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Vorwort

Die vorliegenden Forschungsergebnisse sind ein Beitrag zur Bewusstseinsbildung
in der Thematik Behinderung und Sexualitdt. Sie zeigen auf, welche Angebote
und Dienstleistungen fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen im Bereich
der sexuellen Gesundheit in der deutschsprachigen Schweiz existieren und wie
gut diese zugédnglich sind. Zudem beschreiben sie, welche Bedirfnisse die Be-
troffenen selber haben und wo Liicken im Bedarf an Dienstleistungen in den
Bereichen Bildung, Beratung und Begegnung bestehen.

Zu Recht fordern Menschen mit einer Einschrankung, dass weniger {iber sie als
vielmehr mit ihnen geredet wird. Genau hier liegt eine der Starken dieser For-
schung, die mit den Betroffenen sprach. Mit einem aufwendigen partizipativen
Forschungsdesign und der Anwendung von leichter Sprache ist es den Forschen-
den gelungen, die Betroffenen zu Beteiligten zu machen. Die Ergebnisse zeigen,
dass ein grosser Handlungsbedarf in der Gestaltung von Begegnungsangebo-
ten und Kontaktmoglichkeiten besteht. Ausserdem sind bestehende Angebote
zu sexueller Gesundheit fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen nicht
tiberall barrierefrei zugdnglich. Barrierefreie Zuganglichkeit ist jedoch eine Vo-
raussetzung fiir die vollumfangliche Teilhabe bzw. Autonomie von Menschen mit
einer Einschrankung, wie sie in der UN-Behindertenrechtskonvention gefordert
wird, die in der Schweiz 2014 in Kraft getreten ist. Es ist erschreckend, dass
Menschen mit einer kognitiven Einschrankung immer noch eine besonders vul-
nerable Gruppe darstellen, die ein erhdhtes Risiko fiir die Verletzung ihrer sexu-
ellen Integritat aufweist. Wir wiinschen uns, dass die Forschungsergebnisse in
diesem Bereich zur Pravention beitragen.

Ein weiterer Handlungsbedarf zeigt sich in der fachlichen Qualifizierung der Mit-
arbeitenden der untersuchten Einrichtungen. Es gibt erst wenige Fachpersonen,
die sich sowohl fiir das Thema Behinderung als auch im Thema Sexualitat beruf-



Vorwort

lich qualifiziert haben. Die Kombination der Themenfelder sexuelle Gesundheit
und Heilpddagogik ist eher selten und es lohnt sich, hier in gezielte Weiterbil-
dung zu investieren.

Die Forschenden haben diese Veroffentlichung Aiha Zemp gewidmet. Als Frau
mit einer korperlichen Behinderung hat sie zeitlebens um eine grésstmogliche
Selbststandigkeit gerungen. Ein autonomes Leben zu fiihren, war damals wie
heute fiir Menschen mit einer Behinderung nicht selbstverstandlich. Sie hat sich
immer fiir einen selbstbestimmten Umgang mit Sexualitat und fiir den Schutz vor
sexuellen Grenzverletzungen eingesetzt. Zu diesen Themen hat sie eigene For-
schungen betrieben. lhre Zielsetzung fithren die Fachpersonen der Hochschule
Luzern gemeinsam mit Praxisorganisationen und der Stiftung SEXUELLE GESUND-
HEIT Schweiz weiter.

Aus Sicht unserer Hochschule stellt die vorliegende Publikation ein gelungenes
Beispiel anwendungsorientierter Forschung dar. Es gelingt den Forschenden, die
verschiedenen Bereiche der sexuellen Gesundheit fiir Menschen mit einer ko-
gnitiven Beeintrachtigung ganzheitlich zu betrachten und fachlich umfassend
darzustellen. Wir freuen uns, wenn die Ergebnisse nutzbringend in die Praxis
einfliessen kdnnen.

Pia Gabriel-Schdrer,
Vizedirektorin der Hochschule Luzern — Soziale Arbeit

1
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Forschungsprojekt und wichtige Ergebnisse
auf einen Blick

Den Anstoss zum vorliegenden Forschungsprojekt gab die Schliessung der Fach-
stelle fiir Behinderung und Sexualitdt (fabs) in Basel im Herbst 2011 mit der Uber-
gabe ihrer Arbeiten an die Hochschule Luzern — Soziale Arbeit. Das Ende der Fach-
stelle fabs hinterliess im Bereich der sexuellen Gesundheit eine Angebotsliicke.
Dies hat uns veranlasst, das hier vorliegende Forschungsprojekt zu lancieren, um
die Liicken in der ambulanten Versorgung empirisch zu orten, damit in Fortfihrung
der Arbeit der fabs sinnvolle und niitzliche Angebote zu sexueller Gesundheit
gesichert werden kénnen und fiir die Zukunft eine Basis fiir Neues besteht. Dies
geschah auch vor dem Hintergrund des Inkrafttretens der Behindertenrechtskon-
vention (BRK) in der Schweiz am 15. Mai 2014.

Die BRK formuliert, dass der barrierefreie Zugang zu Informationen und Kommu-
nikation zu Themen sexueller Gesundheit keine Frage des Ermessens — abhdngig
von der Einschdtzung und Stimmungslage von Fachleuten sowie der Gesellschaft —
ist, sondern dass dieser Zugang sich aus dem Grundrechtskatalog ableiten lasst.
Auf dem Hintergrund der Frage der Gerechtigkeit, wie sie beispielsweise die
Rechtsphilosophin Martha Nussbaum gestellt hat, bendtigt eine Gesellschaft, die
eine vollumfangliche Teilhabe von Menschen mit kognitiven Einschrankungen rea-
lisieren will, ein neues Verstandnis von Biirgerschaft und sozialer Kooperation als
Teil des Service public. Der Bewertungsmassstab liegt hier darin, inwieweit die Re-
alisierung einer selbstbestimmten Lebenspraxis ermoglicht wird. Diese veranderte
Herangehensweise bedingt deshalb auch eine umfassende Sexualaufkldarung, die
tiber den Fortpflanzungsaspekt hinausreicht und zentrale menschliche Erfahrungen
thematisiert, wie die Entwicklung eines individuellen Kérpergefiihls, Kennenlernen
verschiedener Beziehungsformen, Gefiihl fiir die Regulierung von N&dhe und Dis-
tanz sowie Selbstschutz vor sexuellen Ubergriffen. Damit werden im professionel-
len Kontext die notwendigen sexualfreundlichen Rahmenbedingungen verwirklicht.
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Die BRK beriicksichtigt diesen Sachverhalt ausdriicklich, indem die Vertragsstaa-
ten aufgefordert werden, einen gleichberechtigten Zugang zu Informationen und
Hilfsangeboten in Themen der sexuellen Gesundheit analog zur Allgemeinbevdl-
kerung zu gewdhrleisten (Artikel 21). Damit soll gesundheitliche Chancengleich-
heit realisiert werden. Im engeren Sinne sind es drei inhaltliche Artikel, die diese
Anspriiche formulieren: Artikel 16 (Freiheit von Ausbeutung, Gewalt und Miss-
brauch) nimmt Bezug zum Thema sexuelle Gewalt und zum Umgang der Vertrags-
staaten damit; Artikel 23 b (Achtung der Wohnung und der Familie) enthalt die
Forderung nach barrierefreiem Zugang zu altersgemadsser Sexualaufkldrung und
Familienplanung; Artikel 25 a (Gesundheit) schreibt den Anspruch von Menschen
mit Behinderung auf eine gleichwertige und unentgeltliche bzw. erschwingliche
Gesundheitsvorsorge einschliesslich der sexual- und reproduktionsmedizinischen
Dienstleistungen fest (BRK, 2006, S. 1129-1136).

Die vorliegende Untersuchung hat im Zeitraum vom Frithjahr 2013 bis Friihjahr
2015 Angebote fiir und Bedirfnisse von Menschen mit kognitiven Einschran-
kungen in der Deutschschweiz im Bereich der sexuellen Gesundheit untersucht.
Fur den ersten Teil wurde eine Situationsanalyse der entsprechenden offent-
lich zugdnglichen Beratungs-, Bildungs- und Begegnungsangebote fiir Erwach-
sene erhoben. Fiir den zweiten Teil wurden in einer qualitativen Studie auf
der Grundlage eines partizipativen Forschungsansatzes Menschen mit kognitiven
Einschrankungen zu ihren Bedirfnissen in Bezug auf inhaltliche und strukturelle
Angebote zu sexueller Gesundheit befragt. Es wurden folgende zentrale Frage-
stellungen beantwortet: Welche offentlich zugédnglichen und barrierefreien Ange-
bote im Bereich der sexuellen Gesundheit bestehen fiir erwachsene Menschen
mit kognitiven Einschrankungen in der Deutschschweiz? Welche Bediirfnisse ha-
ben Menschen mit kognitiven Einschrankungen in Bezug auf Angebote zu sexuel-
ler Gesundheit? Wie sollten diese inhaltlich und strukturell gestaltet sein?

Der Untersuchung lag ein menschenrechtsbhasierter Forschungsansatz mit den Kri-
terien Verfiigbarkeit, Zugdnglichkeit, Annehmbarkeit, Qualitdt und Partizipation
zugrunde. Das Forschungsdesign beriicksichtigte die Bediirfnisse von Menschen
mit kognitiven Einschrankungen, war partizipativ angelegt und ermdglichte ihre
Mitbestimmung. Das gesamte Forschungsprojekt wurde von einer Begleitgruppe,
bestehend aus Stakeholdern und Menschen, die selbst von einer kognitiven Ein-
schrankung betroffen sind, begleitet.

Hinsichtlich 6ffentlich zugédnglicher Angebote im Bereich der sexuellen Gesund-
heit fiir erwachsene Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen in der Deutsch-
schweiz zeigen die in den drei Arbeitsfeldern der Behindertenhilfe, sexuelle Ge-
sundheit und Opfer- bzw. Tdterberatung erhobenen Daten, dass solche Angebote
allgemein verfiigbar sind und sowohl die grossen Stadte wie auch die landlichen

13



14

Gebiete abdecken. Da eine umfassende Konzeption sexueller Gesundheit bislang
fehlt, sind diese Angebote jedoch isoliert voneinander und Adressat_innengrup-
pen laufen Gefahr, zwischen den Institutionen verloren zu gehen bzw. auch the-
matisch-inhaltlich nicht ausreichend versorgt zu werden. Um dies zu vermeiden,
unterbreiten wir einen Vorschlag zur Neukonzeption sexueller Gesundheit.

Die heterogene Vielfalt der psychosozialen Angebote in Art und Umfang teilt sich
in Bildungs-, Beratungs- und Begegnungsangebote. Institutionell am wenigsten
zur Verfligung gestellt werden Begegnungsangebote — wenn man die Resultate
des qualitativen Teils der vorliegenden Studie betrachtet, klafft hier eine erhebli-
che Liicke. Zudem zeigen die Ergebnisse eine deutlich unzureichende direkte Ad-
ressierung der Informationen und Kommunikation an Menschen mit kognitiven
Einschrankungen, beispielsweise durch das Fehlen leichter Sprache. Dies zeigt,
dass die in der Behindertenrechtskonvention geforderte barrierefreie Zugdng-
lichkeit nur unzureichend realisiert ist. Dasselbe trifft auch auf die physische
Umwelt zu, wonach Bauten und Raumlichkeiten der Einrichtungen nur zu etwas
iber 5o Prozent die Anforderung vollstandig barrierefreier Zuganglichkeit erfiil-
len. Zusammenfassend lasst sich ein erheblicher Handlungs- bzw. Nachholbedarf
der Institutionen in der angemessenen Realisierung des gleichberechtigten Zu-
gangs zu Angeboten und Dienstleistungen bei Themen der sexuellen Gesundheit
fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen feststellen.

Wie unzureichend die Sichtbarkeit von Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen ist, zeigt sich auch in den Qualifikationen der Mitarbeitenden der Institutio-
nen: Lediglich 20 Prozent von ihnen verfiigen tiber nachgewiesene Qualifikatio-
nen zum Thema Behinderung und Sexualitat.

Der zweite, qualitative Teil dieser Studie fragte nach den Bediirfnissen von
Menschen mit kognitiven Einschrankungen in Bezug auf Angebote zu sexueller
Gesundheit bzw. wie diese inhaltlich und strukturell gestaltet sein sollten. Be-
fragt wurden Wohnschiilerinnen und Wohnschiiler in einer Bediirfnisabklarung zu
Liebe, Partnerschaft, Sexualitdt und sexueller Gesundheit. Nach den hier gewon-
nenen Ergebnissen stehen beziehungs- und partnerschaftsbezogene Themen an
erster Stelle. Ein wichtiger Befund sind die fehlenden Kontaktmoglichkeiten. Dies
entspricht auch den Erkenntnissen des quantitativen Teils, denen zufolge Begeg-
nungsangebote wie Kontakt- und Singlepartys nur selten angeboten werden.

Die Erkenntnis, dass in den drei Arbeitsfeldern Behindertenhilfe, sexuelle Ge-
sundheit und Opfer- bzw. Tdterberatung die Angebote und Dienstleistungen noch
viel zu wenig direkt an Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen adressiert
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sind, bestatigt sich auch im qualitativen Teil. Die Vorschlage unserer Teilnehmen-
den fiir einen Chat, eine App oder offene Beratungseinrichtungen im Sinne einer
«Beratungs-Permanence» analog einer medizinischen Permanence bzw. Notfall-
praxis an den Bahnhofen zeigen die hohe Bedeutung direkter Adressierung. Die
Ausgestaltung einer bedirfnisaddquaten Hilfe wird dann als erfiillt betrachtet,
wenn die professionelle Unterstiitzung den Wunsch nach Selbststdndigkeit aner-
kennt und die Autonomie fordert, die zu einem selbststandigen Handeln befdhigt
— beispielsweise ein webbasiertes Angebot in leichter Sprache, das umfassend
zu Themen sexueller Gesundheit informiert. Zudem ist auf dem Hintergrund der
in den Gesprachsgruppen sichtbar gewordenen normativen Erwartungen unserer
Gesprachspartner_innen mit kognitiven Einschrdnkungen an Liebe, Partnerschaft
und Sexualitdt zu empfehlen, die angebotenen Bildungs- und Beratungsange-
bote dahingehend zu uberpriifen, inwiefern diese die Erwartungen zusétzlich
verstdrken bzw. eine realistische Auseinandersetzung mit den Anspriichen an
sich und ihr Gegeniiber zulassen.

In allen oben genannten Aspekten gilt es, die sexuelle Orientierung zu beriick-
sichtigen. Unsere qualitativen Erhebungen zeigen, dass hier im Bereich der
Behindertenhilfe Nachholbedarf besteht. Die fiir die Identitdtsfindung wichtige
Begegnung bzw. der Austausch mit anderen Lesben, Schwulen und Bisexuellen
findet dort noch bei Weitem zu wenig Beriicksichtigung.

Die sozialpolitische Herausforderung besteht darin, das Denken in andere Bah-
nen zu lenken und soziale Innovation zu erméglichen. Gefragt sind alle Beteilig-
ten auf Bundes- und Kantonsebene sowie private Organisationen. Fiir die koha-
rente Umsetzung der auf Grundlage der oben dargestellten Befunde formulierten
Empfehlungen im Abschlusskapitel ist die Schaffung eines Aktions- und Mass-
nahmenplans wiinschenswert. Die Behindertenrechtskonvention spricht von dem
wertvollen Beitrag, den Menschen mit Behinderungen zum allgemeinen Wohl
und zur Vielfalt der Gemeinschaft leisten. Diesen gilt es zu entdecken.
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1 Einleitung

Daniel Kunz

1.1 Ausgangslage und Problemstellung

Den Anstoss zum vorliegenden Forschungsprojekt gab die Schliessung der Fach-
stelle fiir Behinderung und Sexualitdt (fabs) im Herbst 2011 mit der Ubergabe
ihrer Arbeiten an die Hochschule Luzern — Soziale Arbeit. Diese Ubergabe wurde
notwendig, da die Weiterfinanzierung der Fachstelle unsicher schien und die
Griinderin der fabs — Dr. phil. Aiha Zemp - ernsthaft erkrankte und wenig spa-
ter verstarb. Als Pionierin und Fachfrau fiir die Themen Behinderung, Sexualitat
und sexualisierte Gewalt schuf sie mit dieser Einrichtung in den Jahren 2003 bis
2011 einen institutionellen Rahmen fiir das Ziel, Menschen mit Behinderung den
selbstbestimmten Umgang mit ihrer Sexualitdat zu ermoglichen und sexualisierte
Gewalt gegen Menschen mit Behinderung zu verhindern (Monika Stocker, 2011).
Die fabs vertrat einen auch heute als institutionell fortschrittlich zu bezeich-
nenden Arbeitsansatz, der sexuelle Selbstbestimmung und sexualisierte Gewalt
klar voneinander abgrenzt und doch in der Arbeit gleichwertig behandelt. Die
Arbeit von Aiha Zemp war also entwicklungs- bzw. ressourcenorientiert sowohl
auf die Themen Beziehung und Sexualitat als auch auf den Schutz vor sexuel-
len Grenzverletzungen ausgerichtet. Die aktuelle Fachdiskussion wiirde dies in
einem umfassenden Sinn in den Bereich der sexuellen Gesundheit einordnen.
Bestes Beispiel dafiir stellt die sexualpadagogische Publikation «Herzfroh» dar,
die mitentscheidend war, dass 2011 einer der grossten Missbrauchsskandale in
Schweizer Heimen aufgedeckt und gestoppt wurde, indem die Opfer eben durch
diese Publikation in die Lage versetzt wurden, sich zur erlittenen sexuellen Ge-
walt zu dussern (Stocker, 2011 & Susanne Schriber, 2011, S. 18).
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Menschen mit kognitiven Einschrankungen sind insbesondere in Bezug auf sexu-
elle Gesundheit als vulnerable Gruppe zu betrachten, da behinderungsbedingte
Abhdngigkeits- und Machtverhdltnisse ein erhohtes Risiko fiir Schutzlosigkeit
darstellen. Wie Untersuchungen zeigen, ist die sexuelle Integritat starker gefdahr-
det, beispielsweise durch Grenzverletzungen bei Hilfeleistungen im Kontext der
Korperpflege, Gewalt in Beziehungen durch gezieltes Ausnutzen der Behinderung
sowie Gewalt und Diskriminierung im institutionellen Kontext durch Nichtbe-
achtung der Privat- und Intimsphéare (Jorg Fegert et al., 2006; Aiha Zemp et al.,
1996 & 1997). Risikofaktoren, die sexuelle Grenziiberschreitungen und sexuelle
Gewalt beglinstigen, ergeben sich einerseits durch intellektuelle Beeintrachti-
gungen, Artikulationsprobleme und oftmals fehlende physische Kraft wie auch
durch Isolation und Ausgrenzung, Erziehung zur Anpassung, fehlende Sexualauf-
klarung, Zweifel an der Glaubwiirdigkeit der Opfer und andererseits durch die
gesellschaftlichen Bilder von Geschlechtslosigkeit, Asexualitat oder unkontrol-
lierter Triebhaftigkeit (Svenja Bender, 2012; Angelika Henschel, 2001; Susanna
Niehaus et al., 2012; Joachim Walter, 2005; Zemp, 2010). Wie Erfahrungsberichte
zeigen, stehen gegenwartig jedoch insbesondere jiingere Eltern der sexuellen
Entwicklung ihrer Kinder mit kognitiven Beeintrdachtigungen positiv gegeniiber.
Sie akzeptieren, dass ihre Kinder sexuelle Bediirfnisse haben, und versuchen,
sie entsprechend zu begleiten. Auf diesem Hintergrund sind in Einrichtungen
der Behindertenhilfe in jiingster Zeit Ansprechpersonen zu sexualitdtsbezogenen
Themen benannt worden.

Die Notwendigkeit solcher Entwicklungen zeigt die weltweit erste reprasentative
Studie des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2012)
zur Lebenssituation und zu Belastungen von Frauen mit Beeintrdchtigungen und
Behinderungen in Deutschland, die belegt, dass insbesondere Maddchen und
Frauen mit kognitiven Beeintrachtigungen im Lebensverlauf zwei- bis dreimal
hadufiger allen Formen von Gewalt ausgesetzt sind als Frauen ohne Behinde-
rungen. Auffallig ist auch, dass Frauen mit kognitiven Einschrankungen oftmals
schwangerschaftsverhiitende Massnahmen erhalten, ohne dass diese durch eine
sexuelle Aktivitdt begriindet werden kdnnen. Die Studie weist die besondere Ge-
fahrdung dieser Personengruppe nach, die destruktive Folgen fiir ihr Selbstver-
standnis und daraus folgende Gesundheitsrisiken im Lebensverlauf hat (S. 56).

Als Hochschule haben wir zwischenzeitlich die zu unserem Auftrag zdahlenden Ar-
beiten ibernommen, wie die Weiterbildung von Fachpersonen und den Vertrieb
bzw. die Weiterentwicklung sexualpddagogischer Medien. Nicht {ibernehmen
konnten wir hingegen den gesamten psychosozialen Bereich der professionel-
len Beratung und Begleitung von Ratsuchenden. Das Ende der Fachstelle fabs
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hinterlasst somit in diesem Bereich eine Angebotsliicke, die uns veranlasst hat,
das hier beschriebene Forschungsprojekt zu lancieren. In diesem Zusammenhang
wurden erste Abkldarungen zu vorhandenen psychosozialen Angeboten sexueller
Gesundheit fiir Menschen mit Behinderungen getroffen. So hat die Bachelorar-
beit von Jasmine Miiller und Therese Ziegler (2011) gezeigt, dass insbesondere
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen bei einem Anliegen zu sexueller
Gesundheit Gefahr laufen, zwischen den Institutionen verloren zu gehen: Die
Behindertenhilfe ist zwar grundsatzlich fiir diese Adressat_innen zustandig, fiihlt
sich aber bei Themen zu Beziehung, Sexualitdat und sexueller Gesundheit oft-
mals Uberfordert bzw. unzureichend qualifiziert. Organisationen der sexuellen
Gesundheit, bei denen diese Themen zum Kernauftrag gehoéren, erleben sich
gemadss eigenen Aussagen hingegen als zu wenig kompetent im Umgang mit
dieser Personengruppe; dementsprechend sind ihre Angebote oftmals auch nicht
barrierefrei. Fehlendes oder mangelhaftes Wissen von Fachpersonen {ber ko-
gnitive Beeintrachtigungen und die damit verbundenen Besonderheiten sowie
institutionelle Zugangsbarrieren zeigen sich auch in anderen Arbeitsfeldern, bei-
spielsweise im Strafrechtssystem (vgl. Susanna Niehaus, Paula Kriiger & Seraina
Caviezel Schmitz, 2012). Dies stellt die Kehrseite der organisatorischen Funkti-
onslogik dar, nach der die Organisationen im Gesundheits- und Sozialbereich in
der Regel auf gewisse ausgeprdgte Merkmale spezialisiert sind, Schnittbereiche
jedoch verloren gehen und aus dem Blickfeld der Arbeit geraten.

Die in diesem Forschungsprojekt synonym verwendeten Begriffe «Menschen mit
kognitiven Beeintrdachtigungen» bzw. «Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen» beziehen sich auf Personen, die sich selber als Menschen mit einer Be-
sonderheit, Lernschwierigkeiten oder mit einem Handicap bezeichnen oder von
aussen als Menschen mit einer geistigen Behinderung wahrgenommen werden.?
Sie stehen im Alltag — wie die oben bereits genannten Untersuchungen zeigen —
in der Umsetzung ihrer sexuellen Rechte und ihrem Beddrfnis nach Privat- und
Intimsphdre, Partnerschaft und Sexualitdt oft erheblichen Einschrankungen und
Gefdahrdungen gegeniiber. Dies ldsst sich einerseits mit den durch die Beeintrach-
tigung gegebenen kognitiven und kérperlichen Einschrankungen und anderer-
seits mit den Umweltanforderungen und deren Normen erkldren, die Betroffene
als Barrieren wahrnehmen (Corinne Wohlgensinger, 2007). Das Projekt richtet
sich deshalb in erster Linie in Anlehnung an die UN-Behindertenrechtskonven-
tion (BRK) von 2006 an Menschen mit kognitiven Einschrankungen, die in Wech-

1 Siehe unsere Erfahrungen in diesem Forschungsprojekt im Umgang mit den Begriffen in den weiterfiihren-
den Ergebnissen im Kapitel 5.8.
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selwirkung mit verschiedenen Barrieren in der vollen, wirksamen und gleich-
berechtigten Teilhabe an der Gesellschaft gehindert werden (vgl. Artikel 1 BRK,
S. 1122). Fiir das nachstehende Forschungsvorhaben waren dies Menschen, die in
Wohnschulen auf das selbststandige bzw. begleitete Leben vorbereitet werden.

Die BRK, die in der Schweiz im Mai 2014 in Kraft getreten ist, versteht unter
Barrierefreiheit unter anderem «das Recht auf den gleichberechtigten Zugang
zur physischen Umwelt, [...] Information und Kommunikation, einschliesslich In-
formations- und Kommunikationstechnologien und -systemen, sowie zu anderen
Einrichtungen und Diensten, die der Offentlichkeit in stiddtischen und ldndlichen
Gebieten offenstehen oder fiir sie bereitgestellt werden» (vgl. Artikel 9, S. 1126).
Die Konvention bekraftigt somit nachdriicklich das in den Grundrechten festge-
schriebene Gleichbehandlungsgebot in Artikel 8 Absatz 4 der Bundesverfassung,
worin die Beseitigung der Benachteiligung von Menschen mit Behinderung als
gesetzliche Massnahme formuliert und durch das Behindertengleichstellungsge-
setz (BehiG) von 2002 konkretisiert wird. Das Gesetz sieht beispielsweise Barri-
erefreiheit fiir Bauten und Dienstleistungen im offentlichen Bereich vor. Gegen-
stand der vorliegenden Untersuchung sind Angebote zu sexueller Gesundheit,
die durch die 6ffentliche Hand finanziert bzw. finanziell geférdert werden. Auch
sie fallen dadurch unter die gesetzlichen Vorgaben. Unsere Forschungsarbeit ist
somit zweifach legitimiert: zum einen durch die Vulnerabilitat von Menschen mit
kognitiven Einschrankungen in Bezug auf ihre sexuelle Gesundheit und zum an-
deren durch die Vorgaben der normativen Grundlagen.

1.2 Herleitung der Forschungsfrage

Die oben zusammengefasste Faktenlage vergegenwartigt, wie bedeutsam und
notwendig barrierefreie Angebote zu sexueller Gesundheit fiir Menschen mit
kognitiven Einschrdankungen sind. Die BRK beriicksichtigt diesen Sachverhalt
ausdriicklich, indem die Vertragsstaaten aufgefordert werden, einen gleichbe-
rechtigten Zugang zu Informationen und Hilfsangeboten in Themen der sexuellen
Gesundheit analog zur Allgemeinbevdlkerung zu gewihrleisten (Artikel 21). Da-
mit soll gesundheitliche Chancengleichheit realisiert werden. Im engeren Sinne
sind es drei inhaltliche Artikel, die diese Anspriiche formulieren: Artikel 16 (Frei-
heit von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch) nimmt Bezug zum Thema sexu-
elle Gewalt und zum Umgang der Vertragsstaaten damit; Artikel 23 (Achtung der
Wohnung und der Familie) enthalt die Forderung nach barrierefreiem Zugang zu
altersgemadsser Sexualaufklarung und Familienplanung; Artikel 25 (Gesundheit)
schreibt den Anspruch von Menschen mit Behinderung auf eine gleichwertige
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und unentgeltliche bzw. erschwingliche Gesundheitsvorsorge einschliesslich
der sexual- und reproduktionsmedizinischen Dienstleistungen fest (BRK, 2006,
S. 1129-1136).

Auch aus Sicht der Gerechtigkeitstheorie der einflussreichen amerikanischen
Rechtsphilosophin Martha Nussbaum (2010) stellt die fehlende oder unzurei-
chende Verfiigharkeit von Angeboten der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit eine Verletzung der Aufgaben 6ffentlicher Institutionen dar. Der Bewertungs-
massstab liegt hier darin, inwieweit die Realisierung einer selbstbestimmten
Lebenspraxis ermoglicht wird (Holger Ziegler, Mark Schrodter & Nina Oelkers,
2012, S. 297-310). Nussbaums Fahigkeitenansatz begriindet nachvollziehbar,
wie individuelle Chancen gesellschaftlich strukturiert werden. Er kann als soziale
Grundlage der Menschenrechte verstanden werden, da er auf das Vorhandensein
von Mdglichkeiten griindet und die freie Entscheidung des Individuums in den
Grenzen des guten Lebens fokussiert (Nussbaum, 2010, S. 115). Als zentrale
menschliche Fahigkeiten, die sexuelle Gesundheit und sexuelles Wohlbefinden
ermdglichen, listet Nussbaums Fdhigkeitenansatz unter anderem die Ausbildung
von spezifischen korperlichen Konstitutionen, sensorischen Fahigkeiten, die Fa-
higkeit zu angenehmen Erfahrungen und Vermeidung unnétigen Schmerzes, die
Sicherheit vor sexuellen Ubergriffen, die Gewihrleistung reproduktiver Gesund-
heit, die Moglichkeit und Fahigkeit zur Geselligkeit bzw. Bindung an andere
Menschen, Gelegenheit zur sexuellen Befriedigung sowie die freie Entscheidung
im reproduktiven Bereich auf (Nussbaum, 2010, S. 112-114).

Fiir die Schweiz existieren jedoch kaum empirisch gestiitzte Daten und Ergeb-
nisse zu bediirfnisorientierten Angeboten hinsichtlich Themen der sexuellen
Gesundheit, die Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in ihren Fahig-
keiten unterstiitzen und fordern. Es bestehen in diesem Bereich verschiedene
Forschungsliicken:®> Es fehlt ein aktueller datengestiitzter Uberblick zu beste-
henden dffentlichen und barrierefreien Angeboten und Dienstleistungen; es gibt
keine wissensbasierten Daten zu den Bediirfnissen der Zielgruppe hinsichtlich
dieser Angebote. Ohne diese empirischen Grundlagen gestaltet sich jedoch eine

2 Vgl. Ubersichtsartikel zu schweizweiter Forschung im Bereich Behinderung/Invaliditit im Handbuch So-
zialwesen Schweiz von Sylvie Kobi (S. 174—176), der zeigt, dass Themen sexueller und reproduktiver
Gesundheit weitestgehend nicht in den Blick der Forschung geraten. Eine erfreuliche Ausnahme bildet die
Untersuchung zur Haufigkeit von Schwangerschaften und Geburten bei Frauen mit geistiger Behinderung
von Dagmar Orthmann Bless (2013). Zudem legten Christoph Urwyler et al. (2014) eine Bestandesauf-
nahme der Anlauf- und Fachstellen sexueller Gewalt im Auftrag der Charta Pravention vor, die 2015 verdf-
fentlicht wurde. Diese Studie fokussierte auf die Teildimension sexuelle Gewalt.
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an den Bediirfnissen von Menschen mit kognitiven Einschrankungen orientierte
Umsetzung der sie betreffenden Rechte schwierig (vgl. Michael T. Wright, 2010) —
so beispielsweise des Gleichheits- bzw. Nichtdiskriminierungsgebots in Artikel 8
der Bundesverfassung sowie Artikel 1 der BRK oder die angemessene Realisie-
rung der International Planned Parenthood Federation (IPPF) Charta der sexuel-
len Rechte (2009).

Die hier vorliegende Untersuchung aus dem Zeitraum von Frithjahr 2013 bis April
2015 zeigt im ersten Teil auf dem Hintergrund empirisch abgestiitzter Daten
die Angebote bzw. Angebotsliicken in der Deutschschweiz im Bereich sexuelle
Gesundheit fiir Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen auf. Im zweiten
Teil erhebt sie deren diesbeziigliche Hilfs- und Unterstiitzungsbediirfnisse, damit
auf empirischer Grundlage Empfehlungen fiir entsprechende Angebote formuliert
werden kdnnen. Dazu werden folgende zentrale Fragestellungen beantwortet:

1 Welche &ffentlich zugédnglichen und barrierefreien Angebote im Bereich der
sexuellen Gesundheit bestehen fiir erwachsene Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen in der Deutschschweiz? (Quantitativer Teil)

2 Welche Bediirfnisse haben Menschen mit kognitiven Beeintrdachtigungen in
Bezug auf Angebote zu sexueller Gesundheit? Wie sollten diese inhaltlich und
strukturell gestaltet sein? (Qualitativer Teil)
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2 Theoretische Grundlagen

Daniel Kunz und Manuela Kdppeli

2.1 Angebote zu sexueller Gesundheit

2.1.1 Sexualitdt, sexuelle Gesundheit und sexuelle Rechte

Sexualitdt ist ein Forschungsgegenstand, der erst seit rund hundert Jahren im
Blick der Wissenschaft ist (Barbara Ortland, 2008, S. 19). Zum Begriff lassen
sich verschiedenste Definitionen in der aktuellen sexualwissenschaftlichen und
sexualpddagogischen Literatur finden. Gemdss Ortland besteht aber unter den
Autorinnen und Autoren die gemeinsame Auffassung, «dass sich die Vielfaltigkeit
menschlicher Sexualitdt kaum in einer Definition erfassen ldsst» (Ortland, 2008,
S. 16). Die Problematik eines Definitionsversuchs liegt dabei im Spannungsver-
héaltnis zwischen Individualitat und gesellschaftlichen Normen und Werten. Diese
beiden Pole beeinflussen einander gegenseitig und wirken sich auf das Indivi-
duum aus. Sexualitat stellt daher eine lebenslange Entwicklungsaufgabe dar,
in der sich Menschen mit gesellschaftlichen Anforderungen und individuellen
Erwartungen auseinandersetzen und eine eigene, fiir ihren jeweiligen Lebens-
abschnitt passende sexuelle Identitdt finden. Sexualitdt geht tiber den Korper
hinaus und umfasst immer den gesamten Menschen und damit auch Gefiihle,
Erleben und Intellekt (Ortland, 2008, S. 17). Mit einer umfassenden Definition
von Sexualitdt, in der sich die obigen Aspekte wiederfinden, arbeitet die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO):

«Sexualitdt bezieht sich auf einen zentralen Aspekt des Menschseins iiber die ge-
samte Lebensspanne hinweg, der das biologische Geschlecht, die Geschlechts-
identitdt, die Geschlechterrolle, sexuelle Orientierung, Lust, Erotik, Intimitdt und
Fortpflanzung einschliesst. Sie wird erfahren und driickt sich aus in Gedanken,
Fantasien, Wiinschen, Uberzeugungen, Einstellungen, Werten, Verhaltensmustern,
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Praktiken, Rollen und Beziehungen. Wdhrend Sexualitdt all diese Aspekte beinhal-
tet, werden nicht alle ihre Dimensionen jederzeit erfahren oder ausgedriickt. Sexu-
alitit wird beeinflusst durch das Zusammenwirken biologischer, psychologischer,
sozialer, wirtschaftlicher, politischer, ethischer, rechtlicher, religidser und spiritu-
eller Faktoren.» (WHO, 2006, S. 10)3

Dieses komplexe Zusammenspiel individueller und gesellschaftlicher Faktoren
von Sexualitat zeigt sich in der Etablierung eines umfassenden Konzepts von
sexueller Gesundheit durch die WHO, die in ihrer Arbeitsdefinition von 2006
zusammenfasst:

«Sexuelle Gesundheit ist ein Zustand physischen, emotionalen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitdt und nicht nur die Abwesenheit
von Krankheit, Einschrinkungen oder Gebrechen. Sexuelle Gesundheit erfordert
einen positiven und respektvollen Umgang mit Sexualitit und sexuellen Bezie-
hungen. Sexuelle Gesundheit schliesst die Mdglichkeit von befriedigenden und
sicheren sexuellen Erfahrungen frei von Zwang, Diskriminierung und Gewalt mit
ein. Um sexuelle Gesundheit zu erreichen und aufrecht zu erhalten, miissen die se-
xuellen Rechte aller Menschen respektiert, geschiitzt und durchgesetzt werden.»
(WHO, 2006, S. 10)

Diese Definition verdeutlicht, dass sexuelle Gesundheit nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit beinhaltet, sondern ein menschliches Potenzial darstellt und
sexuelles Wohlbefinden einbezieht (WHO Europa & BZGA, 2011, S. 19). Diese um-
fassende oder ganzheitliche Betrachtungsweise riickt soziale und kulturelle Fak-
toren als Voraussetzung fiir eine individuell gelingende(re) sexuelle Gesundheit
in den Fokus. So belegen neuere Untersuchungen nachweislich, dass beispiels-
weise die Starkung egalitarer Geschlechternormen und Aushandlungsfertigkeiten
im Beziehungs- und Schutz- bzw. Verhiitungsverhalten nachhaltig zu sexueller
Gesundheit und sexuellem Wohlbefinden fiihren (vgl. Silja Matthiesen et al.,
2009; Daniel Gredig et al., 2011; UBS Optimus-Studie, 2012).

3 Originaldefinition: «Sexuality is a central aspect of being human throughout life and encompasses sex, gen-
der, identities and roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is
experienced and expressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, behaviors, practices,
roles and relationships. While sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always
experienced or expressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological, psychological, social, eco-
nomic, political, ethical, legal, historical, religious and spiritual factors.» (WHO, 2006, S. 10)
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Die in der Definition erwahnten sexuellen Rechte bilden demnach den nétigen
Rahmen fiir eine gelingende(re) sexuelle Gesundheit. Sie sollen deshalb fiir alle
Menschen gewdhrleistet werden. Sexuelle Rechte sind sexualitdtsbezogene Men-
schenrechte und «basieren auf einer Reihe von sexualitdtsbezogenen Rechtsan-
spriichen [...]» (IPPF, 2009, S. 11).# Sie stellen somit universelle — vélkerrechtlich
verbindliche — Rechtsanspriiche dar, die den Respekt vor und die nachhaltige
Verwirklichung von Anspriichen wie die Gleichberechtigung der Geschlechter und
die Wahl der Geschlechtsidentitat sowie eine individuelle, sexuelle Selbstbestim-
mung, frei von Zwang und Ausbeutung, einfordern, fordern und schiitzen. Diese
sexuellen Rechte werden weltweit eingefordert und sind institutionell unter an-
derem vertreten durch die IPPF — die weltweite Dachorganisation regierungs-
unabhdngiger Familienplanungsstellen — und die mit ihr assoziierten Partneror-
ganisationen. Dariiber hinaus besteht ein wachsender Konsens, dass sexuelle
Gesundheit nur erreicht und gewdhrleistet werden kann im Respekt fiir und im
Schutz von sexualitdtsbezogenen Menschenrechten.

