeboten werden, fanden we-
gen deren SchlieBungen oder aufgrund angenommener besonderer Gefahrdung der Patien-
tinnen und Patienten, Beschaftigten oder Bewohnerinnen und Bewohnern nicht statt. Die Fort-
fuhrung dieser Leistungen in Form von Hausbesuchen oder anderen zugehenden Angeboten
blieb die Ausnahme. Selbst telefonische oder videogestitzte Beratung und Unterstutzungsan-
gebote waren nicht selbstverstandlich. Besonders gravierende Einschnitte gab es bei der Ver-
sorgung mit Heilmitteln, beim Funktionstraining und beim Rehabilitationssport, die monatelang
nicht verfugbar waren. Der Ausfall von Heilmitteln fuhrte bei vielen betroffenen Personen zu
anhaltender Verschlechterung der Mobilitat, der Alltagsfahigkeiten und zu zunehmenden
Schmerzen. Ersatzangebote, insbesondere therapeutische Hausbesuche, standen nur aus-
nahmsweise zur Verfigung. Funktionstraining und Rehabilitationssport fielen bis in den Som-
mer 2020 komplett und Uberwiegend auch in der zweiten Jahreshalfte 2020 aus. Selbst nach
Erarbeitung von validen Hygienekonzepten waren diese Angebote wegen fehlender geeigne-
ter Rdumlichkeiten nur sehr eingeschrankt verfugbar. Viele, die auf langfristiges Funktionstrai-
ning oder Rehabilitationssport angewiesen waren und sind, hatten bis zum Zeitpunkt der Be-
fragung im Dezember 2020 diese Leistungen nicht oder nur sehr unregelmafig erhalten. Auch
sie berichteten Uber gravierende gesundheitliche Verschlechterungen.

Insgesamt sind nach Einschatzung der antwortenden Leistungserbringer und Leistungstrager
Menschen mit seelischen Behinderungen, mit Schwerstmehrfachbehinderungen und Verhal-
tensauffalligkeiten von diesen Einschrankungen in besonderer Weise betroffen. Die Folgen
sind erhebliche gesundheitliche Beeintrachtigungen korperlicher wie auch psychischer Art, die
im Rahmen der Befragung von den betroffenen Personen und ihren Angehdérigen eindricklich
geschildert wurden.

Unsicherheit GUber eine besondere Gefahrdung bzw. die ungeprufte Zuordnung zu einer Risi-
kogruppe fiihrten bei diesen Menschen zur Selbstisolierung und damit zu einer Einschrankung
ihrer ohnehin erschwerten Teilhabemdglichkeiten. Hier bedarf es eines Konzeptes, wie auch
unter Pandemiebedingungen fur Menschen mit Behinderungen, Pflegebedurftigkeit und/oder
chronischen Erkrankungen eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung im notwendigen
Umfang gewahrleistet werden kann.

Nach den Ergebnissen der Befragung war die ambulante Pflege aus Sicht der pflegebedurfti-
gen Menschen und der Angehdrigen wahrend der Corona-Pandemie im Wesentlichen gewahr-
leistet. Die Belastungen pflegender Angehdriger hatten sich aber deutlich erhoht; der
coronabedingte Mehraufwand war durch das Pflegegeld nicht abdeckt. Dies war vor allem der
Fall, wenn pandemiebedingt Kinder und Erwachsene mit Behinderungen und Pflegebedirftig-
keit Kitas, Schulen, Férdereinrichtungen, Werkstatten und Tagesbetreuungen nicht mehr auf-
suchen konnten oder Assistenzdienste ausfielen und die Versorgung von den Angehdrigen
allein Gbernommen werden musste. Hier winschten sich die Angehdrigen dringlich eine Ent-
lastung. Die Moglichkeit, einen Entlastungsbetrag zu erhalten, war vielen nicht bekannt. An-
dererseits konnte der Entlastungsbetrag oft nicht in Anspruch genommen werden, da er fir
Leistungen durch Familienangehorige nicht gezahlt wird, andere Krafte aber nicht zur Verfu-
gung standen. Die Mdglichkeit einer Kurzzeitpflege oder einer kurzzeitigen Unterbringung in
einer Einrichtung der Behindertenhilfe wurde haufig vermisst.

In der stationaren Pflege war die therapeutische Versorgung teils Gber Monate nicht méglich,
weil den Therapeutinnen und Therapeuten von den Heimleitungen der Zugang zu den Heim-
bewohnerinnen und Heimbewohnern verwehrt wurde; dies betraf auch mobile Reha-Teams.
Dabei gab es regionale Unterschiede, aber nach den vorliegenden Informationen betraf dies
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die Mehrheit der Pflegeheime. Erschwerend dirfte gewesen sein, dass seitens des Robert-
Koch-Instituts (RKI) klare Vorgaben zu notwendigen Schutz- und HygienemalRnahmen fir die
Durchflhrung indizierter Therapien in Pflegeheimen lange fehlten. Noch in den aktualisierten
Empfehlungen des RKI zur Pravention und zum Management von Covid-19 in der stationaren
Pflege oder in Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen vom August 2020 kommt der
Einsatz der Therapeuten und Therapeutinnen nicht vor, sie werden nur als ,Besucher bzw.
Besucherinnen“ erwahnt. Gerade der Wegfall von therapeutischen Leistungen hatte nach den
Berichten von Angehdrigen oft massive Verschlechterungen der koérperlichen und seelischen
Gesundheit der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner zur Folge (zur Versorgungssitua-
tion in der stationaren Pflege vgl. Kap. 4.11.4).

Handlungsoptionen
Aufrechterhalten der Angebote, Zugang zu den Angeboten, Ersatzangebote:

. Aufrechterhaltung aller Angebote der Gesundheitsversorgung so weit wie mdglich, wo-
bei die Angebote im notwendigen Umfang den Pandemiebedingungen angepasst wer-
den missen. Dies gilt insbesondere fur spezielle Angebote, die Menschen mit Behinde-
rungen dringend bendtigen, z. B. in SPZ, MZEB, PIA, Fruhforderstellen sowie fur die zur
Erhaltung von Koérperfunktionen und Ermdglichung der Teilhabe besonders wichtigen
Leistungen der Heil- und Hilfsmittelversorgung.

. Gewahrleistung einer flexiblen Steuerung in der Krankenhausversorgung, mit dem Ziel,
dass maoglichst viele Kapazitaten zur ,normalen® medizinischen Versorgung zur Verfu-
gung stehen. Engpasse in der medizinischen und therapeutischen Versorgung, die auf-
grund einer Priorisierung der Behandlung von Covid-19-Patientinnen und Patienten ent-
stehen, missen die Bedarfe von Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkran-
kungen berucksichtigen. Bei notwendigem, aber nicht dringlichem Behandlungsbedarf
(z. B. bei elektiven Eingriffen) dirfen Menschen mit Behinderungen, insbesondere bei
Schwerstmehrfachbehinderung, psychischen und Verhaltensstérungen nicht benachtei-
ligt und Zugangshindernisse abgebaut werden.

. Bereitstellung von Ersatzangeboten, wenn sich Prasenzangebote in der Gesundheits-
versorgung (einschliel3lich Frihférderung, SPZ, PIA, MZEB) nicht umsetzen lassen, um
zumindest essenzielle Elemente der nicht durchflihrbaren tblichen Leistungen abzude-
cken. Die Ersatzangebote missen rechtlich, berufsrechtlich und dkonomisch abgesi-
chert sein.

o Zu solchen Ersatzangeboten gehdéren neben zugehenden Angeboten und Hausbesu-
chen telemedizinische Angebote, Videosprechstunden, Videotherapien und regelma-
Rige Telefonkontakte.

o Die Unterstutzung durch Assistenzdienste und Begleitpersonen sollte Menschen mit Be-
hinderungen, wann immer nétig, fir die Wahrnehmung medizinischer und therapeuti-
scher Leistungen vollumfanglich erhalten bleiben, ggfs. mit Schnelltestung der Begleit-
personen.

° Gewahrleistung der arztlichen und therapeutischen Versorgung von Bewohnerinnen und
Bewohnern von Pflegeeinrichtungen und von Einrichtungen fur Menschen mit Behinde-
rungen durch angepasste Hygiene- und Schutzkonzepte, die gemeinsam vom Personal
der Einrichtungen und externen Leistungserbringern konsequent praktiziert werden.
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Umsetzung der Hygiene- und Schutzmaflinahmen:

Konsequente Umsetzung der Schutz- und Hygieneregelungen des RKI, der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und der Lander (Corona-Schutzverordnungen) und Kommunen
(Allgemeinverfigungen) unter Anpassung an die Gegebenheiten in jeder Einrichtung der
Gesundheitsversorgung sowie bei Hausbesuchen.

Telefonische oder digitale Terminvereinbarung; Gewahrleistung der Einhaltung der Hy-
gienevorgaben bei den Ablaufen vor Ort.

Zuverlassige raumliche und/oder zeitliche Trennung von Patientinnen und Patienten mit
Covid-19-Erkrankung, von Verdachtsfallen, von Patientinnen und Patienten ohne
Corona-Verdacht und von Risikopatientinnen und -patienten in den Arztpraxen; diese
Konsultationen sollten auch fur gefahrdete Menschen mit Behinderungen und chroni-
schen Krankheiten kein besonderes Risiko darstellen.

RegelmalRige Testungen des Personals, bei kdrpernahen Therapien auch routinema-
Rige Testungen der Patientinnen und Patienten vor jeder Behandlung.

Information und Einweisung jeder Patientin und jedes Patienten in die Schutz- und Hy-
gienemalinahmen der jeweiligen Einrichtung, so dass Sicherheitsgefuhl und Vertrauen
entstehen.

Angemessene Vergutung des Mehraufwands durch Hygiene- und Schutzmal3nahmen
(Ausstattung, organisatorische MalRhahmen).

Besondere Gefahrdung und deren Beurteilung (vgl. Kap. 4.2):

Erstellung arztlicher Leitlinien zur Beurteilung des besonderen Risikos flr einen schwe-
ren Verlauf im Falle einer Corona-Infektion. Menschen mit Behinderungen und chroni-
schen Erkrankungen haben einen Anspruch auf eine fachlich fundierte Beurteilung ihres
individuellen Risikos, ihrer Schutzbedurftigkeit und der sich daraus ergebenden notwen-
digen Einschrankungen ihrer Teilhabemoglichkeiten. Solchen Einschrankungen sollten
sie nicht ohne eine individuelle Gefahrdungsbeurteilung unterworfen werden. Die Ein-
schatzung der potenziell gefahrdenden Settings sollte entlang des Stufenkonzepts des
RKI (19.03.2021) erfolgen. Erkenntnisse der Fachgesellschaften bzgl. der Risikoab-
schatzung und Schutzvorkehrungen bei bestimmten Behinderungs- und Krankheitsbil-
dern sollten rechtzeitig und breit kommuniziert werden, damit sie bei der individuellen
Umsetzung bericksichtigt werden kénnen.