2.1.2 Handlungsfelder sexueller Gesundheit

Zur Realisierung und Gewdhrleistung sexueller Gesundheit und sexueller Rechte
zahlt die WHO auch den freien Zugang zu Angeboten sexueller und reproduk-
tiver Gesundheit. Diese sollen nach objektiven wissenschaftlichen Kriterien auf
Fachwissen beruhen und werden in Bildungsangeboten, Information und Be-
ratung, medizinischer Abkldrung und Behandlung sowie in der Offentlichkeits-
bzw. Prdventionsarbeit als Dienstleistungs- und Unterstiitzungsangebote der
Gesellschaft im Rahmen der &ffentlichen Gesundheit zur Verfiigung gestellt. In
Anlehnung an die Darstellung des Bundesamtes fiir Gesundheit (2006) lassen
sich fiir die Schweiz aus diesem Konzept vier Handlungsfelder ableiten, die den
Gegenstand der sexuellen Gesundheit und der sexuellen Rechte umreissen bzw.
beeinflussen.>

4 Diese Rechte sind: 1. Das Recht auf Gleichstellung, gleichen Schutz durch das Gesetz und Freiheit von
allen Formen von Diskriminierung aufgrund von Geschlecht, Sexualitdt oder Gender, 2. Das Recht auf Par-
tizipation unabhangig von Geschlecht, Sexualitdt oder Gender, 3. Das Recht auf Leben, Freiheit, Sicherheit
der Person und korperliche Unversehrtheit, 4. Das Recht auf Privatsphdre, 5. Das Recht auf personliche
Selbstbestimmung und Anerkennung vor dem Gesetz, 6. Das Recht auf Gedanken- und Meinungsfreiheit,
das Recht auf freie Meinungsdusserung und Versammlungsfreiheit, 7. Das Recht auf Gesundheit und das
Recht, am wissenschaftlichen Fortschritt und dessen Errungenschaften teilzuhaben, 8. Das Recht auf Bil-
dung und Information, 9. Das Recht auf freie Entscheidung fiir oder gegen die Ehe und fiir oder gegen die
Grindung und Planung einer Familie sowie das Recht zu entscheiden, ob, wie und wann Kinder geboren
werden sollen, 10. Das Recht auf Rechenschaftspflicht und Entschadigung.

5 Die Eidgengssische Kommission fiir sexuelle Gesundheit (EKSG) formulierte Ende 2015 eine Definition
sexueller Gesundheit fiir die Schweiz mit fiinf Handlungsfeldern (vgl. www.bag.admin.ch/hiv_aids/o5464/
12494/12821/index.htm(?lang=de).
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Abbildung 1: Gegenstand und Handlungsfelder sexueller Gesundheit und sexueller Rechte
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Das Handlungsfeld psychosexuelle Entwicklung und Sexualitdt im Lebenszyk-
lus umfasst Themen, die bei Frauen und Mannern, Madchen und Jungen im
Zusammenhang mit der Entwicklung zu einer individuellen sexuellen Identitat
mit Fragen konfrontieren, die Antworten bzw. Losungswege notwendig ma-
chen. Qualifizierte Informationen, Sexualaufklarung sowie Beratung unterstiit-
zen beispielsweise Heranwachsende verstarkt in der Phase der Pubertdat und
Adoleszenz oder Erwachsene nach der Geburt von Kindern bzw. in der Neu-
organisation ihres Zusammenlebens, bei individuellen oder partnerschaftsbe-
dingten sexuellen Problemen, Partnerschaftskonflikten, Einschrankungen als
Folge von Unfall, Krankheit oder Alter, Fragen beziiglich der Geschlechtsiden-
titat, sexueller Orientierung und Lebensweisen, aber auch bei psychischen
Problemen, die ihre Ursache in der psychosexuellen Entwicklung haben und
mit Erfahrungen im sozialen Umfeld wie Ablehnung, Ausgrenzung und Stigma-
tisierung zusammenhdngen.

Das Handlungsfeld reproduktive Gesundheit umfasst alle Themen der Famili-
enplanung wie Schwangerschaft, Schwangerschaftsverhiitung und Schwanger-
schaftsabbruch, Massnahmen fiir eine sichere Geburt und Stillzeit fiir Mutter
und Kind sowie die Behandlung von Infertilitat und Kinderwunschberatung.
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Das Handlungsfeld sexuelle Gewalt umfasst alle entwicklungsforderlichen und
praventiven Massnahmen auf personaler bzw. struktureller Ebene, die sexu-
elle Gewalt verhindern und einvernehmliche (sexuelle) Beziehungen férdern
bzw. fachgerecht die Folgen sexueller Grenzverletzungen bearbeiten. Dazu
zdhlen auch die Zwangsprostitution und schddliche kulturelle Praktiken wie
zum Beispiel die erzwungene Abtreibung und weibliche Genitalverstimmelung
(FGMW).

Das Handlungsfeld H/V/STI behandelt alle Massnahmen zur Pravention und Be-
handlung sexuell Ubertragbarer Infektionen (STI) wie HIV, Syphilis, Gonorrho
und Chlamydien. Eine umfassende Versorgung zur Vermeidung von Ansteckun-
gen mit STI beinhaltet Pravention, Friherkennung, Beratung und Behandlung
und trdgt zu gesundheitsforderlichem Verhalten bei. Dariiber hinaus leistet
dieses Handlungsfeld einen Beitrag zur Nichtdiskriminierung von Menschen
mit HIV.

Hier hatte ein Gesamtkonzept sexueller Gesundheit den entscheidenden Vorteil,
individuelles wie solidarisches Gesundheits- und Sozialverhalten zu thematisie-
ren. Da es diese Bedingungsfaktoren sind, die laut neueren wissenschaftlichen
Studien massgelblich zu einer gelingenderen sexuellen Gesundheit beitragen,
wiirde demnach ein solches Konzept sicherstellen, dass fachliches Wissen zu so-
ziokulturellen Faktoren des Beziehungs- und Sexualverhaltens thematisiert wird
und allen zur Verfiigung steht, um den Anspruch individueller und offentlicher
Gesundheit zu gewdhrleisten. In der Schweiz sind diese Teildimensionen jedoch
historisch gewachsen und haben ihre unterschiedliche Fachlichkeit unter dem
Fokus ihres jeweils eng umrissenen Gegenstands, Berufs- und Arbeitskontexts
entwickelt. Dies ldsst sich an den verschiedenen Vorschriften auf nationaler und
kantonaler sowie institutioneller Ebene ablesen. Die Arbeitsfelder von sexueller
Gesundheit im psychosozialen Kontext, die — neben der Behindertenhilfe — Ge-
genstand der vorliegenden Untersuchung sind, bilden diese Aufteilung entspre-
chend ab. Die an der Befragung beteiligten Organisationen sexueller Gesundheit
finden sich unter www.sante-sexuelle.ch, jene Organisationen, die im Bereich
sexuelle Gewalt den Auftrag der Opferhilfe abdecken, unter www.opferhilfe-
schweiz.ch und Organisationen, die Beratungen fiir Tater und Tdterinnen durch-
fithren, unter www.humanrights.ch/de/menschenrechte-schweiz/inneres/gewalt/
gewalt/beratungsstellen-taeter-taeterinnen-haeuslicher-gewalt.
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2.2 Menschen mit kognitiven Einschrankungen

In diesem Forschungsprojekt stehen Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen6 im Fokus. So klar dieser Begriff auf den ersten Blick auch zu sein scheint,
so zeigt sich bei ndherer Auseinandersetzung, dass eindeutige Definitionen feh-
len. Dies liegt zundchst in der Natur der Sache, ist Behinderung in physischer,
psychischer und/oder kognitiver Hinsicht doch vielgestaltig und wird individuell
wie gesellschaftlich unterschiedlich erlebt und bewertet. Gemass Kobi (2013,
S. 169-170) versuchen neuere Definitionen durch die Kombination des medizini-
schen und sozialen Modells auf diesen Aspekt Riicksicht zu nehmen. So definiert
das BehiG, Artikel 2 Absatz 1 von 2002 als behindert «eine Person, der es eine
voraussichtlich dauernde korperliche, geistige oder psychische Beeintrdachtigung
erschwert oder verunmoglicht, alltagliche Verrichtungen vorzunehmen, soziale
Kontakte zu pflegen, sich fortzubewegen, sich aus- und fortzubilden oder eine
Erwerbstatigkeit auszuiiben». Das Bundesamt fiir Statistik (2014a) definiert dem
folgend «Menschen mit Behinderung als Personen, die angeben, ein dauerhaftes
Gesundheitsproblem zu haben und bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens
(stark oder etwas) eingeschrankt zu sein». Beide Definitionen weisen implizit
darauf hin, dass es sich dabei auch um ein subjektives Phdnomen und nicht nur
um ein objektivierbares Gesundheitsproblem handelt. Dabei werden Beeintrdch-
tigungen relational gesehen, oder wie es Ortland (2008, S. 11) ausdriickt: «Aus
systemisch-konstruktivistischer Perspektive wird Behinderung nicht mehr als ein
Kennzeichen einer Person gesehen, sondern als eine Relation verstanden, und
zwar als eine Relation zwischen der als behindert bezeichneten Person und ihrer
Umwelt.» Ob nun ein Merkmal als Beeintrachtigung erfahren wird, hangt von
den Bewertungsprozessen und den Anpassungsleistungen der sozialen Partner
in den vielfédltigen Situationen ab, was verdeutlicht, dass Beeintrachtigungen
ein Konstrukt der beteiligten Personen darstellt (ebd.). Eine solche relationale
Auffassung vertritt auch die WHO mit der internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) sowie auch die UN-Behinder-
tenrechtskonvention.

Die Daten zur Behinderung in der Schweiz stellen sich wie folgt dar: Nach obiger
Definition leben hierzulande insgesamt rund 1,2 Millionen Menschen mit einer
Behinderung, davon 700’000 Frauen und 500’000 Médnner. In der Altersgruppe

6 In der Fachliteratur werden verschiedene Terminologien verwendet. In diesem Forschungsprojekt werden
die Begriffe Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen bzw. Menschen mit kognitiven Einschrankungen
synonym verwendet. Als Ausnahme werden nachfolgend bei sinngemédssen oder wortwdortlichen Zitaten
die jeweiligen Terminologien im Original belassen und kdnnen als Synonym verstanden werden.

29



30

der 15- bis 64-Jahrigen sind es rund 730’000 Menschen, davon 410’000 Frauen
und 320’000 Manner. Hiervon sind 135’000 Frauen und 129’000 Médnner stark
beeintriachtigt. (Eidgenossisches Biiro fiir die Gleichstellung von Menschen mit
Behinderung [EBGB], 2013, S. 6) Von dieser Gruppe von Menschen mit starker
Beeintrachtigung leben insgesamt 87 Prozent in Privathaushalten (ca. 259’000
Personen) und 13 Prozent in Institutionen (ca. 37’000 Personen); von letzteren
wiederum sind 55 Prozent oder ca. 20’350 Menschen mit einer geistigen Behin-
derung (Bundesamt fiir Statistik, 2014b).7

Die Zielgruppe der vorliegenden Untersuchung zur Bedirfnisabklarung von An-
geboten zur sexuellen Gesundheit sind junge erwachsene Frauen und Mé&nner
mit kognitiven Einschrankungen, die am Wohnschulprogramm teilnehmen. Das
Wohnschulprogramm verfolgt das Ziel, die Teilnehmenden in einem Zeitraum von
zwei bis vier Jahren zu befdhigen, selbststandig im Rahmen ihrer Méglichkeiten
zu wohnen und einer Arbeitstatigkeit nachzugehen (vgl. www.wohnschulen.ch).
Auf diesem Hintergrund ist im untersuchten Akteursystem von einer eher leich-
ten kognitiven Einschrankung bzw. einer Lernbehinderung auszugehen.

2.2.1 Sexualitdt und sexuelle Gesundheit bei Menschen mit kognitiven
Einschrankungen

Im Kapitel 2.1.1 wurde der Gegenstand Sexualitdt im Allgemeinen ndher einge-
grenzt und definiert. Walter (2005, S. 35) wie auch Susan Leue-K&dding (2004,
S. 8) weisen iibereinstimmend darauf hin, dass es keine behindertenspezifische
Sexualitat gibt bzw. geben kann. Vielmehr verlduft die sexualbiologische Ent-
wicklung bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen in den meisten Fallen
altersgemdss und unabhédngig von intellektuellen Faktoren. Dies entspricht zu-
dem der relationalen Definition von Behinderung. Entsprechend muss sich eine
korperliche Schadigung oder kognitive Einschrankung nicht unbedingt auf die
Entwicklung einer individuellen und subjektiv befriedigenden Sexualitat auswir-
ken. Allenfalls kénnen diese Einschrankungen dem individuellen Verhalten und
Erleben Grenzen setzen. Neben diesen individuellen Beeintrdachtigungen haben
gesellschaftliche Tabuisierungs- und Negierungsprozesse oftmals einen Einfluss
auf das Beziehungs- und Sexualverhalten Betroffener (Walter, 2005, S. 32-34).
Treffend formuliert Walter (2005, S. 29) die These, dass Behinderung und Sexua-
litat weit weniger ein Problem von Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen
als vielmehr fiir deren Angehdérige und Betreuende ist. Hier sind es drei Reaktio-

7 Die Zahlen des EBGB und des BFS weichen — moglicherweise aufgrund des unterschiedlichen Berichtzeit-
raums — voneinander ab.
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nen auf die von ihnen gelebte bzw. gewiinschte Sexualitat, mit welchen sie kon-
frontiert werden: Leugnung und Verdringung, Dramatisierung und Uberbetonung
sowie das Fehldeuten von non-verbaler Kommunikation (Walter, 2005, S. 32-34).

Wie in der Ausgangslage dargestellt, stehen fiir den Bereich «Sexualitdt bei
Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen» nur wenige empirische Daten zur
Situation in der Schweiz zur Verfiigung. Es ist jedoch festzustellen, dass in den
letzten Jahren im deutschsprachigen Raum aufgrund der UN-Behindertenrechts-
konvention vermehrt eine Auseinandersetzung mit dieser Thematik stattfindet.
Verschiedene Studien und Befragungen verdeutlichen, dass Menschen mit kogni-
tiven Beeintrachtigungen sich einer erheblich anderen Realitdt gegeniibersehen
als Menschen ohne Behinderung. Beispielhaft zeigen dies zwei jiingere Studien:
Eine Studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2013)
befasst sich mit den Unterschieden in der Jugendsexualitdt von Menschen mit
und ohne Behinderung.8 Demnach gestaltet sich die Auseinandersetzung mit
Partnerschaft, Sexualitdat und Familienplanung fiir Jugendliche mit Behinderung
schwieriger. Als Griinde werden die erschwerten Bedingungen der Kontaktauf-
nahme zu Gleichaltrigen beiderlei Geschlechts aufgrund von Schiichternheit oder
Angst wie auch die nicht vollzogene emotionale Losung von den Eltern sowie
fehlende Akzeptanz der eigenen Korperlichkeit infolge der Beeintrachtigungen
genannt (Sabine Wienholz, Anja Seidel, Marion Michel & Martina Miiller, 2013,
S. 9). Die andere — bereits im ersten Kapitel erwdhnte — Studie des Bundes-
ministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2012, S. 19-20) zeigt,
dass Frauen mit Behinderungen und Beeintrachtigungen im Lebensverlauf allen
Formen von Gewalt deutlich hdufiger ausgesetzt sind als Frauen im Bevolke-
rungsdurchschnitt. Dieser Zusammenhang von Gewalt und gesundheitlicher Be-
eintrdchtigung scheint wechselseitig zu sein, indem Frauen mit Beeintrachtigun-
gen nicht nur ein hoheres Risiko haben, Opfer von Gewalt zu werden, sondern
auch die frilheren Gewalterfahrungen dieser Frauen im spdteren Leben haufig
zu gesundheitlichen und psychischen Einschrdankungen fiihren. Sie zeigt zudem
einen besonderen Aspekt der Vulnerabilitdt von Frauen mit Beeintrdachtigungen,
wenn diese unter ungleichen Paarbeziehungen leiden, wahrend gleichzeitig Un-
terstitzungsstellen fiir sie nicht erreichbar sind.

Fegert et al. veroffentlichten 2006 die erste, unter systematischem Einbezug

von Menschen mit geistiger Behinderung in den Forschungsprozess erstellte
Studie im deutschen Sprachraum mit dem Titel «Umgang mit sexueller Selbst-

8 Diese Untersuchung befragte ausschliesslich Jugendliche mit Sinnes- und Kérperbehinderungen.
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bestimmung und sexueller Gewalt in Wohneinrichtungen fiir junge Menschen mit
geistiger Behinderung». Die Befunde ergaben, dass Sexualitat ein zentrales und
gleichzeitig ambivalentes Thema im Leben von Menschen mit geistiger Behin-
derung ist. Das Spannungsfeld lasst sich zwischen der eigenen Lebenswirklich-
keit und den pers6nlichen normativen Vorstellungen von Sexualitat und Part-
nerschaft der Befragten fassen, die sie in ihrem Erleben und Verhalten massiv
verunsichern. Einerseits stellten sie die von ihnen gemachten Erfahrungen im
Umgang mit Sexualitdt eher negativ gefdarbt bzw. konflikthaft dar, so beispiels-
weise in erlebten sexuellen Grenzverletzungen, die viele Interviewte in ihren Fa-
milien, Einrichtungen und in ihrem weiteren Umfeld erfuhren. Im Kontrast hierzu
stand diesen Erfahrungen ein starkes Bediirfnis nach Intimitdt und emotionaler
Sicherheit gegeniiber — eine Vorstellung von idealisierter Sexualitat als Garant
fiir eine stabile Zweierbeziehung. Zudem brachte die qualitative Studie weitere
Ergebnisse ans Licht, unter anderem, dass die Bewohnerinnen und Bewohner
sich selbst als nicht-normal und wenig wirkmachtig wahrnahmen, sowie erheb-
liches Unwissen in Bezug auf sexuelle Zusammenhange, Verhiitung oder sexuell
tibertragbare Krankheiten. Auch wirkten strukturelle Abhdngigkeitsverhaltnisse
der Einrichtungen dem Umgang mit den fiir sexuelle Selbstbestimmung notwen-
digen Selbstwert- und Selbstbehauptungskompetenzen entgegen (S. 12-14).

Aufseiten des Personals der Einrichtungen zeigten die Untersuchungsergebnisse
den deutlichen Wunsch nach klaren Standards fiir den alltdglichen Umgang mit
den Bewohnenden, aber auch Einblicke in das sensible und emotional belastete
Thema der Grenzwahrung im Arbeitsalltag. So gilt es immer wieder, ein ange-
messenes Mass des erlaubten Austauschs von Ndhe vor dem Hintergrund der
Bediirfnisse der Bewohnenden nach Zuneigung und der klaren Abgrenzung von
sexuell gefarbten Handlungen zu finden. Zudem spricht die Studie davon, dass
auch das Personal in der Arbeit mit Bewohnenden Gewalterfahrungen ausgesetzt
ist, indem es beispielsweise beschimpft oder sogar geschlagen wird (Fegert et
al., 2006, S. 22).

Hinsichtlich reproduktive Gesundheit soll hier noch auf eine jiingere Studie zur
Elternschaft von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen eingegangen wer-
den, da diese den Artikel 23 Absatz 1 der BRK betrifft, der das Recht von Men-
schen mit Behinderungen auf freie und verantwortungsbewusste Entscheidung
Uber die Anzahl ihrer Kinder und die Geburtenabstdande sowie auf einen barrie-
refreien Zugang zu Aufkldarung und Familienplanung anerkennt. Orthmann Bless
(2013) untersuchte mithilfe einer Analyse der medizinischen Statistik der Schwei-
zer Spitdler die Haufigkeit von Schwangerschaften und Geburten bei Frauen mit
geistiger Behinderung in der Schweiz. Im Untersuchungszeitraum von 1998 bis
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2009 wurden 176 Schwangerschaften von 173 Frauen festgestellt, von denen
93 mit einer Entbindung von insgesamt 98 Kindern und 83 mit einem Abort
endeten. In einem Zeitraum von zwdlf Jahren sind dies demnach jdhrlich etwa
15 Frauen im Alter zwischen 18 und 44 Jahren mit geistiger Behinderung, die
im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in Schweizer
Spitdlern behandelt wurden. Die Art der Behinderung wurde in 92 Fillen als
Down-Syndrom und in 84 Féllen als Intelligenzminderung angegeben. Von Letz-
terer wurden 77 Falle als leichte und sieben Falle als mittelgradige bis schwere
Intelligenzminderung diagnostiziert. Mehr als die Halfte aller in Schweizer Spita-
lern registrierten Schwangerschaften betroffener Frauen stammten aus den drei
Kantonen Genf, Waadt und Ziirich (57,9 %) — insgesamt etwa gleich viel auf die
Deutschschweiz und die lateinische Schweiz aufgeteilt. Zwei Drittel der Frauen
waren Schweizer Nationalitdat und knapp ein Drittel war anderer bzw. unbekann-
ter Nationalitdt. Die 98 Geburten entsprechen einer Inzidenzrate bzw. jahrlichen
Auftretenshaufigkeit von 0,114 auf 1000 Geburten, was im internationalen Ver-
gleich als dusserst gering einzustufen ist. Auf die verschiedenen Vermutungen
der Autorin {iber dieses Resultat niher einzugehen (z.B. Fragen der Erfassung),
wiirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen. Diese Zahlen — die Autorin
spricht selber von einer konservativen Messung — zeigen aber, dass Elternschaft
bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in der Schweiz ein eher selte-
nes Phanomen ist. Gleichzeitig ldsst sich jedoch feststellen, dass in der Schweiz
kontinuierlich und lber die Zeit hinweg Kinder von Frauen mit einer kognitiven
Einschrankung geboren werden (Orthmann Bless, 2013, S. 22-33).

Abschliessend ist zu bemerken, dass die Thematik HIV/STI bei Menschen mit
kognitiven Einschrankungen fiir den deutschsprachigen Raum nur wenig auf-
gearbeitet ist. Die betreffende Rezeption bezieht sich auf die Zeit Ende der
1980er Jahre, als eine HIV-Infektion noch eine todliche Bedrohung durch die
Krankheit Aids darstellte. Ein Artikel von Joachim Walter (2005, S. 398-408) mit
dem Titel «Aids — ein Thema fiir Menschen mit geistiger Behinderung?» umreisst
anschaulich Thematik und Bedeutung fiir Menschen mit kognitiven Einschrdn-
kungen unter diesen Vorzeichen. Auch wenn sich in der westlichen Welt seit
1996 eine HIV-Infektion durch die antiretrovirale Therapie zu einer chronischen
Krankheit gewandelt hat, ist die damalige Einschdtzung, «dass die Personen-
gruppe der geistig behinderten Menschen insgesamt durch Aids nicht mehr und
nicht weniger betroffen ist als alle tbrigen Mitglieder der Gesellschaft auch»
in Bezug auf HIV und STI nach wie vor giltig (Walter, 2005, S. 398); Behin-
derung an sich birgt kein besonderes Risiko einer Ansteckung. Menschen mit
kognitiven Einschrankungen kénnen sich aber — wie alle anderen auch — iiber
die bekannten Ansteckungswege infizieren. Internationale Studien belegen, dass
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dies insbesondere auf Menschen mit einer leichten kognitiven Beeintrachtigung
bzw. auf Menschen mit Lernschwierigkeiten zutrifft (Joav Merrick et al., 2010,
S. 285-288). Sie halten zudem fest, dass Menschen mit kérperlichen, sensori-
schen und kognitiven Einschrdankungen in Bezug auf HIV und STI eine zu we-
nig beachtete vulnerable Gruppe darstellen und der Aspekt Behinderung daher
starker in nationale Forschung und Programme zu HIV einfliessen miisste (vgl.
Nora Ellen Groce et al., 2012); bezeichnenderweise ldsst auch in der Schweiz
das aktuelle nationale Programm HIV und STI 2011 bis 2017 (NPHS) Menschen
mit kognitiven Einschrankungen unerwahnt. Die Forderung nach stdrkerer Be-
ricksichtigung dieser Bevilkerungsgruppe vor dem Hintergrund der Behinder-
tenrechtskonvention in Verwirklichung von deren Recht auf volle und wirksame
Teilhabe und ihre Einbeziehung in die Gesellschaft wird jedoch auch durch in-
ternationale Organisationen, beispielsweise dem UN-Menschenrechtsrat, UNAIDS
und der WHO gefordert (vgl. ww.who.int/disabilities/jc1632_policy_brief_disabi-
lity_en.pdf).

Zusammenfassend ldasst sich festhalten, dass die aufgefiihrten Studien eine er-
hebliche Benachteiligung von Menschen mit kognitiven Einschrankungen hin-
sichtlich ihrer sexuellen Gesundheit bzw. sexuellen Integritat belegen. Diese sind
in ihrer freien Entfaltung der Persdnlichkeit, zu der auch die sexuelle Selbst-
bestimmung zdhlt, eingeschrankt und mit abwertenden Reaktionen vonseiten
der Nichtbeeintrachtigten und mit gesellschaftlichen Stigmatisierungsprozessen
konfrontiert. Hier zeigt sich umso mehr, wie bedeutsam die genannten Artikel
16, 21, 23 und 25 der BRK fiir das Alltagsleben bzw. die sexuelle Gesundheit von
Menschen mit Beeintrachtigung sind.

2.2.2 Behindertenhilfe, Sexualitdt und sexuelle Gesundheit

Die beiden strukturbildenden Prinzipien des Foderalismus und der Subsidiaritat
sind allgemein charakteristisch fiir das schweizerische Sozialwesen. Das erlaubt
den Kantonen und Gemeinden unterschiedliche sozialpolitische Aktivitaten, wes-
halb die Landschaft sozialer Dienstleistungen in der Schweiz &dusserst hetero-
gen ist (Dorothee Guggisberg, 2013, S. 228). Die nachfolgende Skizzierung hat
deshalb nicht den Anspruch, die Behindertenhilfe bzw. die im Zusammenhang
mit sexueller Gesundheit angebotenen sozialen Dienste in diesem Arbeitsbereich
umfassend darzustellen. Dieser Abschnitt soll auf strukturelle Gegebenheiten
hinweisen und stellt einige entsprechende Angebote im Arbeitsfeld der Behinder-
tenhilfe vor. Nach Kobi (2013, S. 176 -177) gibt es drei grosse nationale Dachver-
bande mit unterschiedlicher Ausrichtung. INSOS Schweiz ist der nationale Bran-
chenverband der Institutionen fiir Menschen mit Behinderung und umfasst 750
Institutionen in den Bereichen Arbeit, Tagesstatten und Wohnen. Curaviva ist
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der Dachverband von 2570 Heimen und sozialen Institutionen fiir «<Menschen im
Alter», «Erwachsene Menschen mit Behinderung» sowie «Kinder und Jugendliche
mit besonderen Bediirfnissen», die in Heimen und Institutionen leben und auf
Unterstiitzung angewiesen sind (vgl. www.curaviva.ch). Die DOK als Dachorga-
nisationskonferenz der privaten Behindertenhilfe ist ein Zusammenschluss von
14 Organisationen der Behindertenselbsthilfe, Elternvereinigungen, der Fach-
organisationen und Gesundheitsligen, die gemeinsam die Fachstelle Egalité
Handicap? mit dem Ziel betreiben, die Umsetzung des Gleichstellungsrechts fiir
Behinderte zu fordern. Diese Organisationen sind mit Blick auf das Forschungs-
thema offentlich zugdnglicher Dienstleistungen zu sexueller Gesundheit beson-
ders interessant, weil sie teilweise ambulant Dienstleistungsangebote in den
Bereichen Beratung, Bildung und Begegnung durchfiihren. Der grosste nationale
Trdger, der in allen Regionen der Schweiz in diesem Kontext soziale Dienste fiir
Erwachsene anbietet, ist pro infirmis. Auf der Webseite dieses Anbieters finden
sich verschiedene Angebote (www.proinfirmis.ch). So wird bei Beratung unter
«Familie und Partnerschaft» auch auf das Thema «Partnerschaft und Sexualitdt»
hingewiesen. Unter Freizeit und Mobilitat wird ein Bildungsclub angeboten, der
je nach Region auch zu Themen sexueller Gesundheit in Workshops arbeitet.
Zudem bot pro infirmis beispielsweise in Ziirich bis zum Frithjahr 2015 zwei Mal
jahrlich Kontaktpartys an, auf denen sich Menschen mit Behinderung treffen und
kennenlernen kénnen. Insieme als Elternorganisation von Kindern mit kognitiven
Beeintrachtigungen verfiigt ebenfalls {iber ein Beratungsangebot «Lebensraume»
zu Liebe, Partnerschaft und Sexualitdt. Auf der Webseite werden fiir Eltern ver-
schiedene Informationen zu Sexualitdt angeboten (vgl. http://insieme.ch/leben-
im-alltag/sexualitat).

Eine spezifische Beratungsstelle fiir die Fragen und Bedirfnisse von Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen zu Themen sexueller Gesundheit existiert in
der Deutschschweiz gemdss Internetrecherche nur in der Stadt Basel. Die Be-
ratungsstelle airAmour wird vom Behindertenforum, der Dachorganisation der
Behindertenselbsthilfe in der Region Basel, getragen. Im Vergleich zu pro infir-
mis finanziert sich dieses Angebot gemdss Webseite ausschliesslich tiber private
Geldgeber. Ebenso privat wird die Webseite «MyHandicap» finanziert, die ein
Internetportal zu Behinderung und Erkrankung ist und iber eine Rubrik zum
Thema Partnerschaft und Sexualitdt verfiigt. Interessant ist, dass die Internetre-
cherche einen langsam wachsenden Markt im Bereich der Sexualassistenz zeigt,

9 Seit 1.1.2016 heisst diese Fachstelle Inclusion Handicap und vereint heute 23 gesamtschweizerische und
sprachregionale Behindertenverbdnde und Selbsthilfeorganisationen.
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der auch Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen einschliesst (siehe z.B.
www.sexcare.ch, www.insebe.ch oder www.sinnerose.ch). Die meisten Informati-
onen sind jedoch nicht in leichter Sprache verfasst und deshalb fiir Menschen
mit kognitiven Einschrankungen nicht problemlos zuganglich.

Ein weiteres wichtiges Handlungsfeld der Behindertenhilfe sind die Wohnschu-
len. Deren Zielsetzung und Zielgruppe wurden bereits im Kapitel 2.2 dargestellt.
An dieser Stelle wird dem noch ein kurzer Uberblick zu den Bildungsinhalten
mit Themen der sexuellen Gesundheit hinzugefiigt, durch die Bewohnende im
Rahmen ihrer Ausbildung auf ein selbststdndiges Leben vorbereitet werden. Der
Lehrplan der Wohnschule®*® sieht als Themen den Zugang zum eigenen Kérper/
Hygiene und die Thematik HIV/Aids vor. Sie werden methodisch-didaktisch fur
den Unterricht aufbereitet. Auf alle anderen Themen wird reaktiv im Unterricht
eingegangen oder sie werden auf Wunsch der Bewohnenden im Zweiergesprach
mit ihrer Ansprechperson beim wdchentlichen Treffen angesprochen. Je nach
Thematik und Bedirfnis erfolgt eine Triage an geeignete Fachpersonen bzw.
Fachstellen (z.B. Psychologen, Frauenirztin, Fachstelle sexuelle Gesundheit).
Aufféllig ist, dass allgemein Themen zu Liebe, Partnerschaft und Sexualitdt sowie
das Thema Pravention von sexueller Gewalt im Lehrplan fehlen.

2.3 Ethische Grundlagen und Qualitdtsstandards des Forschungsprojekts

Als ethische Grundlage des hier vorliegenden Forschungsprojekts dient der «Fa-
higkeitenansatz» der bekannten Rechtsphilosophin Martha Nussbaum (2010).
Dieser Ansatz wurde gewahlt, da er anschlussfdahig an die normativen Grundlagen
der Menschenrechte ist. Nussbaum hat den Gerechtigkeitsansatz von John Rawls
und Amartya Sen weiterentwickelt und sich mit der Frage nach dem guten Le-
ben fir das Individuum beschéftigt. Ihr Ansatz bezieht explizit die Situation von
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen ein sowie auch deren Anspruch,
ein gerechtes Leben fiihren zu kénnen. Sie sieht die Gerechtigkeit gegeniiber
Menschen mit kdrperlichen oder geistigen Behinderung als eines der drei Pro-
bleme der sozialen Gerechtigkeit. Noch heute werden diese Menschen «nicht als
Biirgerinnen und Biirger anerkannt, fiir die das Prinzip staatsbiirgerlicher Gleich-
heit gilt» (Nussbaum, 2010, S. 14). Des Weiteren weist sie darauf hin, dass fiir
diese Menschen oft der Zugang zu Bildung, Ausbildung, Gesundheitsversorgung
sowie zu politischen Rechten und Freiheiten bzw. gleicher Staatsbiirgerschaft

10  Zum Beispiel der Lehrplan der Wohnschule von pro infirmis in Aarau.
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fehlt (S. 14). Nach Nussbaum (2010) kann dieses Problem nur gelést werden,
wenn ein neues Verstandnis von Biirgerschaft und sozialer Kooperation entsteht,
verbunden mit einer neuen Wertschatzung des «Care» als sozialem Grundgut
(S. 14). Sie schlagt fur die Losung einen Fahigkeitenansatz (Capability Approach)
vor, in dem die menschlichen Fahigkeiten, das heisst, was Menschen in der Lage
sind zu tun, im Mittelpunkt stehen. Sie konkretisiert weiter: «Ebenfalls auf der
Grundlage der intuitiven Idee der Menschenwiirde bin ich [...] der Ansicht, dass
die entsprechenden Fdhigkeiten fiir jede einzelne Person angestrebt werden soll-
ten, um jede als Zweck und keine als blosses Mittel zu den Zwecken anderer zu
behandeln.» (Nussbaum, 2010, S. 105) Das Ziel ist ein menschenwiirdiges Leben,
das beinhaltet, dass jeder Mensch einen Anspruch darauf hat, gewisse Grundfa-
higkeiten nach seinen Moglichkeiten ausleben zu kénnen (vgl. Kap. 1.2). Fehlen
diese Grundfahigkeiten, so kann nach Nussbaum nicht von einem guten Leben
gesprochen werden. Diese Fahigkeiten sieht sie als Quelle politischer Prinzipien,
welche von 6ffentlichen Institutionen gewdhrleistet werden sollten (Nussbaum,
2010, S. 105).

Als Richtgrosse staatlichen Handelns fiir die Umsetzung bzw. der erforderlichen
Qualitatsstandards dienen die «General Comments» (dt. «Allgemeine Bemerkun-
gen»). Diese bilden die Grundlage der UN-Vertragsorgane bei der Uberpriifung
der Realisierung der von den Staaten eingegangenen vdlkerrechtlichen Vertrage.
Die General Comments Nr. 14 in Bezug auf das Recht auf ein Hochstmass an Ge-
sundheit, das in Artikel 12 des internationalen Pakts liber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte formuliert ist, sieht folgende wesentliche und miteinander
verbundene Kriterien zur Gewahrleistung vor: Verfiigbarkeit (Availability), Zu-
gdnglichkeit bzw. Barrierefreiheit (Accessibility), Annehmbarkeit (Acceptability)
und Qualitéit (Deutsches Institut fiir Menschenrechte [DIMR], 2005, S. 285-290);
als zusatzliches Kriterium wird Partizipation als Querschnittsanliegen der Behin-
dertenrechtskonvention der hier vorliegenden Forschung zugrunde gelegt.
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3 Forschungsdesign

Daniel Kunz, Irene Miiller, Katharina Lechner, Manuela Kdppeli

3.1 Partizipatorischer Forschungsansatz

Der partizipatorische Forschungsansatz fordert den aktiven Einbezug von Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen, um bedirfnisaddquate Unterstiit-
zungssysteme fiir die Betroffenen zu konzipieren (Gabriele Antener & Stefania
Calabrese, 2013, S. 2). Unter partizipatorischer Forschung versteht Petra Flieger
(2012) «den Anspruch der Teilhabe auf wissenschaftliche Forschung zu iibertra-
gen» (zit. in Stephanie Goeke & Dagmar Kubanski, 2012, S. 2). Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen werden dabei als Expertinnen und Experten in ei-
gener Sache verstanden und es werden ihnen Einflussmoglichkeiten eingerdumt
(Tobias Buchner, Oliver Koenig & Saskia Schuppener, 2011, S. 8). Unter dieser
Forschungsperspektive arbeiten sie auf zwei Ebenen mit: zum einen als Befragte
und zum anderen als vollwertige Mitglieder der Forschungsbegleitgruppe, wobei
niemand von ihnen gleichzeitig auf beiden Ebenen einbezogen ist (Buchener,
Koenig & Schuppener, 2011, S. 4). Der Einbezug von Menschen mit kognitiven
Einschrankungen erfordert eine Anpassung des Forschungsdesigns entlang der
Fahigkeiten und Bediirfnisse der Zielgruppe (Antener & Calabrese, 2013, S. 2).
Diese Tatsache wurde in verschiedenen Teilen des Forschungsdesigns beriick-
sichtigt. Zum einen gehorten der Begleitgruppe auch Menschen mit kognitiven
Einschrankungen an. Zum anderen wurde im qualitativen Teil des Forschungspro-
jekts die Akteurgruppe aktiv in den Forschungsteil entsprechend ihrer Méglich-
keiten einbezogen und ihre eigenen Bediirfnisse wurden in Bezug auf Angebote
zu sexueller Gesundheit erhoben. In Anlehnung an Goeke & Kubanski (2012) war
das Ziel, eine Forschung fiir, mit und von Menschen mit kognitiven Beeintrdchti-
gungen durchzufiihren (S. 6).
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3.2 Quantitativer Teil

3.2.1 Datenerhebung

Das Ziel der quantitativen Erhebung war, nach der Schliessung der Fachstelle
Behinderung und Sexualitdt (fabs) einen Uberblick iiber vorhandene 6ffentliche
Angebote und Dienstleistungen zu Themen der sexuellen Gesundheit fiir er-
wachsene Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in der Deutschschweiz
zu erhalten. Dazu wurde ein halbstandardisierter computergestiitzter Fragebo-
gen erstellt, der nach den fiinf menschenrechtsbasierten Grundkriterien von
Verfiigbarkeit, Zugdnglichkeit, Annehmbarkeit, Qualitdt und Partizipation aufge-
baut war.** Untersuchungsgegenstand waren auf dem Hintergrund des gesell-
schaftlichen Auftrags von Organisationen im Behinderten-, Gesundheits- und
Sozialbereich deren Angebote der Bildung, Beratung und Begegnung (vgl. Kap.
2.2.2). Bevor die Erhebung startete, fiihrte das Forschungsteam einen Pretest
durch. Dieser Pretest wurde Fachleuten vorgelegt, welche dem Forschungsteam
eine Riickmeldung auf den Fragebogen gaben. Aufgrund dieser Rickmeldun-
gen wurden diverse Anpassungen vorgenommen. Im Mai und Juni 2013 fand
die Datenerhebung mithilfe einer Onlinebefragung bei 215 Einrichtungen in der
Deutschschweiz statt. Als Anreiz zum Ausfiillen des Fragebogens gab es unter
Beriicksichtigung der Anonymitdt der Teilnehmenden eine Verlosung von zehn
Fachbiichern.

3.2.2 Beschreibung der Stichprobe

Bei den insgesamt 215 adressierten Einrichtungen handelte es sich um dffent-
lich zugdngliche Angebote in den Arbeitsfeldern der Behindertenhilfe, der Op-
fer- bzw. Taterberatung und der sexuellen Gesundheit. Sie verfiigen Uber ein
ausgewiesenes gesellschaftliches Mandat zur Bearbeitung von Themen der se-
xuellen Gesundheit (vgl. Kap. 2.1.2 und 2.2.2). Die vorliegende Untersuchung
erfasst samtliche kantonal anerkannten Beratungs- und Familienplanungsstellen
sowie alle Opferberatungsstellen der Deutschschweizer Kantone und ist daher
gleichbedeutend mit einer Vollerhebung in diesen beiden Bereichen. Im Bereich
der Behindertenhilfe wurden alle Beratungsstellen der pro infirmis sowie aus-
gewdhlte weitere Dienstleistungsangebote angeschrieben. Aufgrund der Vielge-
staltigkeit der ambulanten Angebote in diesem Bereich bietet die vorliegende
Untersuchung jedoch keine Vollerhebung. Zudem wurden vorhandene 6ffentlich
zugdngliche Taterberatungen in Auswahl befragt. Die Riicklaufquote aller Befra-
gungen lag mit 60 retournierten FragebGgen bei 28 Prozent (n=60). Fiir eine

11 Der Fragebogen kann beim Projektleiter angefordert werden.
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Onlinebefragung liegt der Riicklauf damit in der Spanne der durchschnittlich erwar-
teten Riicklaufquote von 5 bis 40 Prozent (vgl. Nikolaus Jackob, Harald Schoen &
Thomas Zerback, 2009, S. 66). Aufgeschlisselt auf die drei Teilbereiche lag
die Riicklaufquote fiir Einrichtungen der sexuellen Gesundheit bei 51,7 Prozent
(n=31), fiir die Behindertenhilfe bei 26,6 Prozent (n=16) und fiir die Opfer- bzw.
Taterberatung bei 15 Prozent (n=9). Vier der Einrichtungen gaben nicht an, zu
welchem Teilbereich sie gehdren (6,7 Prozent). Je nach abgefragtem Item variiert
die Anzahl Stellen zwischen n=13 und n=60.

3.2.3 Datenauswertung

Die Umfrage wurde mithilfe des Programms EvaSys erstellt und ausgewertet.
EvaSys ist eine webbasierte Software fiir die automatische Auswertung von Fra-
gebdgen. Es enthdlt ein integriertes System fiir Onlineumfragen, das den gesam-
ten Prozess von der Fragebogengestaltung tiber die elektronische Datenerfas-
sung bis zur grafischen Ergebnisdarstellung in einem automatischen Reporting
verbindet (EvaSys, 2014). Nach der Auswertung wurde eine kommunikative Vali-
dierung der Daten in der Begleitgruppe vorgenommen und diese entsprechend
im Ergebnisbericht beriicksichtigt.

3.3 Qualitativer Teil

Im Anschluss an die erste Phase des Forschungsprojekts, in der eine quantita-
tive Erhebung zum gegenwartigen Stand von offentlich zuganglichen Angeboten
sexueller Gesundheit fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in der
Deutschschweiz stattfand, erhob die zweite Phase qualitativ deren Bediirfnisse
zu inhaltlichen und strukturellen Angeboten sexueller Gesundheit. Dies erfolgte
im Zeitraum von April bis Dezember 2014. Der Grundgedanke dieses Forschungs-
abschnitts basiert auf den Artikeln 16 (2), 21 a, 23 b und 25 a der BRK, indem
unabhdngig von einer Behinderung ein gleichberechtigter Zugang zu Informatio-
nen und Hilfsangeboten zu Themen der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
gewdhrleistet werden soll (vgl. Kap. 1.2). Diese Angebote sollen dieselbe Quali-
tat haben, annehmbar sein und auf demselben Standard zur Verfiigung gestellt
werden wie fiir die Allgemeinheit.

3.3.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mit drei unterschiedlichen qualitativen Erhebungs-
methoden: Fokusgruppen, Bildergeschichte als Stimuli und Knowledge Mapping
zur Ordnung und Strukturierung des Gesagten sowie als Ergebnissicherung.
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Fokusgruppen

Gemadss Mike Ruef (2008, S. 650-652) werden unter Fokusgruppen Gruppen-
diskussionen verstanden, welche mit einer beschrdankten Teilnehmendenzahl
zu einem oder mehreren Themen durchgefiihrt werden. Wie schon der Name
Gruppendiskussion sagt, soll dieses Erhebungsverfahren eine Diskussion unter
den Teilnehmenden ermdglichen. Fokusgruppen geben auch gesellschaftlich
benachteiligten Menschen eine Moglichkeit, ihre Bediirfnisse gegen aussen
zu kommunizieren. Auf diese Weise konnen die Realitdten und Lebensum-
stdnde mit den differenten Individualbediirfnissen der Teilnehmenden im For-
schungsvorhaben beriicksichtigt werden. Dafiir werden Rahmenbedingungen
fur eine offene, vertrauensvolle und die Intimsphdre schiitzende Atmosphare
geschaffen. Mithilfe geeigneter Erhebungsverfahren wurden im vorliegenden
Forschungsprojekt die qualitativen Daten in der Sprache der Teilnehmenden
erhoben und ihre Bediirfnisse hinsichtlich von Angeboten erfasst, die sie in
ihren Rechten auf Verwirklichung sexueller Selbstbestimmung starken und in
ihrer Autonomie respektieren. Die Teilnehmenden wurden ermutigt, sich mit
ihren Erfahrungen zu Angeboten sexueller Gesundheit auseinanderzusetzen
und eigene Bedirfnisse zu solchen Unterstiitzungsangeboten zu formulieren.
Die Fokusgruppen wurden von jeweils zwei Mitgliedern des Forschungsteams
moderiert.

Bildergeschichten

Die vorbereitete Bildergeschichte war ein Stimulus, um die Diskussion — unab-
hdngig von der Verdffentlichung personlicher Erfahrungen der Beteiligten —
anzuregen und ihre Bediirfnisse im Hinblick auf Angebote sexueller Gesund-
heit zu erfassen. Hemma Mayrhofer und Anna Schachner (2013, S. 5) weisen
darauf hin, dass der Einbezug unterschiedlicher Materialien die Erzdhlbereit-
schaft erhoht und einen ungezwungenen Einstieg schafft. Sie machen den
Vorschlag, mit Fotos als Art «Eisbrecher» zu arbeiten. In diesem Forschungs-
kontext wurde dies mithilfe von Comic-Bildern, die zur Geschichte gezeigt
wurden, realisiert. Die Geschichte wurde in leichter Sprache vorgetragen. Denn
gemass Marianne Hirschberg (2012) ist es wichtig, dass fiir die Zielgruppe
angemessene Instrumente sowie leichte Sprache®? verwendet werden. Die hier
verwendete Geschichte stammt aus dem in der Behindertenhilfe verbreiteten
Aufklarungsmanual «Herzfroh» von Aiha Zemp. Die Geschichte spricht dabei

Gemdss Valentin Aichele (2014, S. 19) bezeichnet leichte Sprache eine versténdliche Sprache, welche be-
stimmte Anforderungen erfillt. Sie richtet sich nach festgelegten Regeln und nutzt einfache Worte sowie
kurze Sdtze. Leichte Sprache richtet sich an alle Personen und nicht nur an eine gesellschaftlich abgrenz-
bare Gruppe.
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eine breite Palette von Themen im Bereich Partnerschaft, Sexualitat und se-
xueller Gesundheit an. Die dazugehdorigen Bilder sollen das einfache Verste-
hen der Geschichte weiter fordern. Die Hauptgeschichte umfasste die Erzdh-
lung der Liebesgeschichte eines heterosexuellen Paars mit den Namen Marina
und Sven. Folgende Themen wurden dabei angesprochen: sich kennenlernen,
etwas unternehmen, Verliebtheit, Selbstbefriedigung, Verhiitung, Schutz vor
HIV/STI, Geschlechtsverkehr, Wunsch, Zusammenwohnen, erste gemeinsame
Wohnung, Alltag, streiten, sich verséhnen und Kinderwunsch.

Nach der Diskussion der ausgewdhlten Themen der Hauptgeschichte wurden
drei weitere kurze Geschichten vorgestellt, welche die Themen sexuelle Orien-
tierung, sexuelle Gewalt und kein Interesse an Beziehung und/oder Sexualitat
aufgriffen. Fiir die Gruppendiskussionen wurden von den Teilnehmenden die
Geschichten von Yvonne, die sich in Anita verliebt hat (sexuelle Orientierung),
und Claudia, die Opfer von sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz wurde (sexu-
elle Gewalt), ausgewahlt.

Knowledge Mapping
Um die Diskussion klarer ordnen, strukturieren und visualisieren zu kénnen,
wurde bei der Erhebung auf eine weitere Methode, das Knowledge Mapping,

Abbildung 2: Bildergeschichte «heterosexuelles Paar Marina und Sven»
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zuriickgegriffen. Diese Methode kann als Kombination zwischen Erhebung und
Auswertung gesehen werden (Corinna Pelz, Annette Schmitt & Markus Meis,
2004, S. 4). Das Knowledge Mapping beinhaltet das Erstellen einer Focus-
group Illustration Map (FIM). So wurden bereits bei der Durchfiihrung der
Fokusgruppen die Antworten nach festgelegten Regeln auf Kartchen protokol-
liert und strukturiert dargelegt. Dabei entstand jeweils zu jedem diskutierten
Thema eine eigene Map, welche die Aussagen der Teilnehmenden erfasste.
Diese Maps dienten der Visualisierung des Gesagten, wie es Antener und
Calabrese (2013, S. 8) in der Diskussion mit Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen vorschlagen. Dabei tibernahm jeweils die Co-Moderatorin bzw.
der Co-Moderator das Protokollieren und Zuordnen der Aussagen. Erste Er-
gebnisse konnten so bereits in der Erhebung erarbeitet und spédter auch in
die Diskussion einbezogen werden. So dienten die erstellten Maps auch zur
ersten kommunikativen Validierung der Ergebnisse (vgl. Pelz, Schmitt & Meis,
2004, S. 2). Die besprochenen Themen der Hauptgeschichte und der drei
kiirzeren Geschichten wurden nach unterschiedlichen Farben sortiert. Damit
konnten die dazugehorigen Riickmeldungen entsprechend dieser farblichen
Ausgestaltung hinterlegt werden. Das Knowledge Mapping zum Thema «Ver-
liebtheit» gestaltete sich wie folgt:

Abbildung 3: Focusgroup Illustration Map «Verliebtheit»
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3.3.2 Beschreibung der Stichprobe

In diesem Forschungsteil standen Menschen im Fokus, die eine Wohnschule der
pro infirmis besuchen, die sie auf das selbststandige Leben und Wohnen vorbe-
reitet. Die Wohnschulen richten sich an Menschen mit kognitiven Beeintrdchti-
gungen bzw. Lernbehinderungen ab 18 Jahren, die ein Interesse am selbststandi-
gen Wohnen haben und die Bereitschaft mitbringen, Neues zu lernen (pro infir-
mis, 2014). Die Teilnehmenden leben dort in teilweise begleiteten Wohngruppen
mit integriertem Bildungs- und personlichem Beratungsangebot. Gemdss Aussa-
gen der Wohnschulen sind Themen der sexuellen Gesundheit Bestandteil ihres
Bildungsangebots. Die Teilnehmenden der qualitativen Erhebung bringen daher
bestimmte Vorkenntnisse mit (vgl. Kap. 2.2.2).

Die Gruppeninterviews wurden in zwei verschiedenen Wohnschulen der pro in-
firmis in der Deutschschweiz durchgefiihrt. Es waren drei Fokusgruppen mit ins-
gesamt achtzehn Personen. Die Gruppengrosse orientierte sich an den Vorschla-
gen der Fachliteratur (Ruef, 2008, S. 653). Die Auswahl des Samplings fiir das
Forschungsprojekt erfolgte durch die Mitarbeitenden der Wohnschulen. Bei zwei
Gruppen fand eine Vollerhebung statt. Die dritte Gruppe setzte sich aus Wohn-
schiilerinnen und Wohnschiilern sowie vier Teilnehmenden zusammen, die be-
reits eine eigene Wohnung hatten und sich deshalb in der betreuten Anschluss-
phase befanden. Auf die Samplingauswahl konnte dahingehend Einfluss genom-
men werden, dass die elf Manner und sieben Frauen eine geschlechterhomogene
Gruppe von Mdnnern und zwei geschlechterheterogene Gruppen bildeten. Die
Altersstruktur der drei Fokusgruppen war heterogen. Das Durchschnittsalter be-
trug knapp lber 27 Jahre; die jiingste Teilnehmerin war 18 und der alteste Teil-
nehmer 51 Jahre alt. Die kulturelle und soziale Herkunft der Teilnehmenden war
unterschiedlich.
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Abbildung 4: Verteilung des kulturellen Hintergrunds der Teilnehmenden

Total Teilnehmende (n=18)

M Schweiz
Italien
Deutsche/ltalienerin/Schweizerin
Serbien

M Tunesien

W Iran
Portugal

Die kognitiven Beeintrdchtigungen der Teilnehmenden waren sehr unterschied-
lich. Die Forschungsanlage trug dem Rechnung und hat allen erlaubt, der Diskus-
sion zu folgen und sich einzubringen. Aus den Schilderungen der Teilnehmenden
war ersichtlich, dass einige von ihnen in einer Beziehung leben oder zumindest
Erfahrungen mit Beziehungen bzw. Partnerschaften haben. Eine Teilnehmerin be-
schrieb sich bei der Vorstellungsrunde selbst als lesbisch.

3.3.3 Datenaufbereitung

Die Gruppendiskussionen wurden als Audioaufnahmen, die Focusgroup Illus-
tration Map im Anschluss an die Diskussion durch Fotografie dokumentiert. Die
Feldnotizen wurden bei der Abschlussbesprechung nach der Erhebung erweitert
und anschliessend aufbereitet. Die Zusammenfassung der Audioaufnahmen er-
folgte mithilfe eines paraphrasierenden Protokolls, um der zusammenfassenden
Auswertungsmethode der Inhaltsanalyse méglichst 6konomisch zu entsprechen.
Das paraphrasierende Protokoll leitete einzelne Kodierelemente in eine knappe,
auf den Inhalt beschrankte, beschreibende Form ab und bildete sogenannte
Paraphrasen. In diesem Schritt wurden somit bereits die nicht inhaltstragenden
Elemente weggelassen sowie eine einheitliche Formulierung der Paraphrasen
(grammatikalische Kurzform) vorgenommen (Philipp Mayring, 2010, S. 69).
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3.3.4 Datenauswertung

Die Auswertung fand mit der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring
(2010) statt. Die Zusammenfassung reduzierte das Material dahingehend, dass
die wesentlichen Inhalte erhalten und ein tberschaubarer Text bestehen blieb.
Auch flossen die Feldnotizen und die Fotoaufnahmen der Focusgroup Illustration
Map in die Auswertung ein. Mithilfe des paraphrasierenden Protokolls konnten
die ersten Schritte der Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) direkt ab Aufnahme
vollzogen werden. Hierauf erfolgte die Festlegung des Abstraktionsniveaus die-
ser ersten Reduktion, die alle Paraphrasen dieses Abstraktionsniveaus verall-
gemeinert. Mithilfe einer zweiten Reduktion wurde ein Kategoriensystem erar-
beitet, das zum Schluss am Ausgangsmaterial Uberpriift wurde. Die pro Gruppe
jeweils gebildeten Kategoriensysteme wurden miteinander verglichen und verall-
gemeinert, um falliibergreifend geltende Ergebnisse generieren zu kénnen. Die
Analyse wurde computergestiitzt mit MAXQDA vorgenommen.

3.4 Kommunikative Validierung

In beiden Teilen des Forschungsprojekts fand die kommunikative Validierung
der Ergebnisse statt. Kommunikative Validierung ist der Versuch, Interpretati-
onsergebnisse des gewonnenen Datenmaterials durch erneutes Befragen der In-
terviewten zu tberpriifen (Siegfried Lamnek, 2005, S. 155). Die Ergebnisse des
guantitativen Teils wurden mit der Begleitgruppe kommunikativ validiert, die
Ergebnisse des qualitativen Teils zusatzlich noch mit den in den Fokusgruppen
beteiligten Wohnschiiler_innen und den Mitarbeitenden der Wohnschule. Dabei
standen zur Absicherung der Ergebnisse (Mayring, 2002, S. 147) die Stimmigkeit
und Giiltigkeit sowohl des Forschungsvorgehens wie der gewonnenen Daten im
Fokus (Lamnek, 2005, S. 155).
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4 Ergebnisdarstellung quantitativer Teil

Katharina Lechner, Irene Miiller und Daniel Kunz

Im quantitativen Teil des Forschungsvorhabens wurde im Zeitraum Mai bis Juni
2013 ermittelt, welche offentlich zuganglichen und barrierefreien Angebote und
Dienstleistungen fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen im Bereich der
sexuellen Gesundheit in der Deutschschweiz existieren.

4.1 Teilnehmende Stellen und ihre Zustindigkeit

Aufgrund des gesellschaftlichen Mandats werden die meisten offentlich zugang-
lichen Angebote zu sexueller Gesundheit mit Fokus auf Menschen mit kognitiven
Einschrankungen im Sozial- und Gesundheitsbereich im Rahmen der Behinder-
tenhilfe, der Opfer- bzw. Taterberatung und von Organisationen®3 der sexuellen
Gesundheit durchgefiihrt. Uber die Hilfte der Riickldufe, das heisst 51 Prozent,
stammt aus dem letztgenannten Bereich, 27 Prozent entstammen der Behinder-
tenhilfe und 15 Prozent entfallen auf die Opfer- bzw. Tdterberatung. 7 Prozent

gaben keine Zustdndigkeit an.

13  Im Rahmen dieser Auswertung werden die Termini Organisation und Institution gleichwertig verwendet.
Dies geschieht einerseits vor einem alltagssprachlichen Hintergrund, der keine saubere Differenzierung
vornimmt. Andererseits geschieht dies vor dem Hintergrund, dass die befragten Stellen unsystematisch
teilweise an offentliche Institutionen angebunden sind oder als private Trager in deren Auftrag fungieren.
Fur die hier vorliegende Forschung ist eine konsequente Unterscheidung nicht zielfiihrend.
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Abbildung 5: Zugehdrigkeit der teilnehmenden Stellen

Zugehdbrigkeit der teilnehmenden Stellen (n=60)

M Sexuelle Gesundheit
I Behindertenhilfe

[ Opfer-/Téterberatung
H keine Angabe

4.2 Geografische Zugehorigkeit

Insgesamt haben Institutionen aus 16 der 21 Deutschschweizer Kantone an der
Befragung teilgenommen. In der Auswertung fehlen somit Angaben zu spezifi-
schen Angeboten in den beiden Halbkantonen Appenzell, in Freiburg, Nidwalden
und Solothurn. Ob im Kanton Freiburg vor allem franzdsischsprachige Angebote
zu finden sind, wurde im Rahmen dieser Befragung nicht erhoben. Die 60 retour-
nierten Fragebdgen geben Aufschluss iiber 82 vorhandene Dienstleistungsange-
bote. Diese grossere Anzahl folgt aus der Tatsache, dass einzelne Einrichtungen
mehr als nur ein Angebot im Bereich Bildung, Beratung und Begegnung ange-
geben haben. Hier wird somit eine Ist-Einschatzung der antwortenden Stellen
erhoben. Aus der unten stehenden Grafik wird ersichtlich, dass zwei deutliche
Spitzen beziiglich Stellen mit entsprechenden Dienstleistungsangeboten in den
Kantonen Bern und Zirich zu finden sind (pink eingeférbt).
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Abbildung 6: Anzahl Dienstleistungsangebote in den Deutschschweizer Kantonen

Anzahl Dienstleistungsangebote zu Bildung, Beratung oder Begegnung
innerhalb eines Kantons (n=56)
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Grundsatzlich deckt die Angebotsstruktur einen Grossteil der Deutschschweiz
ab. Ein Drittel der Dienstleistungen wird in grossen Stadten mit iiber 100’000
Einwohnenden angeboten, immerhin 13 Prozent finden aber auch in kleineren
Ortschaften mit bis zu 10’000 Einwohnenden statt (n=56).

4.3 Mitarbeitende

Die an der Erhebung beteiligten Einrichtungen leisten insgesamt iiber 10’500
Stellenprozente, also 105 Vollzeitdquivalente in der Behindertenhilfe, dem Be-
reich sexuelle Gesundheit sowie der Opfer- bzw. Tdterberatung.

Berufsgruppen (eingeschrdnkt)

Die Bestandsaufnahme zielte nicht darauf ab, eine umfassende Ubersicht iiber
alle im Themenbereich Liebe, Partnerschaft, Sexualitdt und sexuelle Gesundheit
fir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen tatigen Berufsgruppen zu er-
stellen. Es wurde einzig der Beruf der antwortenden Person abgefragt (n=41).
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Abbildung 7: Berufsgruppen (eingeschrankt reprasentativ)

Berufsgruppen (n=41)

M Sozialarbeiter_innen,
Sozialpddagog_innen

Sexualpddagog_innen,
Fachpersonen Sexuelle Gesund-
heit in Bildung und Beratung

10
Psycholog_innen
Mediziner_innen
Heilpddagog_innen
administrative Angestellte

M Geschiftsleiter_innen

Erwachsenenbildner_innen

Mediator_innen

Gut zwei Drittel der Fragebdgen wurden von Sozialarbeiter_innen, Sozialpad-
agog_innen, Sexualpddagog_innen bzw. Fachpersonen der sexuellen und re-
produktiven Gesundheit und Heilpadagog_innen im Auftrag ihrer Institution
ausgefiillt. Psycholog_innen, Mediziner_innen sowie administrative Angestellte
gaben knapp ein Viertel der Antworten. Die restlichen Antworten entfielen auf
Geschéftsleiter_innen und Personen mit einem beruflichen Hintergrund der Er-
wachsenenbildung bzw. Mediation.

Fachlichkeit der Mitarbeitenden

Die befragten Stellen wurden gebeten, die Durchfiihrenden ihrer Angebote fach-
lich grob einzuordnen. Vorgegeben waren dazu folgende fiinf Kategorien: Mitar-
beitende mit bzw. ohne spezifische Fachausbildung zu Sexualitat fiir Menschen
mit kognitiven Beeintrdchtigungen, externe Fachpersonen, Expert_innen in eige-
ner Sache und Freiwillige.

Die folgende Abbildung stellt das Ergebnis dar, dass 40 Prozent der Organisati-
onen ihre Angebote mit Mitarbeitenden ohne spezifische Fachausbildung durch-
fihren. Knapp 20 Prozent der Stellen setzen dafiir Mitarbeitende mit spezifischer
Fachausbildung ein. Hiervon entfallen 57,9 Prozent auf Fachausbildungen im
Themenbereich Sexualitat und sexuelle Gesundheit und 21,1 Prozent in heil-
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padagogischen Fachausbildungen. Ausserdem entfallen jeweils gut 10 Prozent
auf Fachausbildungen in den Bereichen Soziale Arbeit mit Ausrichtung Sozialpa-
dagogik und Fachausbildungen in psychosomatischer Medizin bzw. Psychothe-
rapie. Externe Fachleute werden von 16 Prozent der Stellen beigezogen und je
1 Prozent setzt bei der Umsetzung der Angebote auch Expert_innen in eigener
Sache und Freiwillige ein. Knapp ein Viertel der Organisationen hat keine Anga-
ben zur Qualifikation gemacht.

Abbildung 8: Mitarbeitende nach Kategorie ihrer Fachlichkeit

Mitarbeitende nach Kategorie ihrer Fachlichkeit (n=60)

M Mitarbeiter_innen ohne
spezifische Fachausbildung zu
Sexualitat fir Menschen mit
kognitiven Einschrankungen

Mitarbeiter_innen mit
spezifischer Fachausbildung zu
Sexualitat fiir Menschen mit
kognitiven Einschrankungen

Externe Fachleute

Expert_innen in eigener Sache
bzw. Menschen mit kognitiven
Einschrankungen

Freiwillige
Il Ohne Angaben zur Fachlichkeit

Qualitditssicherung und -entwicklung der Professionalitdt

Jahrliche Weiterbildungen zu den Themen Liebe, Partnerschaft, Sexualitdt und
sexuelle Gesundheit bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen werden
offenbar nur selten von den Mitarbeitenden in Anspruch genommen. Dieses Bild
kann jedoch verzerrt sein, da nur gut ein Drittel der beantworteten Fragebdgen
Informationen zur Frage nach jahrlichen Weiterbildungen lieferten.
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Abbildung 9: Jahrliche themenspezifische Weiterbildungen zur Adressat_innengruppe
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen

Jahrliche Weiterbildungen (n=22)
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Demzufolge besucht die Halfte aller Mitarbeitenden keine oder nur in unre-
gelmdssigen Abstdnden Weiterbildungen zum Thema. Dem stehen 14 Prozent
derjenigen Mitarbeitenden gegeniiber, die organisationseigene Kurse und Veran-
staltungen zu Themen von Sexualitat und Behinderung besuchen, die ihnen als
Weiterbildung anerkannt werden. 27 Prozent der Mitarbeitenden besuchen intern
bzw. innerhalb ihrer Berufsgruppe ausgeschriebene Weiterbildungen, die im lo-
ckeren thematischen Zusammenhang stehen. Die restlichen 9 Prozent gaben an,
zwar jdhrliche Weiterbildungen zu besuchen, jedoch nicht spezifisch zum Thema
Sexualitat und Behinderung. Aus den Antworten wird ersichtlich, dass zwar viele
Organisationen auf die kontinuierliche Weiterbildung ihrer Mitarbeitenden Wert
legen, jedoch offenbar ein zu kleines Angebot an Weiterbildungen zu Themen
von Sexualitat und Behinderung besteht. Explizit formuliert das ein Kommentar
aus der Onlinebefragung: «Ein Wunsch der Fachstelle ware, dass spezifischere
Weiterbildungen zu diesem Thema durch anerkannte Organisationen angeboten
werden.»

Expert_innen in eigener Sache

Ziel dieser Erhebung war auch, den Einbezug von Expert_innen in eigener Sache
zu eruieren. Im Rahmen dieser Studie sind Mitarbeitende mit kognitiven Ein-
schrankungen gemeint, die ihr Wissen und Kénnen in die angebotenen Dienst-
leistungen einbringen. Entgegen den Erfahrungen im Pretest ldsst die nachfol-
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gende Auswertung der Umfrageergebnisse den Schluss zu, dass die Befragten
den Begriff Expert_innen in eigener Sache unterschiedlich konzeptionieren. Aus
diesem Grund sind die nachfolgenden Ergebnisse unter einer emischen Sicht-

weise zu betrachten, das heisst der Bedeutung, die die Befragten diesem Begriff
zuschreiben.

Abbildung 10: Expert_innen in eigener Sache und Gesamtanstellungen

Anzahl Expert_innen in eigener Sache an den Gesamtanstellungen (n=41)
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Unter dem Aspekt der Beteiligung von Expert_innen in eigener Sache wurden die
tatsachlichen Anstellungen in den Arbeitsfeldern der Behindertenhilfe, der sexu-
ellen Gesundheit und der Opfer- bzw. Taterberatung abgefragt. Fiinf Organisatio-
nen geben explizit an, keine Expert_innen in eigener Sache angestellt zu haben.
Dem stehen zehn Einrichtungen gegeniiber, die ausschliesslich Expert_innen in
eigener Sache angestellt haben; sie befinden sich in den Kantonen Aargau, Bern,
Luzern, Obwalden, Thurgau, Wallis und Ziirich. Die oben stehende Abbildung
zeigt, in welchem Umfang die {ibrigen teilnehmenden Organisationen sowohl
Expert_innen in eigener Sache als auch andere Angestellte in unterschiedlichem

Mass beschaftigen. Keine Angaben zur Anstellung von Expert_innen in eigener
Sache machen zwolf Stellen.
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4.4 Angebote zu sexueller Gesundheit fiir Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen

4.4.1 Verfiigbarkeit

Verfligharkeit bedeutet nach menschenrechtsbasierten Kriterien das Zurverfi-
gungstellen offentlicher bzw. 6ffentlich geférderter wohnnaher Einrichtungen und
Dienstleistungen fiir die Allgemeinheit, das heisst auch fiir Menschen mit kog-
nitiven Einschrankungen und deren besondere Bediirfnisse (DIMR, 2005, S. 289).
Im hier vorliegenden Kontext sind das beispielsweise Aufklarungskampagnen,
Bildungsprogramme und Beratungsangebote zu sexueller Gesundheit sowie Be-
gegnungsangebote (siehe auch die Artikel 16 [2], 23 [1] b und 25 a der BRK).
Etwa die Halfte der teilnehmenden Einrichtungen konzeptioniert ihre Angebote
zu sexueller Gesundheit fiir Zielgruppen aus dem eigenen Kanton. 74,5 Prozent
dieser Einrichtungen geben an, dass sie Menschen mit kognitiven Beeintrdch-
tigungen weitervermitteln, wenn kein eigenes Angebot existiert. Wahrend {ber
drei Viertel der Organisationen im Bereich Behindertenhilfe und sexuelle Ge-
sundheit diese Praxis anwenden, tut dies nur ein Drittel der Opfer- bzw. Tater-
beratungsstellen. Bemerkenswert ist, dass etwa 10 Prozent der Stellen aus den
Bereichen sexuelle Gesundheit wie auch Behindertenhilfe die Weitervermittlung
von Menschen mit kognitiven Beeintrdachtigungen ausschliessen. Insgesamt zie-
hen 11,8 Prozent der antwortenden Institutionen die Weitervermittlung in Be-
tracht, wenn fiir die Betroffenen ein Angebot einer anderen Einrichtung in enger
geografischer Ndhe existiert. Dieser Praxis folgt insbesondere ein Drittel der
Stellen der Opfer- bzw. Tédterberatung.

Bildungsangebote

Laut Erhebung bieten 44,1 Prozent der antwortenden Institutionen Bildungsan-
gebote an. Bildungsangebote zu sexueller Gesundheit stellen 50 Prozent der
Einrichtungen der Behindertenhilfe, knapp 60 Prozent der Organisationen im
Bereich sexueller Gesundheit und keine der Opfer- bzw. Tadterberatungsstellen
zur Verfligung. Verfiigen die Institutionen {iber ein Bildungsangebot, so ist dies
in nahezu allen Fallen ein Angebot zu «Beziehung und Partnerschaft», dicht
gefolgt vom «Umgang mit eigener Sexualitat». Knapp die Halfte dieser Einrich-
tungen stellt dariiber hinaus auch medizinische Bildungsangebote; zu diesem
Item besteht jedoch eine deutlich geringere Response-Rate mit nur 19 von 27
Institutionen.
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Abbildung 11: Bildungsangebote gesamt

Bildungsangebote (gesamt) (n=27)
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Zusatzlich zu den aus der Abbildung 11 ersichtlichen Bildungsangeboten wird der
Parcours «Mein Korper gehdrt mir» angeboten.*® Ein Drittel der Bildungsange-
bote wird mit der Bereitstellung von Informationsmaterialien abgedeckt, knapp
zwei Drittel der Angebote werden in angeleiteten Gruppen durchgefiihrt.

Beratungsangebote

Drei Viertel der antwortenden Institutionen geben an, Beratungsangebote zu
verschiedenen Themen von Partnerschaft, Sexualitdat und sexueller Gesundheit
zu fiihren (74,6 Prozent). Hierzu zahlen alle Opfer- bzw. Taterberatungsstellen,
iber 80 Prozent der Stellen aus dem Bereich sexuelle Gesundheit und 50 Pro-
zent der Einrichtungen der Behindertenhilfe; Beratungstdtigkeit ist demnach ein
Kernangebot aller drei Arbeitsfelder. Nach den vorliegenden Antworten werden
am hdufigsten Beratungen zu Kérperwissen, zum Umgang mit Sexualitat und zur
sexuellen Orientierung bzw. zur Geschlechtsidentitat durchgefiihrt, dicht gefolgt
von Beratungsangeboten zu Familienplanung, Beziehungs- und Partnerschafts-
konflikten sowie HIV/STI.

14 Dieser liefert Bildungsmaterialien zur Pravention von sexueller Gewalt fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen.
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Abbildung 12: Beratungsangebote gesamt

Beratungsangebote (gesamt) (n=45)
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Zudem werden junge Erwachsene mit kognitiven Einschrankungen auch zum
Thema «Sexualitdt und Umgang mit neuen Medien» beraten. Weiter sind die
Institutionen auch erste Anlaufstellen, die sexualpddagogische Materialien ver-
leihen und ihre Klientel je nach ausgehandeltem Auftrag an entsprechende Stel-
len weitervermitteln; eine Einrichtung vermittelt auf Anfrage beispielsweise auch
Sexualassistent_innen. Beratungen zu Themen von Sexualitdt, sexueller Orien-
tierung und Partnerschaft, die im Zusammenhang mit sexueller Gewalt stehen,
bietet eine weitere Institution an.

82,2 Prozent der Einrichtungen mit Beratungsangebot filhren die Beratungen
persénlich durch. Nahezu zwei Drittel der Stellen ermdglichen auch telefoni-
sche Beratungen und knapp iiber die Halfte der Beratungsangebote kénnen {iber
E-Mail oder Social Media in Anspruch genommen werden.
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Begegnungsangebote
16,1 Prozent der Institutionen bieten Begegnungsangebote; sie stammen alle aus
dem Behindertenbereich.

Abbildung 13: Begegnungsangebote gesamt

Begegnungsangebote (gesamt) (n=13)
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Mit Abstand werden hier gemeinsame Freizeitangebote am haufigsten genannt.
In der Regel sind dies Ferien- oder Bildungskurse. Jeweils etwas (iber ein Drittel
der antwortenden Einrichtungen fiihren diese als offenen Treff bzw. als angelei-
tete Gruppe durch; davon werden 15,4 Prozent als Selbsthilfegruppen ausgewie-
sen. In den wenigsten Fdllen werden Kontaktbdrsen und Singlepartys angebo-
ten. Auch werden Adressen von Fachpersonen fiir Freizeitangebote vermittelt.

Einbindung von Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen

Insgesamt geben fast 40 Prozent der Einrichtungen keine Auskunft dariiber, wie
oder ob sie Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in ihre Regelangebote
integrieren. Mindestens 30 Prozent geben an, integrierte Angebote fiir Menschen
mit und ohne Behinderung anzubieten. Dies geht insbesondere aus den Antworten
der Opfer- bzw. Taterberatungsstellen hervor, die flichendeckend vollstdandig inte-
grierte Angebote durchfiihren. Daneben geben 18 Prozent der Einrichtungen an,
spezielle Angebote fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen durchzufiih-
ren. Dies ist in einem Fiinftel der Organisationen der Behindertenhilfe der Fall.
Uber ein Drittel der Organisationen, die sich zur sexuellen Gesundheit zugehdorig
zdhlen, fithren ebenfalls spezifische Angebote fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen durch. 13 Prozent der antwortenden Einrichtungen verfiigen sowohl
Uber integrierte als auch separate Angebote fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen.
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Abbildung 14: Integration von Menschen mit kognitiven Einschrankungen in Regelangebote

Integration von Menschen mit geistiger Behinderung in die Regelangebote (n=60)
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Insgesamt haben in den Institutionen, die an der vorliegenden Erhebung teilge-
nommen haben, im Kalenderjahr 2013 liber 10’000 Personen die Dienstleistungs-
angebote genutzt. Davon waren explizit 3,7 Prozent als Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen ausgewiesen.

4.4.2 Qualitdt

Qualitat bedeutet nach menschenrechtsbasierten Kriterien, dass die zur Ver-
figung gestellten Angebote kulturell akzeptiert, wissensbasiert und von guter
Qualitdt sind. Dies setzt unter anderem adaquat gebildete Fachkrafte und ent-
sprechende Ressourcen voraus, damit sichergestellt werden kann, dass die An-
gebote und Dienstleistungen in derselben Qualitdat wie fiir die Allgemeinbevol-
kerung realisiert werden (DIMR, 2005, S. 290). Fiir den vorliegenden Kontext
bedeutet dies, dass die Fachkrdfte neben einem deutlichen Bewusstsein fiir ihre
Verantwortung gegeniiber den Anliegen und Bedirfnissen ihrer Zielgruppe auch
Uiber Ressourcen und spezifische Kompetenzen im beruflichen Umgang mit dem
Thema Behinderung und Sexualitédt verfiigen (siehe auch die Artikel 16 [2], 23 [1] b
und 25 a der BRK).
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Werte und Uberzeugungen

In der Bildungs-, Beratungs- und Begegnungsarbeit spielen Werte eine wichtige
Rolle. Sie beeinflussen sowohl die Prinzipien der Angebotsgestaltung wie auch
deren konkrete formal-inhaltliche Umsetzung. Arbeitsfeldiibergreifend erhielten
die Begriffe Niederschwelligkeit, Fachlichkeit und Qualitdt sowie Selbstbestim-
mung/fFreiwilligkeit die hdufigsten Nennungen als handlungsleitende Prinzipien
der Angebotsgestaltung durch die antwortenden Organisationen.

Zum anderen sind Werte auch Grundiiberzeugungen, welche die Gestaltung der
Angebote beeinflussen. Um in der Befragung sozial erwiinschten Antworten
vorzubeugen, wurden verschiedene Grundiiberzeugungen hinsichtlich sexuel-
ler Selbstbestimmung ausformuliert und als Skalierungsfragen vorgegeben, um
mogliche Ambivalenzen sichtbar zu machen. Chancengleichheit fiir Menschen
mit kognitiven Einschrankungen ist fiir 9o Prozent der Antwortenden ein wichti-
ger Wert. Einer gleichberechtigten gesellschaftlichen Teilhabe in diesem Bereich
stimmen noch 83,7 Prozent unter allen Umstdnden und 16,3 Prozent grundsatz-
lich zu. Hier driickt sich Gleichberechtigung in einem Spektrum zwischen Selbst-
und Fremdbestimmung aus. Daher wurde als vergleichende Dimension auch die
Selbstbestimmung in Bezug auf Sexualitdat und Partnerschaft von Menschen mit
kognitiven Einschrdnkungen erfasst. 4 Prozent der Riickmeldungen lehnen eine
sexuelle Selbstbestimmung und freie Wahl von Partnerschaft eher bis entschie-
den ab, 14 Prozent stimmen ihr eher zu und 82 Prozent driicken ihre absolute
Zustimmung zu dieser Selbstbestimmung aus. In entgegengesetzter Richtung
denkend, lehnen 76 Prozent eine fremdbestimmung in sexualitdts- und part-
nerschaftsbezogenen Fragen deutlich und 14 Prozent tendenziell ab. Dagegen
stimmen 8 Prozent der antwortenden Institutionen in diesem Punkt einer Fremd-
bestimmung zu.
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Abbildung 15: Spektrum der Ansichten zu Selbst- und Fremdbestimmung in Sexualitat und
Partnerschaft von Menschen mit kognitiven Einschrankungen durch Fachpersonen

Sexuelle Selbstbestimmung und freie Wahl von Partnerschaft (n=50)

W Ablehnung
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eher Zustimmung

[0 Zustimmung

Fremdbestimmung in sexualitits- und partnerschaftsbezogenen Fragen (n=50)

M Ablehnung
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eher Zustimmung

[ Zustimmung
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4.4.3 Zugdnglichkeit

Zugdnglichkeit von Informationen zur Organisation

Unter gleichberechtigtem Zugang ist nach Artikel 9 und 21 a der BRK nicht nur
die Behebung umweltbedingter Barrieren an Bauten und im offentlichen Verkehr
gemeint, sondern auch hinsichtlich von Informations- und Kommunikationstech-
nologien sowie Einrichtungen und Angeboten, die fiir die Offentlichkeit bereitge-
stellt werden. Diese sollen fiir alle im Rahmen ihrer Méglichkeiten erschwinglich
sein und ohne zusétzliche Kosten fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen zur Verfligung gestellt werden (vgl. auch DIMR, 2005, S. 289-290). Um auf
der Grundlage eigener Meinung informiert handeln zu kénnen, ist insbesondere
der barrierefreie Zugang zu Informationen in einfacher Sprache zu Themen der
sexuellen Gesundheit fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen bedeutsam,
wie zum Beispiel Informationsmaterial und Broschiiren zu Themen sexueller Ge-
sundheit. Zudem sollen die Angebote und Dienstleistungen dem jeweiligen kog-
nitiven Entwicklungsstand der Zielgruppenangehorigen angepasst sein.