Individuelle Gefahrdungsbeurteilungen als Grundlage flir besondere Schutzmalinahmen
wie gesonderte Arztsprechzeiten, aber auch fiir eine Priorisierung bei der Impfung.

Durchfiihrung individuell risikoadaptierter Therapie- und Férdermalinahmen, z. B. in
Form von Hausbesuchen statt Behandlung in der Einrichtung oder alternativ Ermogli-
chung einer risikoarmen Beférderung (kein OPNV, sondern Taxibeférderung).

Politisch und zivilgesellschaftlich muss der in der Befragung haufig berichteten, massi-
ven Diskriminierung in der Offentlichkeit entgegengetreten werden, wenn Menschen
krankheits- oder behinderungsbedingt keinen oder nur eingeschrankt einen Mund-Na-
sen-Schutz (MNS) tragen kénnen. Fur die notwendige Akzeptanz solcher Ausnahmere-
gelungen muss in der Offentlichkeit geworben werden. Voraussetzung ist, dass die Be-
freiung vom Tragen eines MNS aufgrund einer differenzierten arztlichen Beurteilung er-
folgt. Bei der Entwicklung der Kriterien daflir sollten Patientenvertretungen und Selbst-
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hilfeorganisationen einbezogen werden. Atteste sollten, wann immer vertretbar, Ein-
schrankungen der Befreiung auffuhren (Tragen von Masken, die die Atmung weniger
beeintrachtigen, begrenzte Zeitraume fiur das Tragen von Masken u. a.).

Sicherung der pflegerischen Versorgung:

o Der zeitliche Mehraufwand und die Belastungen durch die hohen Anforderungen fir die
Schutz- und HygienemalRnahmen in der Pandemie sollten beim pflegerischen Personal-
einsatz und seiner auskdommlichen Finanzierung bericksichtigt werden.

. Anpassung der Pflegesatze in der stationaren Pflege an den héheren Personalbedarf; in
der ambulanten Pflege Finanzierung des personellen Mehrbedarfs; zusatzliche Finan-
zierung der pandemiebedingten Schutz- und Hygienematerialien.

o Auszahlung des Entlastungsbetrags auch, wenn pflegende Angehdrige durch andere
Angehdrige in der Pflege unterstitzt werden.

. Beratung der zu Pflegenden und der Angehdrigen Uber notwendige Schutz- und Hygie-
nemaflnahmen in ihrem Alltag. Dabei Bertcksichtigung der besonderen Risiken der zu
Pflegenden und ggfs. auch besonderer Risiken der Angehoérigen. Angehorige brauchen
mehr Informationen, wohin sie sich wenden kénnen, um Unterstitzung zu erhalten.

413 Teilhabe am Arbeitsleben

Die Corona-Pandemie wirkt sich nicht nur auf die berufliche Rehabilitation aus (vgl. Kap.
4.11.2), sondern auch auf die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen und chronischen
Erkrankungen am Arbeitsleben. Die Betroffenen- und Selbsthilfeorganisationen befurchten ne-
gative Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen
mit Behinderungen. Das gilt auch flr den Zugang in den Arbeitsmarkt, z. B. nach der Schule
oder einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, etwa in einem Berufsbildungswerk. Der Zu-
gang zu Praktika ist schwieriger. Es gibt weniger Informationsmaoglichkeiten (z. B. Messen),
Bewerbungsgesprache finden nur online statt; die Kontaktaufnahme zu Arbeitgebern ist
schwieriger.

Handlungsoptionen

o Sicherung des Zugangs zum Arbeitsmarkt (ber Bewusstseinsbildung, Foérderinstru-
mente und die Ausgleichsabgabe. Dabei ist sicherzustellen, dass ihr Volumen fiir die
notwendigen Integrationsleistungen ausreicht.

. Berufs(feld)bezogene Informationsangebote sind auch wahrend der Pandemie zu reali-
sieren, ggf. digitalisiert.

o Berufsbezogene Beratungsangebote, z. B. durch die Arbeitsagenturen oder die Integra-
tionsfachdienste, diirfen nicht eingeschrankt werden.

o Konkret kénnte eine IntegrationsmalRnahme immer dann angeboten werden, wenn ein
Mensch mit Schwerbehinderung als arbeitssuchend gemeldet wird.

o Wichtig ist auch der Erhalt bzw. Ausbau der sozialen Sicherung bei Arbeitslosigkeit, ge-
rade auch fir Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen, auch beim
Budget fiir Arbeit.
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4.14 Homeoffice

Wie viele andere Berufstatige auch, sehen Menschen mit Behinderungen oder chronischen
Erkrankungen im Homeoffice eine grof3e Chance, die gerade wahrend der Corona-Pandemie
mit groRen Vorteilen, aber auch mit Nachteilen verbunden ist. Die Infektionsgefahr ist im
Homeoffice deutlich geringer, sowohl am Arbeitsplatz selbst als auch durch die wegfallenden
oder verringerten Fahrten an den Arbeitsplatz. Letzteres spart auch Zeit. In der Regel ist
Homeoffice mit mehr Zeitsouveranitat verbunden; das erlaubt Menschen mit Behinderungen
flexiblere Arbeitszeiten und Pausen, die angesichts ihrer Beeintrachtigungen notwendig sein
konnen.

Fir Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen, die wegen ihrer Beein-
trachtigungen ein erhdhtes Risiko fir einen schwerwiegenden Verlauf einer Covid-19-Erkran-
kung aufweisen, kann Homeoffice ein Weg sein, ihrem besonderen Schutzbedurfnis entge-
genzukommen. Ihnen sollten Arbeitgeber Heimarbeit wenn irgend maoglich anbieten, jedoch
nicht gegen ihren Willen aufzwingen.

Ein zentraler Nachteil des Homeoffice liegt in den starken Einschrankungen der personlichen
direkten Kommunikation. Das kann Isolation und Vereinsamung fordern und verstarken. Ein
wichtiger potenzieller Nachteil des Homeoffice liegt in der oft weniger guten Ausstattung des
Homeoffice-Arbeitsplatzes verglichen mit dem ,normalen® Arbeitsplatz. Das reicht von der Er-
gonomie (z. B. Stuhl, Tisch) uber die notwendigen Gerate (PC, Monitor, Drucker usw.) bis zur
Software und der Frage, inwiefern im Homeoffice ein ungestdrtes Arbeiten mdglich ist, wenn
die Wohnung daflr eigentlich keinen geeigneten Raum hat. Fir Menschen mit Behinderungen
ist wichtig, dass auch der — ggf. zweite — Arbeitsplatz zu Hause, die gleichen flr sie notwendi-
gen Ausstattungsmerkmale aufweist (z. B. besondere Hard- und Software fir Menschen mit
Sehbehinderung oder ein héhenverstellbarer Schreibtisch).

Die bessere Vereinbarkeit von Homeoffice mit familidren Aufgaben (Betreuung von Kindern
oder Pflege von Angehorigen) ist zweischneidig, da das Risiko einer auf langere Sicht nicht
tragbaren Doppelbelastung hoch ist.

Angesichts der Vor- und Nachteile von Homeoffice und Digitalisierung fir Menschen mit Be-
hinderungen kommt es darauf an, Homeoffice auszubauen, gut auszugestalten und die mog-
licherweise bestehenden Nachteile zu verringern und/oder abzufedern.

Handlungsoptionen

. Homeoffice flir Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen vorsehen,
Uberall wo mdglich; dies ist besonders hilfreich fur Menschen mit erheblichen Mobilitats-
einschrankungen. AuRerdem senkt es wahrend einer Pandemie das Infektionsrisiko.
Homeoffice sollte angeboten, aber nicht erzwungen werden.

o Notwendig ist die angemessene, sowohl behinderungsgerechte, barrierefreie als auch
ergonomische Ausstattung des Homeoffice-Arbeitsplatzes. Zu prifen ist, ob die Voraus-
setzungen fir das Homeoffice gegeben sind. Hierbei sollte eine Mitsprache der Arbeit-
nehmer und Arbeithehmerinnen vorgesehen werden.

o Geklart werden missen die Abgrenzung zwischen Homeoffice und mobilem Arbeiten
sowie die Zustandigkeit der Reha-Trager/des Arbeitgebers fir die behinderungsgerechte
Ausstattung des Homeoffice.

. Aulerdem braucht es oft Anleitung, Schulung und Unterstitzung (ggf. Assistenz), wenn
das Homeoffice mit starkerer Digitalisierung einhergeht. Solche Bedarfe (z. B. in Form
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von IT-Schulungen) sind schon im Teilhabeplanverfahren zu berlicksichtigen, eine Uber-
forderung der Beschétftigten durch ,Turbodigitalisierung® ist zu vermeiden.

Um soziale Kontakte im Berufsumfeld zu erhalten und Isolation zu vermeiden, ist alter-
nierendes Homeoffice mit Prasenzanteilen hilfreich. Fir die Aufrechterhaltung der Kom-
munikation sollten alle Medien genutzt werden; auch dabei ist Barrierefreiheit wichtig.

Den besonderen Bedarfen von Menschen mit Hor- und Sehbeeintrachtigungen bei der
digitalen Kommunikation muss Rechnung getragen werden.

Notwendig sind flexible und individuell angepasste, personzentrierte Losungen fiur die
Fortfiihrung der beruflichen Tatigkeit unter Pandemiebedingungen, die in Zusammenar-
beit mit der/dem Beschaftigten entwickelt werden. Eine Stigmatisierung von Betroffenen,
wenn Menschen mit Behinderungen bevorzugt im Homeoffice arbeiten durfen, ist zu ver-
meiden.

Dass das Homeoffice eine adaquate Internetanbindung der Haushalte voraussetzt, liegt
auf der Hand.

Es muss individuell gepruft werden, wie Homeoffice ausgestattet sein soll. Hierbei sollten
Arbeitgeber sowie Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen gemeinsam Lésungen finden.
Zu regeln ist, wie der Entscheidungsprozess aussehen kann und wie genau Arbeitneh-
mer und Arbeitnehmerinnen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen mitent-
scheiden konnen.