Die nachfolgenden Ergebnisse zeigen, wie und inwiefern die antwortenden Ein-
richtungen solchen Anforderungen in Bezug auf Kommunikationshilfen, Pikto-
grammen und leichter Sprache nachkommen.

Abbildung 16: Zuganglichkeit von Informationen zur Organisation

Zuginglichkeit von Informationen zur Organisation (n=45)

Informationen zur Organisation
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41,2 Prozent der antwortenden Einrichtungen geben Informationen zu ihrer Or-
ganisation in leichter Sprache. Mit Piktogrammen oder anderen Kommunikati-
onshilfen arbeiten jeweils etwa 5 Prozent der Institutionen. Einige Einrichtungen
verweisen darauf, dass entweder eine neue Website oder insgesamt einfache
und verstandliche Informationen vorgesehen sind und erarbeitet werden. Eine
Organisation der Behindertenhilfe verfiigt bereits {iber eine barrierefreie Web-
site, die so gestaltet ist, dass eine visuelle Reiziiberflutung vermieden und die
Kommunikation mit Audiohilfen unterstiitzt wird. In anderen Fallen arbeiten klei-
nere Fachstellen auf Mandatsbasis und erhalten Anfragen iiber persdnliche Kon-
takte bzw. bekommen Klient_innen zugewiesen, mit denen sie dann von sich aus
Kontakt aufnehmen.

Abbildung 17: Zugdnglichkeit von Informationen zu den Angeboten

Zuginglichkeit von Informationen zu den Angeboten (n=44)

Informationen zu den |
Angeboten
durch Kommunikationshilfen

Informationen zu den
Angeboten mit Piktogrammen ‘

Informationen zu den
Angeboten in leichter Sprache ‘ ‘

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

ja M nein

Zugdnglichkeit von Informationen zu den Angeboten

Ein dhnliches Bild bietet die Information zu den spezifischen Angeboten, die
von den antwortenden Stellen durchgefiihrt werden. Sie stellen in knapp 25
Prozent die Informationen in leichter Sprache zur Verfligung. Jeweils rund 6 Pro-
zent stellen das Informationsmaterial ihrer Angebote iber Kommunikationshilfen
oder Piktogramme dar. Eine Organisation zieht beispielsweise als Kommunikati-
onshilfe mit gehorlosen Menschen Gebardendolmetschende hinzu. Eine andere
Stelle bemiiht sich um leichte Sprache und Visualisierung dessen, woriiber ge-
sprochen wird, zudem werden bei Bedarf Begleitpersonen, Ubersetzer_innen und
Therapeut_innen engagiert. Teilweise werden einfache und verstandliche Infor-
mationen zu den Dienstleistungsangeboten auf der Homepage der jeweiligen
Dachorganisation kommuniziert, sodass Unterorganisationen darauf verweisen
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kénnen. Andere Stellen haben spezielle Flyer konzipiert, die der Zielgruppe und
Multiplikator_innen zur Verfiigung stehen.

Zielgruppenspezifische Materialien

Zur Durchfiihrung der einzelnen Angebote im Bereich sexuelle Gesundheit fiir
Menschen mit kognitiven Einschrankungen wird auf verschiedene, zielgruppen-
spezifische Materialien und Hilfsmittel zuriickgegriffen. Einige Stellen verfiigen
tiber keine spezifischen Materialien. Andere haben sich eine eigene Material-
sammlung zusammengestellt, die als Anschauungsmaterial dient. Dabei kommen
Stoffmodelle oder Puppen mit Geschlechtsorganen und andere, zum Teil selbst
erstellte sexualpddagogische Materialien zum Einsatz, ohne dass dazu spezifi-
schere Angaben gemacht werden. Im Zusammenhang mit sexualpddagogischen
Materialien ist aber festzustellen, dass die Handreichungen «Herzfroh» (Fach-
stelle Behinderung und Sexualitét, fabs, 2007) und «Erklar mir Liebe» (insieme,
2003) in der Praxis verbreitet sind.

Barrierefreiheit der Rdumlichkeiten

Uber die Halfte der befragten Stellen verfiigt iber vollstidndig barrierefrei zugang-
liche Raumlichkeiten fiir ihre Angebote: am haufigsten in der Behindertenhilfe,
gefolgt von der Opfer- bzw. Taterberatung sowie den Organisationen sexueller
Gesundheit. Weitere 28,6 Prozent geben eine teilweise barrierefreie Zuganglich-
keit an. Dabei erstaunt, dass bei einem Drittel der antwortenden Einrichtungen
aus der Behindertenhilfe die Angebote nur teilweise barrierefrei zuganglich sind.
Dies trifft hingegen nur fiir 14,3 Prozent der Angebote von Opfer- bzw. Taterbera-
tungsstellen sowie 29,6 Prozent der Angebote von Stellen aus dem Bereich der
sexuellen Gesundheit zu. Nicht barrierefrei zugédnglich ist jeweils gut ein Viertel
der Angebote von Opfer- bzw. Tdterberatungsstellen und Stellen und Einrichtun-
gen der sexuellen Gesundheit. Einige Stellen haben sich keinem spezifischen
Fachbereich zugeordnet, jedoch angegeben, dass auch sie volle oder teilweise
Barrierefreiheit in ihren Raumlichkeiten sicherstellen.
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Abbildung 18: Barrierefreiheit der Rdumlichkeiten

Barrierefreiheit der Riumlichkeiten (n=49)
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Als weitere Dienstleistung bieten 2 Prozent der Stellen einen Hol- und Bring-
service, in knapp einem Viertel der Einrichtungen ist dies auf Anfrage méglich.
Teilweise wird dieses Angebot liber Fahrdienste im Kanton abgewickelt bzw. es
werden Taxikosten tibernommen. Einige Stellen bieten an, ihre Angebote aus-
warts, extern oder in Form von Hausbesuchen durchzufiihren, falls Mobilitat oder
Transport nicht anderweitig realisiert werden kénnen.

Finanzierung

Bildungsangebote sind bei 58,3 Prozent der Behindertenhilfsorganisationen kos-
tenpflichtige Dienstleistungen. Sie werden in der Regel mit einem fixen Beitrag
berechnet, lediglich 17,6 Prozent der Stellen formulieren den Kostenbeitrag ein-
kommensabhdngig. Die Einrichtungen fiir sexuelle Gesundheit verlangen fiir ihre
Bildungsangebote in 50 Prozent der Falle einen Kostenbeitrag. Die antwortenden
Opfer- bzw. Taterberatungen verfiigen iiber keine Bildungsangebote.

Beratungsangebote sind mehrheitlich kostenlos, insbesondere wo Leistungsver-
einbarungen mit Behorden bestehen. Hier verlangen 20,5 Prozent der Stellen
einen Kostenbeitrag fiir ihre Beratungsleistungen. Diese Stellen sind alle der se-
xuellen Gesundheit zuzurechnen. Der Beitrag kann sowohl einkommensabhéngig
als auch fix sein. Eine der teilnehmenden Stellen unterscheidet auch beim Krite-
rium einkommensabhdngig zwischen generell einkommensabhdngig und einem
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symbolischen einkommensabhdngigen Beitrag zwischen einem und fiinf Franken
fur Menschen, die mit dem Existenzminimum auskommen missen.

Begegnungsangebote sind in der Regel kostenpflichtig und nicht einkom-
mensabhadngig gestaffelt. Hier werden nur 12,5 Prozent der Angebote gratis
durchgefiihrt.

Die Angebote sind in der Regel nicht selbsttragend. Viele Einrichtungen verfiigen
daher iiber verschiedene und auch parallele Finanzierungsquellen. Uber die Hilfte
der Angebote ist durch Subventionen bzw. Leistungsvereinbarungen auf kantona-
ler Ebene sichergestellt. Etwa ein Viertel finanziert sich durch Bundessubventio-
nen bzw. Leistungsvereinbarungen auf Bundesebene. Auch Kursbeitrdage stellen
flir gut ein Viertel der antwortenden Einrichtungen eine Finanzierungsquelle dar.
Nahezu die Hélfte verfiigt ausserdem {iber Eigenmittel und private Gelder, zum
Beispiel aus Spenden und Stiftungen. Von 18,3 Prozent der antwortenden Einrich-
tungen liegen keine Informationen zu ihren Finanzierungsquellen vor.

Abbildung 19: Finanzierung der Angebote

Finanzierung der Angebote (n=60)
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Da viele Organisationen ihre Angebote durch Subventionen auf Bundes- und
Kantonsebene finanzieren, lohnt sich ein genauerer Blick auf den tatsdchlichen
Finanzierungsanteil der 6ffentlichen Hand. Demnach werden Beratungsangebote
zu 74 Prozent durch offentliche Gelder finanziert. Deutlich geringer fallt der Fi-
nanzierungsanteil im Bereich der Bildungsangebote aus, wo knapp 47 Prozent
des Budgets aus offentlichen Geldern stammen. Noch geringer ist diese Quote
bei Begegnungsangeboten, fiir die der Anteil von Bundes- und Kantonsgeldern
bei gut 21 Prozent liegt.
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4.4.4 Partizipation

Partizipation ist einer der allgemeinen Menschenrechtsgrundsdtze und formuliert
im Kontext der Behindertenrechtskonvention, Menschen mit einer Behinderung in
die Gesellschaft einzubeziehen und ihnen volle und wirksame Teilhabe an der Ge-
sellschaft zu gewdahrleisten (vgl. Artikel 3 BRK). Dies bedeutet beispielsweise in
der hier untersuchten Situation, Menschen mit kognitiven Einschrankungen in die
Entwicklung inklusiver oder separater Bildungs-, Beratungs- und Begegnungsan-
gebote einzubeziehen. Partizipation trdagt dazu bei, wirkungsorientierte und an-
nehmbare Angebote und Programme fiir die Zielgruppenangehorigen zu schaffen.

Kriterien der Angebotszusammenstellung

Fir die Zusammenstellung eines zielgruppenspezifischen Angebots zum Thema
sexuelle Gesundheit sind der Bedarf und die vorhandenen Ressourcen ausschlag-
gebend. Drei Viertel der Einrichtungen gehen bedarfsorientiert vor: 43 Prozent
erheben den Bedarf aus Anfragen Betroffener und 32 Prozent aus ihren eigenen
Analysen; fiir knapp 27 Prozent der antwortenden Stellen sind gesetzliche Richt-
linien und Bestimmungen massgebend. Die Realisierung von Angeboten hangt
zudem von den zur Verfligung stehenden Ressourcen ab: Fiir 25 Prozent der ant-
wortenden Einrichtungen stehen hier finanzielle Gesichtspunkte im Vordergrund,
wahrend fiir 23 Prozent der Stellen die Kompetenzen ihrer eigenen Mitarbeiten-
den bzw. zu 15 Prozent deren Verfiigbarkeit das wichtigste Kriterium sind.

Abbildung 20: Kriterien zur Angebotszusammenstellung

Kriterien zur Angebotszusammenstellung (n=60)
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Einbezug der Zielgruppe bei der Angebotsentwicklung

Obwohl demnach eine erhebliche Anzahl der Einrichtungen Angebote anhand
von Bedarfsanfragen Betroffener realisiert, werden in die konzeptionellen Uber-
legungen konkreter Angebote nur selten Personen aus der jeweiligen Zielgruppe
eingebunden.

Ein Viertel der antwortenden Stellen gibt an, «<immer» bzw. «oft» gemeinsam
mit Zielgruppenangehorigen entsprechende Angebote zu entwickeln. Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe sind in Bezug auf die partizipative Einbindung ihrer
Zielgruppen deutlich am aktivsten. So entwickeln sie 10 Prozent ihrer Angebote
mit Personen aus der Zielgruppe und dariiber hinaus ist die Zielgruppe in 18,2
Prozent auf irgendeine Art in die Durchfiihrung der Angebote eingebunden. Ein-
richtungen der sexuellen Gesundheit beziehen die Zielgruppen in die Entwick-
lung fiir sie gedachter Angebote zu 50 Prozent «nicht», zu 30 Prozent «selten»
und zu 16 Prozent «oft» oder «immer» ein. Damit steht dieses Arbeitsfeld nach
der Behindertenhilfe an zweiter Stelle, was die Einbindung von Zielgruppenange-
horigen bei der Angebotsentwicklung angeht. In der Opfer- bzw. Taterberatung
ist eine Kooperation auf dieser Ebene mit 20 Prozent feststellbar.

Einbezug der Zielgruppe bei der Durchfiihrung

Ein Drittel der antwortenden Stellen bezieht Personen aus der jeweiligen Ziel-
gruppe in die Durchfilhrung der Angebote mit ein. Es zeigt sich auch hier — bei
der Aufteilung nach den einzelnen Arbeitsfeldern — ein dhnliches Bild wie be-
reits beim Einbezug der Zielgruppenangehdrigen in die Angebotsentwicklung.
Die Behindertenhilfe zeigt hier wiederum besonderes Engagement: 20 Prozent
der Stellen geben an, Zielgruppenangehorige «immer» in die Angebotsdurchfiih-
rung einzubeziehen. Bei weiteren 45 Prozent der Stellen ist das «oft» der Fall.
In Einrichtungen der sexuellen Gesundheit sind es 40 Prozent der Stellen, die
angeben, Zielgruppenpersonen nicht in die Angebotsdurchfiihrung zu integrie-
ren. Unverdndert ist auch das Verhdltnis bei der Opfer- bzw. Tdterberatung, wo in
80 Prozent der Einrichtungen keine Einbindung von Zielgruppenpersonen in die
Angebotsdurchfiihrung stattfindet.
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Abbildung 21: Einbezug der Zielgruppe in verschiedenen Stadien

Einbezug der Zielgruppe (n=40)

100 %
80 %
60 %
40 %
-1 1 n
0%
Entwicklung Durchfiihrung Evaluation Weiterentwicklung
immer oft selten [ nie

Einbezug der Zielgruppe bei der Evaluation und Weiterentwicklung

60 Prozent der antwortenden Einrichtungen geben an, bei der Evaluation ihrer
Angebote Angehorige der jeweiligen Zielgruppe zu beteiligen. Auffdllig ist hier
im Vergleich zu den anderen Angebotsphasen, dass ein Drittel der Einrichtungen
der Opfer- bzw. Tdterberatungen Zielgruppenangehdrige «oft» in die Evaluation
einbindet. Die Behindertenhilfe bezieht in die Evaluation ihrer Angebote die
Zielgruppenangehdrigen in 40 Prozent «immer» und in weiteren 30 Prozent «oft»
mit ein. Einrichtungen der sexuellen Gesundheit geben an, ihre Zielgruppe in 60
Prozent der Félle «immer» bzw. «oft» in die Evaluation einzubeziehen.

Im Bereich der Weiterentwicklung vorhandener Angebote sinkt dieser Wert deut-
lich: Mehr als zwei Drittel der Stellen binden Personen aus der Zielgruppe «sel-
ten» oder «nie» in die Weiterentwicklung der Angebote ein. Selbst wenn die
Behindertenhilfe ihre Zielgruppe auch bei der Weiterentwicklung ihrer Angebote
grundsatzlich einbezieht, so geben doch 40 Prozent dieser Einrichtungen an,
dies «selten» zu tun. In knapp drei Viertel der Einrichtungen im Bereich sexuelle
Gesundheit findet eine Einbindung der Zielgruppenpersonen in die Angebotswei-
terentwicklung nur «selten» oder «nie» statt; dasselbe Bild zeichnen alle Riick-
meldungen aus dem Bereich der Opfer- bzw. Tdterberatung.
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4.4.5 Annehmbarkeit

Annehmbarkeit bedeutet nach menschenrechtsbasierten Kriterien die Achtung
der anerkannten Normen zum Schutz der Menschenrechte, wie Vertraulichkeit
und Schutz der Privatsphdre. Zudem beinhaltet diese die vorurteilsfreie Beriick-
sichtigung der Kultur Einzelner, von Gemeinschaften und Minderheiten sowie die
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Betroffenen (DIMR, 2005, S. 290).
Dies bedeutet in der untersuchten Situation, dass die im Artikel 3 der BRK for-
mulierten allgemeinen Grundsatze ausnahmslos auch fiir den Bereich der sexu-
ellen Gesundheit gelten, sodass entsprechende Angebote und Dienstleistungen
mithilfe addquater Kommunikationsformen auch fiir Menschen mit kognitiven
Einschrankungen zugéanglich, verstdndlich und diskriminierungsfrei sind (siehe
auch die Artikel 16, 21 und 25 BRK).

Freiwilligkeit und Zuweisung

Bei einem Drittel der Einrichtungen kommen die Teilnehmenden freiwillig zu den
Angeboten. Wahrend ein Fiinftel explizit keine Angabe dazu machen kann (diese
Stellen rechnen sich ausschliesslich zur Behindertenhilfe und zu sexueller Ge-
sundheit), bekriftigt nahezu die Hilfte der antwortenden Stellen, dass bei ihnen
eine Zuweisung durch Institutionen oder Amter erfolgt (n=48). Aufgeschliisselt
nach einzelnen Teilbereichen trifft «Zuweisung» als Grund fiir nahezu drei Viertel
der Opfer- bzw. Tdterberatungsstellen zu. Hier spielt insbesondere das Mandat
der Opferberatungsstellen eine grosse Rolle. Bei rund 40 Prozent der Einrichtun-
gen zu sexueller Gesundheit werden Angebotsteilnehmende durch andere Insti-
tutionen oder Amter zugewiesen. Gut ein Viertel der teilnehmenden Organisatio-
nen aus der Behindertenhilfe fiihrt Angebote mit von anderen Institutionen oder
Amtern zugewiesenen Teilnehmenden durch.

Kontaktaufnahme

Hier wurde abgefragt, wie Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen den Kon-
takt zu den Einrichtungen herstellen. Am haufigsten geschieht dies durch eine
Betreuungsperson aus dem Wohnumfeld. Oft melden sich auch Familienmitglie-
der oder Partner_innen fiir die Betroffenen. Eher selten sind es die Betroffenen
selbst, welche sich mit ihren Anliegen an eine der antwortenden Einrichtungen
wenden. Noch seltener sind Kontaktaufnahmen durch Bekannte, gesetzliche Ver-
tretende und Arzt_innen.
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Abbildung 22: Haufigkeit und Rolle der kontaktaufnehmenden Person

Hiufigkeit und Rolle der kontaktaufnehmenden Personen (n=39)

Personen mit kognitiven Einschrankungen

Familienmitglieder oder Partner_innen von
Personen mit kognitiven Einschrankungen

Bekannte der Person mit kognitiven
Einschrankungen ‘ ‘ ‘

Betreuer_innen aus Wohnumfeld

Betreuer_innen aus Arbeitsumfeld

_Beistdnde, gesetzliche Vertreter_innen, ‘ ‘ ‘
Arzt_innen von Personen mit kognitiven
Einschrankungen | | |

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

M am seltensten eher selten eher haufig am haufigsten

Abbildung 23: Kontaktaufnehmende Personen nach Handlungsfeldern

Kontaktaufnehmende Personen nach Handlungsfeldern (n=39)
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Aufgeschliisselt nach den drei Arbeitsfeldern zeigt sich eine weitere Differenzie-
rung: Im Bereich der Behindertenhilfe werden Interesse und Teilnahmewunsch
am hdufigsten iiber ein Familienmitglied oder den Partner bzw. die Partnerin der
Person mit kognitiven Einschrankungen gedussert, wahrend im Bereich sexuelle
Gesundheit insbesondere Betreuende aus dem Wohnumfeld den Kontakt kniip-
fen. Weniger eindeutig ist dies im Bereich der Opfer- bzw. Taterberatung, wo
sowohl Betreuende als auch gesetzliche Vertretende oder Arzt_innen der Person
mit kognitiven Einschrankungen gleich hohe Werte als Kontaktaufnehmende mit
diesen Einrichtungen erzielen.

4.5 Fazit Bestandsaufnahme

Die quantitative Datenerhebung verfolgte das Ziel, eine Bestandsaufnahme 6f-
fentlich zugdnglicher Angebote zu sexueller Gesundheit in der Deutschschweiz
zu erhalten. Die Ricklaufquote der Onlinebefragung von Mai bis Juni 2013 lag
bei insgesamt 28 Prozent; aufgeschlisselt auf die drei Arbeitsfelder lag sie fiir
Einrichtungen zu sexueller Gesundheit bei 51 Prozent, fiir Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe bei 27 Prozent sowie der Opfer- bzw. Tdterberatung bei 15 Pro-
zent der jeweils Teilnehmenden. Die gewonnenen, hier vorgelegten Befunde sind
deshalb bedingt reprdsentativ und widerspiegeln nur einen Teil der Angebote.
Sie zeigen aber mit Blick auf die angestrebte Bestandsaufnahme Tendenzen, wie
und inwiefern Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen an den offentlichen
Angeboten und Dienstleistungen im Bereich sexueller Gesundheit teilhaben, als
Zielgruppe wahrgenommen und in die organisationalen und konzeptionellen
Uberlegungen der Einrichtungen einbezogen werden.

Vor dem Hintergrund der menschenrechtsbasierten Kriterien Verfiigbarkeit, Qua-
litdt, Zugdnglichkeit, Partizipation und Annehmbarkeit lassen sich folgende Er-
kenntnisse zusammenfassen:

Verfiigbarkeit

Grundsatzlich deckt die Angebotsstruktur einen Grossteil der Deutschschweiz —
mit zwei Spitzen von Angeboten und Dienstleistungen in den Kantonen Bern und
Zurich — ab. Ein Drittel der Angebote befindet sich in den grossen Stadten mit
iber 100’000 Einwohnenden; 13 Prozent der Angebote gibt es immerhin auch in
kleineren Ortschaften bis zu 10’000 Einwohnenden. Es kann festgestellt werden,
dass die Angebote fiir die Gesamtbevdlkerung allgemein im geografischen Nah-
bereich liegen.
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Es gibt eine grosse Vielfalt von Angeboten mit starker Heterogenitdt in Bezug
auf die strukturelle und inhaltliche Umsetzung bzw. Versorgung im Bereich se-
xueller Gesundheit; diese betreffen unter anderem die Art und den Umfang der
Angebote, die Zugdnglichkeit, ihre Finanzierung und die individuelle Fachlichkeit
der Mitarbeitenden, um nur die wichtigsten zu nennen.

Die abgefragte Angebotsstruktur in den Bereichen Bildung, Beratung und Be-
gegnung widerspiegelt sich in der Praxis: 44 Prozent aller antwortenden Ein-
richtungen verfiigen iiber Bildungsangebote. In der Behindertenhilfe bieten 5o
Prozent aller antwortenden Einrichtungen solche Angebote, in den Einrichtun-
gen zu sexueller Gesundheit sind es 60 Prozent. Die antwortenden Opfer- bzw.
Taterberatungen geben an, keine Bildungsveranstaltungen durchzufiihren. Zent-
rale Bildungsinhalte sind Themen wie Beziehung und Partnerschaft, Umgang mit
eigener Sexualitat, Kérperwissen sowie Prdvention von sexueller Gewalt.

Uber Beratungsangebote zum Thema verfiigen 75 Prozent der antwortenden Ein-
richtungen. Demnach stellt Beratung in allen drei Arbeitsfeldern ein Kernange-
bot dar: vollumfdnglich in Opfer- bzw. Tadterberatungsstellen, zu 8o Prozent in
Einrichtungen zu sexueller Gesundheit und zu 50 Prozent in Einrichtungen der
Behindertenhilfe. Zudem zeigt sich, dass Menschen mit kognitiven Einschran-
kungen — je nach Auftragsschwerpunkt — eine Vielfalt von Beratungsthemen in
Anspruch nehmen.

16 Prozent aller antwortenden Einrichtungen verfligen tber Begegnungsange-
bote. Sie werden ausschliesslich durch Einrichtungen der Behindertenhilfe zur
Verfiigung stellt. Uberwiegend sind dies Ferien- oder Bildungskurse. Den kleins-
ten Anteil haben Angebote, deren Hauptanliegen es ist, dass sich die Teilneh-
menden personlich naher kennenlernen kénnen, wie zum Beispiel Kontakt- und
Singlepartys.

40 Prozent der teilnehmenden Einrichtungen geben keine Auskunft, inwiefern
ihre Arbeit mit Menschen mit kognitiven Einschrdankungen in ihre Regelangebote
integriert ist, das heisst inwieweit dabei auch im Sinne der BRK von inklusiven
Angeboten gesprochen werden kann. 30 Prozent dieser Einrichtungen geben
an, Uber solche integrierten Angebote zu verfiigen; dies sind inshesondere die
Opfer- bzw. Taterberatungsstellen. 18 Prozent der antwortenden Einrichtungen
verwirklichen die Forderung der Inklusion iiber spezielle Angebote und 13 Pro-
zent der antwortenden Einrichtungen tun dies, indem sie sowohl integrierte
wie auch separate Angebote zur Verfiigung stellen. Wie und inwiefern jedoch
die Angebote die je individuellen Bediirfnisse von Menschen mit kognitiven
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Beeintrachtigungen beriicksichtigen oder ob sie einfach im Sinne eines allge-
meinen Angebots mitgemeint sind, bleibt unklar und misste naher erforscht
werden. Es ist denkbar, dass grundsatzlich Angebote bei den antwortenden Ein-
richtungen vorhanden sind, die sowohl von Menschen mit als auch von Men-
schen ohne kognitive Einschrankung(en) wahrgenommen werden; die Struktur
des verwendeten Fragebogens erfasste dies nicht eindeutig genug.

Die Zahlen in Bezug auf die Triage zeigen, dass bei Nachfrage eines passende(re)n
Angebots gut drei Viertel der Einrichtungen der Behindertenhilfe bzw. der Ein-
richtungen zu sexueller Gesundheit sowie ein Drittel der Opfer- bzw. Taterbera-
tungsstellen an geeignetere Einrichtungen und spezielle Angebote weitervermit-
teln. Dem stehen etwa 10 Prozent der Stellen im Bereich sexuelle Gesundheit
bzw. Behindertenhilfe gegeniiber, die eine addquate Weiterverweisung aus nicht
naher geklarten Griinden unterlassen. Mdglicherweise ist dies mit dem Schnitt-
bereich der Thematik dieser beiden Arbeitsfelder zu erkldren. Diese Schnittbe-
reiche fallen in der Praxis ndamlich oft aus dem Blickfeld der Professionellen,
wie die Validierung mit der Begleitgruppe bestdtigt, sodass nur die Kernberei-
che des eigenen Arbeitsfelds im Fokus der Aufmerksamkeit stehen. Hier werden
addquate Massnahmen im Kontext einer Qualitatssicherung und -entwicklung
vorgeschlagen, wie eine bessere Vernetzung der Stellen untereinander (z.B. in
thematischen Arbeitskreisen), um das institutionelle Wissen und Kénnen im Kon-
text Behinderung und Sexualitat zu teilen und zu verhindern, dass Menschen mit
kognitiven Beeintrdachtigungen aufgrund bestimmter Anliegen, fiir die sich keine
der angefragten Einrichtungen zustdandig fiihlt, am Ende gar keine Antworten
erhalten.

Qualitdt

Es fallt auf, dass ein Viertel der antwortenden Einrichtungen auf die Frage nach
der fachlichen Qualifizierung der Mitarbeitenden in Bezug auf Anliegen von Men-
schen mit kognitiven Einschrdnkungen zu Themen der sexuellen Gesundheit
nicht geantwortet hat. 40 Prozent der Organisationen geben an, ihre Angebote
mit Mitarbeitenden ohne spezifische Fachausbildung oder Spezialisierung zum
Thema Behinderung und sexuelle Gesundheit durchzufiihren. Nur knapp 20 Pro-
zent der Einrichtungen in den drei Arbeitsfeldern beschaftigen ausgewiesen qua-
lifiziertes Personal mit kombinierten Fachkompetenzen in den beiden Bereichen,
die insbesondere in der beruflichen Spezialisierung in Bildung und Beratung zu
sexueller Gesundheit und der Heilpadagogik erworben wurden. Dieser Befund
zeigt deutlich, dass in Bezug auf die Voraussetzungen von Professionalitdt und
Fachlichkeit von Mitarbeitenden eine Liicke besteht und Potenzial zur Kompe-
tenzaneignung durch spezifisches Fachwissen gegeben ist. Die Validierung dieser
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Ergebnisse in der Begleitgruppe hat nicht tiberrascht. Es wird jedoch von dieser
bemaéangelt, dass bereits in den jeweiligen Grundausbildungen die Themen Sexu-
alitdt und Behinderung einen «blinden Fleck» bilden und in der Deutschschweiz
zu wenige spezifisch qualifizierende Weiterbildungen bestehen, die beide Berei-
che abdecken. Diese finden bis anhin eher tiber punktuelle Fachtagungen statt.

Ein Weg, geringe oder mangelnde Fachkompetenzen von Mitarbeitenden zu kom-
pensieren, besteht darin, Expert_innen in eigener Sache in die Angebote und
Dienstleistungen einzubeziehen bzw. diese so zu strukturieren, dass ihnen dies
ermoglicht wird. Expert_innen in eigener Sache sind — im vorliegenden Kon-
text — Mitarbeitende mit kognitiven Einschrankungen, die ihre spezifischen Fach-
kompetenzen in die Arbeit einbringen. Sie tun dies beispielsweise im Peer to
Peer Counseling oder beteiligen sich an der Durchfilhrung von Bildungs- (Peer
Education) oder Begegnungsangeboten. Hier iiberrascht das Ergebnis, dass le-
diglich fiinf Einrichtungen angeben, keine Expert_innen in eigener Sache ange-
stellt zu haben. Diese Quote weicht erheblich von den Werten des Einbezugs
der Zielgruppe in die Entwicklung und Durchfiihrung von Angeboten ab (vgl.
Partizipation). Daher gehen wir von einer emischen Sichtweise aus, das heisst
einer eigenstandigen und individuellen Interpretation dessen, was «Expert_in-
nen in eigener Sache» im konkreten Fall bedeutet. Die Gesamtschau der Ergeb-
nisse lasst eher vermuten, dass Expert_innen in eigener Sache konzeptionell
und strukturell kaum in Angebote und Dienstleistungen zu sexueller Gesundheit
einbezogen sind. Um ein genaueres Bild zu erhalten, miisste hierzu jedoch ndher
geforscht werden.

Sexualitat ist individuell und gesellschaftlich konflikthaft und wird deshalb oft
kontrovers wahrgenommen und gedeutet. Dies kann sich auf die Qualitat der
Dienstleistungen auswirken. Vor diesem Hintergrund hat uns interessiert, in-
wiefern die Mitarbeitenden in den befragten Institutionen der drei Arbeitsfel-
der in Bezug auf die Herausforderungen im Bereich kognitiver Beeintrachtigung
und Sexualitdt sensibilisiert sind. Erfreulicherweise zeigt der Befund, dass die
antwortenden Einrichtungen diesbeziiglich eine hohe Sensibilisierung und ein
Bewusstsein haben. Uber 9o Prozent der Antwortenden stimmen einer sexuel-
len Selbstbestimmung und der freien Entfaltung der Persdnlichkeit in diesem
Punkt zu. Die hohe Sensibilisierung wird auch dadurch bestatigt, dass 53,1 Pro-
zent der antwortenden Institutionen die Meinung nicht unterstiitzen, dass es fir
Menschen mit kognitiven Einschrankungen aufgrund ihres Entwicklungsstandes
schwierig ist, iber Sexualitat zu sprechen. 42,9 Prozent der Institutionen sind
hingegen der Meinung, dass dies sehr wohl ein Problem darstellt.
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Zugdnglichkeit

Zugdnglichkeit bedeutet, wie Organisationen adressat_innenaddquate Informa-
tionen zu sich, ihren Angeboten und Inhalten mithilfe geeigneter Kommunika-
tionstechnologien vermitteln. So stellen gut 40 Prozent der antwortenden Ein-
richtungen ihre Informationen zur Organisation in leichter Sprache zur Verfiigung
und 20 Prozent von ihnen geben an, zudem ihre Angebote in leichter Sprache zu
beschreiben. Die gewonnenen Befunde lassen jedoch keine eindeutigen Riick-
schliisse dariiber zu, ob und inwiefern es sich hier tatsachlich um leichte Spra-
che im Sinne der Definition handelt oder um eine einfache Sprache.* Hier gehen
wir wiederum — wie bei den Expert_innen in eigener Sache — von einer emischen
Sichtweise aus, das heisst, dass die Antwortenden leichte Sprache subjektiv
interpretiert haben. Ein Hinweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme kdénnten die
Daten zum Interesse an einer Kontaktaufnahme mit den Einrichtungen bergen:
Demnach erfolgt diese in der Regel iiber Dritte — nur in den wenigsten Fallen
melden sich Menschen mit kognitiven Beeintrdachtigungen selber (siehe Annehm-
barkeit), sodass nicht anzunehmen ist, dass schriftliche Informationen in erster
Linie auf sie abzielen.

Materialien, die zum besseren Verstandnis der fachlichen Gesprdchsinhalte he-
rangezogen werden — wie zum Beispiel Stoffmodelle, Puppen —, werden durch
die Anbietenden oftmals individuell erstellt bzw. zusammengestellt. Im Zusam-
menhang mit sexualpddagogischen Materialien zeigt sich, dass die beiden Hand-
reichungen «Herzfroh» (Fachstelle Behinderung und Sexualitét, fabs, 2007) und
«Erklar mir Liebe» (insieme, 2003) in der Praxis verbreitet sind.

Unsere Erhebung zeigt, dass insbesondere bei der Kommunikation und bei Kom-
munikationstechnologien Nachholbedarf besteht. Dasselbe gilt auch fiir die phy-
sische Umwelt, das heisst, dass die Bauten und Raumlichkeiten der Einrichtun-
gen ebenfalls vollstandig barrierefrei sein miissten. Hier sind knapp 20 Prozent
«noch nicht» und knapp 30 Prozent aller Einrichtungen «teilweise» barrierefrei.
Demnach erfiillen nur etwas mehr als die Halfte aller Einrichtungen die Anforde-
rungen physischer Zugdnglichkeit.

15 Im Deutschen wird zwischen «einfacher» und «leichter» Sprache unterschieden. Beide Konzepte haben
zum Ziel, sprachliche Hiirden abzubauen. Einfache Sprache richtet sich an Menschen mit Leseschwierig-
keiten. Die leichte Sprache wendet sich im Gegensatz dazu an Menschen, die fast gar nicht lesen kénnen.
Sowohl fiir einfache als auch fiir leichte Sprache gelten feste sprachliche und gestalterische Regeln (vgl.
Corinne Schmid, Sozial Aktuell, Nr. 4, 2015, 34-135).
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Die Finanzierung ist die Basis jeder Realisierung von Zugdnglichkeit. Nach den
gewonnenen Daten sind die Beratungsangebote in allen drei Arbeitsfeldern fiir
Nutzende mehrheitlich kostenlos; einzig die Einrichtungen sexueller Gesundheit
verlangen einen fixen oder einkommensabhdngigen Kostenbeitrag. Vermutlich
sind dies Angebote, die fiir alle kostenpflichtig sind, weil sie unter die Paar- und
Sexualberatung fallen. Auch die Bildungs- und Begegnungsangebote sind in der
Regel kostenpflichtig. Inwiefern hier Menschen mit kognitiven Einschrankungen
Selbstzahlende sind bzw. der Betrag fiir sie akzeptabel ist, kann aufgrund der
Befunde nicht gesagt werden.

Insgesamt zeigen sich erhebliche Liicken in der Deckung des Bedarfs zu barrie-
refreier Zuganglichkeit, das heisst in Bezug auf die Anpassung der Kommunika-
tion und physischen Umwelt an die Bediirfnisse von Menschen mit kognitiven
Einschrankungen. Die Zugdnglichkeit ist jedoch Grundlage und Ausgangspunkt
fur die Verwirklichung des gleichberechtigten Zugangs zu Wissen zu sexueller
Gesundheit, das den Schlissel fiir die Verwirklichung voller und wirksamer Teil-
habe an der Gesellschaft bildet. Die Finanzierung ist dabei ein zentraler Faktor
in der Realisierung und fiir die weitere Zukunft sicher ein Bereich mit erhohtem
Arbeitsbedarf.

Partizipation

Die Angebotszusammenstellung erfolgt bei 43 Prozent der Antwortenden reak-
tiv, das heisst auf Anfrage bzw. Vorliegen eines Anliegens Betroffener. 32 Pro-
zent der Antwortenden ziehen hierzu eher ihre internen Analysen heran. Zen-
trale Voraussetzungen sind neben dem gesetzlichen Auftrag (27 Prozent) ins-
besondere die zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen (23 Prozent)
und die Kompetenzen der eigenen Mitarbeitenden (15 Prozent). Wo kein selbst
konzipiertes inklusives oder separates Angebot fiir Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen geschaffen wird, fehlen auch die Voraussetzungen der dieser
Studie zugrunde gelegten Kriterien fiir annehmbare Angebote und Dienstleis-
tungen fiir die Zielgruppe. Zur besseren Wirkungsorientierung empfiehlt es sich,
Zielgruppenangehdrige in die Konzeption und Umsetzung der Dienstleistungen
einzubeziehen. Die Befunde hinsichtlich Planung, Durchfiihrung, Auswertung und
Weiterentwicklung von Angeboten und Dienstleistungen zeigen hier ein zwei-
geteiltes Ergebnis: In der Entwicklung und Durchfiihrung von Angeboten findet
noch relativ selten ein institutioneller Einbezug von Menschen mit kognitiven
Einschrankungen statt. In der Evaluation derselben Angebote zeigt sich das ge-
nau entgegengesetzte Bild: Mit 60 Prozent der antwortenden Einrichtungen ist
hier in allen drei Arbeitsfeldern der Trend deutlich, Zielgruppenangehdrige in die
Auswertungen der Dienstleistungen einzubeziehen. Die Weiterentwicklung hinge-
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gen findet wiederum ohne Einbezug von Zielgruppenangehdérigen statt. Dies ist
ein erhebliches ungenutztes Potenzial fiir eine verbesserte Wirkungsorientierung
der Angebote in der Zukunft.

Annehmbarkeit

Insgesamt nahezu die Héalfte der antwortenden Stellen formuliert, dass die Kon-
taktaufnahme zu Menschen mit kognitiven Einschrankungen {iber eine Zuwei-
sung anderer Institutionen oder Amter erfolgt (vgl. Abschnitt Zuginglichkeit);
dies trifft auch fiir fast drei Viertel der Opfer- bzw. Taterberatungen, 40 Prozent
der Einrichtungen zu sexueller Gesundheit und 25 Prozent der Stellen in der Be-
hindertenhilfe zu. Vor diesem Hintergrund einer insgesamt hohen Fremdbestim-
mung der Kontaktaufnahme mit einer Einrichtung durch Zuweisung bzw. {iber An-
meldung Dritter ist es deshalb besonders wichtig, dass Menschen mit kognitiven
Einschrankungen und ihre Angehorigen sich darauf verlassen kdnnen, dass sie
Hilfe und Dienstleistungen in derselben Qualitdt und nach denselben Standards
wie Menschen ohne Einschrankungen zur Verfiigung gestellt bekommen. Fiir die
hier untersuchte Zielgruppe, das heisst fiir Menschen mit kognitiven Einschrdn-
kungen, bedeutet dies insbesondere, dass diese Angebote fiir sie verstandlich,
nachvollziehbar und diskriminierungsfrei sein missen.
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5 Ergebnisdarstellung qualitativer Teil

Manuela Kéappeli, Daniel Kunz und Irene Miiller

Bei der qualitativen Erhebungsphase hatten die Teilnehmenden in den Fokus-
gruppen die Moglichkeit, sich jeweils fiir zwei wichtige Themen in der Hauptge-
schichte und fiir eine der drei angebotenen kurzen Geschichten fiir die anschlies-
sende Diskussion zu entscheiden (vgl. Kap. 3.3). Zwei Fokusgruppen wahlten die
drei Themen «sich kennenlernen», «Verliebtheit» und «erste gemeinsame Woh-
nung». Die Themen «Verhiitung» und «sich streiten /sich verséhnen» waren die
Diskussionsthemen der dritten Fokusgruppe. Bei den kurzen Geschichten fiel die
Wahl bei zwei Fokusgruppen auf «sexuelle Orientierung» als Gesprdachsthema.
Die dritte Gruppe diskutierte das Thema «sexuelle Gewalt».

Die Darstellung der nachfolgenden Ergebnisse erfolgt themenspezifisch. Pro
Thema wird jeweils zuerst auf die wichtigsten Diskussionsinhalte eingegangen
und die daraus formulierten Bediirfnisse im Hinblick auf Angebote sexueller Ge-
sundheit dargestellt. Am Schluss eines Themas folgen Aussagen der Teilnehmen-
den iiber die strukturelle bzw. inhaltliche Gestaltung von Angeboten. Die Grund-
lage fiir die Ergebnisse bilden die Daten der Gruppendiskussionen. Sie stiitzen
sich somit auf die Kategorien, welche in der zusammenfassenden Inhaltsanalyse
mithilfe des Kategoriensystems16 gebildet und zu einem falliibergreifenden Kate-
goriensystem generalisiert wurden.

16  Dieses kann bei der Projektleitung angefordert werden.
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5.1 Sich kennenlernen

«Sich kennenlernen» haben zwei der drei Gruppen als Thema fiir die Diskussion
gewdhlt. Dabei sind fiir die Teilnehmenden der Umgang miteinander, der Prozess
des Kennenlernens, die Herausforderungen des Kennenlernens, Treue sowie das
Alter wichtige Aspekte.

Umgang miteinander

Die Teilnehmenden haben ausfiihrlich iber den Umgang beim Kennenlernen
diskutiert. Dabei wird gegenseitiges Vertrauen als notige Voraussetzung beim
Kennenlernen bestimmt. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass das Kennen-
lernen einer Person zundchst bedeutet, deren Oberflache zu sehen und darum
ein Mindestmass an Vertrauen fiir eine ndhere Begegnung notwendig ist. Y sagte
dazu: «Man weiss nicht, ob diese Person nett ist. Wenn man eine schdne Frau
sieht, sieht diese zwar schén aus, aber man weiss eben nicht, ob sie nett ist oder
schnell explodieren kann» (Y, 1.GD, Z.62). Aber auch Offenheit, Ehrlichkeit sowie
Anstand und Respekt sind fiir die Teilnehmenden wichtige Umgangsformen, die
ein gelingendes Kennenlernen ermoglichen. Sie betrachten es als unabdingbar,
mitzuteilen, welche Erwartungen sie selbst an ein Kennenlernen haben. Es ist
fur sie wichtig, die richtigen Worte zu wdhlen und im Gesprdch aufeinander
einzugehen. Sie sind der Meinung, dass gemeinsame Interessen ein Kennenler-
nen vereinfachen kénnen. Fiir einige Teilnehmende ist es beispielsweise wichtig,
beim Kennenlernen gewisse Regeln zu befolgen, ohne dabei die andere Person
einzuengen oder ihr unnotige Vorschriften zu machen.

Prozess des Kennenlernens*?

Hier war es den Teilnehmenden wichtig, sich zu lberlegen, worauf beim Kennen-
lernen zu achten ist. Dabei ist fiir sie vorrangig, das Interesse beim Gegeniiber
zu priifen. Weiter wurden die Art des Kennenlernens sowie der richtige Ort disku-
tiert. Fir einige Teilnehmende ist es zentral, das Kennenlernen jeweils langsam
anzugehen und nichts zu {berstiirzen. Dabei dusserte sich eine Teilnehmerin wie
folgt: «Dass man nicht gerade zu nervds ist, Ghm oder so, wie soll man dem sagen,
nichts iberstiirzt» (C., 3.GD, Z.197).

Fiir das Kennenlernen werden verschiedene Arten vorgeschlagen, wie zum Bei-

spiel, kleine «Zetteli» dem/der Auserwdhlten zu schreiben oder sief/ihn durch
gemeinsame Hobbys ndaher kennenzulernen. Zudem wird das Aussehen als wich-

17  Vgl. Ergebnisse beim Thema «Verliebtheit», Kapitel 5.2
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tiger Faktor benannt. So sind schone Kleidung, sich zu schminken oder zu ra-
sieren wichtige Voraussetzungen, um tberhaupt jemanden kennenzulernen. Zur
spadteren Vertiefung wird vorgeschlagen, gemeinsam etwas zu unternehmen, wie
beispielsweise etwas trinken bzw. essen zu gehen oder eine Einladung ins Kino

auszusprechen.

Treue

In einer Diskussion wurde auch die Rolle der Treue beim Kennenlernen disku-
tiert. Dabei finden die Teilnehmenden es zentral, sich ehrlich gegeniiber der
anderen Person zu verhalten und keine Spiele zu treiben: «Das sind eigentlich
Sachen, die vorausgehen miissen [...] dass man miteinander keine Spiele macht
[...] Spiele machen nur Kinder» (X., 1.GD, Z.66—72). Es wird zudem das «Macho-
Verhalten» thematisiert, das nicht alle Beteiligten als akzeptabel bewerten.

Herausforderungen beim Kennenlernen

Die Teilnehmenden sehen jedoch auch gewisse Herausforderungen oder Schwie-
rigkeiten im gegenseitigen Kennenlernen. Sie stellen fest, dass Angst oder Ner-
vositdt ein Kennenlernen behindern kénnen. Hierzu wurde die Rolle des Selbst-
vertrauens angesprochen und festgehalten, dass ein gutes Selbstvertrauen un-
abdingbar ist, um einander kennenzulernen. So kann Schiichternheit bedeuten,
dass man den Richtigen / die Richtige gar nie kennenlernt. Dies kann sich ins-
besondere in Gruppenkonstellationen schwierig gestalten: «Was es noch schwie-
riger macht, jemanden kennenzulernen, ist, wenn einer alleine ist und die anderen
in einer grdsseren Gruppe sind. Das macht es auch noch ein bisschen schwieriger»
(Y., 1.GD, Z.230). Auf dem Hintergrund dieser Aspekte des Kennenlernens wurde
anschliessend nachgefragt, was die Teilnehmenden selbststidndig kénnen und

wobei Unterstiitzung wiinschenswert ware.

Selbststindigkeit versus Bediirfnis nach Unterstiitzung

Die Teilnehmenden nennen gewisse Voraussetzungen fiir den Umgang mit dem
Gegeniiber, beispielsweise Ehrlichkeit, Charakterziige wie Anstand und Respekt
sowie Vertrauen als Punkte, die selbststandig mit- bzw. entgegenzubringen sind.
Auch zu Beginn des Kennenlernens formulieren einige Teilnehmende kein Un-
terstlitzungsbeddrfnis. Sie weisen darauf hin, dass man schliesslich jemanden
aus eigener Initiative ansprechen miisse und auch den dazu notwendigen Mut
aufbringen sollte. Auch die Erwartungen soll man nach ihrer Meinung selbststén-
dig kldaren. Des Weiteren pladieren sie bei der Fiihrung eines Gesprachs und im
Zeigen von Interesse fiir Selbststandigkeit.
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Sobald jedoch Schwierigkeiten beim Kennenlernen auftauchen, dussern die Teil-
nehmenden einen Unterstiitzungsbedarf. Als Beispiele fiir Schwierigkeiten fiihren
sie Meinungsverschiedenheiten oder Uneinigkeiten auf. Ein Bediirfnis nach Hilfe
wird zudem formuliert, wo es darum geht, iberhaupt entsprechende Kontakte zu
kniipfen, das heisst bei der Uberwindung fehlender Kontaktméglichkeiten. Zu-
dem hat ein Teilnehmer die Schwierigkeit des Gruppendrucks erwdhnt, der dazu
fiihre, dass man sich nicht getraue, eine Person anzusprechen. Er empfindet
dann das Bediirfnis, sich im Umgang mit solchen Situationen helfen zu lassen.
Obwohl einige Teilnehmende abschliessend die Meinung vertreten, dass Kennen-
lernen in den Bereich des selbststandigen Handelns fallt, dussern andere den-
noch ein gewisses Bediirfnis an Unterstiitzung in diesem Prozess. Dazu dussert
sich Y. wie folgt: «Ansprechen kann ich schon jemanden alleine. Eher die Angst,
dass ich eine Abfuhr bekomme» (Y., 1.GD, Z.205).

Ausgestaltung von Hilfe

Es wird vorgeschlagen, Kontaktmdéglichkeiten zu schaffen. Als Ideen werden das
Einrichten eines speziellen Chats im Internet oder auch ein Kurs genannt. Zudem
sehen die Teilnehmenden in der Ausiibung eines Hobbys oder eines Sports die
Moglichkeit, Kontakte zu kniipfen. Als weitere Moglichkeit der Hilfe sehen sie vor
allem aber Gesprdche oder auch Vermittlungen von Kontakten. Dabei wird auf
die Rolle der Familie hingewiesen, also auf Eltern, Geschwister usw. Y. verweist
in diesem Kontext auf eine personliche Erfahrung mit seiner Schwester: «/...]
auch mal iiberlegt, wo kénnte ich Hilfe holen. Gedacht, frage mal meine Schwester.
Sie hat gesagt, Y., wenn du eine kennenlernen méchtest, musst du zu ihr gehen»
(Y., 1.GD, Z.656). Aber auch Lehrpersonen, Bekannte und Therapeut_innen wer-
den als mdogliche Gesprdchspartner_innen gesehen. Die Teilnehmenden kdnnen
sich zudem vorstellen, auch zu einem Experten bzw. einer Expertin zu gehen,
ohne jedoch naher zu bestimmen, was oder wen sie sich darunter vorstellen.

5.2 Verliebtheit

Das Thema «Verliebtheit» wdhlten ebenfalls zwei der drei Fokusgruppen als Dis-
kussionsthema. Dabei wurden folgende Aspekte als wichtig bewertet: Selbstver-
trauen, Verhaltensweisen gegeniiber der anderen Person, Folgen von Verliebtsein,
Gefiihle, sich kennenlernen, Treue sowie das Verliebtsein bei homosexuellen Per-
sonen.
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Selbstvertrauen
Auch in der Diskussion zum Thema Verliebtheit erachten es die Teilnehmenden
der beiden Fokusgruppen als wichtig, geniigend Selbstvertrauen und somit auch
eine gewisse Selbstliebe mitzubringen, um sich tberhaupt in jemanden verlie-
ben zu kénnen.

Verhaltensweisen gegeniiber anderen Personen

In Bezug auf Verhaltensweisen gegeniiber der anderen Person diskutieren die
Teilnehmenden verschiedene wichtige Punkte. Sie stellen fest, dass ihnen im
Verliebtsein die Worte fehlen und sie verlegen werden. Auch «einander tief in die
Augen schauen», «zartlich sein» und «sich kiissen» werden als Verhaltensweisen
genannt. Wichtig erscheint ihnen, das offene Gesprdch in einer Beziehung zu
suchen und einander zuzuhoren. Zudem werden weitere Punkte genannt, wie
das Gegeniiber zu akzeptieren und die Fehler nicht nur beim anderen zu suchen.
Dies wird als Rezept fiir eine erfolgreiche Beziehung angesehen: «/ch habe auch
einmal ein altes Pdrchen gesehen, die haben auch gesagt gehabt, das einzige Re-
zept, das es gibt, weshalb man so lange zusammenbleibt, ist, dass man die Fehler
nicht beim anderen sucht» (1., 2.GD, Z.75). Als Voraussetzung fiir eine gelingende
Beziehung benennen sie zudem Ehrlichkeit. Die Diskussion ergab weiter, dass
es trotz Verliebtheit zentral ist, sich gegenseitig Freirdume zu lassen; dass man
neben dem Freund bzw. der Freundin noch weitere Kontakte pflegt, sich nicht
isoliert und sich nicht nur auf den Partner bzw. die Partnerin beschrankt.

Folgen von Verliebtsein

Die Teilnehmenden diskutieren auch tber die Folgen des Verliebtseins. Sie nen-
nen Phdanomene, wie zum Beispiel zu wissen, was der andere gerne hat oder
dass man den anderen besonders schon findet. Ebenfalls werden kdorperliche
Reaktionen wie «Gansehaut» genannt. Ein Teilnehmer weist auf den Unterschied
zwischen «verliebt» und «verknallt» hin.

Schwierigkeiten

Beim Thema Verliebtheit werden auch Schwierigkeiten geschildert, die auftau-
chen konnen. Es wird darauf hingewiesen, dass die Liebe unerwidert bleiben
kann und daraus Zweifel an sich oder Traurigkeit entstehen. Auch das Problem
der Eifersucht wird rege diskutiert und als deutliches Hindernis im Verliebt-
sein gesehen. Zusatzlich wird die Angst, Gefiihle zu verletzen, als weitere Schwie-
rigkeit eingeschatzt. Auch wird darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, den
Mut aufzubringen, jemandem zu sagen, dass man sie bzw. ihn liebt und «dass
man den Mut hat, aufeinander zuzugehen und sich fiireinander zu interessieren»
(X., 1.GD, Z.273).
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Gefiihle haben

Im Verliebtsein spielen fiir die Teilnehmenden positive Gefiihle eine wichtige
Rolle. Es wird von Gliicksgefiihlen, Warme oder Schmetterlingen im Bauch ge-
sprochen oder auch von einem Gefiihl, wie von einem Magneten angezogen
zu werden. Dazu Y.: «Wie ich das mit dem Magnet gesagt habe, man fiihlt sich
angezogen und man kann einfach nicht mehr aufhoren, daran zu denken» (Y.,
1.GD, Z.346). So beschreibt eine Person, man wisse plétzlich, wie das Gegeniiber
denkt und fuhlt. Man sei mit dem Herzen dabei, zeige seine Natiirlichkeit und
ein entsprechendes Interesse. Dabei komme Sehnsucht auf, wenn man diese
Person nicht sehe. Dies zeigt sich bei F. wie folgt: «/etzt jedes Mal wenn ich bei
ihm gewesen bin, Schatzi, kann es fast nicht erwarten, bis du wieder kommst» (F.,
2.GD, Z.185).

Sich kennenlernen*®

Ein Ergebnis der Diskussion besteht in der Ansicht, dass Verliebtheit das Einan-
der-Kennenlernen voraussetzt. So wurde vorgebracht, dass im ersten Augenblick
nur die Oberflache sichtbar ist und somit der erste Eindruck zahlt. «Wenn man
den Charakter nicht kennt, sieht man zuerst die Oberfliche und nicht innen drinx»
(G., 2.GD, Z.253). Dabei sehen die Teilnehmenden es als zentral an, Geduld zu
haben, jemanden kennen und lieben zu lernen und dabei langsam vorzugehen. Es
sollte der Entscheid fiir den Richtigen bzw. die Richtige sein. Des Weiteren wird
tiber den Ort bzw. die Art und Weise des Kennenlernens diskutiert. Sie zdhlen
verschiedene Orte auf wie Disco, Ausgang, Internetforen oder Partys fiir Lesben
und Schwule, aber auch die Verkupplung durch Kolleg_innen. Fiir das Kennenler-
nen finden sie es zudem zentral, von Anfang an gut mit dem Umfeld des Partners
bzw. der Partnerin auszukommen. Sie weisen auch darauf hin, dass sie nicht nur
auf gute Erfahrungen zuriickblicken. Diesbeziiglich bemerkt ein Teilnehmer, dass
es auch die nicht beeintrachtigten Menschen nicht einfach haben, jemanden ken-
nenzulernen. Dazu l.: «Ist bei uns nicht anders als bei Normalen» (1., 2.GD, Z.189).

Treue

Die Teilnehmenden betrachten die Treue als unabdingbare Voraussetzung fir
Verliebtheit. Es ist ihnen wichtig, dass man eine Person liebt und diese nicht nur
als Sex-Objekt sieht. Als Begriindung fiir Treue werden unter anderen religiose
Griinde genannt. Die Teilnehmenden sehen in einer fehlenden Erziehung oder
schlechten Erfahrungen mogliche Griinde fiir Untreue.

18  Vgl. Ergebnisse beim Thema «sich kennenlernen», Kapitel 5.1.
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Verliebtheit bei homosexuellen Personen

In einer Fokusgruppe outete sich eine Person als homosexuell. Sie hat insbe-
sondere auf die Schwierigkeiten von homosexuellen Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen beim Thema Verliebtheit hingewiesen (mehr dazu unter Ka-
pitel 5.6).

Selbststindigkeit versus Bediirfnis nach Unterstiitzung

Allgemein wird festgehalten, dass auf der Grundlage des Verliebtseins das Ken-
nenlernen alleine mit der Partnerin bzw. dem Partner in Angriff genommen wer-
den sollte. Demzufolge ist es selbstverantwortet, ob man sich fiir jemanden
interessiert oder nicht bzw. ob man jemandem mitteilt, dass man sie/ihn mag.
Daraus abgeleitet stellen sie fest, dass diesbeziiglich eigene Erfahrungen gesam-
melt werden missen: «Erfahrungen muss man sich aneignen» (1., 2.GD, Z.117).
Zudem betrachten die Teilnehmenden die Folgen des Verliebtseins als in ihrer
eigenen Verantwortung liegend. Dies trifft auch auf den Aspekt der Treue zu.
Hingegen formulieren sie ein Unterstiitzungsbediirfnis, wenn Gesprdache mit dem
Partner bzw. der Partnerin nicht weiterfiihren oder Fragen auftauchen. Ihrer Mei-
nung nach ware es gut, Hilfe bei allfédllig wichtigen Entscheidungen zu erhalten,
die sich aus dem Verliebtsein ergeben. Ein grosses Thema ist auch das fehlende
Selbstvertrauen. Sie dussern in diesem Zusammenhang deutlich das Bediirfnis
nach Unterstiitzung fiir beispielsweise schiichterne oder selbstzweifelnde Per-
sonen. Auch wird darauf hingewiesen, dass homosexuelle Personen mit Beein-
trachtigungen, wenn sie es denn wiinschen, in ihrer speziellen Situation auf Hilfe
zurlickzugreifen konnen sollten. Obwohl einige klar die Meinung vertreten, dass
Treue etwas Selbstverantwortliches darstellt, formulieren andere bei Problemen
mit der Treue ein Bediirfnis nach Unterstiitzung.

Ausgestaltung von Hilfe

Hinsichtlich der Ausgestaltung von Hilfe werden Gesprache als wichtige Form der
Unterstiitzung benannt. Dieser direkte Austausch wird als unabdingbar betrachtet.
Nach ihrer Meinung kdonnen diese Gesprdache je nach Situation mit verschiedenen
Personen gefiihrt werden: Familie, Kolleg_innen, Bekannte, Mitarbeitende von
Beratungsstellen, Psychologinnen und Psychologen. Auch schlagen sie vor, im In-
ternet Hilfe anzubieten oder mit einer App entsprechende Personen zu erreichen.

5.3 Erste gemeinsame Wohnung

Das Thema «erste gemeinsame Wohnung» haben ebenfalls zwei Fokusgruppen
diskutiert. Dabei standen folgende Aspekte im Zentrum der Diskussion: soziale
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Bedingungen / Umgang beim Zusammenwohnen, Schwierigkeiten beim Zusam-
menwohnen, strukturelle Bedingungen, Spezifikum Beeintrichtigung sowie der
Entscheid, zusammenzuwohnen.

Soziale Bedingungen / Umgang beim Zusammenwohnen

Die sozialen Bedingungen des Zusammenwohnens haben beide Fokusgruppen
sehr rege diskutiert. Die Teilnehmenden nennen viele verschiedene Bedingun-
gen, die fiir ein gemeinschaftliches Zusammenleben wichtig sind. Sie betrachten
es als zentral, dass man beim Zusammenwohnen Geduld hat und die Erwartun-
gen kldrt. Gemeinsame Aktivitaten, wie etwas zusammen zu machen oder zu ko-
chen, werden als wichtig angesehen. Auch sollte der Tagesablauf mit der Part-
nerin bzw. dem Partner inklusive der Haushaltsarbeiten abgesprochen werden.
Jedoch ist es fiir sie andererseits auch von Bedeutung, einander trotz allem
Freirdume zu lassen. Als Beispiele nennen sie die Einhaltung der Privatsphére,
das Schaffen eigener Rdaume, einander nicht einzusperren und auch mal etwas
getrennt zu unternehmen. Als weitere Bedingungen werden die Akzeptanz des
anderen sowie die Fahigkeit zum Kompromiss genannt — denn es féllt nieman-
dem leicht, sich zu @ndern. Dabei ist es relevant, dass man nicht immer streitet;
gutes und respektvolles Streiten sei aber erlaubt. Gesamthaft sollte man sich
jedoch gut verstehen und sich unterstiitzen. Sie sehen einen deutlichen Vorteil
im Zusammenwohnen, wenn gemeinsame Interessen verfolgt werden und man
gleicher Meinung ist. Wiederum wird hier Ehrlichkeit als wichtige Bedingung
erwdhnt. Die Teilnehmenden sind sich sicher: «/[...] sonst klappt es nicht» (C.,
3.GD, Z.92).

Schwierigkeiten beim Zusammenwohnen

Die Teilnehmenden sehen auch Schwierigkeiten bei der ersten gemeinsamen
Wohnung. So halten sie fest, dass es ohne Beziehungsfdhigkeit nicht geht und
fehlendes Vertrauen oder gar Liigen zu einer Trennung fithren kénnen. Bei einer
Fokusgruppe werden die Reaktionen der Nachbarn respektive des Umfelds als
Schwierigkeit bewertet. Diese Gruppe erzdhlt, wie sie als Menschen mit ko-
gnitiven Beeintrachtigungen negative Reaktionen ihres Wohnumfelds erleben.
Nachbarn distanzieren sich explizit von ihnen. «Es gibt auch so Leute, wenn sie
das Wort Beeintrichtigung oder Behinderung héren, ziehen sie direkt einen Strick
daraus, meinen, das sind Ausserirdische, Nebenstehende, oder so. Das kann ich
gar nicht verputzen» (l., 2.GD, Z.325).

Strukturelle Bedingungen
Neben Beziehungsthemen werden vor allem auch die strukturellen Bedingungen
fur die erste gemeinsame Wohnung rege diskutiert, allen voran die Wohnungs-
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suche. An dieser Stelle benennen die Teilnehmenden deutlich die Schwierigkei-
ten, als Menschen mit kognitiven Einschrankungen bezahlbaren Wohnraum zu
finden und wie alle anderen auch ihre Vorstellung von einer schénen Wohnung
verwirklicht zu sehen. Ein grosses Thema sind zudem die Finanzen. So ist es fiir
sie wichtig, dass die Ausgaben mit dem Partner bzw. der Partnerin abgespro-
chen werden bzw. sie sich diese teilen und das Geld fiir die Wohnung zusam-
menlegen.

Spezifikum Beeintrichtigung

In einer Fokusgruppe ist darauf hingewiesen worden, dass es einen Unterschied
macht, wenn zwei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen zusammenwoh-
nen. Dies wird grundsétzlich vorteilhaft bewertet. Das Zusammenleben wird als
harmonischer beschrieben, da sie besser miteinander umgehen kénnen. Zudem
seien diese Menschen nicht so engstirnig und voreingenommen, was das Zu-
sammenleben weiter positiv beeinflusse. I. schildert dies in seinen Worten wie
folgt: «Ein Bewusstsein, wenn zwei Menschen mit Beeintrdchtigung zusammen
sind, gibt es eine gewisse Harmonie. Weil man ist nicht oberfldchlich, man ist nicht
so engstirnig am Denken. Man wird toleriert [...]. Ich kann diese Unterschiede sehr
gut sehen» (l., 2.GD, Z.368).

Entscheid, zusammenzuwohnen

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der ersten gemeinsamen Wohnung ist der Ent-
scheid, zusammenzuziehen. Hier wird beispielsweise auf die Mdglichkeit hinge-
wiesen, dass die Teilnehmenden nach der Wohnschule mit jemandem probehal-
ber fiir drei Monate zusammenziehen kdnnen. So merkt man, ob es klappt oder
nicht. Zudem ist es nicht ganz so schlimm, falls es nicht klappt.

Selbststindigkeit versus Bediirfnis nach Unterstiitzung

Die Teilnehmenden formulieren verschiedene Aspekte des Zusammenlebens als
Herausforderungen, die sie selbststdndig bewdltigen kdnnen. Beispielhaft wer-
den genannt: der Umgang miteinander, sich absprechen, den anderen akzeptie-
ren, Entscheidungen treffen sowie Kompromisse eingehen. Unter dem Aspekt der
strukturellen Bedingungen werden unter anderem die Bestimmung des Wohn-
orts und der Umgang mit einem Teil der Finanzen als selbstbestimmte Entschei-
dungen erwdhnt. Den Wunsch nach Unterstiitzung formulieren sie dort, wo es
Schwierigkeiten mit der ersten gemeinsamen Wohnung gibt, beispielsweise beim
Zusammenleben, beim Aufstellen von Regeln oder bei Missverstandnissen sowie
mit den Finanzen oder Nachbarn. Zudem wird die Wohnungssuche erwahnt, bei
der sie gerne Hilfe in Anspruch nehmen. Auch in der Alltagshewadltigung wird ein
mogliches Unterstiitzungsbediirfnis formuliert, das sich nach der Art der Behin-
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derung richtet. «Vielleicht im Haushalt. Man weiss ja nicht, welche Behinderung
sie haben» (D., 3.GD, Z.110).

Ausgestaltung der Hilfe

Die Teilnehmenden machen Vorschlage zur Form und Ausgestaltung der Hilfe.
Hier werden Einrichtungen gewiinscht, an welche sie sich unkompliziert wenden
kénnen, wie Beratungsstellen oder Institutionen, die einen unterstiitzen. Aber
auch Gesprache mit Arbeitskolleg_innen, Freund_innen, Eltern, Betreuenden
oder Therapeut_innen werden als Form der Hilfe genannt.

5.4 Verhiitung

Verhiitung wahlte die dritte Fokusgruppe als Diskussionsthema und diskutierte
folgende Aspekte: Wenn Partner/Partnerin nicht verhiiten méchte, richtige Anwen-
dung von Verhiitungsmitteln, Gesprdche sowie die Zeit vor dem Sex.

Wenn Partner/Partnerin nicht verhiiten méchte

Ein wichtiges Thema ist die Nichtverhiitung durch einen Partner bzw. eine Part-
nerin. Die zentrale Erkenntnis der Diskussion ist, sich dagegen zu wehren und
sich nicht einfach darauf einzulassen. Begriindet wird dies mit der Gefahr von
Geschlechtskrankheiten oder dem Risiko einer unerwiinschten Schwangerschaft.
Die Diskussion zeigt weiter, dass Situationen der Nichtverhiitung aufgrund ihrer
Konsequenzen gut iiberdacht werden sollten. Die Teilnehmenden erachten es als
wichtig, dass in solchen Situationen eine fiir beide passende Losung gefunden
wird.

Richtige Anwendung von Verhiitungsmitteln

Als wichtig benannt wird die richtige Anwendung von Verhiitungsmitteln und
bei deren Anwendung «den Kopf beieinander» (C., 3.GD, Z.1083) zu haben. Die
Gruppe ist sich auch einig, dass sich beide um Verhiitungsmittel kimmern soll-
ten. Des Weiteren wird die Zuverldssigkeit bei der Anwendung als unerlasslich
bewertet; die Teilnehmenden erwdhnen beispielsweise die Pilleneinnahme oder
das Priifen des Ablaufdatums des Kondoms.

Gespriche

Die Teilnehmenden betrachten gemeinsame Gesprdche als wichtigen Teil von
Verhiitung. Deren Gelingen hangt von ausreichender Zeit und der richtigen Wahl
der Verhiitungsmethode ab, die fiir beide stimmen muss. Den Zeitpunkt dieser
Gesprdche halten sie fiir wichtig. Spatestens, wenn alles um einen herum ver-
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gessen geht, sollte ihrer Meinung nach das Gesprdach mit dem Partner bzw. der
Partnerin gesucht werden. «Wenn du weisst, du liebst ihn so fest, dass du fast
alles rundum fast vergisst» (D., 3.GD, Z.413). Probleme bei der Verhiitung sehen
sie, wenn kein gutes Gesprdach mit dem Partner bzw. der Partnerin maoglich ist.
Fiir diesen Fall schlagen sie vor, das Gesprdach mit ihr/ihm wiederholt zu suchen
oder allenfalls zusammen zum Frauenarzt oder zur Frauendrztin zu gehen.

Zeit vor dem Sex

Des Weiteren werden einige Punkte genannt, die nach Meinung der Teilnehmen-
den vor dem ersten Sex gekldart werden missen, wie die Wahl eines geeigne-
ten Verhltungsmittels. Sie weisen darauf hin, wie wichtig eine gesundheitliche
Untersuchung vor dem Sex ist, um maogliche Krankheiten auszuschliessen. Als
zentral erachten sie, sich tUberhaupt partnerschaftlich abzusprechen, bevor man
Sex hat. Abgeleitet von den genannten wichtigen Aspekten der Verhiitung wird
das Bediirfnis nach Unterstiitzung im Sinne Selbststdndigkeit versus Bediirfnis
nach Unterstiitzung geklart. Einerseits wird die Beschaffung und Anwendung von
Verhiitungsmitteln sowie auch das Gesprdch mit dem Partner bzw. der Partnerin
tiber Verhiitung als selbststdndig l6sbar betrachtet. Von einigen wird hingegen
der Wunsch nach Unterstiitzung in der Wahl des geeigneten Verhiitungsmittels,
dessen richtiger Anwendung und bei Nebenwirkungen gedussert.

Ausgestaltung der Hilfe

Die Teilnehmenden erkennen Beratung als geeignete Hilfe. Dabei nennen sie vor
allem die Eltern und professionelle Helfende wie beispielsweise Beratungsstel-
len, Arzt_innen oder Spitéler.

5.5 Sich streiten/sich verséhnen

Die Themen «sich streiten» sowie «sich verséhnen» bestimmten mit gleich viel
Stimmen den Diskussionsinhalt in einer Fokusgruppe. Da sich diese zwei The-
men sehr nahe stehen, wurden sie zusammen diskutiert. Innerhalb der Diskus-
sion haben sich folgende Aspekte herauskristallisiert: Griinde fiir Streit (K1), Ar-
ten von Streit (K2), Schwierigkeiten beim Verséhnen (K3) und Verhaltensweisen
wdhrend/nach dem Streit (K4).

Griinde fiir Streit
Der Streitgrund ist fiir die Teilnehmenden ein wichtiges Thema. Je nach Situation
kénnen es unterschiedliche Motive sein, die Streit auslésen.
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Arten von Streit

Als Vorteil von Streit wird die Moglichkeit genannt, Wut rauszulassen sowie
einmal etwas zu formulieren, was schon lange beschaftigt. Dabei ist es fiir die
Teilnehmenden wichtig, dass gutes Streiten ohne Gewalt ablduft, wie eine Teil-
nehmerin bemerkt: «Streiten mit Wartern, nicht mit Kérper» (A., 3.GD, Z.590).
Nachteile des Streitens sehen sie beispielsweise in Provokationen und Streit
ohne Konfliktlosung.

Verhaltensweisen wihrend/nach dem Streit

Die Teilnehmenden finden es wichtig, wahrend des Streits nicht davonzulaufen
und die eigenen Bedirfnisse und Erwartungen zu formulieren. Ein Telefonat un-
mittelbar nach dem Streit mit jemand Aussenstehendem halten sie fiir forderlich.
Sie empfinden es zudem als gut, zu der Person, mit der sie den Streit hatten,
eine Zeit lang auf Abstand zu gehen. Als fiir unabdingbar erachten sie es jedoch —
mit einem gewissen zeitlichen Abstand —, ein verniinftiges Gesprdch zu fiihren,
um dem Gegeniiber ein Feedback geben zu kénnen, das heisst sich miteinander
hinzusetzen und einander zuzuhd&ren.

Schwierigkeiten beim Versohnen

Die Teilnehmenden sehen auch gewisse Schwierigkeiten, welche beim «Sich-Ver-
sohnen» auftreten kdnnen. So macht es ein Verséhnen fiir sie schwierig, wenn man
gewisse Dinge «immer wieder aufwarmt» oder die Verséhnung nur dem Partner
bzw. der Partnerin zuliebe eingegangen ist. Als Herausforderung empfinden sie
eine Verséhnung, wenn noch Gefiihle der Wut oder Enttauschung vorhanden sind.

Selbststindigkeit versus Bediirfnis nach Unterstiitzung

Die Teilnehmenden formulieren kein Unterstiitzungsbediirfnis fiir die Zeit wah-
rend und nach dem Streit. Sie sind der Ansicht, dies alleine bewiltigen zu kon-
nen. Als hilfreiches Verhalten nach einem Streit benennen sie zum Beispiel, ein
Geschenk fiir die Partnerin oder den Partner zu organisieren, zu eigenen Fehlern
zu stehen oder auch Abstand zu suchen. Ein verniinftiges Konfliktldsungsge-
sprach zu fiithren, gehort fiir sie ebenfalls zu den selbststandig zu l6senden
Herausforderungen des Lebens. Ein Bediirfnis nach Hilfe besteht fiir sie dort, wo
es nach einem Streit aufgrund schwerer Provokationen, Gewalt, grosser Missver-
standnisse oder ausbleibender Gesprache zu keiner Losung kommt.

Ausgestaltung von Hilfe

Bei der Ausgestaltung der Hilfe wird insbesondere bei Gewalterfahrungen Unter-
stlitzung formuliert wie beispielsweise durch Kolleg_innen, mit denen sie sich gut
verstehen. Aber auch Mitbewohnende, Verwandte/Familie, Betreuende oder Perso-
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nen aus dem Freundeskreis werden als Ansprechpersonen genannt. Es wird auch
vorgeschlagen, dass jemand aus dem privaten Umfeld mit der gewalttdtigen Per-
son sprechen sollte. Zudem wird die Notfallnummer als mégliche Hilfe erwahnt.

5.6 Sexuelle Orientierung

Beim Thema sexuelle Orientierung wurden neben den verschiedenen Einstellun-
gen zu Homosexualitdt und der Geschlechterthematik Unterschiede sowie Ge-
meinsamkeiten mit dem heterosexuellen Paar der Hauptgeschichte diskutiert.

Bevor auf die Unterschiede und Gemeinsamkeiten eingegangen wurde, haben
sich die Teilnehmenden der Fokusgruppen iiber ihre Einstellungen zu Homosexu-
alitat ausgetauscht. Dabei hat sich die Fokusgruppe mit rein mannlichen Teilneh-
mern in zwei Lager aufgeteilt. Die einen dussern sich abwertend gegeniiber ho-
mosexuellen Menschen und betrachten Homosexualitdt als Krankheit: «/ch finde,
Lesben und Schwule sind krank im Kopf. Eigentlich hat man Mann gemacht, dass
sie auf Frauen stehen. Und nicht Mdnner zu verlieben, nur in Frau zu verlieben.
Frauen gemacht, um in den Mann zu verlieben» (T., 1.GD, Z.697). Weiter wird die

Abbildung 24: Focusgroup Illustration Map «Homosexualitat und Bediirfnis nach Unterstiitzung»
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Meinung vertreten, dass schlechte Erfahrungen mit dem anderen Geschlecht zu
Homosexualitat fiihren. Ausserdem wird erzéhlt, dass die Behauptung, jemand
sei schwul, als Spass unter Kollegen missbraucht wird. Auf der anderen Seite
aussern sich andere Teilnehmer positiv liber Homosexualitat und widersprechen
der oben zitierten Aussage. Fiir einen Teilnehmer ist dabei klar: «Normalerweise
darf ja jeder entscheiden, wie er es dhm machen will. Ich meine in der Liebe ist ja
alles, alles erlaubt» (Y., 1.GD, Z.701).

In der zweiten gemischtgeschlechtlichen Fokusgruppe wurde - vielleicht auf-
grund einer als leshisch geouteten Teilnehmerin — ausschliesslich positiv tiber
Homosexualitdt gesprochen. Hier wurde der Meinung widersprochen, dass
schlechte Erfahrungen mit dem anderen Geschlecht zu Homosexualitat fiihren.

Geschlechterthematik

Im Verlauf der Diskussion wird auch die Geschlechterthematik zu einem wichti-
gen Punkt. Die Teilnehmenden erzahlen vom Druck der Eltern, unbedingt mann-
lichen Nachwuchs haben zu wollen. Auch das Fehlen einer Vaterfigur und die
Folgen werden thematisiert. H. schildert dies wie folgt: «Wenn man zum Beispiel
nicht gut erzogen worden ist, vielleicht Vater nicht dagewesen ist. Vielleicht, aber

Abbildung 25: Focusgroup Illustration Map «Einstellungen zu Homosexualitdt»
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nicht darum gekiimmert hat, dann hast du vielleicht nicht gelernt, eine Frau so zu
behandeln, wie eine Frau behandelt werden muss. Nicht einfach so als Sex-Objekt
halten» (H., 2.GD, Z.121).

Was ist anders?

Nachfolgend wurde in den zwei Fokusgruppen diskutiert, welche Themen sich
bei dieser Kurzgeschichte im Vergleich zur Hauptgeschichte mit dem heterosexu-
ellen Paar unterscheiden und welche dhnlich sind.

Coming-out

Es wird lange lber das Coming-out gesprochen und darauf hingewiesen, dass
vor diesem ein Prozess stattfinden muss. Die betroffene Person muss sich zuerst
akzeptieren und ein Bewusstsein schaffen. Thematisiert wird: «Dass man sich
seine Selbstfindung findet» (G., 2.GD, Z.645). Anschliessend sehen die Teilneh-
menden es als zentral, dass diese Person den Mut aufbringt, auch zu sich zu
stehen und sich anderen Personen mitzuteilen. Der ganze Prozess des Coming-
outs geschieht in ihrer Perspektive nicht von heute auf morgen: «/[...] aber das
geht nicht gerade von heute auf morgen. Dass man ... das Gleiche ist, wenn man
ein Coming-out hat, muss man sich zuerst mal bewusst werden, ob man es wirklich
ist. Man muss in sich hineingehen, man muss sich spiiren. Das ist eine Spiirsache,
das Coming-out» (G., 2.GD, Z.697).

Reaktionen von aussen

Die Teilnehmenden stellen fest, dass auf ein Coming-out Reaktionen folgen, die
sich individuell sehr unterscheiden kdénnen. Sie kdnnen positiv und tolerant
oder verletzend und negativ sein, wie folgendes Beispiel zeigt: «Habe mich ge-
outet und nachher haben sie mit mir nichts mehr zu tun haben wollen. Also es gibt
auch christliche Leute, die das Gefiihl haben, es sei verboten und es sei einfach
abtérnend» (G., 2.GD, Z.717). Griinde fiir negative Reaktionen erkennen die Teil-
nehmenden beispielsweise in spezifischen Kultur- oder Religionszugehdorigkeiten
oder fehlender Sexualaufklarung. Sie stellen fest, dass die Akzeptanz von homo-
sexuellen Frauen und Ménnern nicht bei allen Menschen vorhanden ist.