4.15 Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Arbeitsschutz

Sowohl in den Diensten und Einrichtungen der Teilhabeférderung als auch in Betrieben, Un-
ternehmen und Verwaltungen stellt die Pandemie hohe Anforderungen an den Schutz der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter vor Infektion und Uberlastung. Zu den Belastungen gehéren
auch Unsicherheit (bzgl. Arbeitsplatz und/oder Infektionsrisiko) und — vor allem bei den Reha-
bilitationsdiensten und -einrichtungen sowie der Gesundheitsversorgung — die Sorge um durch
Covid-19 geféhrdete / betroffene Personen. Manche Menschen mit Behinderungen und/oder
chronischen Erkrankungen haben ein hdheres Risiko flir einen schweren Verlauf einer Covid-
19-Erkrankung.

Handlungsoptionen

Einige Gefahrdungen lassen sich durch Homeoffice wesentlich verringern (siehe
Kap. 4.14).

Far viele Tatigkeiten ist jedoch kein Homeoffice moglich. Dann ist eine individuelle Ge-
fahrdungsbeurteilung eine wichtige Voraussetzung flir angemessene Vorkehrungen und
MalRnahmen.

Der Gefahrdungsbeurteilung missen adaquate Kriterien zugrunde liegen, die es zum
Teil erst noch zu entwickeln oder zumindest zu konkretisieren gilt, wie z. B. die Arbeits-
medizinische Empfehlung des BMAS vom November 2020.

Aus der Gefahrdungsbeurteilung ergeben sich dann Anforderungen an den Arbeits-
schutz, der den einschlagigen Vorschriften entsprechen muss: Arbeitsschutzgesetz, Ar-
beitsschutzstandard und —regel.

Dabei ist das TOP-Prinzip zu beachten, technische Malinhahmen haben Vorrang vor or-
ganisatorischen MalRhahmen und diese haben Vorrang vor persdnlichen Malhahmen.
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In den Diensten und Einrichtungen der Teilhabeférderung und Gesundheitsversorgung
(und nicht nur dort) ist dafir eine bedarfsgerechte Personalausstattung erforderlich.

Corona-Tests und Impfmaéglichkeiten fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Nutze-
rinnen und Nutzer kdnnen die Gefahrdung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, auch
derer mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen, wesentlich verringern.

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) darf auch wahrend einer Pandemie
nicht eingeschrankt werden.

Barrierefreiheit im Homeoffice und am Arbeitsplatz bleibt wichtig, um berufliche Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen zu unterstitzen. Hilfreich ist eine praventive Barrie-
refreiheit, d. h. nicht erst zu handeln, wenn ein Mensch mit Behinderung im Betrieb ist.

Alle diese Vorkehrungen und MalRnahmen sollten gemeinsam mit den Mitarbeitenden
und deren Vertretungen (Betriebs- und Personalrat, Schwerbehindertenvertretung) ent-
wickelt, diskutiert und umgesetzt werden.

4.16 Assistenz und individuelle Teilhabeleistungen

Assistenz ist eine personbezogene, nicht familien- oder institutionsorientierte Form der Unter-
stutzung von Menschen mit Behinderungen bei ihrer selbstbestimmten und eigenstandigen
Bewaltigung des Alltages. Sie ist abzugrenzen von Leistungen zur Pflege (Leistungen nach
SGB Xl und SGB V) und von allgemeinen, nicht behinderungsspezifischen familienunterstit-
zenden MalRhahmen, wie z. B. der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V oder der ambulanten Fa-
milienhilfe in Notlagen (§ 20 SGB VIII) sowie der sozialpadagogischen Familienhilfe (nach § 31
SGB VIII). Zentrale Ergebnisse des Konsultationsprozesses zum Thema Assistenz unter den
Bedingungen der Corona-Pandemie sind:

Far Kitas, Schulen, Arbeitsplatz, Beforderung etc. genehmigte Assistenz fiel sehr haufig
vollstandig oder teilweise aus. Eine Durchfiihrung der Assistenz stattdessen zu Hause
fand ganz Uberwiegend nicht statt; sie wurde z. T. ausdricklich untersagt. Allerdings ga-
ben die Leistungstrager an, dass dies Uberwiegend ermdglicht worden sei.

Angehdrige und Familien, die behinderte Menschen betreuen, waren durch Ausfall oder
Einschrankung genehmigter Assistenz sowie der Tagesmitbetreuung durch Kitas, Schu-
len, WfbM, Tagesforderstatten u. a. von teils massiver Uberforderung und Uberlastung
betroffen. Sie flhlten sich allein gelassen und mit ihren Bedarfen missachtet.

Leistungsrechtlich vorhandene Anspriche auf weitere Unterstiitzungsleistungen, sei es
als Assistenz, sei es als andere Leistungen (siehe oben), wurden Uberwiegend nicht
beantragt. Dies hatte mehrere Ursachen:

a) Die Mdglichkeiten waren sehr haufig weder den betroffenen Personen noch den
Mitarbeitenden der Dienste und Einrichtungen, z. B. den Lehrkraften bekannt.

b)  Informations- und Beratungsmdglichkeiten flr pandemiespezifisch auftretende Be-
darfe waren meist nicht ausgewiesen oder nicht vorhanden.

c) Das Verwaltungsverfahren war oft nicht bekannt oder es erschien zu umstandlich
und langwierig (Bedarfsermittlung, Teilhabeplan- bzw. Gesamtplanverfahren).

Im Bereich der Pflege bestehen leistungsrechtliche (Deckelung im SGB Xl) oder leis-
tungserbringungsrechtliche (Nutzung des Entlastungsbetrages nur durch anerkannte
Leistungserbringer) Limitierungen, so dass pandemiebedingte Bedarfe nicht gedeckt
werden konnten.
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Es wurde berichtet, dass Antragen, z. B. auf erhdhten Assistenzumfang, erst nach langer
Bearbeitungsdauer entsprochen wurde. Zugleich wurde von den Leistungstragern be-
richtet, dass diesen Antragen Uberwiegend entsprochen wurde. Die beschriebenen De-
fizite sind insofern vermutlich auch durch die geringe Zahl von Antragen bedingt.

Ersatzangebote fur ausfallende Prasenzveranstaltungen in Bildungs- und Ausbildungs-
einrichtungen wurden uberwiegend in digitaler Form durchgefuhrt. Dadurch entstand zu
Hause haufig ein zusatzlicher individueller Unterstitzungsbedarf. Eltern waren mit der
Ubernahme dieser Aufgaben oft (iberlastet oder tiberfordert.

Fir die Assistenz von Schilerinnen und Schiilern fehlt es an einer Konzeption fiir Assis-
tenz im hauslichen Umfeld wahrend des Distanzunterrichtes. U. a. fehlt es an einer Kla-
rung der Aufgabenbereiche zwischen Schulbegleitung und Lernassistenz, der jeweils
notwendigen Qualifikationen, u. a. auch im Hinblick auf die Unterstitzung bei der Nut-
zung digitaler Medien sowie bei den konkreten Lernprozessen.

Handlungsoptionen

Daraus ergeben sich folgende Handlungsoptionen im Hinblick auf Assistenz fir Menschen mit
Behinderungen:

Genehmigte Assistenzleistungen mussen unter Pandemiebedingungen nicht nur in der
Einrichtung genutzt, sondern in vollem Umfang auch zu Hause eingesetzt werden kon-
nen.

Ein Mehrbedarf an individueller Assistenz fur Menschen mit Behinderungen, der durch
den Wegfall der Prasenzangebote und ggf. durch besondere Anforderungen fur die Nut-
zung der Ersatzangebote entsteht, ist rasch und unblrokratisch zu decken.

Durch Mitwirkung aller Beteiligten, so auch der Dienste und Einrichtungen, ist fir eine
friihzeitige Bedarfserkennung und eine entsprechende Antragstellung zu sorgen.

Die Erbringer von Assistenzleistungen (Assistenzdienste, ggf. auch Bildungseinrichtun-
gen) sollten die zur Deckung des Mehrbedarfes notwendigen Angebote entwickeln.

Fir Assistenzleistungen ist ein Hygiene- und Schutzkonzept erforderlich, das die Risiken
situationsgerecht minimiert.

Assistenzleistungen sollten bedarfsgerecht sowohl im Bereich der Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, an Bildung und zur sozialen Teilhabe zur Verfugung stehen. Ab-
grenzungsprobleme sind bei der Teilhabeplanung zu l6sen. Die zur Umsetzung durch
die Rehabilitationstrager, ggf. auch die Bildungstrager, notwendige Bedarfsermittlung
und Teilhabe-/Gesamtplanung sind niedrigschwellig, zeitnah und in einem vereinfachten
Verfahren durchzufuhren.

Es ist ein sozial- und bildungspolitisches Konzept erforderlich, das folgende Zustandig-
keiten klart:
a) Individuelle Férderung im Schulsystem (siehe Kap. 4.11.3).

b)  Qualifizierte Assistenzleistungen zur spezifischen Lernunterstiitzung durch Bil-
dungseinrichtungen oder die Eingliederungshilfe.

c)  Andere Assistenzleistungen, insbesondere flir Kinder- und Jugendliche.
d) Pflegerische Leistungen, insbesondere im Rahmen der Assistenz.
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o Menschen mit Behinderungen und ihre Familien sind umfassend und barrierefrei Uber
die Unterstitzungsmdglichkeiten zu informieren. Dies sollte auch Aufgabe der Dienste
und Einrichtungen sein.

o Betroffene Personen und ihre Familien sollten bei der Antragstellung unterstitzt werden.
Auch dieser Aufgabe sollten sich Dienste und Einrichtungen stellen. Den EUTB kann
hierbei eine wichtige Aufgabe zukommen.

. Entwicklung einer Konzeption fir Begleitung und Lernassistenz im hauslichen Umfeld
wahrend des Distanzunterrichtes, einschliel3lich der Beschreibung dazu notwendiger
Qualifizierung der Assistenzkrafte. Dazu sollte es ein bundesweites Konzept geben, das
von der Kultusministerkonferenz in Abstimmung mit den Leistungstragern der Eingliede-
rungshilfe erarbeitet wird.

5 Systemaspekte der Teilhabesicherung in der Pandemie

5.1 Teilhabegefahrdung bei vulnerablen Personengruppen in der Pandemie
und politisches Handeln

Die angesichts der akuten Infektionsgefahrdung erforderliche Fokussierung der Politik auf die
pandemiespezifische Gesundheitsproblematik und deren unmittelbare Bewaltigung hatte die
Priorisierung von Malinahmen zur Eindammung des Infektionsrisikos zur Folge. Die Bewalti-
gung der aus den Einschrankungen resultierenden Folgen fir die gesellschaftliche Teilhabe,
die schon im ersten Lockdown deutlich zu Tage traten, stand nicht im Fokus politischen Han-
delns. Es wurde und wird implizit unterstellt, dass die gesellschaftlichen Subsysteme (Gesund-
heitssystem, Bildungsbereich, Arbeitsleben, Bereich der Rehabilitation etc.) mit entsprechen-
den staatlichen Vorgaben und Unterstiitzungsleistungen selbststandig in der Lage sind, den
Folgen der Corona-Pandemie wirksam entgegenzutreten, diese zu bewaltigen und dabei auch
die Belange vulnerabler Personenkreise angemessen zu berlcksichtigen. Zu diesen gehdren
insbesondere Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Behinderungen, chronischen Krank-
heiten oder Pflegebedarf, Familien mit behinderten oder pflegebedurftigen Angehdrigen und
Menschen in besonderen Lebenslagen, wie schweren und chronischen Krankheiten, in Hei-
men, mit hohem Unterstiitzungsbedarf im Alter oder in persénlichen Krisensituationen. In der
Pandemie wurde deren besondere Vulnerabilitat im Hinblick auf Teilhabebeeintrachtigungen
deutlich. Exklusionsrisiken kumulierten in bislang kaum erlebter Scharfe, wenn z. B. neben
einer Behinderung auch eine prekare Lebenslage (Armut, schwierige Wohn- oder Familiensi-
tuation etc.) vorlag.

Im Konsultationsprozess wurde von den antwortenden Adressaten haufig beklagt, dass die
Anliegen dieser Personenkreise nicht hinreichend beachtet werden; Staat und Gesellschaft
seien hier ihrer besonderen Schutz- und Fursorgepflicht nicht ausreichend nachgekommen.
Die menschenrechtlich nach der UN-BRK gebotenen Vorkehrungen (vgl. hier speziell Art. 11
UN-BRK) fiir eine gleichberechtigte und selbstbestimmte Teilhabe von Menschen mit Behin-
derungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedirftigkeit unter Pandemiebedingungen
hatten die handelnden Akteure (nicht nur auf der staatlichen Ebene, sondern auch in den ver-
schiedenen Subsystemen) nicht ausreichend getroffen. Koordinierung und Kooperation im Be-
reich der Teilhabesicherung sowie ein durchgangiges Disability Mainstreaming, das die Um-
setzung der UN-BRK sichern soll, wurden wahrend der Pandemie weitgehend vermisst.
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5.2 Handlungsspielraume unter staatlichen Regelungen und Vorschriften im
Hinblick auf Pandemiebekampfung und Teilhabesicherung

Vielfach wurde gedauRert, dass es dem Staat, ,der Politik“, nicht gelungen sei, die Leistungs-
erbringer und die Leistungstrager durch klare Vorgaben, Regelungen, Auftrage und Forderun-
gen zu ermachtigen und zugleich zu verpflichten, die Probleme vor Ort zu erkennen und ei-
genstandig anzugehen, sowie dafir ausreichend Unterstitzung bereitzustellen. Vielmehr
seien die Vorgaben vielfach uneinheitlich, situationsgetrieben und kurzatmig gewesen, Rege-
lungstiefe und Zielgenauigkeit oft nicht adaquat. Dies habe die Leistungserbringer oft entmutigt
oder gehindert, selbst sinnvolle Losungen zu entwickeln und umzusetzen. Einige Dienste und
Einrichtungen, aber auch andere Akteure hatten sich ihrer Verantwortung fir die Forderung
der Teilhabe auch unter Pandemiebedingungen unter Verweis auf die erlassenen Vorschriften
nicht hinreichend gestellt oder sich ihr ganz entzogen. Andererseits wurde berichtet, dass
Dienste, Einrichtungen und ihre Mitarbeitenden mit viel Engagement und eigenstandiger Um-
setzung der Vorgaben kreative Losungen zur Ermdglichung der Teilhabe der von ihnen be-
treuten Menschen gefunden haben.

Diese Erfahrungen werfen allgemeine und systematische Fragen auf: Welche Voraussetzun-
gen sind erforderlich, um eine Pandemie bewaltigen zu kdnnen? Es ist hier nicht der Ort, all-
gemeine Voraussetzungen in der Gesellschaft zu diskutieren, z. B. im Hinblick auf das Offent-
liche Gesundheitswesen, das Informationsmanagement, die Ubernahme von Verantwortung
durch die Akteure der Zivilgesellschaft usw.

Der Fokus des Konsultationsprozesses liegt vielmehr auf der Teilhabesicherung flir vulnerable
Personengruppen, hier Menschen mit Beeintrachtigungen, und den dabei beteiligten Akteu-
ren. Um dies naher zu beleuchten, kann folgende Frage abgeleitet werden: Was ist fur ein
maoglichst eigenstandiges und verantwortungsbewusstes Handeln sowohl der Dienste und Ein-
richtungen, der Leistungstrager, als auch der betroffenen Personen selbst wahrend einer kri-
senhaften Pandemie in der Praxis notwendig, um neben der Infektionsbekampfung zumindest
elementare Teilhabe sicherzustellen und die negativen Folgen der Pandemie flr die Teilhabe
maoglichst gering zu halten?

Aus dem Konsultationsprozess lassen sich dazu folgende Hinweise auf notwendige Voraus-
setzungen gewinnen:

o Die Sicherung der Teilhabe muss den gleichen Rang wie Gesundheitsschutz und Pan-
demiebekampfung haben. Disability Mainstreaming ist gerade wahrend der Pandemie
unverzichtbar.

. Zuverlassige, verstandliche sowie abgestimmte und koordinierte mdglichst aktuelle In-
formationen auf verschiedenen Kommunikationskanalen tber die Pandemie und die set-
ting- und zielgruppenspezifische Gefahrdungslage, z. B. in Heimen, fir Schiler und
Schilerinnen, fiir Auszubildende sowie flir Menschen mit kérperlichen, kognitiven, see-
lischen oder Sinnesbehinderungen, den verschiedenen chronischen Erkrankungen usw.
Vgl. Kap. 4.3. Dabei sollten diese so gestaltet sein, dass tibergroie Angste, die zu nicht
notwendigen Selbstrestriktionen fliihren, vermieden werden.

o Regelungen und Vorschriften sollten sowohl Gefahrdungslagen und die zu deren Be-
kampfung notwendigen Malihahmen beschreiben und begriinden, zugleich aber auch
Handlungsoptionen im Hinblick auf die konkreten Schutzmafnahmen fur wichtige Teil-
habebereiche unter Pandemiebedingungen enthalten, um so Spielrdume im Interesse

51




der Teilhabesicherung fur die Umsetzung zu eréffnen. Zum Beispiel, welche Schutzkon-
zepte Heime verfolgen kdnnen, um Kommunikation und Begegnung dennoch zu ermdg-
lichen.

o Regelungen und Vorschriften sollten nicht nur Verbote, sondern auch Handlungsoptio-
nen bzw. Freirdume konkret im Hinblick auf die Teilhabesicherung definieren, innerhalb
derer alle Akteure, insbesondere aber Dienste und Einrichtungen eigenverantwortlich im
Hinblick auf die Teilhabesicherung handeln kénnen, ohne dass sie bzw. ihre Mitarbei-
tenden Sanktionen furchten mussen. Handlungsoptionen kénnen freilich nicht immer
zentral bundesweit dargestellt werden. Dann ist es Aufgabe der Lander, Gebietskorper-
schaften, der Leistungstrager und Leistungserbringer, ggf. unterstitzt durch ihre Dach-
organisationen solche Optionen zu erarbeiten. Beispiele dafur sind etwa Schaffung spe-
zieller Begegnungsraume, Luftungskonzepte einschlieRlich Luftfiltern, Wegekonzepte,
digital vermittelte Kommunikation usw., die neben ihrer Schutzfunktion Teilhabemaoglich-
keiten verbessern.

o Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung fiir die Teilhabesicherung unter Ber{ick-
sichtigung des Infektionsschutzes innerhalb der Dienste und Einrichtungen nicht nur im
System der Rehabilitation, sondern auch in den Bereichen der Gesundheitsversorgung,
Bildung und Erziehung sowie dem Arbeitsleben. Dazu gehdrt die Etablierung von Ent-
scheidungsprozessen innerhalb der Dienste und Einrichtungen sowie anderen beteilig-
ten Organisationen, die in einer Pandemie Verantwortlichkeiten verbindlich festlegen
und der Legitimierung von MalRnahmen dienen kénnen, die im Interesse der Teilhabesi-
cherung unter Beachtung der Gefahrdungslage getroffen werden.

o Beteiligung betroffener Personen und ihrer Organisationen an Entscheidungsprozessen
auf allen Ebenen.

o Personenbezogene Erfassung und Anerkennung der wesentlichen Versorgungs- und
Teilhabebedarfe der einzelnen betroffenen Menschen, v. a. der menschenrechtlich un-
verzichtbaren Bedirfnisse (zwischenmenschliche Beziehungen), dringlicher Behand-
lungsbedarfe, usw., um die gebotene individuelle Abwagung der VerhaltnismaRigkeit
von Einschrankungen (Schutz vs. Teilhabe) vornehmen zu kénnen.

o Indem das Ziel der Versorgungs- und Teilhabesicherung als Aufgabe von Diensten und
Einrichtungen fur das institutionelle und individuelle Handeln handlungsleitend wird, kon-
nen Einschrankungen legitimiert vermieden oder begrenzt werden (z. B. Erhaltung der
arztlichen und therapeutischen Versorgung, Sicherung der vorhandenen institutionell ge-
bundenen Assistenz im hauslichen Umfeld, insbesondere im Bildungsbereich, Ermdgli-
chung von Begegnung auch in stationaren Einrichtungen etc.). Es geht hier um die
gleichberechtige Berlcksichtigung beider Handlungsimperative und die Verdeutlichung
der Notwendigkeit einer Abwagung im Konfliktfall.