Umgang unter Homosexuellen

Auch der Umgang unter homosexuellen Personen selber wird von den Fokus-
gruppen unterschiedlich betrachtet. Er wird als offener bezeichnet, auch wenn
die Rollenteilung innerhalb einer homosexuellen Beziehung nicht immer klar ist:
«[...] wer der Mann bzw. die Frau ist» (G., 2.GD, Z.1566). Sie denken, dass sich der
Umgang viel zdrtlicher gestaltet, weil klarer sei, was das Gegeniiber wolle, weil
es ja demselben Geschlecht angehore.
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Ausserlichkeit

Die Teilnehmenden bezeichnen das Aussehen von homosexuellen Personen zu-
erst als anders. Sie tragen andere Kleidung und zeigen teilweise anderes Verhal-
ten. Diese Sichtweise wird jedoch nicht von allen geteilt. Am Diskussionsende
sind die Teilnehmenden jedoch mehrheitlich der Meinung, dass man einer Per-
son ihre Homosexualitdt nicht ansieht.

Kdrperkontakt

Der Kdrperkontakt unter Homosexuellen ist nach Ansicht der Teilnehmenden eine
weitere Differenz zu einem heterosexuellen Paar. Sie vermuten, dass das Kiissen,
die Sexualitat sowie das Einander-Spiiren sich stark unterscheiden.

Behinderung und Homosexualitdt

In der Diskussion tiber Homosexualitdt wurde — wie oben bereits unter «Ver-
liebtheit» erwdhnt — darauf hingewiesen, dass Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen, die homosexuell sind, vor einer doppelten Schwierigkeit stehen.
«Ich merke einfach, wenn man eine Lernschwiche hat und dann noch auf Frauen
steht, ist es nicht so einfach. Ist es nicht einfach, wenn man Beeintréchtigungen
hat und dann noch auf das gleiche Geschlecht steht» (G., 2.GD, Z.136). Die Gefahr,
ausgeschlossen zu werden, wird als doppelt so hoch eingeschatzt. Dazu dussert
sich ein Teilnehmer wie folgt: «Fiinf Prozent von der Menschheit ist behindert.
Und dann geht man davon aus fiinf Prozent Homosexuelle. Und beides zusammen
gibt es natiirlich auch. Dann ist man nochmals mehr in einer Minderheit. Man muss
sehr schauen, dass man sich nicht ausschliesst» (l., 2.GD, Z.641). Beim Kennen-
lernen sehen die Teilnehmenden hingegen keinerlei Unterschiede zu heterose-
xuellen Paaren. Auch insgesamt in der Liebe stellen sie keine Unterschiede fest.
Auf der Grundlage der eruierten Unterschiede und Gemeinsamkeiten wurde ab-
schliessend festgestellt, was selbststandig zu bewdltigen und wo Unterstiitzung
hilfreich ist.

Selbststindigkeit versus Bediirfnis nach Unterstiitzung

Beim Kiissen sowie beim Entgegenbringen von Vertrauen dussern die Teilneh-
menden keinerlei Bedarf an Unterstiitzung. Hingegen beim Coming-out oder bei
den Reaktionen des Umfelds schatzen sie Hilfe und Unterstiitzung als wichtig ein.
Die Teilnehmenden finden es schwierig, sich gegeniiber Eltern oder Kolleg_innen
zu outen. Diesbeziiglich wird ein deutliches Bediirfnis nach Unterstiitzung for-
muliert, wenn sich jemand auf ein solches Gesprach vorbereiten muss. Je nach
Reaktionen, die zum Teil auch verletzend sein konnen, halten sie es fiir wichtig,
auf Hilfe zurilickgreifen zu konnen. Hier werden auch Erfahrungen in Bezug auf
Ablehnung aufgrund kultureller und religioser Einstellungen genannt: «Es ist aber
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auch schwierig, wenn man lesbisch ist oder schwul ist wegen der Kultur. Aber es ist
auch bei den Katholischen und Reformierten nicht so einfach, weil man nicht immer
akzeptiert wird, weil man anders ist. Das ist normal im Leben» (H., 2.GD, Z.800).

Ausgestaltung von Hilfe

Bei der Ausgestaltung von Hilfe schlagen die Teilnehmenden Gesprdache mit ver-
schiedenen Personen vor. Als mdégliche Ansprechpersonen werden Betreuende,
Lehrpersonen, Psychiater_innen, Kolleg_innen oder die Mutter aufgefiihrt. Aber
auch der Austausch mit anderen Lesben und Schwulen wird als mogliche Unter-
stiitzungsvariante vorgeschlagen. Abschliessend wird auf die Mdglichkeit einer
Sexualberatung hingewiesen. Es wird jedoch erwahnt, dass fiir diese Form von
Unterstiitzung ein breites Wissen seitens der Beratenden vorhanden sein muss:
«Sexuelle Unterstiitzung ist ein riesiges Feld. Und das andere, es braucht gewisse
Einzelheiten zum Helfen, wiirde ich sagen. Aber hier, wenn jemand im sexuellen
Bereich helfen wiirde, dann muss er aber mit allem «drauskommen>, was lauft. Weil
das ist ein grosses Feld. Heutzutage. Das denke ich, wdre ein Unterschied zum
anderen» (l., 2.GD, Z.766).

5.7 Sexuelle Gewalt

Eine Fokusgruppe entschied sich bei den kurzen Geschichten fiir das Thema
sexuelle Beldastigung am Arbeitsplatz. Dabei formulierten die Teilnehmenden vor
allem die Reaktion wihrend und nach dem Erlebnis als relevante Aspekte dieses
Themas.

Reaktionen wdhrend /nach dem Erlebnis

Die Teilnehmenden finden es sehr wichtig, dass nach einem solchen Ereignis
sofort eingeschritten wird. Dies sehen sie beispielsweise im Informieren der
Polizei. «Sicher vielleicht einmal die Polizei informieren. Wenn es weitergeht. Weil
es geht ja wirklich um den Missbrauch fast, dann muss man wirklich gerade ein-
schreiten. Also Polizei» (B., 3.GD, Z.760). Auch die Reaktion wahrend eines sol-
chen Ereignisses wird in der Fokusgruppe diskutiert. Dabei schldgt ein Teilneh-
mer vor, dass die Protagonistin der Geschichte sich wehren musse. Er fugt hinzu,
dass dies allenfalls auch heikel sein kann, da man nicht wissen kdnne, welche
Reaktion der Tater darauf zeigt. Die Teilnehmenden dussern sich jedoch dahin-
gehend, dass es wichtig ist, zu signalisieren, dass der Ubergriff unerwiinscht ist.
Dazu E.: «[...] sich wehren, ... sagen, dass sie es nicht gern hat» (E., 3.GD, Z.785).
Sie finden es zentral, sich nach einer erlittenen sexuellen Beldstigung nicht zu-
rickzuziehen oder sich gar von Angst beherrschen zu lassen. Auf die Frage, wie
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sie auf ein solches Ereignis bei einer guten Freundin bzw. einem guten Freund
reagieren wiirden, antworten sie, dass sie schockiert waren.

Selbststindigkeit versus Bediirfnis nach Unterstiitzung

Die Teilnehmenden sind der Meinung, dass selbststandig darauf geachtet werden
muss, sich nicht zurlickzuziehen. Zudem soll selbststandig versucht werden, Ab-
stand vom Tater oder der Taterin zu nehmen und sich auf jeden Fall sehr schnell
Hilfe zu holen. Auch dieses Vorgehen trauen sich die Teilnehmenden selbststan-
dig zu. Sie formulieren jedoch fiir den Fall einer sexuellen Beldstigung stets ein
Hilfebedurfnis. Es ist fiir sie klar, dass sofort Hilfe und Unterstiitzung gesucht
werden soll. Sie wiinschen sich Unterstiitzung, wenn sie sich gegen solche Uber-
griffe wehren bzw. wenn die betroffene Person unter grosser Angst leidet.

Ausgestaltung von Hilfe

Als Hilfe betrachten die Teilnehmenden insbesondere Informationen. Auch wer-
den Ratschldage als Variante von Hilfe erwdhnt. Weiter schlagen sie vor, Hilfe bei
bestimmten Personen oder Stellen zu holen. Als Beispiele werden hier die Eltern,
Beratungsstellen, Dargebotene Hand, Psychiater_in, Chef_in, Beistand oder Be-
standin und die Polizei genannt.

5.8 Fazit Bediirfnisse beziiglich Angeboten zu sexueller Gesundheit

Die qualitative Datenerhebung verfolgte das Ziel, Bediirfnisse von Menschen
mit kognitiven Einschrankungen in Bezug auf Angebote zu sexueller Gesundheit
zu eruieren. Die Teilnehmenden der drei Fokusgruppen haben sich rege an der
Diskussion beteiligt. Sie zeigten ein hohes Interesse am Thema und waren in der
Lage, sich differenziert zu Beziehungen, Intimitat und Sexualitat auszutauschen.
Fiir viele war es eine neue Erfahrung, zu ihren Bedirfnissen nach Angeboten zu
sexueller Gesundheit befragt zu werden. Dies hat sich als sehr fruchtbar fiir das
Forschungsvorhaben erwiesen. Die Teilnehmenden brachten interessante Anre-
gungen und ldeen zu bedirfnisgerechten Angeboten und Dienstleistungen in
den sie betreffenden Kontext ein.

Es zeichnete sich ab, dass ob und welche personlichen Erfahrungen mit Intimitat
und Sexualitdt — positive oder negative — gesammelt wurden, erheblichen Ein-
fluss auf die individuellen Bediirfnisse der Teilnehmenden beziiglich Angeboten
zu sexueller Gesundheit hat. In den regen Diskussionen aller drei Fokusgrup-
pen dominierten die Beziehungsthemen rund um Liebe und Partnerschaft. Ne-
ben dem Thema «Verhiitung» wahlten die Fokusgruppen kein im engeren Sinne
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sexualitdtsbezogenes Thema der angebotenen Geschichten als Diskussions-
inhalt. Dies hdangt auf dem Hintergrund der Validierung mit der Begleitgruppe
moglicherweise mit der Wahl der Bildergeschichte als Stimulus zur Datenerhe-
bung zusammen. Ausserdem ist es denkbar, dass zwei Mal zwei Stunden eine
zu geringe Basis sind, um das notwendige Vertrauen aufzubauen, mit Mitbewoh-
nenden und Fremden iiber intime Themen zu sprechen.

Andererseits war deutlich spiirbar, dass viele Teilnehmende sich sehnsiichtig eine
feste Partnerin bzw. einen festen Partner wiinschen, ihre aktuelle Situation des
Alleinseins einem niedrigen Selbstvertrauen zuschreiben und dass sie Angst vor
Einsamkeit und Isolation haben. Das starke Bediirfnis, in allen drei Gruppendis-
kussionen uber Liebe und Beziehung zu sprechen, konnte hier seinen Ursprung
haben. Die auf dem Hintergrund der Bildergeschichten von den Teilnehmenden
gewdhlten Themen «sich kennenlernen», «Verliebtheit» und «sich streiten/sich
verséhnen» nahmen im Austausch der Fokusgruppen breiten Raum ein. So dis-
kutierten die Teilnehmenden beispielsweise iiber die Phasen des Kennenlernens
sowie Treue, Vertrauen und Selbstvertrauen, ihre Gefiihle und die Griinde und
Arten von Streit. Diese Aspekte waren jeweils auch in den Diskussionen anderer
Themenbereiche latent vorhanden.

Ebenfalls sehr nah war den Teilnehmenden das Thema «Wohnen». Die Diskussio-
nen zur ersten gemeinsamen Wohnung fokussierten stark auf das Zusammenleben
und strukturelle Rahmenbedingungen. Eine interessante Erkenntnis lautete, dass
sich aus der Perspektive der Teilnehmenden das Zusammenwohnen von zwei Per-
sonen mit kognitiven Einschrankungen offenbar harmonischer gestaltet als wenn
nur einer/eine von beiden mit einer solchen Einschriankung lebt. Die Befunde
zeigen zudem, dass es den Teilnehmenden Sorge bereitet, inshesondere als Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen bezahlbaren Wohnraum zu finden und -
wie alle anderen auch — ihre Vorstellung von einer schénen Wohnung verwirklicht
zu sehen. Hieran schloss sich auch die Frage der Finanzen als wichtiges Thema.

In der Diskussion Uber Homosexualitdat kristallisierten sich verschiedene Ein-
stellungen heraus, von Ablehnung bis Toleranz. Die Teilnehmenden erkannten,
dass gerade Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen, die homosexuell sind,
vor doppelten Schwierigkeiten stehen und eine Minderheit in der Minderheit
bilden. Sie formulierten die Ansicht, dass ein Coming-out gegeniiber Eltern und
Kolleg_innen schwierig ist und sprachen sich deutlich dafiir aus, homosexuellen
Frauen und Mannern Moglichkeiten der Inanspruchnahme von Hilfe und Unter-
stlitzung zu geben.
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Hinsichtlich weiterer Bediirfniseruierung zu Angeboten zu sexueller Gesundheit
waren gewisse Tendenzen feststellbar: Das Thema «Vertrauen» wurde immer
wieder in verschiedenen Kontexten als wichtiger Aspekt genannt. Es gab jeweils
rege Diskussionen zu Vertrauen und Treue, die auch wiederholt auf die Bezie-
hungsschwierigkeiten bei fehlendem Vertrauen hinwiesen. Hier erkannten die
Teilnehmenden, dass nicht allein das Vertrauen in andere Personen eine wichtige
Voraussetzung darstellt, sondern auch das Vertrauen in sich selbst. Das Thema
«Selbstvertrauen» erhielt damit einen hohen Stellenwert. Die Diskussionen ga-
ben zudem ein gutes Bild von den unterschiedlichen Auspragungen des Selbst-
vertrauens der Teilnehmenden.

Bedarf an Angeboten zu sexueller Gesundheit

In der Diskussion zum Bedarf nach Angeboten zu sexueller Gesundheit war eine
Tendenz festzustellen: der Wunsch nach Selbststandigkeit. In allen drei Fokus-
gruppen nannten die Teilnehmenden in der Regel zundchst diejenigen Aspekte
eines Themas, fiir die sie keine Hilfen bent6tigen. Eine Teilnehmerin formulierte
treffend, dass zuerst eine selbststandige Problemlésung versucht werden soll,
bevor Hilfe geholt wird: «Wiirde ich alleine zuerst versuchen» (D., 3.GD, Z.485).
Diese Meinung wurde von einer anderen Teilnehmerin unterstiitzt: «Zuerst al-
leine versuchen und dann kannst du immer noch sagen, ja mit dem ...» (H., 3.GD,
Z.486). Dabei betrachteten sie die Inanspruchnahme von Hilfe als etwas, das sie
gut selbststandig einfordern kénnen.

Einen Unterstiitzungsbedarf formulieren die Teilnehmenden dort, wo schwierige Si-
tuationen von aussen an sie herantreten, beispielsweise bei Konflikten, Gewalt oder
verletzenden Reaktionen durch das Umfeld; dies gestaltete sich fiir die Themen
«sich kennenlernen» und «Verliebtheit» dhnlich. Auch bei individuellen Schwierig-
keiten in Beziehung bzw. Partnerschaft formulierten sie einen Hilfsbedarf. In den
Diskussionen wurde auf fehlende Kontaktmdoglichkeiten fiir Menschen mit kogni-
tiven Einschrankungen hingewiesen, im Wissen darum, dass auch Menschen ohne
Behinderung beim Kennenlernen solche Schwierigkeiten haben kdnnen.

Eltern, Familie und Freundeskreis haben eine wichtige Rolle in der Unterstiit-
zung. Sie wurden in jeder Diskussion regelmadssig als Ansprechpersonen ge-
nannt, auf die Teilnehmende fiir Hilfe zuriickgreifen. Dieses familidre bzw. private
Hilfesystem birgt jedoch auch Schwierigkeiten. Eine Teilnehmerin schilderte bei-
spielsweise, dass die Eltern ihr den Kontakt zu ihrem Freund verbieten. Eine an-
dere Teilnehmerin erzdhlte, dass ihre Eltern Angst um sie hatten und ihr deshalb
Vorsicht im Umgang mit Mdnnern anraten.
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Zudem zeigen die Ergebnisse deutlich, dass die Teilnehmenden haufig auf be-
reits bestehende professionelle Helfersysteme zuriickgreifen kénnen und expli-
zite Erfahrungen mit Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen,
Psychiaterinnen und Psychiatern, Beistandspersonen oder auch mit speziellen
Beratungsstellen haben. Diese Hilfesysteme stellen den Teilnehmenden oft die
ersten professionellen Ansprechpersonen zur Verfligung, auf die sie bei Fragen
zu Liebe, Partnerschaft und Sexualitdt bzw. sexueller Gesundheit zugreifen kon-
nen. Ob und wie sie diese dann tatsachlich zu sexualitatsbezogenen Themen
ansprechen, misste genauer erhoben werden.

Ausgestaltung bediirfnisaddquater Hilfe

Es fallt auf, dass sich die Teilnehmenden Unterstiitzungen in Form von Anleitung
zum Handeln wiinschen und nicht erwarten, dass ihnen die Herausforderungen
im Alltag in Bezug auf die besprochenen Themen abgenommen werden. Die
Ausgestaltung der Hilfe mit Gesprdchen, Tipps und Informationen wird als Er-
gdanzung zum sozialen Umfeld betrachtet, durch die sie zum selbststandigen
Handeln befahigt werden. Als eine geeignete Hilfe formulierten sie regionale Be-
ratungszentren als Anlaufstellen zu unterschiedlichen Themen, die auch abends
oder an Wochenenden geoffnet haben, eine Art «Beratungs-Permanence» dhnlich
einer medizinischen Permanence bzw. Notfallpraxis an den Bahnhofen.

Die Teilnehmenden sehen zudem in den neuen Medien ein ihren Bedirfnissen
entsprechendes Unterstiitzungsangebot zu Themen sexueller Gesundheit. So
machten sie den Vorschlag, einen Chat fiir Menschen mit kognitiven Einschrdn-
kungen im Internet zu eréffnen oder eine App fiir diese Zielgruppe zu gestalten,
die es ermdglicht, dort Informationen zu suchen und zu teilen oder Kontakte
zu kniupfen. Beim Thema «Homosexualitat» zeigte sich ein deutlicher Bedarf
Betroffener nach Austausch mit anderen Lesben und Schwulen fir die eigene
Selbstfindung. Diese Hilfsangebote sind fiir homosexuelle Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen umso wichtiger, da sie in ihrem heteronormativen Alltag
kaum die Moglichkeit haben, Erfahrungen mit gleichgeschlechtlicher Identitat
und Lebenspraxis zu sammeln.

Weiterfiihrende Ergebnisse

Eine Erkenntnis aus den Diskussionsgruppen war die negative Riickmeldung auf
die Verwendung des Begriffs «Menschen mit geistiger Behinderung», wie er zu Be-
ginn in der Vorstellung des Forschungsprojekts verwendet wurde. Vor allem in den
ersten beiden Fokusgruppen diskutierten die Teilnehmenden intensiv hierzu und
formulierten deutlich, dass sie sich mit diesem Begriff nicht identifizieren konnen:
«Bei mir ist es jetzt einfach so, bei Menschen mit geistiger Behinderung, also ist
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es so, ich habe mir nur das ADS und eine spezielle Krankheit, aber sonst ... bin ich
eigentlich geistig auf der Hohe» (l., 2.GD, 5:42).

«Ich habe eigentlich das Gefiihl gehabt, dass ich gar nichts habe. Meine Eltern
haben gesagt, du hast nichts. Du bist ganz gesund. Gar die anderen haben mir
gesagt, keine Beeintrichtigungen. Seltsam» (Y., 1.GD, 17:42).

«Ausgehen tun wir mal, dass wir alle vollwertig, in erster Linie vollwertige Men-
schen sind» (X., 1.GD, 17:53).

Die Reaktion der ersten Fokusgruppe auf die Verwendung des Begriffs «geis-
tige Behinderung» in der Formulierung des Forschungsprojekts fiihrte nach einer
nochmaligen internen Fachdiskussion im Forschungsteam dazu, dass er fiir diese
Forschungsarbeit durch die synonym verwendeten Begriffe «Menschen mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen» bzw. «Menschen mit kognitiven Einschrankungen»
ersetzt wurde. Auch diese Bezeichnungen fanden nicht nur Zustimmung: Den
Teilnehmenden der zweiten Gruppendiskussion war nicht klar, weshalb wir uns
exklusiv fiir sie interessierten, da sie keinen Unterschied zwischen sich und den
«Normalen» machen. Inwiefern sie sich nicht anders fiihlen, wurde innerhalb
der Diskussion zu den Einzelthemen immer wieder einmal angesprochen (vgl.
beispielsweise das Thema «sich kennenlernen»). Andererseits thematisierten sie
dann gleichwohl den Umgang der Gesellschaft mit Menschen mit Behinderung
sowie die fehlende Akzeptanz, beispielsweise liber negative Erfahrungen mit
Nachbarn oder in der Familie. Ebenso war ihnen in Bezug auf Homosexualitdt
von Menschen mit kognitiven Einschrankungen bewusst, dass diese eine Minder-
heit in der Minderheit bilden und damit vor einer doppelten Herausforderung in
der Identitatsentwicklung stehen. Dies sind Hinweise darauf, dass sich die Teil-
nehmenden nicht immer so gut akzeptiert und integriert fiihlen, wie sie dies im
ersten Moment formuliert haben. Es zeigte sich, dass sie vielmehr sensibilisiert
sind in Bezug auf Ungleichheit und Benachteiligung.

Das Wissen und die differenzierte Argumentation der Teilnehmenden in Bezug
auf Themen zu sexueller Gesundheit waren eine positive Uberraschung. Es liess
sich beobachten, dass die Fokusgruppen ausgesprochen ernsthaft und fundiert
iber die verschiedenen Aspekte der Themen diskutierten. Damit widerlegten
sie die verbreiteten Klischees hinsichtlich der Sexualitdt von Menschen mit ko-
gnitiven Einschrankungen nachhaltig. Deutlich wurde der Beitrag, den Bildung
in Schule und Wohnschule in der Fahigkeit zur Reflexion und selbststandigen
Auseinandersetzung mit komplexeren Themen leistet. Positiv war hier auch zu
bewerten, dass sexualitats- und partnerschaftsbezogene Aspekte heute selbst-
verstindlicher thematisiert werden. Wie verschiedene Ausserungen vermuten
liessen, hat dabei auch das Fernsehen einen gewissen Einfluss. Die Validierung
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mit den Mitarbeitenden in der Wohnschule ergab, dass die Bewohnenden gerne
und regelmdssig eine Vielzahl von Serien schauen.

Interessant war zudem, welche hohen normativen Erwartungen die Teilnehmen-
den an Liebe, Beziehung und Sexualitat kntipfen. Auffallig haufig lag in den
Gruppendiskussionen der Fokus darauf, dass Vorsicht in Bezug auf Beziehung
und Sexualitat wichtig ist und alles gut {iberlegt sein sollte. Aus dieser Beob-
achtung entstand der Eindruck, dass Liebe, Partnerschaft und Sexualitat fir die
Teilnehmenden nicht in erster Linie etwas Positives oder Lustvolles darstellen,
sondern bei ihren Uberlegungen der Schutzgedanke im Vordergrund steht. Un-
klar, da durch das Forschungsdesign nicht abgedeckt, bleibt zudem die Diskre-
panz zwischen den hohen normativen Erwartungen an sich selbst, an Partner-
schaft und partnerschaftliche Sexualitdat im Vergleich zu den tatsachlichen und
potenziellen Erfahrungen der Teilnehmenden. Im Gesprdch liessen sie wiederholt
Schwierigkeiten in ihren Beziehungen durchblicken, nicht zuletzt, weil auch ihr
soziales Umfeld oftmals gegen Liebesbeziehungen ist oder zumindest grosse
Vorbehalte formuliert. Im Ganzen wirft dies die Frage auf, inwieweit die Uberra-
schend hohe Reflexionskompetenz und die differenzierten Sichtweisen der Teil-
nehmenden moglicherweise als sozial erwiinschte Antworten zu werten sind.
Es wdre durchaus denkbar, dass die Frauen und Mdnner der Wohnschule die
Fokusgruppen unbewusst als eine Art Priifung ihrer Fahigkeit zum selbststdn-
digen Leben und Wohnen wahrgenommen haben kdnnten. Die Zusammenhédnge
dieser Einzelaspekte des Gesamtkontexts waren jedoch nicht Gegenstand der
Forschung. Diese Mechanismen missten in einem gesonderten Forschungsvorha-
ben bearbeitet werden.
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6 Ergebnisdiskussion, Schlussfolgerungen
und Empfehlungen

Daniel Kunz und Irene Miiller

6.1 Ergebnisdiskussion

6.1.1 Kontrastierung der quantitativen und qualitativen Ergebnisse

Die Kontrastierung der quantitativen und qualitativen Ergebnisse betrifft haupt-
sachlich die menschenrechtsbasierten Kriterien Verfiigbarkeit, Zugdnglichkeit
und Qualitdt /Annehmbarkeit. Hier liegen Befunde aus der qualitativen und quan-
titativen Erhebung vor, die einander gegeniibergestellt werden kdnnen.

Verfiigbarkeit

Nach den qualitativen Ergebnissen zu schliessen, scheinen die Themen «sich
kennenlernen» und «Verliebtheit» sowie die in diesem Zusammenhang stehen-
den Aspekte von Vertrauen und Selbstvertrauen die Teilnehmenden der Fokus-
gruppen stark zu beschéftigen. Ein Diskussionsergebnis unterstreicht denn auch
die fehlenden Kontaktmoglichkeiten fiir Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen. Im Kontrast mit den quantitativen Befunden zeigt sich hier eine Uberein-
stimmung, da Begegnungsangebote institutionell im Vergleich zu Beratungs- und
Bildungsangeboten mit 16 Prozent am wenigsten zur Verfligung gestellt werden.
Die zur Verfiigung gestellten Begegnungsangebote beinhalten selten konkrete
Gelegenheiten fiir die Teilnehmenden, sich ndaher kennenzulernen, wie es bei-
spielsweise Kontakt- und Singlepartys leisten. Gemdss Internetrecherche finden
diese mehrheitlich in Grossstddten statt und werden von Organisationen der
Behindertenhilfe bzw. von Privaten mit deren Unterstiitzung durchgefiihrt (z.B.
www.laviva.ch). Eine weitere Unterstiitzung bieten spezialisierte Partnerschafts-
vermittlungen, die in der Regel von Privaten angeboten werden und nicht barri-
erefrei sind (z. B. www.liebe-ohne-behinderung.ch oder www.partnervermittlung.
ch/partnervermittlung-fuer-behinderte-menschen). Die Kontrastierung der beiden
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Ergebnisse belegt demnach eine Liicke zwischen den Bediirfnissen und dem
Angebot im Bereich der Begegnung, die es im besten Fall - im Sinne der Hilfe
zur Selbsthilfe — unter Einbezug und Beteiligung der Adressierten gemeinsam zu
schliessen gilt, nicht nur in grossen Stdadten, sondern auch auf dem Land.

Ein weiteres Ergebnis der Kontrastierung der beiden Forschungsergebnisse zeigt
auch die Bedeutung von beziehungs- und partnerschaftsbezogenen Themen in
Beratungs- und Bildungsangeboten der antwortenden Institutionen. Sie bilden
in beiden Fallen zentrale Arbeitsschwerpunkte. In diesem Kontext stellt sich die
Frage, inwiefern die erhobenen normativen Erwartungen von Menschen mit ko-
gnitiven Einschrankungen an Liebe, Partnerschaft und Sexualitat durch Bildungs-
und Beratungsinhalte eher verstarkt werden, als sie zu einer realistischeren Ausei-
nandersetzung mit den eigenen Anspriichen an sich und ihr Gegeniiber beitragen.
Die menschlichen Fahigkeiten «Vertrauen» und «Selbstvertrauen» sowie die Kon-
sequenzen bei Nichterfiillung sollten in geeigneter Weise Beriicksichtigung fin-
den. In Bezug auf die angebotenen Dienstleistungen stellt sich weiter die Frage,
wie und inwiefern diese unter Beriicksichtigung des Auftragskontexts grundsatz-
lich auf einer entwicklungsférdernden und sexualitdtsfreundlichen Grundlage
stattfinden kdnnen, ohne dabei den Schutzgedanken zu vernachldssigen.

Die qualitativen Befunde weisen auch einen speziellen Bedarf nach professionel-
ler Hilfe zum Thema Homosexualitdt bei Menschen mit kognitiven Beeintrdchti-
gungen aus, insbesondere in der Unterstitzung im Umgang mit dem Coming-out
gegeniiber den Eltern und dem Umfeld. Dariiber hinaus wird die Begegnung bzw.
der Austausch mit anderen Lesben und Schwulen mit und ohne Behinderung als
hilfreiche Unterstiitzung fiir die Identitdtsentwicklung formuliert. Die Gegeniiber-
stellung mit den Befunden der Bestandsaufnahme von Angeboten zu sexueller
Gesundheit zeigt, dass Themen zu sexueller Orientierung und Geschlechtsidenti-
tat durch die Bildungs- und Beratungsangebote von den antwortenden Einrich-
tungen abgedeckt werden. Bei den Begegnungsangeboten fehlt mangels spezifi-
scher Erhebung ein datengestiitztes Ergebnis. Analog obigen Ausfiihrungen zum
Thema «sich kennenlernen» allgemein ldasst sich hier vermuten, dass inklusive
oder spezielle Begegnungsangebote fiir homo- oder bisexuelle Jugendliche und
Erwachsene mit kognitiven Einschrankungen kaum vorhanden sind oder fehlen.
Bestdarkende Begegnungen sind fiir den Prozess einer entwicklungsfoérderlichen
Identitdatsfindung jedoch besonders bedeutsam. Eine ndhere Konkretisierung zur
Einschatzung der Angebotssituation fiir Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen misste hier noch geleistet werden.

Zugdnglichkeit
In der Realisierung barrierefreier Zuganglichkeit besteht auf allen Ebenen ein
grosser Handlungs- bzw. Nachholbedarf, wie die Ergebnisse der quantitativen
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Erhebung zeigen. Nach den Antworten der Einrichtungen stellen gut 40 Prozent
Informationen zu ihrer Organisation und knapp 25 Prozent zu ihren Angeboten in
leichter Sprache zur Verfiigung. Bei den zielgruppenspezifischen Materialien gibt
es zwei sexualpadagogische Handreichungen, «Herzfroh» (Fachstelle Behinde-
rung und Sexualitat, fabs, Basel, 2007) und «Erklar mir Liebe» (insieme, 2003),
die einrichtungsiibergreifend in Bildungs- und Beratungsangeboten eingesetzt
werden. In der Regel sind es jedoch die Fachpersonen selbst, die ihre Kommu-
nikations- und Anschauungshilfen individuell fiir die Arbeit mit Menschen mit
kognitiven Einschrankungen zusammenstellen. Auch zeigt sich bei den antwor-
tenden Einrichtungen im physischen Zugang zu den Bauten und Raumlichkeiten
Handlungsbedarf; hier erfiillen nur etwas mehr als die Halfte aller Einrichtun-
gen die Anforderungen eines barrierefreien Zugangs. Gesamthaft gesehen zeigen
diese Ergebnisse, dass sich die Information und Kommunikation der Einrichtun-
gen und ihre Dienstleistungen in allen drei Arbeitsfeldern noch viel zu wenig
direkt an Menschen mit kognitiven Einschrankungen richten. Dies belegt auch
der Befund zur Initiative der Inanspruchnahme von Hilfe, der zeigt, dass tiber die
Halfte der Kontakte iiber Zuweisung bzw. Anmeldung Dritter erfolgt.

In diesem Licht werden die Befunde der qualitativen Studie zu bediirfnisaddaqua-
ten Unterstiitzungsformen zu Themen sexueller Gesundheit besser verstandlich.
Die beiden computergestiitzten Vorschldge zu einem Chat oder einer App wen-
den sich direkt an die Nutzenden; die Informationen und die Kommunikation
kénnten so direkt an diese adressiert werden, sodass mithilfe einer verstandli-
chen und nachvollziehbaren Sprache ein barrierefreier Zugang erméglicht wird.
Auch die Idee regionaler Beratungszentren als Anlaufstelle zu unterschiedlichen
Themen an zentralen Orten mit langen Offnungszeiten entspricht einem Bediirf-
nis von Menschen mit kognitiven Einschrankungen nach Orientierung und Sicher-
heit, selbststandig und autonom einen barrierefreien Zugang fiir ihre Anliegen
zu erhalten.

Qualitit /Annehmbarkeit

Die quantitativen Ergebnisse zeigen, dass Menschen mit kognitiven Einschrdn-
kungen zu den Anspruchsgruppen psychosozialer Hilfen in Einrichtungen der
Behindertenhilfe, zu sexueller Gesundheit und in Opfer- bzw. Taterberatungen
zdhlen. Dieses Ergebnis korrespondiert mit qualitativen Befunden, die zeigen,
dass neben familidrer bzw. privater Hilfe insbesondere fiir schwierigere Lebenssi-
tuationen — bei individuellen Beziehungsschwierigkeiten, Diskriminierungserfah-
rungen, Konflikten und Gewalt — ein Unterstiitzungsbedarf formuliert wird. Die
Ausgestaltung einer bedirfnisaddquaten Hilfe sehen sie dann erfiillt, wenn die
professionelle Unterstiitzung den Wunsch nach Selbststandigkeit anerkennt und
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sie in ihrer Autonomie geférdert werden, die zu einem selbststandigen Handeln
befdhigt. Hinsichtlich Beratung zu sexualitatsbezogenen Fragen formuliert das
Ergebnis Qualitdtsanspriiche. Danach miissten Beratende in Sexualberatungen
iber ein breites Wissen verfiigen, da die «sexuelle Unterstiitzung ein riesiges
Feld» darstellt. Die quantitative Erhebung zeigt beim Aspekt der Professionalitat
eine erhebliche Liicke von Fachlichkeit, da von den antwortenden Institutionen
nur knapp 20 Prozent geantwortet haben, dass sie Fachpersonal beschiftigten,
das iiber ausgewiesene Kompetenzen zum Thema Behinderung und Sexualitat
verfligt. Hierzu weist die Kontrastierung der beiden Forschungsergebnisse einen
Handlungsbedarf fiir die drei Arbeitsfelder aus, damit vor dem Hintergrund der
Behindertenrechtskonvention Menschen mit kognitiven Einschrankungen mit ih-
ren Anliegen in derselben Bandbreite, nach derselben Qualitdt und auf demsel-
ben Standard Unterstiitzung erhalten.

6.1.2 Zusammenhang mit theoretischen Grundlagen

Die hier vorliegende Studie zeigt deutlich die unzureichende direkte Adressie-
rung der Informationen und Kommunikation von 6ffentlich zuganglichen Ange-
boten zu sexueller Gesundheit durch die Einrichtungen der Behindertenhilfe und
der sexuellen Gesundheit sowie die Opfer- bzw. Tdterberatungen. Diese mangel-
hafte Adressierung betrifft auch die Organisationen selber, die jedoch — wie die
von uns erhobenen Befunde zeigen — bestrebt sind, diesem Mangel abzuhelfen.
Gesamthaft zeigt sich, dass in der Realisierung barrierefreier Zuganglichkeit ein
grosser Handlungs- bzw. Nachholbedarf auf allen Ebenen besteht.

Aus Sicht der Gerechtigkeitstheorie von Martha Nussbaum (2010, S. 14) stellt die
fehlende oder unzureichende Verfligbarkeit bzw. Zuganglichkeit von Angeboten
zu sexueller Gesundheit eine Verletzung der Aufgaben offentlicher Institutionen
dar. Nusshaum sieht die Gerechtigkeit gegeniiber Menschen mit kérperlichen
oder kognitiven Einschrankungen als eines der drei Probleme der sozialen Ge-
rechtigkeit. Dadurch sind die Betroffenen bis heute nicht als Biirgerinnen und
Biirger anerkannt, fiir die das Prinzip staatsbiirgerlicher Gleichheit gilt. Nach
Nussbaum kann dieses Problem nur geldst werden, wenn ein neues Verstandnis
von Biirgerschaft und sozialer Kooperation entsteht, verbunden mit einer neuen
Wertschdatzung des «Care» als sozialem Grundgut bzw. nach schweizerischem
Sprachgebrauch als Teil des «Service public». Aus ihrem Ansatz ldsst sich fir die
in der Schweiz beteiligten Institutionen ableiten, dass das Ziel nicht die «Se-
xualisierung» von Menschen mit kognitiven Einschrankungen ist, sondern darin
besteht, diesen zu ermdglichen, sich zu befdhigen, zentrale Lebensaspekte wie
Beziehung und Sexualitdt nach ihren Vorstellungen und Fahigkeiten zu realisie-
ren — sofern sie dies wiinschen. Dies ist jedoch nicht mit einer Freisetzung des
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Subjekts im Sinne Foucaults zu verwechseln und schon gar nicht damit, dass
(sexuelle) Selbstbestimmungsrechte auch automatisch Selbstversorgung bedeu-
ten, denn dies wiirde heissen, dass Menschen mit kognitiven Einschrankungen
aufgrund ihrer Voraussetzungen gesellschaftlich ausgeschlossen waren (Heinz
Bude, 2015, S. 393-396).

Die ungeniigende Umsetzung der direkten Adressierung hat fiir Menschen mit ko-
gnitiven Einschrankungen konkrete Auswirkungen auf verschiedene beziehungs-
und sexualitdatsbezogene Aspekte. So erhebt die hier vorliegende Studie als zen-
tralen Befund fehlende Kontaktmdglichkeiten. Dies und die in diesem Zusammen-
hang formulierten beziehungs- und partnerschaftsbezogenen Bediirfnisse — wie
der Wunsch nach einer festen Partnerschaft — lassen sich auch aus der BZgA-Stu-
die von Sabine Wienholz et al. (2013) belegen. Nach dieser Studie ist die Ausei-
nandersetzung mit Partnerschaft, Sexualitat und Familienplanung fiir Jugendliche
mit Sinnes- und Koérperbehinderungen schwieriger aufgrund erschwerter Bedin-
gungen in der Kontaktaufnahme; ermittelte Bedingungsfaktoren sind Schiichtern-
heit oder Angst, die nicht vollzogene emotionale Lésung von den Eltern sowie die
behinderungsbedingte fehlende Akzeptanz der eigenen Korperlichkeit (S. 9). Vor
diesem Hintergrund wird auch das in der hier vorliegenden qualitativen Untersu-
chung beherrschende Thema «Vertrauen» bzw. «Selbstvertrauen» nachvollziehba-
rer als zwei Seiten derselben Medaille. Diese beiden Aspekte bilden jedoch die
Grundlage, um (berhaupt beziehungsfahig zu werden und Partnerschaften ein-
zugehen. Als Folge von Beziehungslosigkeit werden Angste vor Einsamkeit und
Isolation formuliert. Einsamkeit und Isolation wiederum bilden Risikofaktoren fiir
sexuelle Grenzverletzungen (vgl. u. a. Henschel, 2001; Zemp, 2010).