Um diese Voraussetzungen zu schaffen, braucht es einen breiten Konsens dazu, wie die Ge-
sellschaft, ihre Institutionen und ihre Blrgerinnen und Birger mit den Herausforderungen
durch eine Pandemie umgehen wollen und kénnen. Da die Corona-Pandemie Deutschland
weitgehend unvorbereitet traf und zudem zumindest anfangs die Gefahrdungslage nicht in al-
len Facetten bekannt war, konnten die genannten Voraussetzungen nicht durchgangig gege-
ben sein. Auflerdem wurden sie auch im weiteren Verlauf nicht durchgangig geschaffen. Dazu
sollte ein breiter Diskurs eréffnet werden. Dieser sollte auch die Bereitstellung ggf. notwendiger
Ressourcen thematisieren. (vgl. Kap. 6).
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5.3 Problemlagen, Herausforderungen und Handlungsoptionen zur Bewalti-
gung der Pandemiefolgen

In den Teilberichten und in Kapitel 4 des vorliegenden Abschlussberichtes werden zahlreiche
Problemlagen, Herausforderungen und Handlungsoptionen dargestellt, die Gegenstand einer
solchen gesellschaftlichen Diskussion sein sollten. Diese ist nicht nur allgemein (auf Bundes-
ebene), sondern von allen Akteuren in ihren konkreten Arbeits- und Handlungsfeldern zu fih-
ren.

Auf die zahlreichen Aktivitaten, Problemlésungen oder Problemlésungsversuche staatlicher
Institutionen, der Selbstverwaltung, der Leistungserbringer sowie der betroffenen Personen
und ihrer Angehdrigen — oft mit erheblichem personellem und finanziellem Einsatz — ist aus-
drucklich hinzuweisen. Dennoch wurde die selbstbestimmte Teilhabe fur Menschen mit Behin-
derungen, chronischen Erkrankungen oder Pflegebedurftigkeit nicht immer hinreichend oder
nicht fur alle Menschen mit Behinderungen erreicht oder nachdrticklich genug verfolgt.

Insofern bestehen Handlungsbedarfe Uber die schon vorhandenen Problemlosungen hinaus.
Priorisierungen sind dabei aus dem Konsultationsprozess nicht ableitbar. Jedoch werden mog-
liche Handlungsschwerpunkte fir die jeweiligen gesellschaftlichen Subsysteme deutlich.

o Beeintrachtigungen bei der Gesundheitsversorgung und bei der medizinischen Rehabi-
litation sind zu vermeiden.

o Bedarfsgerechte Unterstutzung bei der Digitalisierung (flachendeckend gute technische
Voraussetzungen, Nutzungskompetenzen), Herstellung von Barrierefreiheit, Berick-
sichtigung spezieller Beeintrachtigungen, z. B. von Sinnesbehinderungen.

o Ermdglichung von Begegnung, zwischenmenschlichen Kontakten und Kommunikation
als zentrale Elemente der Teilhabesicherung, insbesondere auch in besonderen Le-
benslagen, z. B. in Wohn- und Pflegeheimen.

o Entwicklung von Schutz- und Testkonzepten unter Beachtung der Teilhabesicherung
und Unterstitzung bei deren praktischer Umsetzung.

o Unterstitzung fur alternative Arbeitsmdglichkeiten (z. B. Homeoffice) und im Hinblick auf
die Vereinbarkeit von Betreuung und Beruf.

o Bedarfsgerechter Ausbau der Notbetreuung (u. a. zur Vermeidung der Uberforderung
von Menschen mit Behinderungen und ihren Familien).

. Leistungsfahige, qualitativ hochwertige und flachendeckend verfligbare Ersatzangebote,
z. B. im Bereich Bildung und Erziehung, der Werkstatten fir behinderte Menschen, der
Gesundheitsversorgung und der medizinischen Rehabilitation.

o Individuelle Unterstitzung fur Lernende und ihre Angehdrigen, flr Uberlastete Familien,
Menschen mit Behinderungen im Arbeitsleben sowie bei hohem persénlichem Assis-
tenzbedarf.

o Angebote zur risikominimierten Beférderung im 6ffentlichen Nahverkehr, bei speziellen
Beforderungsdiensten und Ersatzangebote flir die Beférderung.

o Bedarfsgerechte Bereitstellung und Foérderung der Nutzung von gesetzlich vorgesehe-
nen Unterstitzungsmadglichkeiten, insbesondere von Assistenz.

o Beratung speziell zu pandemiebedingt erforderlichen Unterstitzungsleistungen.
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Es wird deutlich, dass fur die Umsetzung der Handlungsschwerpunkte nicht nur eine partiku-
lare, sondern eine ganzheitliche Betrachtung notwendig ist, die sektoren- und subsystemuber-
greifend erfolgt, ohne dass die jeweils konkreten Handlungsmadglichkeiten vernachlassigt wer-
den.

Die mannigfachen Einschrankungen der Versorgung haben Folgen, die sich zum einem un-
mittelbar auf die Teilhabe wahrend der Pandemie, zum anderen aber auch auf die gesundheit-
liche Situation auf den Bildungs- und Erziehungsprozess und auf die soziale Teilhabe bezie-
hen. Krankheiten und Beeintrachtigungen kénnen sich verschlechtern und Unterstiutzungsbe-
darfe sich erhéhen. Dem stehen auch einige positive Erfahrungen gegenuber, z. B. vermehrte
personliche Nahe (in Familien, Wohngruppen), Kompetenzgewinne und neue Erfahrungen im
Umgang mit der Digitalisierung am Arbeitsplatz, in Lernsituationen sowie Zeit fir neuartige
private Aktivitaten.

Letztlich kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich die Zahl von Menschen mit Behinde-
rungen oder die Schwere der Behinderung durch die Pandemie erhéht und dadurch eine Aus-
weitung der Unterstitzungsbedarfe zu erwarten ist. Darauf finden sich im Konsultationspro-
zess zahlreiche Hinweise. Zuverlassige Daten zu den Langzeitfolgen standen aber wahrend
des Konsultationsprozesses noch nicht zur Verfigung. Zum Teil wurden dazu Einschatzungen
abgegeben, die plausibel, aber noch nicht durch Daten untermauert sind. Dies gilt z. B. fur die
Folgen ausgefallener medizinischer Rehabilitation und therapeutischer Leistungen. Dies weist
auf einen hohen Bedarf an zeitnaher Datenerhebung, gerade auch in kinftigen Pandemien,
und an Forschung hin. Dennoch lassen sich schon jetzt Handlungsbedarfe, s. 0., identifizieren,
bei denen nicht auf viel spater erst zu erwartende Forschungsergebnisse gewartet werden
sollte.

5.4 Methodische Aspekte zur Erfassung von Problemlagen

Die Kritik an der Pandemiebewaltigung und die Darstellung der Folgen wurden im Konsultati-
onsprozess von den Befragten aus ihrer jeweiligen Perspektive vorgetragen. Betroffene Per-
sonen und ihre Angehdrigen sprechen hier als Fachkundige in eigener Sache. Dies gilt analog
auch fUr die anderen Befragten. In der Summe ergibt sich hier ein umfassendes, wenngleich
nicht vollstandiges Bild der Problemlagen.

Fir eine systematische Analyse von Problemlagen und Handlungsstrategien bedarf es natr-
lich weiterer Grundlagen, z. B. deskriptiver Daten im Hinblick auf die Haufigkeiten von Prob-
lemlagen (quantitative Analysen), der Evaluation von praktizierten Lésungsmadglichkeiten so-
wie der Ermittlung der kurz-, mittel- und langfristigen Folgen. Dies indiziert einen hohen For-
schungsbedarf. Zahlreiche Forschungsprojekte sind in Auftrag gegeben, weitere werden fol-
gen. Da Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten und Pflegebedurftigkeit in
besonderem Malde von der Pandemie und ihren Folgen betroffen sind, kommt es darauf an,
dass die besonderen Bedarfe dieser Personengruppen in die Forschungskonzepte einbezo-
gen und nicht nur marginal behandelt werden. Hier stellt sich die Aufgabe, forschungspolitisch
und forschungspraktisch sicherzustellen, dass diese vulnerablen Gruppen unter Beriicksichti-
gung weiterer Faktoren (Stichwort prekare Lebenslagen, Intersektionalitat) systematisch in die
Forschung einbezogen werden. Die Pandemie betrifft Bevolkerungsgruppen mit sog. niedri-
gem Sozialstatus deutlich haufiger und die Folgenbewaltigung ist fir sie deutlich schwieriger.

Deutlich wird, dass in Pandemien umfangreiche Daten sehr zligig bendétigt werden, um Ent-
scheidungen mdglichst zeitnah begriindet treffen zu kénnen. Dazu sollte eine gesellschaftliche
Strategie entwickelt werden.
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5.5 Beispiele fiir Problemlagen, die sektoreniibergreifende Bewaltigungs-
strategien erfordern

Die vorhandenen Handlungsansatze, so der Eindruck, werden haufig zu wenig aus Erfahrun-
gen und deren Analyse entwickelt und insbesondere zu wenig in einen weiteren konzeptionel-
len Rahmen gestellt. Im Konsultationsprozess trat zutage, dass deshalb zumindest Teilgrup-
pen von Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen nicht erreicht und de-
ren besondere Problemlagen nicht ausreichend angegangen wurden. Deshalb ist nicht allein
danach zu fragen, welche einzelnen konkreten Losungen bendtigt werden, sondern auch da-
nach, wo ubergreifende Strategien und Konzepte fehlen, die Uber die Zustandigkeiten einzel-
ner Akteure — oder auch gesellschaftlicher Subsysteme — hinausgehen.

Diese Uberlegungen aus dem Konsultationsprozess sollen an drei Beispielen erlautert werden:

1. Bei der Digitalisierung — einem zentralen Element der Aufrechterhaltung von Kontakt und
Kommunikation unter Pandemiebedingungen — wird dem Thema Barrierefreiheit zu wenig
Bedeutung zugemessen (vgl. dazu die fehlende Barrierefreiheit digitaler Angebote im Be-
reich der Konferenzsoftware, der IT-Plattformen oder bei den Ersatzangeboten im Bereich
Bildung und Erziehung). Es mangelt ferner an einer Strategie fur die flichendeckende
Schaffung der technischen Voraussetzungen fur die Digitalisierung (z. B. notwendig fur
Ersatzangebote) und insbesondere fur die Ausbildung von Medienkompetenz von Men-
schen mit Behinderungen und ihren Angehaorigen, die diese z. B. im Alltag zur Erhaltung
ihrer Kommunikation, im Arbeitsleben oder zur Nutzung der Ersatzangebote im Distanzun-
terricht bendtigen, sowie an einer wirksamen Qualifizierungsstrategie fur die Digital- und
Medienkompetenz von Lehrenden, von Verantwortlichen in der Arbeitswelt, in der gesund-
heitlichen Versorgung und bei den Beratungs- und Unterstiitzungsdiensten fur das alltag-
liche Leben.