Die erhobenen Daten zu den normativen Erwartungen von Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen an Liebe, Partnerschaft und Sexualitat haben bereits Fe-
gert et al. (2006, S. 12—-14) in ihrer Studie verdffentlicht. Sexualitit ist demnach
ein zentrales und gleichzeitig ambivalentes Thema im Leben von Menschen mit
kognitiven Einschrankungen. Die Ambivalenz manifestiert sich dabei in einem
Spannungsfeld zwischen normativen Vorstellungen von Sexualitdt und Partner-
schaft als Garant fiir eine stabile Zweierbeziehung in der Gegeniiberstellung mit
der eigenen Lebenswirklichkeit, die geprdgt ist von eher negativen bzw. kon-
flikthaften Erfahrungen. Laut Studie des Bundesministeriums fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (2012, S. 19-20) betrifft dies insbesondere Frauen mit
Behinderungen, die im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung deutlich haufiger For-
men von Gewalt ausgesetzt sind. Sie haben zudem eine erhdhte Vulnerabilitat,
wenn sie in ungleichen Paarbeziehungen leben und darunter leiden, wadhrend
gleichzeitig Unterstiitzungsstellen fiir sie nicht erreichbar sind.
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Die ungeniigend gleichberechtigte Adressierung von Dienstleistungen fiir Men-
schen mit und ohne kognitive Einschrankung zeigt sich auch auf der Ebene der
Versorgung bei der Qualitat. So ergeben die Befunde einen grossen Nachholbe-
darf in Bezug auf die fachliche Qualifizierung von Mitarbeitenden der entspre-
chenden Einrichtungen zu spezifischen Fachkompetenzen von Behinderung und
Sexualitat. Diesen Befund bestétigt auch die kirzlich verdffentlichte Studie der
Berner Fachhochschule, die — fokussiert auf die Teildimension der sexuellen Ge-
walt — festgestellt hat, dass Menschen mit Behinderung bei Verdacht auf oder
bei erlittenem sexuellem Missbrauch in der Schweiz nur lokal eingeschrankt in
den Kantonen beider Appenzell, St. Gallen, Zug und Ziirich mit fachkompetenter
Hilfe rechnen kénnen. Das Studienergebnis belegt weiter, dass schweizweit das
Versorgungssystem nur in Ansdtzen spezifische Fachkompetenzen in der Kombi-
nation Behinderung und (sexuelle) Gewalt zur Verfiigung stellt (Urwyler et al.,
2015, S. 3).

Auch die Partizipation von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen wird
durch die unzureichende Adressierung der fiir sie gedachten Angebote nachhal-
tig beeinflusst. Dabei ist die gesellschaftliche Teilhabe und Mitbestimmung von
Menschen mit Behinderung in allen Lebensbereichen nach dem Leitsatz «Nichts
{iber uns ohne uns» ein zentrales Anliegen der Behindertenrechtskonvention
(vgl. Artikel 1 und 3 BRK, 2006, S. 1122-1123). Partizipation ist ein anderer
bzw. zusatzlicher Weg, spezifisches Wissen und Kénnen in die Bearbeitung der
Anliegen von Menschen mit kognitiven Einschrankungen einzubringen. Der Ein-
bezug von Expert_innen in eigener Sache und die Ermoglichung eines institu-
tionellen Ansatzes der Peer-to-Peer-Arbeit gewdhrleisten deren Erfiillung. Nach
den hier vorgelegten Befunden ist die Erbringung von Dienstleistungen unter
dieser Perspektive in Ansdtzen vorhanden, insbesondere wenn es um die Eva-
luation von Angeboten geht. Es fehlt jedoch die Ausdehnung ihrer Beteiligung
und Mitbestimmung auf alle Phasen professioneller Hilfe, das heisst konkret auf
die Angebotsentwicklung, -durchfiihrung und Weiterentwicklung. Dieser partizi-
pative Gedanke, glaubwiirdig umgesetzt, bringt nach Hirschberg (2010, S. 3) die
Anerkennung von Menschen als Rechtssubjekte und Trager der menschlichen
Wiirde zum Ausdruck. Er bildet zudem die Voraussetzung einer gleichwertigen
Arbeitsbeziehung im Hilfesystem und schiitzt vor unangemessenem Machtgefalle
und einem Zuviel an Fiirsorge. Dieser Paradigmenwechsel spiegelt sich auch im
Assistenzbeitrag®® sowie im neuen Erwachsenenschutzrecht wider, das fordert,

19  Ziel des Assistenzbeitrags ist es, Menschen mit erheblichem Assistenzbedarf ein moglichst selbstbestimm-
tes Leben ausserhalb von Heimstrukturen zu ermoglichen.
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«die Selbstbestimmung der betroffenen Personen so weit wie moglich zu erhal-
ten bzw. zu fordern» (vgl. Artikel 388 ZGB).

Besondere Aufmerksamkeit fordert die Gruppe der homo- und bisexuellen Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen: Wie Erfahrungen aus dem Coming-out
von homo- und bisexuellen Jugendlichen, Frauen und Madnnern ganz allgemein
zeigen, ist es fiir diese enorm wichtig, im Prozess der Selbstfindung neben
konkreten Sachinformationen in Kontakt mit anderen Peers in der gleichen Si-
tuation zu treten. Sie bewdltigen dadurch einen wichtigen Abschnitt ihrer Iden-
titatsentwicklung und -findung. Menschen mit kognitiven Einschrankungen le-
ben und arbeiten haufig in familidren und institutionellen Kontexten, die bei
unhinterfragter Heteronormativitdt andere Formen sexueller Orientierungen und
Geschlechtsidentitat mit Tabus belegen und mit vielen Barrieren belasten (Lela
Lshnemann, 2011).

Wie stark die Auseinandersetzung mit der Sexualitdat von Menschen mit Ein-
schrankungen schliesslich eine Haltungsfrage darstellt, formuliert Ulrike Schild-
mann (2007, zit. in Gisela Hermes, 2015, S. 257): «Demnach verbirgt sich hin-
ter der Vorstellung, dass behinderte Menschen geschlechtsneutrale Wesen ohne
Sexualitdt und Kinderwunsch sind, ein gesellschaftlich tief verwurzeltes euge-
nisches Denken, namlich die Vorstellung, dass sich behinderte Menschen még-
lichst nicht fortpflanzen sollen, weil sie ihre Behinderung vererben oder der
Gesellschaft durch zusatzliche Kosten bei der Erziehung ihrer Kinder zur Last
fallen kénnten.» Die vorliegende Untersuchung belegt eindriicklich, dass sich 96
Prozent der Antwortenden, die vor Ort mit Menschen mit kognitiven Einschrdn-
kungen arbeiten, fiir deren sexuelle Selbstbestimmung aussprechen. 43 Prozent
derselben Gruppe sagen jedoch auch, dass es schwierig ist, mit ihnen dariiber
zu sprechen. Dies zeigt, dass die Professionellen ein Bewusstsein fiir das Anlie-
gen haben, ihre Sprachlosigkeit jedoch ein Spiegel der gesamtgesellschaftlichen
Sprachlosigkeit ist.

Die hier zusammengefasste und theoretisch unterlegte Faktenlage zeigt deutlich,
dass als erster Schritt ein gesellschaftlicher Bewusstseinswandel vollzogen wer-
den muss. Er wiirde Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen vom Objekt
zum Subjekt wandeln. Die Adressierung der Angebote zu sexueller Gesundheit
wiirde sich in der Folge direkt an sie richten. Dies konnte der Anfang sein, um
den vielfdltigen, hier aufgezeigten Handlungsbedarf anzugehen und damit den
Bediirfnissen dieser Gruppe noch angemessener Rechnung zu tragen.
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6.2 Beantwortung der Forschungsfragen

Die hier vorgelegte Untersuchung diente der Bestandsaufnahme von Angeboten
zu sexueller Gesundheit in der Deutschschweiz sowie der Bediirfnisabklarung
bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen hinsichtlich solcher Angebote.
Sie fragte folgende menschenrechtsbasierte Kriterien ab: Verfiigbarkeit, Qualitdt,
Zugdnglichkeit, Partizipation und Annehmbarkeit. Dazu wurden zwei zentrale Fra-
gestellungen formuliert, die hier abschliessend beantwortet werden.

Der erste, quantitative Teil der Studie fragte, welche 6ffentlich zuganglichen und
barrierefreien Angebote im Bereich der sexuellen Gesundheit fiir erwachsene
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in der Deutschschweiz bestehen.
Die in den drei Arbeitsfeldern der Behindertenhilfe, der sexuellen Gesundheit
und der Opfer- bzw. Taterberatungen erhobenen Daten zeigen, dass solche Ange-
bote allgemein verfiighar sind und sowohl die grossen Stadte wie auch die land-
lichen Gebiete abdecken. Die heterogene Vielfalt der psychosozialen Angebote in
Art und Umfang teilt sich in Bildungs-, Beratungs- und Begegnungsangebote. Da-
von bearbeitet nur die Behindertenhilfe alle drei Angebotskategorien, wahrend
sexuelle Gesundheit Bildung und Beratung anbietet und sich die Opfer- bzw.
Taterberatung nach den erhaltenen Antworten ausschliesslich auf die Beratung
konzentriert. Institutionell am wenigsten zur Verfiigung gestellt werden Begeg-
nungsangebote, was aufgrund der Resultate des qualitativen Teils der vorlie-
genden Studie eine erhebliche Bedarfsliicke bedeutet. Zudem zeigen die Ergeb-
nisse eine deutlich unzureichende direkte Adressierung der Informationen und
Kommunikation an Menschen mit kognitiven Einschrankungen, beispielsweise
durch das Fehlen leichter Sprache. Dies stellt eine unzureichende Realisierung
der durch die Behindertenrechtskonvention geforderten barrierefreien Zugang-
lichkeit dar. Dasselbe trifft auch auf die physische Umwelt zu, wonach Bauten
und Raumlichkeiten der Einrichtungen nur zu etwas (iber 50 Prozent die Forde-
rung einer vollstandig barrierefreien Zugénglichkeit erfiillen. Zusammenfassend
lasst sich ein erheblicher Handlungs- bzw. Nachholbedarf der Institutionen in der
angemessenen Realisierung des gleichberechtigten Zugangs zu Angeboten und
Dienstleistungen bei Themen der sexuellen Gesundheit fiir Menschen mit kogni-
tiven Beeintrdchtigungen feststellen. Fiir sie und ihre gesundheitliche Chancen-
gleichheit in Bezug auf sexuelle Gesundheit sind die Artikel 16, 21, 23 b und 25 a
der Behindertenrechtskonvention von Bedeutung; die Daten der vorliegenden
Untersuchung belegen anschaulich deren unzureichende Umsetzung in den drei
genannten Arbeitsfeldern.
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Wie unzureichend die Sichtbarkeit von Menschen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen ist, zeigt sich auch in den Qualifikationen der Mitarbeitenden der Insti-
tutionen. Lediglich 20 Prozent von ihnen verfiigen iiber nachgewiesene fachliche
Qualifikationen zum Thema Behinderung und Sexualitdt. Dies wird nur in Ansét-
zen — insbesondere in der Behindertenhilfe — kompensiert, indem beispielsweise
Menschen mit kognitiven Einschrankungen als Expert_innen in eigener Sache im
Rahmen von Peer-to-Peer-Arbeit in die Entwicklung, Planung und Durchfiihrung
entsprechender Angebote einbezogen werden. Lediglich in der Evaluation ge-
schieht dies in allen drei Arbeitsfeldern regelmdssig. Damit ist ein zentrales An-
liegen der Behindertenrechtskonvention, die Partizipation der Betroffenen, nur
unzureichend umgesetzt (vgl. Artikel 1 und 3 der BRK).

Der zweite, qualitative Teil dieser Studie fragte nach den Bediirfnissen von Men-
schen mit kognitiven Einschrdnkungen in Bezug auf Angebote zu sexueller Ge-
sundheit bzw. wie diese inhaltlich und strukturell gestaltet sein sollten.

Befragt wurden Wohnschiilerinnen und -schiiler in einer Bediirfnisabkldarung zu
Liebe, Partnerschaft und Sexualitdt. Nach den hier gewonnenen Ergebnissen ste-
hen beziehungs- und partnerschaftsbezogene Themen an erster Stelle. Ein wich-
tiger Befund besteht in fehlenden Kontaktmoglichkeiten. Dies entspricht auch
den Erkenntnissen des quantitativen Teils, denen zufolge Begegnungsangebote
wie Kontakt- und Singlepartys nur selten angeboten werden.

Eine weitere Erkenntnis besteht darin, dass in allen drei Arbeitsfeldern die An-
gebote und Dienstleistungen noch viel zu wenig direkt an Menschen mit ko-
gnitiven Einschrankungen adressiert sind. Die Vorschldge unserer Teilnehmenden
fir einen Chat, eine App oder offene Beratungseinrichtungen zu verschiedenen
Themen an zentralen Orten zeigen die hohe Bedeutung direkter Adressierung.
Diese Liicke ware dringend zu schliessen, damit Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen tberhaupt einen gleichberechtigten Zugang zu Angeboten sexuel-
ler Gesundheit haben und in qualitativ gleicher Weise wie die Allgemeinbevol-
kerung versorgt werden kdnnen. Die Ergebnisse zeigen, dass insbesondere in
schwierigeren Lebenssituationen wie individuellen Beziehungsschwierigkeiten,
Diskriminierungserfahrungen, Konflikten und Gewalt ein Unterstiitzungsbedarf
vorhanden ist, der lber eine direktere Adressierung besser abgedeckt werden
konnte. Das Informationsbediirfnis zu partnerschafts- und sexualitdtsbezogenen
Themen koénnte zudem selbstbestimmt gestillt werden.

Gleichzeitig lasst sich hier ein Eindruck von dem grossen Potenzial gewinnen,
das fiir das gesamte Feld durch die Partizipation der Betroffenen als Expert_in-
nen in eigener Sache freigesetzt werden kdnnte. Hier liesse sich die Liicke zwi-
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schen Menschen mit und ohne Behinderung iiberbriicken und insbesondere die
in Beziehungsfragen wichtigen Aspekte von «Vertrauen» und «Selbstvertrauen»
im Sinne einer Peer-to-Peer-Arbeit addquat auf die formulierten Bediirfnisse aus-
richten. Nach den Ergebnissen unserer qualitativen Erhebungen wird die Aus-
gestaltung einer bedirfnisaddaquaten Hilfe dann als erfiillt betrachtet, wenn die
professionelle Unterstiitzung den Wunsch nach Selbststandigkeit anerkennt und
die Autonomie fordert, die zu einem selbststandigen Handeln befdhigt.

In allen oben genannten Aspekten gilt es, die sexuelle Orientierung zu beriick-
sichtigen. Unsere qualitativen Erhebungen zeigen, dass insbesondere im Bereich
der Behindertenhilfe Nachholbedarf besteht. Die fiir die Identitatsfindung wich-
tige Begegnung bzw. der Austausch mit anderen Lesben, Schwulen und Bisexuel-
len findet dort noch bei Weitem zu wenig Beriicksichtigung.

6.3 Schlussfolgerungen fiir Angebote zu sexueller Gesundheit und Ausblick

Die Behindertenrechtskonvention macht deutlich, dass die gesellschaftliche Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen nicht eine Frage des Ermessens ist,
abhdngig von der Einschatzung von Fachleuten, gesellschaftlicher Einstellung
und/oder der finanziellen Lage. Sie ist keine Frage der Barmherzigkeit oder Fiir-
sorge, sondern der Menschenrechte (Brigitte Faber, 2010, S. 43).

Das Recht auf sexuelle Selbstbestimmung, die freie Entfaltung der Personlichkeit
und der Schutz der sexuellen Integritdat gehéren zum Kern der Grund- bzw. Men-
schenrechte, wie es die Behindertenrechtskonvention in den entsprechenden Ar-
tikeln 16, 21, 23 b und 25 a explizit formuliert. Die Schweiz als Vertragsstaat ist
verpflichtet, die volle und wirksame gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen zur realisieren (vgl. Artikel 3). Sei es, dass sie dies iiber staat-
liche Institutionen tut, die sie finanziell fordert, oder die Umsetzung privaten
Rechtstragern unter der Aufforderung (berldsst, ihre Informationen und Dienst-
leistungen in Formaten zur Verfiigung zu stellen, die fiir diese Bevdlkerungs-
gruppe zuganglich und nutzbar sind (vgl. Artikel 21 c). Diese Vorgaben lassen
sich auch aus den Grundrechten der Bundesverfassung ableiten (vgl. Artikel 8
Absatz 4 und Artikel 35 Absatz 2).

Die statistischen Zahlen in Kapitel 2.2 zeigen, dass Menschen mit kognitiven
Einschrankungen — unabhdngig davon, wie stark diese Einschrankungen sind —
einen substanziellen Teil der Bevolkerung ausmachen. lhnen steht gleich wie
der Allgemeinbevélkerung zu, ihre sexuellen Rechte individuell im Rahmen ihrer
Moglichkeiten autonom oder mit assistierter Hilfe umzusetzen. Angebote und
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Dienstleistungen zu sexueller Gesundheit sind demnach so zu adressieren und
zuganglich zu machen, dass auch diese Bevilkerungsgruppe sich in die Lage
versetzen kann, informiert zu handeln. Nach Nussbaum (2010) kann diese He-
rausforderung nur bewiltigt werden, wenn ein neues Verstdndnis von Biirger-
schaft und sozialer Kooperation entsteht, verbunden mit einer neuen Wertschét-
zung des «Care» als Teil des «Service public».

Der geforderte Bewusstseinswandel bildet die Voraussetzung fiir die fiinf men-
schenrechtsbhasierten Kriterien barrierefreie Verfiigbarkeit und Zugdnglichkeit
sowie Qualitdt, Partizipation und Annehmbarkeit von Angeboten sexueller Ge-
sundheit in den hier untersuchten drei Arbeitsfeldern. Damit wiirde auch die
eingangs besprochene Schnittstellenproblematik zwischen Behindertenhilfe, se-
xueller Gesundheit und Opfer- bzw. Tdterberatungen sichtbar und einer inhalt-
lichen Bearbeitung zugdnglicher. Unter dieser Voraussetzung miissten Hilfe und
Unterstiitzung zukiinftig noch gezielter die Adressat_innengruppe erreichen.

Zur Verwirklichung dieses Ziels ist eine umfassende Konzeption zu sexueller
Gesundheit notwendig. Eine solche Konzeption orientiert sich an den Bediirf-
nissen von Menschen mit kognitiven Einschrankungen. Sie gewdhrleistet zudem
deren sexuelle Rechte, indem sie grundsatzlich entwicklungsbedingte Themen,
beispielsweise von Kdrperwissen, Beziehung, Lebensweisen und Sexualitdt, die
sexuelle und reproduktive Gesundheit sowie auch den Schutz der sexuellen In-
tegritat gleichwertig strukturell und inhaltlich beriicksichtigt. Den Verantwortli-
chen erméglicht sie, die verschiedenen, historisch gewachsenen Teildimensionen
sexueller Gesundheit gemeinsam als abgestimmte Angebote mit Forderung und
Schutz auf nationaler wie kantonaler Ebene anzubieten. Eine solche Umsetzung
ist ressourcenorientiert und ermoglicht individuelles und solidarisches Gesund-
heitsverhalten zu Themen der sexuellen Gesundheit. Es wirkt der Fragmentierung
der Versorgung entgegen, wie die Untersuchung der Berner Fachhochschule zur
Teildimension sexuelle Gewalt gezeigt hat (Urwyler et al., 2015).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine umfassende Konzeption von sexu-
eller Gesundheit ressourcenorientiert und entwicklungsforderlich ist, ohne den
Schutzgedanken zu vergessen. Was dies fiir Menschen mit kognitiven Einschran-
kungen bedeuten kann, lasst sich modellhaft an der sexualpddagogischen Pub-
likation «Herzfroh» darstellen, die mitentscheidend war, 2011 einen der gréssten
Missbrauchsskandale in Schweizer Heimen aufzudecken und zu stoppen, indem
die Opfer eben durch diese Publikation in die Lage versetzt wurden, sich zur
erlittenen sexuellen Gewalt zu dussern.
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Unser Forschungsvorhaben hat gezeigt, dass die Personengruppe der Menschen
mit kognitiven Einschrankungen sehr heterogen ist. Es ist hochst individuell,
ob die Adressat_innen sich unter «allgemeingiiltigen» Beschreibungen ihrer
Einschrankung tiberhaupt wiederfinden (vgl. unsere Erfahrungen mit der Ver-
wendung der Begriffe unter «Weiterfiihrende Ergebnisse» in Kapitel 5.8). Das
Problem der Inklusion bzw. der Adressierung ldsst sich jedoch umgehen, indem
grundsatzlich alle fiir die Allgemeinheit bestimmten Angebote und Dienstleistun-
gen in leichter Sprache zur Verfiigung gestellt werden, damit sich Menschen mit
kognitiven Einschrankungen selbststdndig dariiber informieren konnen. Separate
Angebote sind damit selbstverstandlich nicht ausgeschlossen. Weiter ist zu emp-
fehlen, in die Entwicklung von Information und Kommunikation grundsatzlich
Expert_innen in eigener Sache einzubeziehen. Der Abbau von Barrieren fithrt zu
erhohtem Vertrauen und Selbstvertrauen bei Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen, die dadurch ihre Selbstwirksamkeit gesteigert erleben und die
Welt um sich herum besser zu lesen lernen. Die Behindertenrechtskonvention
richtet sich an alle, und Menschenrechte sind unteilbar. Daher sind Information
und Kommunikation in leichter Sprache nicht nur ein Dienst fiir Menschen mit
kognitiven Einschrankungen, sondern zugleich auch fiir die Allgemeinbevdlke-
rung, durch die eine volle und wirksame Teilhabe fiir alle erméglicht wird.

Ausblick

Vor dem Hintergrund der hier vorgelegten Studie zeichnet sich weiterer For-

schungsbedarf ab. Auch sind Fragen entstanden, die es in einem nachsten For-

schungsvorhaben zu klaren gilt.
Die hier vorgelegten Forschungsergebnisse beziehen sich auf Aussagen zu 6f-
fentlich zuganglichen Angeboten zu sexueller Gesundheit. Sie lassen sich nicht
auf den stationdren Bereich iibertragen. Um empirische Informationen hierfir
zu erhalten, miisste auch eine Bedarfserhebung und eine Bedirfnisabklarung
in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe durchgefiihrt werden. Dies
ergdbe dann eine Gesamtsicht der Situation und der notwendigen Bedarfe von
Angeboten zu sexueller Gesundheit, die auch Menschen mit mittelschweren
bis schweren kognitiven Einschrdnkungen erfassen wiirde.
Angebote fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen im Hinblick auf deren
sexuelle Orientierung und Geschlechtsidentitdt (LGBT*2°) miissten in einem
gesonderten Forschungsvorhaben erhoben werden, um empirische Aussagen
zum Bedarf und zu Bediirfnissen an Unterstiitzung treffen zu kénnen.

20 LGBT* ist die englische Abkirzung fiir Lesben, Schwule, Bisexuelle und Transgender. Das Sternchen steht
als Platzhalter fiir alle Geschlechtlichkeit, die sich nicht néher bezeichnen l&sst.
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Die Auswertung der quantitativen Erhebung hat bei den Items «Einbezug von
Expert_innen in eigener Sache» und «Verwendung leichter Sprache» entgegen
des Pretests zu Antworten gefiihrt, die in Bezug auf die anderen Variablen nur
unter einer emischen Sichtweise plausibel sind. Um zu diesen beiden Aspek-
ten reliable und valide Ergebnisse zu erhalten, ist es bei einem zukiinftigen
Forschungsvorhaben notwendig, die beiden Begriffe vor der Fragestellung je-
weils knapp zu definieren.

Zudem ist bei einer weiteren Forschung die Adressierung/Ansprache von Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen im direkten Kontakt zu lberlegen, die
eine Vielzahl von Moglichkeiten der Selbstdefinition zuldsst, auch wenn es
nach dem Forschungsstandard gilt, die Zielgruppe definitorisch prazise ein-
zugrenzen. Diese Selbstverstdndlichkeit hinsichtlich individueller Identitdtszu-
schreibungen erleichtert den Zugang zu der Adressat_innengruppe.

Die Begleitgruppe hat bei einer partizipatorischen Forschung zwingend Ex-
pert_innen in eigener Sache zu beriicksichtigen. Hierfiir gilt es Kompetenzen
zu definieren, die Grundlage einer sorgfaltigen Rekrutierung bilden, sodass
alle Mitglieder der Begleitgruppe als Gesamtes voneinander profitieren kon-
nen. Zwei wichtige Kompetenzen sind Vorkenntnisse zu Sitzungsablaufen und
ein Interesse an Themen sexueller Gesundheit. Aber auch die Forschungs-
durchfiihrenden miissen die Sitzungen in Bezug auf Zeit, Ablauf, Sprache und
Honorar so planen, dass die Expert_innen in eigener Sache ihr Potenzial an
Wissen entfalten kénnen.

Abschliessend empfiehlt die Begleitgruppe, die Medienkompetenz von Men-
schen mit einer Lernbehinderung bzw. Lernschwierigkeiten, die bei ihren El-
tern wohnen, eingehender zu betrachten. Sie sind eine wichtige Zielgruppe
des vorliegenden Forschungsprojekts. Haben sie (selbststdndig) Moglichkei-
ten der Informationsbeschaffung? Wie beschaffen sie sich Informationen? Wie
gehen sie mit diesen Informationen um bzw. was machen sie daraus?

6.4 Empfehlungen

Die in diesem Forschungsprojekt durchgefiihrte Erfassung der Angebote zu
sexueller Gesundheit fiir Menschen mit einer kognitiven Beeintrachtigung so-
wie deren erhobene Bediirfnisse zeigen Liicken auf, wo noch entsprechende
Angebote geschaffen werden miissten, um einen gerechten Zugang sowie eine
selbstbestimmte Lebenspraxis fiir diese Gruppe im Bereich sexuelle Gesundheit
erreichen zu konnen. Dariliber hinaus lassen sich aus den hier vorgelegten Er-
gebnissen Hinweise fiir die Weiterentwicklung des professionellen Handelns zu
Behinderung und Sexualitdt in den untersuchten Arbeitsfeldern ableiten. Zum
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kohdrenten Ablauf der Umsetzung wird die Schaffung eines Aktions- und Mass-
nahmenplans empfohlen. Die 6ffentlichen Institutionen mit den entsprechenden
Auftragen und geeigneten Grundlagen existieren bereits: auf Bundesebene das
Bundesamt fiir Gesundheit fiir die offentliche Gesundheit, das Bundesamt fir
Sozialversicherung fiir die Themen der sexuellen bzw. sexualisierten Gewalt und
das Eidgendssische Biiro fiir die Gleichstellung von Menschen mit Behinderung
und auf kantonaler Ebene die jeweils dort eingerichteten Verwaltungen des Bil-
dungs-, Gesundheits- und Sozialwesens. Die nachfolgenden detaillierten Emp-
fehlungen sind entlang menschenrechtsbasierter Kriterien dargestellt.

Verfiigbarkeit

Die Erhebung hat gezeigt, dass Begegnungsangebote gewiinscht werden, weil fiir
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen Kontaktmoglichkeiten, insbeson-
dere mit der Gelegenheit zu einem vertieften Kennenlernen, nicht ausreichend
zur Verfligung stehen. Hier bleibt aber auch die Frage, welche Angebote als
spezielle Angebote geplant werden sollen und wo es gelingt, bereits Bestehen-
des wie beispielsweise Partnerschaftsvermittlung, Speed Dating, Singlepartys fiir
Menschen mit kognitiven Einschrankungen inklusiv zuganglich zu machen. Es
ist zu wiinschen, dass solche Angebote nicht nur in den Grossstadten verfligbar
sind, sondern durch Regionalisierung die Adressat_innengruppe auch auf dem
Land erreichen. Eine Idee fiir die erleichterte Realisierung kdnnte beispielsweise
die Zusammenarbeit mit dort bereits bestehenden Kultureinrichtungen sein. Um
diese Begegnungsangebote optimal annehmbar zu gestalten, sollten Menschen
mit kognitiven Einschrdnkungen und ihre Ideen partizipativ in die Realisierung
einbezogen werden.

Zudem sind bei Begegnungsangeboten die sexuellen Orientierungen (LGBT*) un-
bedingt zu beriicksichtigen. Die Untersuchung hat gezeigt, wie notwendig solche
Angebote fiir die Identitdtsfindung von homo- und bisexuellen Menschen mit
kognitiven Einschrankungen sind. Auch wurde eine besondere Unterstiitzung fiir
die Phase des Coming-out formuliert.

Hinsichtlich Beratungs- und Bildungsangeboten ldasst die Untersuchung erken-
nen, dass ein Bediirfnis nach regionalen Anlaufstellen besteht. Diese sollen
leicht erreichbare Beratungszentren zu unterschiedlichen Fragen und Themen
sein, zu denen auch Themen sexueller Gesundheit gehdren. Die Teilnehmenden
haben hier die Idee einer «Beratungs-Permanence» analog einer medizinischen
Permanence bzw. Notfallpraxis an den Bahnhofen formuliert. Eine ihrer weiteren
Ideen besteht darin, einen Chat und/oder eine App zur Verfiigung zu stellen,
die es Menschen mit kognitiven Einschrankungen erlaubt, selbstbestimmt und
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niederschwellig Information und Beratung zu partnerschafts- und sexualitdts-
bezogenen Themen in Anspruch zu nehmen. In gleicher Weise liesse sich ein
adressat_innengerechter Zugang fiir Hilfsangebote bei Verdacht oder erlittenen
sexuellen Grenzverletzungen zur Verfiigung stellen, hat doch die Untersuchung
von Urwyler et al. (2015) gezeigt, dass sich viele Anlaufstellen nicht direkt an
die Opfer — hier Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen — richten, sondern an
Mitarbeitende und andere Adressat_innen.

Wie eine solche webgestiitzte Hilfe aussehen kdnnte, zeigt das von der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Zusammenarbeit mit der
belgischen Nichtregierungsorganisation Sensoa entwickelte webbasierte Infor-
mationsportal www.zanzu.de. Hier werden Themen der sexuellen Gesundheit
gegenwdrtig in zwolf Sprachen und in naher Zukunft auch in leichter Sprache
angeboten. Es ist empfehlenswert, weil Themen zu Sexualitadt, Partnerschaft und
sexueller Gesundheit umfassend dargestellt werden. Eine Adaption dieses Por-
tals und seiner Inhalte fiir die Schweiz ware méglich.

Abschliessend wdre zu wiinschen, dass Bildungsangebote in Institutionen — hier
beispielhaft Wohnschulen — Themen wie Kérper und Hygiene sowie HIV/Aids
zu einer umfassenderen Konzeption der Sexualaufklarung offnen, damit auf
diese Weise auch Beziehungsthemen, Fragen der sexuellen Orientierung und der
Schutz von sexueller Integritat als Themen in die Vermittlung einfliessen kénnen
(vgl. die WHO-Standards fiir die Sexualaufklarung in Europa, 2011).

Zugdnglichkeit

Eine wichtige Erkenntnis der Erhebung besteht darin, dass die vorhandenen bzw.
zukinftig zu planenden, offentlich zugédnglichen Angebote zu sexueller Gesund-
heit fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sehr viel direkter an diese
adressiert werden miissen als bisher. Das Standardwerkzeug leichte Sprache
misste viel breiter in der Darstellung der Institutionen und ihrer Angebote zur
Anwendung kommen, sowohl in gedruckten Materialien wie auch bei den Inter-
netauftritten. Beispielsweise waren die Informations- und Aufklarungsprogramme
zu sexueller Gesundheit Uber leichte Sprache an die Adressat_innengruppe der
Menschen mit kognitiven Einschrankungen zu richten. Zudem belegt die Studie,
dass auch in der physischen Barrierefreiheit der vorhandenen 6ffentlich zugéang-
lichen Angebote Verbesserungspotenzial besteht. Damit wiirde der Anspruch
der Behindertenrechtskonvention umgesetzt, fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen die uneingeschrankte Teilhabe an qualitativ hochstehenden Infor-
mationen und Beratungsangeboten zu gewdhrleisten.
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Qualitit /Annehmbarkeit

Die Qualitatsfrage bezieht sich auf mehrere Aspekte. Aus der Untersuchung lasst
sich ableiten, dass eine engere Vernetzung der beiden Arbeitsfelder «Behinder-
tenhilfe» und «sexuelle Gesundheit» auf Bundes- und Kantonalebene zur Re-
alisierung einer passgenaueren Versorgung von Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen wiinschenswert ist. Auf Bundesebene wdre hier beispielsweise an
eine engere Zusammenarbeit der beiden Dachorganisationen von SEXUELLE GE-
SUNDHEIT Schweiz und der Fachstelle Inclusion Handicap zu denken. Die Mitglie-
der beider Organisationen stellen tber ihr Beratungsstellennetz den grossten Teil
der ambulanten Versorgung. Speziell die letztere hat tber ihre Mitgliedsorganisa-
tionen Zugang zu Elternvereinigungen, die fiir eine forderliche Weiterentwicklung
der sexuellen Gesundheit aus der Perspektive der Behindertenrechtskonvention
von entscheidender Bedeutung sind. Zur Koordination der vorhandenen Ange-
bote und Qualitdtssicherung ist aus den Erkenntnissen der Studie wiinschens-
wert, dass vor Ort die Schnittstellenproblematik der beiden Arbeitsfelder durch
die Einrichtung von Arbeitsgruppen bzw. runden Tischen bearbeitet wird.

Ein weiterer wichtiger Erkenntnisgewinn der Studie besteht darin, dass der Zu-
gang zu Opfer- bzw. Taterberatungen fiir Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen einfacher gestaltet werden kénnte. Hier wurden entsprechende Erkenntnisse
einer dlteren Studie fiir die verbandsiibergreifende Arbeitsgruppe Prdvention
durch die Berner Fachhochschule bestdtigt. Eine engere Koordination zwischen
den Akteurinnen und Akteuren in allen drei Arbeitsfeldern wiirde die Teildimen-
sion sexuelle Gewalt addquat in eine Gesamtkonzeption sexueller Gesundheit
zum Vorteil der Zielgruppe einbetten.

Die Studie belegt weiter, dass ein deutlicher Nachholbedarf in der addquaten
Weiterbildung der Mitarbeitenden in den Arbeitsfeldern Behindertenhilfe, Op-
fer- bzw. Taterberatung und sexuelle Gesundheit besteht. Diese vermittelt die
notwendigen Fachkompetenzen in den beiden Bereichen Behinderung und Se-
xualitat bzw. sexuelle Gesundheit. Damit konnte langerfristig sichergestellt wer-
den, dass vor dem Hintergrund einer umfassenden Konzeption von sexueller
Gesundheit das notwendige Fachwissen vorhanden ist und korrekt adressiert
wird, damit die Klientel nicht im Schnittbereich zwischen den Feldern verloren
geht. Im Sinne der Behindertenrechtskonvention wird damit sichergestellt, dass
Menschen mit kognitiven Einschrankungen und ihre Anliegen in derselben Band-
breite, nach derselben Qualitdt und auf demselben Standard wie fiir die Allge-
meinbevdlkerung Unterstiitzung finden.
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Auf dem Hintergrund der Bezogenheit von Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen auf ihr direktes soziales Umfeld — Eltern, Betreuende, Beistandspersonen —
sollten diese fiir Informations- und Bildungsangebote zu Themen der sexuellen
Gesundheit stdrker als bisher sensibilisiert werden.

Die Befunde zeigen, dass Beratungs- und Bildungsangebote zu Themen wie
Liebe, Beziehung und Sexualitdt stark nachgefragt werden. Hier sollte zur Quali-
tatssicherung regelmassig tiberpriift werden, inwiefern solche Angebote die ko-
gnitiven Einschrankungen der Adressat_innen als Teil ihrer Personlichkeit wahr-
nehmen und mit Blick auf Themen der sexuellen Gesundheit ansprechen. Die
Abgleichung der normativen Vorstellungen der Zielgruppe mit der Realitdt und
die realistische Einschdtzung ihrer Situation sind ein wichtiger Beitrag zur Star-
kung des individuellen Selbstvertrauens.

Partizipation

In Erganzung der vorhandenen Fachkompetenzen der Mitarbeitenden sollten fir
die drei Angebotsrichtungen Bildung, Beratung und Begegnung Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, die es erlauben, Menschen mit kognitiven Einschran-
kungen als Expert_innen in eigener Sache in die verschiedenen Arbeitsabldufe
einzubeziehen. Die hier vorgelegte Untersuchung zeigt, dass dieser Anspruch
fir den Bereich der Evaluierung bereits gut umgesetzt ist; zur Verbesserung
der Annehmbarkeit der Angebote wére dies jedoch auch wiinschenswert fiir die
Bereiche Planung und Durchfiihrung. Nebst der strukturellen Optimierung sollte
insbesondere die Peer-to-Peer-Arbeit konzeptionell weiter unterstiitzt und aus-
gebaut werden. Die Verbesserung der Wirksamkeit konnte durch die Anlage ei-
ner Best-Practice-Sammlung aus Angeboten o6ffentlicher Zugédnglichkeit realisiert
werden, wenn diese Erkenntnisse in die Arbeit verschiedener Institutionen und
Arbeitsfelder einfliessen.

Die hier vorliegende Forschung ist ein Beitrag zur Bewusstseinsbildung in der
Thematik Behinderung und Sexualitat. Sie belegt qualitativ und quantitativ, vor
welchen inneren und &dusseren Barrieren Menschen mit kognitiven Einschrdn-
kungen in Bezug auf Zuganglichkeit von offentlichen Angeboten zu sexueller
Gesundheit gegenwartig stehen. Den Autorinnen und Autoren ist sehr wohl be-
wusst, dass sich die Herausforderungen im Rahmen der Behindertenrechtskon-
vention nicht allein auf Themen sexueller Gesundheit beziehen. Sie betreffen
alle Lebensbereiche wie beispielsweise Arbeit, Wohnen und Finanzen.

Zu Themen der sexuellen Gesundheit von Menschen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen ist in erster Linie ein Bewusstseinswandel gefordert. Sexualitat, Partner-



Ergebnisdiskussion, Schlussfolgerungen und Empfehlungen

schaft und Lebensweisen sind hochstpersonliche Rechte, auf die alle Menschen,
eben weil sie Menschen sind, Anspruch auf Verwirklichung haben. Der Vollzug
dieses Bewusstseinswandels ermdéglicht den beteiligten Akteursystemen, daran
gekniipfte strukturelle und finanzielle Herausforderungen auf dem Hintergrund
der hier vorgelegten Schlussfolgerungen und Empfehlungen zu reflektieren und
umzusetzen.

Um den geforderten Bewusstseinswandel zu initiieren, wird empfohlen, die Se-
xualitdt von Menschen mit kognitiven Einschrankungen nicht nur auf Fortpflan-
zungsaspekte zu reduzieren, weil dem, wie Ulrike Schildmann formulierte, ein
gesellschaftlich tief verwurzeltes eugenisches Denken entspringt. Vielmehr sollte
Sexualitdt in einem umfassenden Sinne als Lebensressource betrachtet werden,
welche Selbstvertrauen und Vertrauen in die Welt hervorbringt. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Mitarbeitenden in den antwortenden Organisationen diesbeziig-
lich eine hohe Sensibilitat haben. Es ist eine sozialpolitische Herausforderung,
das Denken in andere Bahnen zu lenken und soziale Innovation zu ermdéglichen.
Die Behindertenrechtskonvention spricht daher auch von dem wertvollen Bei-
trag, den Menschen mit Behinderungen zum allgemeinen Wohl und zur Vielfalt
der Gemeinschaft leisten. Das gilt es zu entdecken.
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Geschichten als Stimulus fiir die Fokusgruppe

Geschichte 1:
Marina und Sven, heterosexuelles Paar

TITEL /BILD

TEXT

INHALT

MARINA

Dies ist Marina, eine junge Frau. Sie
wiinscht sich einen Freund. Sie méchte
einen Mann zum Liebhaben, Zartlichsein...
Sie hat bisher «den Richtigen» noch nicht
gefunden. Sie denkt viel ber Liebe, Lie-
besbeziehungen und Sex nach. Manchmal
spricht sie mit ihrer besten Freundin
dariiber und schaut sich auch im Internet
Dinge dazu an.