2. Fur Menschen mit Behinderungen fehlt eine Gesamtstrategie flr eine risikominimierte Be-
forderung, wenn weder der OPNV noch Sammelbeférderung wegen fehlender Anpassung
an die Pandemielage genutzt werden kdnnen. Es gibt keine durchgangige Konzeption fir
die Organisation von Einzelbeférderung.

3. Menschen mit Behinderungen und ihre Familien bendétigen oft individuelle Unterstutzung
fur Leistungen, die normalerweise im Bildungssystem in Gruppen (Klassen) angeboten
werden, insbesondere individuelle Lernunterstitzung und Betreuung bei der Tagesgestal-
tung. Erwartet wird, dass dies wahrend der Pandemie durch die Eltern oder die Angehéri-
gen ersatzweise geleistet werden kann. Dies ist jedoch bei Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen (und auch bei anderen) haufig nicht méglich. Der Wegfall des Prasenzun-
terrichts bewirkt einen erhéhten Bedarf an individueller Unterstiitzung, ggf. in zugehender
Form.

Traditionell wird die Aufgabe der individuellen Unterstiitzung bei vorliegender Behinderung der
Eingliederungshilfe zugewiesen. Hier stellt sich konzeptionell die Frage, ob dies sachgerecht
ist. Wenn ja, dann waren Bedarfsermittlung und Teilhabeverfahren erforderlich — ein aufwan-
diges Verfahren, fur das es in Pandemiezeiten deutlich vereinfachte Prozeduren geben
musste.

Man kann die Zustandigkeit der Eingliederungshilfe auch begrenzen oder gar verneinen und
stattdessen die Bildungseinrichtungen selbst starker in die Pflicht nehmen. Hier fehlt es aber
an Konzepten, wie die Einzelbetreuung bei Bedarf sichergestellt werden kann. Im Konsultati-
onsprozess wurden dazu konkrete Beispiele geliefert und zahlreiche individuelle Initiativen
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einzelner Lehrkrafte und Schulen beschrieben. Dies sind jedoch nur Einzelfalle und sie ma-
chen hier ein grundsatzliches Dilemma deutlich: Es fehlt an einem systemubergreifenden Kon-
zept und an Instrumenten fir ein systematisches Zusammenwirken. Diese zu entwickeln kann
nicht Aufgabe eines einzelnen gesellschaftlichen Subsystems sein, sei es der Eingliederungs-
hilfe, sei es des Bildungssystems. Hier bedarf es auf einer tibergeordneten staatlichen Ebene
der Klarung der Verantwortlichkeiten der verschiedenen Akteure (der Administration und
ebenso der Leistungserbringer bzw. Einrichtungen) fur die gesicherte Teilhabe an Bildung.

Analog lassen sich solche Schnittstellenprobleme, die im Ubrigen fiir die Rehabilitation be-
kannt sind und dort haufig diskutiert werden, flir eine ganze Reihe von gesellschaftlichen Be-
reichen und Subsystemen im Hinblick auf die oben geschilderten Aspekte zeigen. Im Hinblick
auf die Lage von Menschen mit Behinderungen sind dies z. B.:

o Barrierefreiheit bei der Digitalisierung an den Schnittstellen: Bundesgesetzgeber —
Gleichstellungsgesetze der Bundeslander — Kultusverwaltung — berufliche Rehabilita-
tion. Wer ist z. B. zustandig fur die (Durchsetzung der) Entwicklung einer barrierefreien
Konferenzsoftware?

o Risikominimierte Beférderung an der Schnittstelle: Kommune — Kinder- und Jugendhilfe
bzw. Eingliederungshilfe — Kultusverwaltung.

. Begegnungsmaoglichkeiten in Pflegeheimen oder Wohneinrichtungen fur Menschen mit
Behinderungen: Leistungserbringer — Pflegeversicherung/Eingliederungshilfe — Verord-
nungen der Bundeslander — Bundesgesetzgeber fiir Rahmenvorgaben.

Insofern bedarf es einer gesellschaftlichen sektorenlbergreifenden Diskussion Uber die Ver-
antwortlichkeiten fur die Umsetzung der vielfaltigen Handlungsoptionen, die im Rahmen des
Konsultationsprozesses zusammengetragen wurden, und Gber die sektorenlbergreifende Ko-
operation und Koordination. Ziel muss es dabei sein, dass die Inklusion der Menschen mit
Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebedurftigkeit, die spezifische Unterstut-
zungsbedarfe und besondere Exklusionsrisiken aufweisen, gelingt.

6 Schlussbemerkungen

Der Konsultationsprozess, insbesondere die Online-Befragung und die Expertise der Beteilig-
ten, erfasste die Erfahrungen und die daraus abgeleiteten Uberlegungen von Februar/Marz
2020 bis November/Dezember 2020. Im weiteren Verlauf der Pandemie ergaben sich weitere
Entwicklungen, die nur ansatzweise in diesen Bericht eingehen konnten. Dazu haben die Ex-
perten und Expertinnen in den themenfeldbegleitenden Expertengruppen wesentlich beigetra-
gen. Zudem fehlen belastbare Daten zu den mittel- und langfristigen Pandemiefolgen, z. B. fur
die Morbiditat, fir einen erhéhten Reha-Bedarf, das Ausmal} der Verstarkung von Behinde-
rungen, die Auswirkungen auf Dienste und Einrichtungen, die Wirkungen auf Bildungsverlaufe
oder die Inklusion auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Ziel war es, die durch die Pandemie hervorgerufenen Herausforderungen speziell von Men-
schen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten und/oder Pflegebedurftigkeit zu beleuch-
ten. Diese Fokussierung kann freilich nicht immer gelingen. Denn viele Auswirkungen der Pan-
demie betreffen Menschen mit und ohne Behinderungen in dhnlicher Weise. Gerade in den
freien Antworten auf die offenen Fragen werden die Probleme der betroffenen Personen und
auch die der Einrichtungen und Dienste eindrucksvoll und plastisch nicht nur als spezifische,
sondern auch als allgemeine beschrieben.
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Auch wenn der Konsultationsprozess sich auf Problemlagen fokussiert, sind die Bemihungen
zahlreicher Akteure, der Politik, der Leistungserbringer, der Leistungstrager, der Zivilgesell-
schaft und nicht zuletzt der betroffenen Personen und ihrer Familien, um die Sicherung der
Teilhabe ausdricklich hervorzuheben und an dieser Stelle besonders zu wirdigen

Die Ergebnisdarstellung verfolgt nicht den Anspruch, alle Aspekte vollstandig und reprasenta-
tiv abzubilden. Manche Fragen sind aus den Ergebnissen des Konsultationsprozesses nicht
zu beantworten. Das gilt fur Fragen nach einer Mehrbelastung von Frauen mit Betreuungsauf-
gaben, nach Problemlagen von Migrantinnen und Migranten oder von Menschen in prekaren
Lebenslagen bzw. in Armut. Die Fokussierung auf ausgewahlte Problemlagen war notwendig,
um die aus Sicht der Expertenteams wichtigsten pandemiespezifischen Handlungsbedarfe
identifizieren zu kdnnen.

Als weitere, auch fur die Bewaltigung kinftiger Pandemien wichtige, noch zu bearbeitende
Aspekte kdnnen insbesondere folgende Themen- und Handlungsfelder benannt werden:

1. Analyse und Bewaltigung der Folgen einer durchgemachten Corona-Infektion, sog.
Long-Covid-Patientinnen und Patienten. Hier zeigen sich bei einer wahrscheinlich klei-
nen, derzeit noch nicht exakt anzugebenden Zahl von Patientinnen und Patienten erheb-
liche funktionelle Beeintrachtigungen, die Exklusionsrisiken bedeuten und deshalb einen
Bedarf an Leistungen der Rehabilitation oder anderen Malinahmen, z. B. wegen einge-
schrankter Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz oder in der Schule (z. B. Pausengestal-
tung, individualisierte Lernkonzepte etc.) bedingen kénnen. Dazu gehdrt auch die Be-
achtung unspezifischer, schwer erkennbarer Folgeerscheinungen wie neuropsychologi-
scher Symptome, u. a. chronischer Mudigkeit (Fatigue), Konzentrations- und Merkfahig-
keitsstérungen, bei denen die Gefahr besteht, dass diese nicht ernst genug genommen
und statt als Post-Covid-Syndrom erkannt zu werden auf individuelle Schwachen redu-
ziert werden. Dies gilt insbesondere fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Schuler
und Schilerinnen, Studierende und Auszubildende.

2. Konkretisierung der verschiedenen erarbeiteten Handlungsoptionen, z. B. die Ermogli-
chung von Begegnung, von arztlicher und therapeutischer Betreuung, von kleinen koha-
renten Gruppen in Lern- und Arbeitskontexten, insbesondere im Hinblick auf kiinftige
Pandemien.

3. Die Analyse der Auswirkungen von Impfungen und die Bedeutung von Teststrategien fir
die Teilhabesicherung vulnerabler Gruppen.

4. Die Gewahrleistung von Datensicherheit und Datenschutz bei zunehmend digitalisierten
Kommunikationsformen.

5. Die Identifikation besonders relevanter Forschungsthemen, z. B. zu den Krankheitsfol-
gen (Post-Covid), und insbesondere zu den Méglichkeiten der kinftigen Teilhabesiche-
rung.

6. Die Analyse sozialer Ungleichheit bei der Betroffenheit durch die Pandemie und ihrer
Bewaltigungsmdglichkeiten insbesondere auch fir Menschen mit Behinderungen, chro-
nischen Krankheiten oder Pflegebedurftigkeit.

7. Besondere Betroffenheit von Frauen mit Kindern (im Hinblick auf ihre Betreuungsaufga-
ben) als auch pandemiespezifische Exklusionsrisiken bei sprachlichen und kulturellen
Barrieren bei Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten oder Pflegebe-
durftigkeit.
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Insofern ist eine Auswertung der Erfahrungen aus der Pandemie und eine Diskussion erfor-
derlich, wie in Zukunft bei einer erneuten Pandemie, mit der allgemein gerechnet wird, verfah-
ren werden soll. Dazu erscheint es sinnvoll, dass alle politischen Bereiche (Gesundheit, Bil-
dung, Arbeit, Teilhabe, soziale Sicherung etc.) gemeinsam mit Experten und Expertinnen ver-
schiedener Disziplinen (z. B. dem RKI, Sozialwissenschaftlerinnen/ Sozialwissenschaftlern,
Juristinnen/Juristen, Padagoginnen/Padagogen und den Organisationen der betroffenen Per-
sonen) zunachst auf Bundesebene, aber auch auf Ebene der Bundeslander und Gebietskor-
perschaften zusammenarbeiten. Diese sollten nicht nur die Schutzvorkehrungen und medizi-
nischen MalRnahmen, sondern auch die Folgen und notwendigen Bewaltigungsmalinahmen
erortern, die sich auf die Sicherung der Teilhabe (Gesundheitsversorgung, Bildung, Arbeitsle-
ben, soziale Teilhabe) beziehen, hier speziell unter Berticksichtigung der genannten vulnerab-
len Personengruppen. Insofern sollten die ausgewerteten Erkenntnisse aus der Corona-Pan-
demie als ,Blaupause” fur kiinftige Bewaltigungsstrategien von Pandemien dienen.

Dabei ist den Berichten (vorwiegend aus den freien Antworten auf offene Fragen) sowie meh-
rerer Expertinnen und Experten aus dem Konsultationsprozess Rechnung zu tragen, wonach
die Umsetzung des BTHG durch die Pandemie ausgebremst wurde. Die durch das BTHG
verfolgte Strategie einer Verbesserung der Teilhabechancen durch Person- und individuelle
Bedarfsorientierung und -deckung fur eine inklusive Gesellschaft muss auch weiterhin unein-
geschrankt gelten und zudem fortentwickelt werden. Die Pandemie hat hier Unzulanglichkeiten
aufgedeckt oder verscharft, die es dringlich zu beseitigen gilt. Dies ist auch bei der Ressour-
cenverteilung durch die Politik prioritar zu bertcksichtigen, zumal im Konsultationsprozess
vielfach die Befurchtung geaulRert wurde, dass pandemiebedingt finanzielle Ressourcen des
Staates und der Sozialversicherungssysteme daflr nur noch eingeschrankt zur Verflgung ge-
stellt werden konnten.

Die Aufforderung zur Diskussion soll jedoch nicht allein an die Ebene der Bundespolitik adres-
siert werden: Es kommt vielmehr darauf an, dass sich alle gesellschaftlichen Akteure ein-
schliel3lich der Leistungstrager, der Dienste und Einrichtungen aber auch die betroffenen Per-
sonen selbst, gerade auch in ihren Organisationen der Selbsthilfe, auf allen Handlungsebenen
von der Makro- bis zur Mikroebene daran beteiligen, ihre je spezifische Verantwortung tber-
nehmen und ihr eigenes Handeln danach ausrichten. Leitend sollte dabei nicht nur der Schutz
der Gesundheit, sondern ebenso die Sicherung der menschenrechtlich gebotenen Teilhabe
aller sein.

Dies ist nicht zuletzt aufgrund der UN-BRK geboten. Art. 11 UN-BRK spricht von der Verpflich-
tung der Vertragsstaaten, die notwendigen Vorkehrungen fir die Sicherung der Teilhabe auch
in Pandemiezeiten zu treffen. Notwendig erscheint eine Auswertung der Erfahrungen aus der
Pandemie in einer gesamtgesellschaftlichen Perspektive, die die Sektoren Uberschreitet und
auch auf wissenschaftlich fundierter Folgenabschatzung beruht. Dazu ist eine Konzeption flr
einen Diskursprozess zu entwickeln. Dieser sollte die Teilhabesicherung vulnerabler Perso-
nengruppen in den Blick nehmen, und zwar nicht nur im Hinblick auf die Gewahrleistung be-
sonderer Leistungen fir Menschen mit Beeintrachtigungen und die Sicherung und Weiterent-
wicklung der dafur erforderlichen Dienste und Einrichtungen, sondern im Sinne des Disability
Mainstreaming. Durch eine verstarkte personorientierte und zugleich verstarkt sozialraumbe-
zogene Betrachtungsweise der Teilhabesicherung und ihrer Beeintrachtigungen sollte die Ge-
sellschaft mehr Resilienz gegeniber kinftigen Pandemien und Krisen entwickeln kdénnen.

Eine Priorisierung von MaRnahmen lasst sich aus dem Konsultationsprozess selbst nicht un-
mittelbar ableiten. Auswertung und Priorisierungen sind nun die Aufgabe der Politik und der
anderen genannten Akteure. Der Diskurs dazu bedarf jedoch einer Organisation.
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Die Gremien der DVfR, insbesondere die Fachausschusse, werden sich an der Aufarbeitung
der Ergebnisse des Konsultationsprozesses beteiligen. Die Rehabilitation und alle anderen fur
die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen wichtigen Bereiche mussen fur die Herausfor-
derungen der nachsten Jahre zukunfts- und pandemiefest gemacht werden.
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Anhang

Beschreibung der befragten Adressatengruppen

In den folgenden Abschnitten werden die befragten finf Adressatengruppen beschrieben, ge-
nauer: die Befragten, von denen Antworten vorliegen.

Die Prozentangaben beziehen sich auf immer wieder wechselnde Grundgesamtheiten, und
zwar auf die Personen, welche die jeweilige Frage beantwortet haben.

Adressatengruppe 1 ,,Betroffene“

Als erste Adressatengruppen waren Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankun-
gen und/oder Pflegebedirftigkeit gebeten, einen Online-Fragebogen zu beantworten. Im Fol-
genden wird diese Adressatengruppe manchmal kurz als ,Betroffene” bezeichnet. Es liegen
auswertbare Fragebdgen zu 3.684 Personen vor. 1.213 Bdgen stammen von Mannern
(33,9 %) und 2.335 von Frauen (65,2 %) sowie 33 von Menschen mit einem diversen Ge-
schlecht (0,9 %). Bei 103 Bogen fehlt die Angabe zum Geschlecht. Die Befragten sind im
Durchschnitt etwa 45 Jahre alt.

Der Online-Fragebogen war gegliedert in einen allgemeinen Teil, in dem auch soziodemogra-
phische Daten erhoben wurden, und in drei spezielle Teilbereiche: Gesundheitsversorgung,
Erwerbsleben und Bildung/Erziehung. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Befragung
sollten sich diesen speziellen Teilbereichen zuordnen, wenn bei ihnen selbst oder dem betreu-
ten Erwachsenen, Kind bzw. der/dem Jugendlichen als betroffener Person hier besonders
wichtige Probleme aufgetreten waren. Dann wurden ihnen durch Filterungen im Fragebogen
spezielle Fragen zu dem jeweiligen Bereich vorgelegt. Es war moglich, mehrere dieser Berei-
che gleichzeitig als relevant anzukreuzen. Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die sich keinem
dieser drei Bereiche zuordnen konnten oder wollten, wurden aufgefordert, die allgemeinen
Fragen des Fragebogens zu beantworten. 56,0 % der Befragten entschieden sich fur den Be-
reich Gesundheitsversorgung, 50,0 % fiir das Erwerbsleben, 19,3 % fir Bildung und Erziehung
und 15,3 % fur keinen der drei Bereiche.

Von den 3.429 antwortenden Erwachsenen arbeiten 1.016 in Vollzeit (=29,6 %), 713
(= 20,8 %) arbeiten in Teilzeit. 193 Personen (= 5,6 %) sind geringflgig beschaftigt, 150
(= 4,4 %) sind arbeitslos und 150 (= 4,4 %) in einer Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM)
tatig. Mindestens 2.698 der befragten Erwachsenen haben eine abgeschlossene Berufsaus-
bildung (= 79,5 %), darunter mindestens 1.136 (= 33,5 %) mit einem Hochschulabschluss.

Nur 254 von 3.493 antwortenden Befragten (= 7,3 %) beschreiben sich nicht als chronisch
krank. Bei den chronischen Krankheiten stellen die Gelenk- und Wirbelsaulenerkrankungen
einschlielBlich Rheuma wie erwartet die grofdte Gruppe dar, mit 1.561 bzw. 717 Nennungen
(= 44,7 %). Hier waren Mehrfachantworten moglich: Im Durchschnitt nannten die Befragten
beider Gruppen, die sich als chronisch krank beschrieben, 1,9 chronische Erkrankungen.

Tabelle A1 Chronische Krankheiten und ihre Verteilung (N = 3.493)

Krankheitsgruppe Anzanhl Prozent
Gelenk- oder Wirbelsaulen-Erkrankung einschl. 1561 44.7 %
Rheuma

Herz-/Kreislauferkrankung 629 18,0 %
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Stoffwechselerkrankung 570 16,3 %
Erkrankung des Nervensystems (z. B. Cerebralparese,

Spina bifida, Schadel-Hirn-Verletzung, Schlaganfall, 750 21,5 %
Multiple Sklerose)

Krebserkrankung 232 6,6 %
Psychische Erkrankung 1.067 30,5 %
Chronische Atemwegs- oder Lungenerkrankung 727 20,8 %
Andere chronische Erkrankung 536 15,3 %
Keine chronische Erkrankung 254 7,3 %

Mehrfachnennungen maglich.

Die grole Mehrzahl der antwortenden Befragten, 2.860 von 3.274 Antwortenden (= 87,4 %)
geben an, eine anerkannte Behinderung zu haben.’

Der GdB verteilt sich bei den Befragten wie folgt:

Tabelle A2 Verteilung des GdB (N = 3.274)
GdB ohne GdB 30 bis unter 50 | 50 bis unter 70 bis unter 90 bis 100
70 90
Anzahl 414 469 971 469 951
Prozent 12,6 % 14,3 % 29,7 % 14,3 % 29,0 %

Mehr als ein Viertel der Befragten hat damit einen hohen GdB von mindestens 90, 43,3 %
haben einen von mindestens 70. Mehr als 70 % haben eine anerkannte Schwerbehinderung
mit einem GdB von mindestens 50.

2.592 von 3.584 antwortenden Erwachsenen (= 72,3 %) beschreiben sich als behindert. Bei
den Behinderungen stellen die Kdrperbehinderungen die gréfite Gruppe dar (1.998 = 55,7 %),
gefolgt von den Sinnesbehinderungen mit 666 (= 18,6) und den seelischen Behinderungen mit
649 (= 18,1 %). Mehrfachantworten waren maoglich.

Tabelle A3 Behinderungen nach Form der Behinderung (N = 2.592)
Behinderung Anzahl Prozent
Kdrperliche Behinderung oder Beeintrachtigung 1.998 55,7 %
starke Sehbehinderung oder Blindheit 446 12,4 %
starke Schwerhorigkeit oder Taubheit 220 6,1 %
Lernbehinderung 177 4,9 %
Intelligenzminderung, sog. geistige Behinderung 169 4,7 %
Seelische Behinderung 649 18,1 %
Schwerstmehrfachbehinderung 113 3.2%
keine Behinderung 992 27,7 %

Nicht alle Befragte mit chronischen Erkrankungen beschreiben sich als ,behindert*: 759 von
3.584 Befragten (= 21,2 %) empfinden sich als ,chronisch krank, aber nicht behindert. Dieses
Ergebnis kann auf den ersten Blick Uberraschen, da es belegt, dass mehr als ein Filnftel der
Befragten trotz einer chronischen Erkrankung fir sich keine Zuordnung zur Gruppe von Men-
schen mit Behinderungen vornimmt.

" Im Fragebogen wurde versehentlich nach ,anerkannter Schwerbehinderung” gefragt.
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Von 3.611 antwortenden Befragten sind 733 (= 20,3 %) pflegebedurftig. Der Pflegegrad verteilt
sich unter diesen Personen wie folgt:

Tabelle A4 Pflegegrad der Befragten mit Pflegebedarf (N = 716)
Pflegegrad 0 1 2 3 4 5
Anzahl 3 97 247 200 105 64
Prozent 0,4 % 13,5 % 34,5 % 27,9 % 14,7 % 8,9 %

Adressatengruppe 2 ,,Angehorige“

Als zweite Adressatengruppen waren Angehdrige und Bezugspersonen, die Menschen (Kin-
der, Jugendliche, Erwachsene) mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen und/oder Pfle-
gebedarf betreuen, auch Angehdrige von Betroffenen, die in einem Heim leben, gebeten, den
Fragebogen zu beantworten. Es liegen 1.124 auswertbare Fragebdgen vor.

564 der betreuten Menschen sind Manner (50,9 %) und 539 Frauen (48,6 %) sowie 5 mit ei-
nem diversen Geschlecht (0,5 %). Bei 16 Bogen fehlt die Angabe zum Geschlecht.

Von den Betreuten haben mit 974 von 1.050 Antwortenden (= 92,8 %) die meisten eine aner-
kannte Schwerbehinderung. Der GdB verteilt sich wie folgt:

Tabelle A5 Verteilung des GdB bei den betreuten Personen (N = 1.050)
GdB ohne GdB 30 bis unter 50 50 bis unter 70 70 bis 100
Anzahl 76 26 134 814
Prozent 7,2 % 2,5% 12,8 % 77,5 %

Die Mehrzahl der betreuten Menschen, mehr als drei Viertel, haben einen hohen GdB von
mindestens 70. Anerkannt pflegebeduirftig sind mit 915 (= 84,0 %) die meisten der betreuten
Personen. Die Pflegegrade verteilen sich bei den 894 Bégen mit einer Angabe dazu wie folgt:

Tabelle A6 Verteilung des Pflegegrads bei den betreuten Personen (N = 894)

Pflegegrad 0 1 2 3 4 5
Anzahl 2 40 162 278 219 193
Prozent 0,2 % 4,5 % 18,1 % 31,1 % 24,5 % 21,6 %

Mehr als drei Viertel der betreuten Personen haben mindestens den Pflegegrad 3.

Tabelle A7 Wohnsituation der betreuten Personen (N = 1.119)

Wohnsituation Anzahl | Prozent
im selben Haushalt 606 54,2
in einem anderen Haushalt (z. B. bei den Grofeltern) 32 29
in einer eigenen Wohnung (evtl. mit Assistenz) 156 13,9
in einem Betreuten Wohnen oder einer Wohngemeinschaft 55 4.9
in einem Internat 11 1,0
in einer Einrichtung fir Menschen mit Behinderung 161 14,4
in einem Pflegeheim 77 6,9
Sonstiges 21 1,9
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Mehr als die Halfte der betreuten Menschen lebt mit der/dem befragten Angehdrigen im selben
Haushalt. Nur 7 % leben in einem Pflegeheim.

Von den betreuenden Angehdrigen sind 251 Manner (= 22,8 %) und 844 Frauen (= 76,8 %)
sowie 4 mit einem diversen Geschlecht (= 0,4 %). Bei 25 Bdgen fehlt die Angabe zum Ge-
schlecht. Wie erwartet sind Frauen unter den betreuenden Angehdrigen viel starker vertreten
als Manner, mit einem Verhaltnis von mehr als 3 zu 1.

VVon den Angehdrigen sieht sich mit 725 (= 76,2 %) die Uberwiegende Mehrzahl nicht als be-
hindert an. 140 (= 12,5 %) der Angehdérigen haben eine anerkannte Schwerbehinderung. Bei
den Behinderungen stellen die Kérperbehinderungen mit 118 (= 12,4 %) die groRte Gruppe
dar. Hier waren Mehrfachantworten maoglich.

Anerkannt pflegebedrftig sind nur 5 der Angehdrigen (= 0,5 %).

327 der Angehodrigen (= 30,2 %) arbeiten in Vollzeit, 414 (= 38,2 %) in Teilzeit. 272 (= 25,1 %)
sind nicht erwerbstatig.

Tabelle A8 Erwerbstitigkeit der betreuenden Personen (N = 1.084)

Erwerbstatigkeit Anzahl Prozent
Vollzeit 327 30,2
Teilzeit 414 38,2
geringflgig beschéaftigt 48 4,4
arbeitslos 23 21
nicht erwerbstatig 272 25,1

Adressatengruppe 3 , Leistungserbringer”

Als dritte Adressatengruppe waren (leitende) Mitarbeitende von Diensten und Einrichtungen,
welche die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten und/oder
Pflegebedurftigkeit fordern, sowie betriebliche Akteure gebeten, den entsprechenden Frage-
bogen zu beantworten. Es liegen 1.325 auswertbare Fragebégen aus den Diensten und Ein-
richtungen vor.

Die 1.278 Antwortenden ordneten sich bzw. ihre Einrichtung folgenden Bereichen zu.

Tabelle A9:  Zuordnung der befragten Leistungserbringer (N = 1.278) zu Bereichen

Bereich Gesundheits- Teilhabe am Bildung und Soziales Betriebliche
versorgung Arbeitsleben Erziehung Leben Akteure

Anzahl 224 291 291 326 146

Prozent 17,5 % 22,8 % 22,8 % 25,5 % 11,4 %

Als ,Betriebliche Akteure waren hier Personen aus Betrieben, Unternehmen, Verwaltungen
usw. angesprochen, die von ihren Produkten, Aufgaben und Dienstleistungen her nicht zu ei-
nem der Bereiche von Rehabilitation und Teilhabe gehdren.

66




Die 1.131 Antwortenden hatten in ihren Diensten/Einrichtungen folgende Funktionen (Mehr-
fachantworten waren maglich):

Tabelle A10  Funktionen der Antwortenden in den Diensten und Einrichtungen aus dem Be-
reich von Rehabilitation und Teilhabe (N = 1.131)

Funktion Anzahl Prozent
Leitung oder im Auftrag der Leitung fur den Dienst/die Einrichtung 677 59,9
Mitarbeiterebene (einschl. Gruppenleitungen und Fachdienste) 400 35,4
Schwerbehindertenvertreter(in) 15 1,3
Betriebsrat/Personalrat/Mitarbeitervertretung 26 2,3
Betriebs-/Werksarzt 1 0,1
Inklusionsbeauftragte(r) 24 2,1
Werkstattrat in einer WfbM 21 1,9
Keine Antwort trifft zu 9 0,8

Mehr als die Halfte der Antworten wurde also aus Sicht oder im Auftrag des Dienstes bzw. der
Einrichtung formuliert.

Zu den 146 betrieblichen Akteuren in einem Betrieb, einem Unternehmen oder einer Verwal-
tung, die von ihren Produkten, Aufgaben und Dienstleistungen her nicht in einem der Bereiche
von Rehabilitation und Teilhabe tatig ist, gehdrten vor allem 115 Schwerbehindertenvertretun-
gen (78,8 %).

Adressatengruppe 4 ,,Dachverbdnde*

Als vierte Adressatengruppe waren Dachverbande von Diensten und Einrichtungen, welche
die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, chronischen Krankheiten und/oder Pflegebe-
dirftigkeit férdern gebeten, den entsprechenden Fragebogen zu beantworten. Es liegen aus-
wertbare Fragebdgen von 39 Verbanden von Diensten und Einrichtungen vor.

Adressatengruppe 5 , Leistungstrager”

Als funfte Adressatengruppe waren Reha-Trager im Sinne des SGB IX, Trager von allgemei-
nen Bildungs- und Erziehungseinrichtungen, Integrationsamter, Jobcenter und sowie Pflege-
kassen gebeten, den entsprechenden Fragebogen auszufillen.

Unter den Tragergruppen im Sinne des SGB |X dominiert mit 115 von 187 antwortenden Reha-
Tragern im Sinne des SGB IX die Eingliederungshilfe (61,5 %):

Tabelle A11  Zuordnung der Reha-Trager nach SGB IX zu den Tragergruppen (N = 187)

Anzahl | Prozent
Rentenversicherung 26 13,9
Unfallversicherung 31 16,6
Bundesagentur fur Arbeit 13 7,0
Eingliederungshilfe 115 61,5

Aulerdem antworteten 13 Integrationsamter und 22 Jobcenter.
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Adressatengruppe 6 ,,Zivilgesellschaft”

Als sechste Adressatengruppe waren Organisationen und Expertinnen und Experten der Zivil-
gesellschaft (z. B. Sozialverbande, Dachverbande der Selbsthilfe und der Angehdrigen) gebe-

ten, den entsprechenden Fragebogen auszufillen.

Die 177 Antwortenden ordneten sich folgenden Bereichen zu:

Tabelle A12  Zuordnung der Antwortenden zu Bereichen der Zivilgesellschaft (N = 177)

Anzahl Prozent

Betroffenen-/Selbsthilfeorganisation 76 429
Wohlfahrtsverband 15 8,5
Wissenschaftliche Fachgesellschaft 4 2,3
Politik 4 2,3
Offentlicher Gesundheitsdienst 6 3,4
Sozialpartner 9 51
Experte/Expertin fir die selbstbestimmte Teilhabe von Menschen

mit Behinderung 22 124
Anderer Bereich 41 23,2

Die Betroffenen-/Selbsthilfeorganisationen stellten unter den Antwortenden die grofte

Gruppe.

Anlagen

Teilbericht 1 Gesundheitsversorgung und Medizinische Rehabilitation

Teilbericht 2 Arbeitsleben
Teilbericht 3 Bildung und Erziehung
Teilbericht 4 Soziale Teilhabe — Spezielle Aspekte

Teilbericht 5 Gesellschaftliche Querschnittsthemen

68