Hauptfigur 1

vorstellen
und ins Thema
einfiihren

SVEN

Dies ist Sven, ein junger Mann. Auch er
mochte eine Freundin, eine Frau zum Lieb-
haben. Auch er hat bisher «die Richtige»
noch nicht gefunden. Er ist ebenfalls sehr
interessiert an Liebe und Sex. Er redet
aber nicht viel dariiber mit andern. Er
schaut sich oft Dinge dazu im Internet an
und manchmal auch einen Porno.

Hauptfigur 2

vorstellen
und ins Thema
einfiihren

KENNEN-
LERNEN

Heute Abend gehen beide in die Disco.
Sie freuen sich darauf, zu tanzen und
mit anderen zusammen zu sein und
hoffen, vielleicht auch jemanden kennen-
zulernen. Marina und Sven sehen sich in
der Disco, gefallen einander und flirten
miteinander beim Tanzen. Irgendwann
trinken sie etwas zusammen und reden
miteinander. Sie sind sich sympathisch
und am Ende des Abends tauschen sie

sich kennen-
lernen

sich verlieben
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ihre Handynummern. Zwei Tage spater
ruft Marina Sven an und sie machen fiir
den Samstag darauf miteinander ab.

Es funkt zwischen ihnen und sie sind
seither zusammen.

Marina wohnt in einer Wohngruppe. Dort
freuen sie sich, dass Marina einen Freund
hat und sie finden Sven nett.

Sven wohnt bei seinen Eltern. Diese
haben anfangs ein bisschen Miihe, dass
Sven nun eine Freundin hat. Mit der Zeit
aber, nachdem Marina ofters bei Sven
zu Hause war und sie Marina kennen-
gelernt haben, finden sie es okay.

erste Reaktionen
des sozialen
Umfelds auf
Liebesbeziehung
und unter-
schiedliche
Wohnsituationen

ETWAS
UNTERNEHMEN

Seit Sven und Marina zusammen sind,
machen sie oft ab am Wochenende.

Sie finden raus, was sie gerne zusammen
machen. Zum Beispiel gehen sie manch-
mal ins Kino, sie spielen beide gerne,
beide essen sehr gerne und kochen auch
manchmal zusammen, und sie gehen
gerne spazieren oder tanzen. Manchmal
mochte Marina auch tanzen gehen und
Sven lieber ins Kino. Dann missen sie
sich einigen, was sie jetzt zusammen
machen mochten. Dies ist manchmal
ganz einfach und manchmal schwierig.

gemeinsame
Freizeit- und
Beziehungs-
gestaltung

VERLIEBT

Sie sind richtig ineinander verliebt.

Sie lieben es, sich tief in die Augen zu
schauen, sie gehen oft handchenhaltend
durch die Strassen. Sie lieben es,
einander zu streicheln und miteinander
zu schmusen.

Gestaltung von
Intimitat

SELBST-
BEFRIEDIGUNG

Beide haben manchmal auch gerne
Sex mit sich selber. Sie geniessen es,
sich selbst zu beriihren und zu ver-
wohnen. Beide haben das auch schon
gemacht, bevor sie ineinander verliebt
waren.

Sexualitat mit
sich selber leben

VERHUTUNG

Nach einer gewissen Zeit mochten sie
auch Sex miteinander haben. Sven
mochte das schon langer, Marina wollte
zuerst noch warten. Nun méchte sie

auch die korperliche Liebe mit Sven ent-
decken. Sie tuberlegen sich, wo und wann
das sein konnte, damit sie ungestort sind
und es fiir beide ein schones Erlebnis
werden konnte.

Verhiitung/
Familienplanung
vor erstem
Geschlechts-
verkehr
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Sie sind sich beide einig, dass sie jetzt
noch keine Kinder mochten. Sie uber-
legen sich deshalb, wie sie das mit der
Verhiitung machen sollen. Marina und
Sven gehen zu Marinas Frauendrztin. Dort
besprechen sie miteinander die verschie-
denen Verhitungsmittel. Marina entschei-
det sich, die Pille zu nehmen.

SCHUTZ
VOR AIDS

Dort besprechen sie auch, wie sich beide
vor Aids schiitzen kénnen. Sie entschei-
den sich, dass sie am Anfang ganz sicher
sein mochten und sich Sven zusétzlich
zur Pille ein Kondom Uberziehen wird.
Dies schiitzt vor Aids und vor anderen
Geschlechtskrankheiten.

Schutz vor STI

GESCHLECHTS-
VERKEHR

Sie schlafen dann zum ersten Mal mitei-
nander und es ist fiir beide ein schones
Erlebnis. Sie entdecken ihre Korper ge-
genseitig und haben viel Freude anei-
nander. Fiir die beiden ist es eine Fort-
setzung ihrer Liebe auf korperlicher
Ebene. Es gibt Zeiten, wo sie oft zusam-
men Sex haben und dies ganz wichtig ist,
dann gibt es auch Zeiten, wo zusammen
zu schlafen gerade nicht wichtig ist fur
die beiden.

Sexualitat
im Paar

10

ZUSAMMEN-
WOHNEN?

Unterdessen sind Marina und Sven schon
zwei Jahre zusammen. Sie sehen einander
fast jedes Wochenende und manchmal
auch am Abend. Sven wohnt immer noch
bei seinen Eltern und Marina in der
Wohngruppe. Sie merken, dass sie sehr
gerne zusammenwohnen mdochten. Sie
diskutieren dies und uberlegen sich, wer
ihnen dabei helfen kénnte. Schaffen sie
das, alleine zu wohnen? Wer konnte sie
unterstiitzen? Wie finden sie zusammen
eine Wohnung?

Beziehungs-
gestaltung/
gemeinsamer
Lebensmittel-
punkt

11

ERSTE
GEMEINSAME
WOHNUNG

Sie haben es geschafft! Viele Menschen
haben ihnen geholfen und sie haben
nach langem Suchen eine schéne und
bezahlbare Wohnung gefunden. Heute
sind sie umgezogen. Hier sehen wir das
Fest am Abend. Fast alle Menschen, die
Marina und Sven lieb und wichtig sind,
haben heute geholfen und freuen sich,
dass die beiden nun zusammenwohnen.
Es gibt ein feines Essen und ein gutes
Glas Wein heute Abend und es wird spa-
ter auch noch getanzt werden.

zusammen-
wohnen
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12

ALLTAG

Die beiden finden es wunderschén, nun
zusammenzuwohnen. Sie konnen zusam-
men sein, ohne abmachen zu miissen.
Zum Beispiel nimmt Marina manchmal
ein Bad, wahrend Sven kocht, oder Sven
schaut Fernsehen und Marina telefoniert
mit einer Freundin.

Beziehungs-
gestaltung im
Alltag

13

STREITEN

Aber manchmal ist es auch richtig miih-
sam. Heute hat Marina zum Beispiel ganz
fein gekocht und wollte Sven iiberra-
schen. Sie war sich sicher, dass er gesagt
hat, er sei um sechs zu Hause. Er kommt
aber erst um sieben und sagte, das hatte
er schon heute Morgen so gesagt. Marina
ist so sauer, immer kommt Sven zu spét!

Und Sven ist ebenfalls so sauer, nie hort
ihm Marina richtig zu! Die beiden streiten
und streiten und manchmal denkt Marina,
das hat doch gar keinen Sinn, das ist mir
viel zu anstrengend, ich trenne mich. Mir
reicht’s!

Konflikte

14

SICH
VERSOHNEN

Bisher haben sie es aber immer ge-
schafft, sich wieder zu verséhnen. Sie
merken beide jeweils, wenn der grosste
Streit vorbei ist, dass sie sich einfach
immer noch extrem gern haben, und
schaffen es dann, darliber zu sprechen
und miteinander zu schauen, was sie
noch besser machen kénnen, damit es
weniger Missverstandnisse gibt.

sich vers6hnen;
Kommunikation

15

EIN KIND?

Nun sind Marina und Sven schon drei
Jahre zusammen. Jetzt wiinschen sie sich
ein Kind. Zuerst wollte Marina das unbe-
dingt und Sven war nicht so begeistert.
Unterdessen kann Sven sich gut vorstel-
len, Vater zu werden. Sie machen sich
ganz viele Gedanken dazu: Kénnen wir
das iiberhaupt? Schaffen wir das, mit ei-
nem Baby, das dann mitten in der Nacht
schreit? Und wenn das Kind grésser wird?
Wer kdnnte uns helfen? Wo kénnen wir
uns informieren? Sie sind daran, sich dies
alles zu uberlegen und sprechen auch mit
anderen Menschen dariiber.

Das ist der aktuelle Stand und hier endet
die Geschichte ...

Kinderwunsch/
Familienplanung

Abschluss
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Geschichte 2:

Yvonne, lesbisch

NR.

TITEL/BILD

TEXT

INHALT

16

YVONNE

Heute trifft Marina endlich mal wieder
Yvonne, eine gute Freundin von ihr.

Yvonne fragt sie, ob Marina schon immer
wusste, dass sie auf Manner steht.

Marina sagt: «Ja, sicher! Ich liebe Sven.»

Marina fragt Yvonne: «Stehst du denn nicht
auf Manner?»

Yvonne: «Nein.»

Marina denkt sich zuerst: Wieso erzahlt sie
mir das? Ist sie in mich verliebt?

Yvonne fahrt dann aber weiter und sagt:
«Ich bin in Anita verliebt. Sie ist erst seit
drei Monaten in meiner Wohngruppe. Ich
finde sie total siiss und mochte immer in
ihrer Ndhe sein, obwohl ich dann manch-
mal gar nicht weiss, was ich sagen soll

und ganz weiche Knie kriege, wenn ich sie
sehe. Vorgestern haben wir uns gekisst. Ich
glaube, sie ist auch in mich verliebt.»

Einfilhrung Yvonne

sexuelle
Orientierung

als Frau verliebt in
eine andere Frau

Coming-out bei
einer Freundin

17

LESBISCH/
SCHWUL

Yvonne ist also in Anita verliebt. Wenn
eine Frau eine Frau liebt, sagt man dem
leshisch; wenn ein Mann einen Mann liebt,
heisst das schwul, oder man kann auch
homosexuell sagen.

Gemeinsam {iberlegen Marina und Yvonne
nun, wie Anita und Yvonne so «richtig
zusammen sein» kénnten und ob dies Anita
auch mochte.

Kontaktaufnahme




Geschichte 3:

Geschichten als Stimulus fiir die Fokusgruppe

Paul, nicht interessiert an Sexualitdt und Liebesbeziehungen

NR. | TITEL/BILD

TEXT

INHALT

18 PAUL Heute hat Sven wieder mal mit Paul abge- Einfiihrung Paul
macht. Ein guter Freund von ihm.
19 NICHT Paul hat keine Freundin und auch keinen kein Interesse
INTERESSIERT | Freund, niemanden, in den er verliebt ist. an Liebe und
AN ... Alles, was mit Liebe oder Sex zu tun hat, Sexualitat als
interessiert ihn liberhaupt nicht. Und so mogliche
weiss Sven, dass er — wenn er mit Paul ab- Lebensform
gemacht hat — nichts {iber seine Liebesbe-
ziehung zu Marina erzahlen wird, weil das
Paul einfach nicht interessiert.
Geschichte 4:
Claudia, Ubergriffe
NR. | TITEL/BILD TEXT INHALT
20 CLAUDIA Heute sieht Marina endlich mal wieder Clau- | Einfiihrung
dia, eine andere gute Freundin von ihr. Ma- Claudia

rina merkt, dass es Claudia total schlecht
geht. Sie fragt Claudia, was denn los sei.
Claudia will zuerst nicht so recht erzahlen.
Marina sagt ihr dann, sie sehe doch, dass
es ihr schlecht gehe und sie sei doch eine
gute Freundin von ihr, ihr konne sie alles
erzdhlen. Claudia beginnt zu weinen und
sagt ihr, dass ihr jeweils ein Arbeitskollege
im Flur zwischen die Beine greife und sie
kiissen wolle. Er habe ihr gesagt, sie diirfe
das niemandem erzdhlen.

sexuelle Ubergriffe
auf der Arbeit

21 SEXUELLE
UBERGRIFFE

Wenn mich zum Beispiel jemand anfasst,
wo ich es nicht méchte; kiissen will; Sex
haben will, ohne dass ich es mochte, oder
mir zum Beispiel Pornos zeigt, ohne dass
ich die gucken will, dann sagt man sexuel-
ler Ubergriff oder Missbrauch dazu. Marina
und Claudia tberlegen nun, was sie tun
kdonnen, damit es Claudia wieder besser
geht.

Begriffsklarung
sexuelle
Obergriffe
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Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen

Hinweis: Dies ist keine amtliche Verdffentlichung.
Massgebend ist allein die Verdffentlichung durch die Bundeskanzlei.
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Ubersetzungl

0.109

Ubereinkommen
Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen

Abgeschlossen in New Y ork am 13. Dezember 2006

Von der Bundesversammilung genehmigt am 13. Dezember 20132
Beitrittsurkunde von der Schweiz hinterlegt am 15. April 2014

In Kraft getreten fur die Schweiz am 15. Mai 2014

(Stand am 1. April 2016)

Die Vertragsstaaten dieses Ubereinkommens,

a)

b)

d)

unter Hinweis auf die in der Charta der Vereinten Nationen3 verkiindeten
Grundsétze, denen zufolge die Anerkennung der Wiirde und des Wertes, die
dlen Mitgliedern der menschlichen Gesellschaft innewohnen, sowie ihrer
gleichen und unveréusserlichen Rechte die Grundlage von Freiheit, Gerech-
tigkeit und Frieden in der Welt bildet;

in der Erkenntnis, dass die Vereinten Nationen in der Allgemeinen Erkl&
rung der Menschenrechte und in den Internationalen Menschenrechtspakten
verkiindet haben und Ubereingekommen sind, dass jeder Mensch ohne Un-
terschied Anspruch auf alle darin aufgefihrten Rechte und Freiheiten hat;

bekréftigend, dass alle Menschenrechte und Grundfreiheiten allgemein gul-
tig und unteilbar sind, einander bedingen und miteinander verknipft sind
und dass Menschen mit Behinderungen der volle Genuss dieser Rechte und
Freiheiten ohne Diskriminierung garantiert werden muss,

unter Hinweis auf den Internationalen Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte4, den Internationalen Pakt Uber birgerliche und politische
Rechteb, das Internationale Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von
Rassendiskriminierung®, das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form
von Diskriminierung der Frau?, das Ubereinkommen gegen Folter und ande-
re grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafes,
das Ubereinkommen Uiber die Rechte des Kindes? und das Internationale
Ubereinkommen zum Schutz der Rechte aller Wanderarbeitnehmer und ihrer
Familienangehdrigen;

AS 2014 1119; BBl 2013 661
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Der franzdsische Originaltext findet sich unter der gleichen Nummer in der entspre-
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9

h)

)

k)

in der Erkenntnis, dass das Verstandnis von Behinderung sich standig wei-
terentwickelt und dass Behinderung aus der Wechselwirkung zwischen
Menschen mit Beeintrdchtigungen und einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren entsteht, die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft hindern;

in der Erkenntnis, dass die in dem Weltaktionsprogramm fiir Behinderte und
den Rahmenbestimmungen fir die Herstellung der Chancengleichheit fur
Behinderte enthaltenen Grundsétze und Leitlinien einen wichtigen Einfluss
auf die Forderung, Ausarbeitung und Bewertung von politischen Konzepten,
Planen, Programmen und Massnahmen auf einzelstaatlicher, regionaler und
internationaler Ebene zur Verbesserung der Chancengleichheit fiir Menschen
mit Behinderungen haben;

nachdriicklich darauf hinweisend, wie wichtig es ist, die Behinderungs-
thematik zu einem festen Bestandteil der einschldgigen Strategien der nach-
haltigen Entwicklung zu machen;

ebenso in der Erkenntnis, dass jede Diskriminierung aufgrund von Behinde-
rung eine Verletzung der Wirde und des Wertes darstellt, die jedem Men-
schen innewohnen;

ferner in der Erkenntnis der Vielfalt der Menschen mit Behinderungen;

in Anerkennung der Notwendigkeit, die Menschenrechte aller Menschen mit
Behinderungen, einschliesslich derjenigen, die intensivere Unterstiitzung
benotigen, zu fordern und zu schiitzen;

besorgt dariiber, dass sich Menschen mit Behinderungen trotz dieser ver-
schiedenen Dokumente und Verpflichtungen in allen Teilen der Welt nach
wie vor Hindernissen fiir ihre Teilhabe als gleichberechtigte Mitglieder der
Gesellschaft sowie Verletzungen ihrer Menschenrechte gegeniibersehen;

in Anerkennung der Bedeutung der internationalen Zusammenarbeit fur die
Verbesserung der Lebensbedingungen der Menschen mit Behinderungen in
allen Landern, insbesondere den Entwicklungslandern;

in Anerkennung des wertvollen Beitrags, den Menschen mit Behinderungen
zum allgemeinen Wohl und zur Vielfalt ihrer Gemeinschaften leisten und
leisten konnen, und in der Erkenntnis, dass die Férderung des vollen Genus-
ses der Menschenrechte und Grundfreiheiten durch Menschen mit Behinde-
rungen sowie ihrer uneingeschrénkten Teilhabe ihr Zugehorigkeitsgefuhl
verstarken und zu erheblichen Fortschritten in der menschlichen, sozialen
und wirtschaftlichen Entwicklung der Gesellschaft und bei der Beseitigung
der Armut fuhren wird;

in der Erkenntnis, wie wichtig die individuelle Autonomie und Unabhéngig-
keit fiir Menschen mit Behinderungen ist, einschliesslich der Freiheit, eigene
Entscheidungen zu treffen;

in der Erwdgung, dass Menschen mit Behinderungen die Méglichkeit haben

sollen, aktiv an Entscheidungsprozessen (ber politische Konzepte und tber
Programme mitzuwirken, insbesondere wenn diese sie unmittelbar betreffen;
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p)

q)

s)

)

v)

w)

besorgt Uber die schwierigen Bedingungen, denen sich Menschen mit Be-
hinderungen gegeniibersehen, die mehrfachen oder verschérften Formen der
Diskriminierung aufgrund der Rasse, der Hautfarbe, des Geschlechts, der
Sprache, der Religion, der politischen oder sonstigen Anschauung, der nati-
onalen, ethnischen, indigenen oder sozialen Herkunft, des Vermdgens, der
Geburt, des Alters oder des sonstigen Status ausgesetzt sind;

in der Erkenntnis, dass Frauen und Méadchen mit Behinderungen sowohl in-
nerhalb als auch ausserhalb ihres hduslichen Umfelds oft in starkerem Masse
durch Gewalt, Verletzung oder Missbrauch, Nichtbeachtung oder Vernach-
lassigung, Misshandlung oder Ausbeutung geféhrdet sind;

in der Erkenntnis, dass Kinder mit Behinderungen gleichberechtigt mit ande-
ren Kindern alle Menschenrechte und Grundfreiheiten in vollem Umfang
geniessen sollen, und unter Hinweis auf die zu diesem Zweck von den Ver-
tragsstaaten des Ubereinkommens (iber die Rechte des Kindes eingegange-
nen Verpflichtungen;

nachdrucklich darauf hinweisend, dass es notwendig ist, bei allen Anstren-
gungen zur Forderung des vollen Genusses der Menschenrechte und Grund-
freiheiten durch Menschen mit Behinderungen die Geschlechterperspektive
einzubeziehen;

unter besonderem Hinweis darauf, dass die Mehrzahl der Menschen mit Be-
hinderungen in einem Zustand der Armut lebt, und diesbezuglich in der Er-
kenntnis, dass die nachteiligen Auswirkungen der Armut auf Menschen mit
Behinderungen dringend angegangen werden miissen;

in dem Bewusstsein, dass Frieden und Sicherheit auf der Grundlage der un-
eingeschrankten Achtung der in der Charta der Vereinten Nationen enthalte-
nen Ziele und Grundsétze sowie der Einhaltung der anwendbaren Uberein-
kinfte auf dem Gebiet der Menschenrechte unabdingbar sind fir den
umfassenden Schutz von Menschen mit Behinderungen, insbesondere in
bewaffneten Konflikten oder wéhrend ausléndischer Besetzung;

in der Erkenntnis, wie wichtig es ist, dass Menschen mit Behinderungen vol-
len Zugang zur physischen, sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen Um-
welt, zu Gesundheit und Bildung sowie zu Information und Kommunikation
haben, damit sie alle Menschenrechte und Grundfreiheiten voll geniessen
kdnnen;

im Hinblick darauf, dass der Einzelne gegeniliber seinen Mitmenschen und
der Gemeinschaft, der er angehort, Pflichten hat und gehalten ist, fur die
Forderung und Achtung der in der Internationalen Menschenrechtscharta an-
erkannten Rechte einzutreten;

in der Uberzeugung, dass die Familie die natiirliche Kernzelle der Gesell-
schaft ist und Anspruch auf Schutz durch Gesellschaft und Staat hat und
dass Menschen mit Behinderungen und ihre Familienangehdrigen den erfor-
derlichen Schutz und die notwendige Unterstiitzung erhalten sollen, um es
den Familien zu ermdglichen, zum vollen und gleichberechtigten Genuss der
Rechte der Menschen mit Behinderungen beizutragen;
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y) in der Uberzeugung, dass ein umfassendes und in sich geschlossenes interna-
tionales Ubereinkommen zur Férderung und zum Schutz der Rechte und der
Wiirde von Menschen mit Behinderungen sowohl in den Entwicklungslan-
dern als auch in den entwickelten Landern einen massgeblichen Beitrag zur
Beseitigung der tiefgreifenden sozialen Benachteiligung von Menschen mit
Behinderungen leisten und ihre Teilhabe am birgerlichen, politischen, wirt-
schaftlichen, sozialen und kulturellen Leben auf der Grundlage der Chan-
cengleichheit fordern wird,;

haben Folgendes vereinbart:

Art. 1 Zweck

Zweck dieses Ubereinkommens ist es, den vollen und gleichberechtigten Genuss
aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Behinderungen
zu fordern, zu schiitzen und zu gewéhrleisten und die Achtung der ihnen innewoh-
nenden Wirde zu férdern.

Zu den Menschen mit Behinderungen zéhlen Menschen, die langfristige korperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwir-
kung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen.

Art. 2 Begriffsbestimmungen
Im Sinne dieses Ubereinkommens:

schliesst «Kommunikation» Sprachen, Textdarstellung, Brailleschrift, taktile Kom-
munikation, Grossdruck, leicht zugéngliches Multimedia sowie schriftliche, auditi-
ve, in einfache Sprache Ubersetzte, durch Vorleser zuganglich gemachte sowie
erganzende und alternative Formen, Mittel und Formate der Kommunikation, ein-
schliesslich leicht zugénglicher Informations- und Kommunikationstechnologie, ein;

schliesst «Sprache» gesprochene Sprachen sowie Gebérdensprachen und andere
nicht gesprochene Sprachen ein;

bedeutet «Diskriminierung aufgrund von Behinderung» jede Unterscheidung, Aus-
schliessung oder Beschréankung aufgrund von Behinderung, die zum Ziel oder zur
Folge hat, dass das auf die Gleichberechtigung mit anderen gegriindete Anerkennen,
Geniessen oder Austiben aller Menschenrechte und Grundfreiheiten im politischen,
wirtschaftlichen, sozialen, kulturellen, birgerlichen oder jedem anderen Bereich
beeintrachtigt oder vereitelt wird. Sie umfasst alle Formen der Diskriminierung,
einschliesslich der Versagung angemessener VVorkehrungen;

bedeutet «angemessene Vorkehrungen» notwendige und geeignete Anderungen und
Anpassungen, die keine unverhaltnismassige oder unbillige Belastung darstellen und
die, wenn sie in einem bestimmten Fall erforderlich sind, vorgenommen werden, um
zu gewahrleisten, dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen
alle Menschenrechte und Grundfreiheiten geniessen oder ausiiben kénnen;
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bedeutet «universelles Design» ein Design von Produkten, Umfeldern, Programmen
und Dienstleistungen in der Weise, dass sie von allen Menschen mdglichst weitge-
hend ohne eine Anpassung oder ein spezielles Design genutzt werden kdnnen.
«Universelles Design» schliesst Hilfsmittel fir bestimmte Gruppen von Menschen
mit Behinderungen, soweit sie bendtigt werden, nicht aus.

Art. 3 Allgemeine Grundsatze
Die Grundsétze dieses Ubereinkommens sind:

a) die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wiirde, seiner individuellen
Autonomie, einschliesslich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen,
sowie seiner Unabhdangigkeit;

b) die Nichtdiskriminierung;

c) die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in
die Gesellschaft;

d) die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen
und die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und
der Menschheit;

e) die Chancengleichheit;
f) die Zugénglichkeit;
g) die Gleichberechtigung von Mann und Frau;

h) die Achtung vor den sich entwickelnden Fahigkeiten von Kindern mit Be-
hinderungen und die Achtung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identitét.

Art. 4 Allgemeine Verpflichtungen

(1) Die Vertragsstaaten verpflichten sich, die volle Verwirklichung aller Menschen-
rechte und Grundfreiheiten fiir alle Menschen mit Behinderungen ohne jede Diskri-
minierung aufgrund von Behinderung zu gewéhrleisten und zu foérdern. Zu diesem
Zweck verpflichten sich die Vertragsstaaten:

a) alle geeigneten Gesetzgebungs-, Verwaltungs- und sonstigen Massnahmen
zur Umsetzung der in diesem Ubereinkommen anerkannten Rechte zu tref-
fen;

b) alle geeigneten Massnahmen einschliesslich gesetzgeberischer Massnahmen
zur Anderung oder Aufhebung bestehender Gesetze, Verordnungen, Gepflo-
genheiten und Praktiken zu treffen, die eine Diskriminierung von Menschen
mit Behinderungen darstellen;

¢) den Schutz und die Férderung der Menschenrechte von Menschen mit Be-
hinderungen in allen politischen Konzepten und allen Programmen zu be-
ricksichtigen;

d) Handlungen oder Praktiken, die mit diesem Ubereinkommen unvereinbar
sind, zu unterlassen und dafiir zu sorgen, dass die staatlichen Behorden und
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offentlichen Einrichtungen im Einklang mit diesem Ubereinkommen han-
deln;

e) alle geeigneten Massnahmen zur Beseitigung der Diskriminierung aufgrund
von Behinderung durch Personen, Organisationen oder private Unternehmen
zu ergreifen;

f)  Forschung und Entwicklung fur Guter, Dienstleistungen, Gerate und Ein-
richtungen in universellem Design, wie in Artikel 2 definiert, die den beson-
deren Bedurfnissen von Menschen mit Behinderungen mit méglichst gerin-
gem Anpassungs- und Kostenaufwand gerecht werden, zu betreiben oder zu
fordern, ihre Verfligbarkeit und Nutzung zu fordern und sich bei der Ent-
wicklung von Normen und Richtlinien flr universelles Design einzusetzen;

g) Forschung und Entwicklung fiir neue Technologien, die fir Menschen mit
Behinderungen geeignet sind, einschliesslich Informations- und Kommuni-
kationstechnologien, Mobilitatshilfen, Geraten und unterstutzenden Techno-
logien, zu betreiben oder zu férdern sowie ihre Verfugbarkeit und Nutzung
zu fordern und dabei Technologien zu erschwinglichen Kosten den Vorrang
zu geben;

h) fur Menschen mit Behinderungen zugéngliche Informationen tber Mobili-
tatshilfen, Gerdte und unterstiitzende Technologien, einschliesslich neuer
Technologien, sowie andere Formen von Hilfe, Unterstitzungsdiensten und
Einrichtungen zur Verfiligung zu stellen;

i) die Schulung von Fachkraften und anderem mit Menschen mit Behinderun-
gen arbeitendem Personal auf dem Gebiet der in diesem Ubereinkommen
anerkannten Rechte zu férdern, damit die aufgrund dieser Rechte garantier-
ten Hilfen und Dienste besser geleistet werden kdnnen.

(2) Hinsichtlich der wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte verpflichtet
sich jeder Vertragsstaat, unter Ausschépfung seiner verfligbaren Mittel und erforder-
lichenfalls im Rahmen der internationalen Zusammenarbeit Massnahmen zu treffen,
um nach und nach die volle Verwirklichung dieser Rechte zu erreichen, unbeschadet
derjenigen Verpflichtungen aus diesem Ubereinkommen, die nach dem Vélkerrecht
sofort anwendbar sind.

(3) Bei der Ausarbeitung und Umsetzung von Rechtsvorschriften und politischen
Konzepten zur Durchfiihrung dieses Ubereinkommens und bei anderen Entschei-
dungsprozessen in Fragen, die Menschen mit Behinderungen betreffen, fuhren die
Vertragsstaaten mit den Menschen mit Behinderungen, einschliesslich Kindern mit
Behinderungen, tber die sie vertretenden Organisationen enge Konsultationen und
beziehen sie aktiv ein.

(4) Dieses Ubereinkommen lasst zur Verwirklichung der Rechte von Menschen mit
Behinderungen besser geeignete Bestimmungen, die im Recht eines Vertragsstaats
oder in dem fir diesen Staat geltenden Vélkerrecht enthalten sind, unberihrt. Die in
einem Vertragsstaat durch Gesetze, Ubereinkommen, Verordnungen oder durch
Gewohnheitsrecht anerkannten oder bestehenden Menschenrechte und Grundfreihei-
ten durfen nicht unter dem Vorwand beschrénkt oder ausser Kraft gesetzt werden,
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dass dieses Ubereinkommen derartige Rechte oder Freiheiten nicht oder nur in
einem geringeren Ausmass anerkenne.

(5) Die Bestimmungen dieses Ubereinkommens gelten ohne Einschrankung oder
Ausnahme fur alle Teile eines Bundesstaats.

Art. 5 Gleichberechtigung und Nichtdiskriminierung

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass alle Menschen vor dem Gesetz gleich
sind, vom Gesetz gleich zu behandeln sind und ohne Diskriminierung Anspruch auf
gleichen Schutz durch das Gesetz und gleiche Vorteile durch das Gesetz haben.

(2) Die Vertragsstaaten verbieten jede Diskriminierung aufgrund von Behinderung
und garantieren Menschen mit Behinderungen gleichen und wirksamen rechtlichen
Schutz vor Diskriminierung, gleichviel aus welchen Griinden.

(3) Zur Forderung der Gleichberechtigung und zur Beseitigung von Diskriminie-
rung unternehmen die Vertragsstaaten alle geeigneten Schritte, um die Bereitstellung
angemessener Vorkehrungen zu gewéhrleisten.

(4) Besondere Massnahmen, die zur Beschleunigung oder Herbeifihrung der tat-
sachlichen Gleichberechtigung von Menschen mit Behinderungen erforderlich sind,
gelten nicht als Diskriminierung im Sinne dieses Ubereinkommens.

Art. 6 Frauen mit Behinderungen

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Frauen und Mé&dchen mit Behinderungen
mehrfacher Diskriminierung ausgesetzt sind, und ergreifen in dieser Hinsicht Mass-
nahmen, um zu gewahrleisten, dass sie alle Menschenrechte und Grundfreiheiten
voll und gleichberechtigt geniessen kénnen.

(2) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Massnahmen zur Sicherung der
vollen Entfaltung, der Forderung und der Starkung der Autonomie der Frauen, um
zu garantieren, dass sie die in diesem Ubereinkommen genannten Menschenrechte
und Grundfreiheiten austiben und geniessen kénnen.

Art. 7 Kinder mit Behinderungen

(1) Die Vertragsstaaten treffen alle erforderlichen Massnahmen, um zu gewéhrleis-
ten, dass Kinder mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen Kindern alle
Menschenrechte und Grundfreiheiten geniessen kénnen.

(2) Bei allen Massnahmen, die Kinder mit Behinderungen betreffen, ist das Wohl
des Kindes ein Gesichtspunkt, der vorrangig zu berticksichtigen ist.

(3) Die Vertragsstaaten gewahrleisten, dass Kinder mit Behinderungen das Recht
haben, ihre Meinung in allen sie berlihrenden Angelegenheiten gleichberechtigt mit
anderen Kindern frei zu dussern, wobei ihre Meinung angemessen und entsprechend
ihrem Alter und ihrer Reife beriicksichtigt wird, und behinderungsgerechte sowie
altersgemadsse Hilfe zu erhalten, damit sie dieses Recht verwirklichen kénnen.
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Art. 8 Bewusstseinsbildung

(1) Die Vertragsstaaten verpflichten sich, sofortige, wirksame und geeignete Mass-
nahmen zu ergreifen, um:

a) inder gesamten Gesellschaft, einschliesslich auf der Ebene der Familien, das
Bewusstsein fiir Menschen mit Behinderungen zu scharfen und die Achtung
ihrer Rechte und ihrer Wirde zu fordern;

b) Klischees, Vorurteile und schadliche Praktiken gegeniber Menschen mit
Behinderungen, einschliesslich aufgrund des Geschlechts oder des Alters, in
allen Lebensbereichen zu bekdmpfen;

¢) das Bewusstsein fiir die Fahigkeiten und den Beitrag von Menschen mit Be-
hinderungen zu fordern.

(2) Zu den diesheziiglichen Massnahmen gehdren:

a) die Einleitung und dauerhafte Durchfiihrung wirksamer Kampagnen zur
Bewusstseinshildung in der Offentlichkeit mit dem Ziel:

i) die Aufgeschlossenheit gegeniiber den Rechten von Menschen mit Be-
hinderungen zu erhdhen,

ii) eine positive Wahrnehmung von Menschen mit Behinderungen und ein
grosseres gesellschaftliches Bewusstsein ihnen gegeniiber zu férdern,

iii) die Anerkennung der Fertigkeiten, Verdienste und Féhigkeiten von
Menschen mit Behinderungen und ihres Beitrags zur Arbeitswelt und
zum Arbeitsmarkt zu fordern;

b) die Forderung einer respektvollen Einstellung gegeniiber den Rechten von
Menschen mit Behinderungen auf allen Ebenen des Bildungssystems, auch
bei allen Kindern von frither Kindheit an;

c) die Aufforderung an alle Medienorgane, Menschen mit Behinderungen in
einer dem Zweck dieses Ubereinkommens entsprechenden Weise darzustel-
len;

d) die Forderung von Schulungsprogrammen zur Scharfung des Bewusstseins
fiir Menschen mit Behinderungen und fiir deren Rechte.

Art. 9 Zugéanglichkeit

(1) Um Menschen mit Behinderungen eine unabhéngige Lebensfihrung und die
volle Teilhabe in allen Lebensbereichen zu ermdglichen, treffen die Vertragsstaaten
geeignete Massnahmen mit dem Ziel, flr Menschen mit Behinderungen den gleich-
berechtigten Zugang zur physischen Umwelt, zu Transportmitteln, Information und
Kommunikation, einschliesslich Informations- und Kommunikationstechnologien
und -systemen, sowie zu anderen Einrichtungen und Diensten, die der Offentlichkeit
in stadtischen und landlichen Gebieten offenstehen oder fir sie bereitgestellt wer-
den, zu gewéhrleisten. Diese Massnahmen, welche die Feststellung und Beseitigung
von Zugangshindernissen und -barrieren einschliessen, gelten unter anderem fir:
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a)

b)

Gebéaude, Strassen, Transportmittel sowie andere Einrichtungen in Gebduden
und im Freien, einschliesslich Schulen, Wohnh&usern, medizinischer Ein-
richtungen und Arbeitsstétten;

Informations-, Kommunikations- und andere Dienste, einschliesslich elekt-
ronischer Dienste und Notdienste.

(2) Die Vertragsstaaten treffen ausserdem geeignete Massnahmen:

a)

b)

f)

9)

h)

Art. 10

um Mindeststandards und Leitlinien fur die Zugénglichkeit von Einrichtun-
gen und Diensten, die der Offentlichkeit offenstehen oder fiir sie bereitge-
stellt werden, auszuarbeiten und zu erlassen und ihre Anwendung zu Uber-
wachen;

um sicherzustellen, dass private Rechtstrager, die Einrichtungen und Diens-
te, die der Offentlichkeit offenstehen oder fiir sie bereitgestellt werden, an-
bieten, alle Aspekte der Zugénglichkeit fir Menschen mit Behinderungen
berticksichtigen;

um betroffenen Kreisen Schulungen zu Fragen der Zugénglichkeit fir Men-
schen mit Behinderungen anzubieten;

um in Gebduden und anderen Einrichtungen, die der Offentlichkeit offenste-
hen, Beschilderungen in Brailleschrift und in leicht lesbarer und verstand-
licher Form anzubringen;

um menschliche und tierische Hilfe sowie Mittelspersonen, unter anderem
Personen zum Fihren und Vorlesen sowie professionelle Gebardensprach-
dolmetscher und -dolmetscherinnen, zur Verfiigung zu stellen mit dem Ziel,
den Zugang zu Gebauden und anderen Einrichtungen, die der Offentlichkeit
offenstehen, zu erleichtern;

um andere geeignete Formen der Hilfe und Unterstlitzung fiir Menschen mit
Behinderungen zu férdern, damit ihr Zugang zu Informationen gewéhrleistet
wird;

um den Zugang von Menschen mit Behinderungen zu den neuen Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien und -systemen, einschliesslich des
Internets, zu fordern;

um die Gestaltung, die Entwicklung, die Herstellung und den Vertrieb zu-
géanglicher Informations- und Kommunikationstechnologien und -systeme in
einem frihen Stadium zu férdern, sodass deren Zugénglichkeit mit mog-
lichst geringem Kostenaufwand erreicht wird.

Recht auf Leben

Die Vertragsstaaten bekraftigen, dass jeder Mensch ein angeborenes Recht auf
Leben hat, und treffen alle erforderlichen Massnahmen, um den wirksamen und
gleichberechtigten Genuss dieses Rechts durch Menschen mit Behinderungen zu
gewabhrleisten.
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Art. 11 Gefahrensituationen und humanitére Notlagen

Die Vertragsstaaten ergreifen im Einklang mit ihren Verpflichtungen nach dem
Volkerrecht, einschliesslich des humanitéren Volkerrechts und der internationalen
Menschenrechtsnormen, alle erforderlichen Massnahmen, um in Gefahrensituatio-
nen, einschliesslich bewaffneter Konflikte, humanitarer Notlagen und Naturkata-
strophen, den Schutz und die Sicherheit von Menschen mit Behinderungen zu ge-
wahrleisten.

Art. 12 Gleiche Anerkennung vor dem Recht

(1) Die Vertragsstaaten bekraftigen, dass Menschen mit Behinderungen das Recht
haben, tberall als Rechtssubjekt anerkannt zu werden.

(2) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Menschen mit Behinderungen in allen
Lebensbereichen gleichberechtigt mit anderen Rechts- und Handlungsfahigkeit
geniessen.

(3) Die Vertragsstaaten treffen geeignete Massnahmen, um Menschen mit Behinde-
rungen Zugang zu der Unterstiitzung zu verschaffen, die sie bei der Austbung ihrer
Rechts- und Handlungsféhigkeit gegebenenfalls benétigen.

(4) Die Vertragsstaaten stellen sicher, dass zu allen die Auslibung der Rechts- und
Handlungsfahigkeit betreffenden Massnahmen im Einklang mit den internationalen
Menschenrechtsnormen geeignete und wirksame Sicherungen vorgesehen werden,
um Missbréuche zu verhindern. Diese Sicherungen mussen gewahrleisten, dass bei
den Massnahmen betreffend die Austibung der Rechts- und Handlungsfahigkeit die
Rechte, der Wille und die Praferenzen der betreffenden Person geachtet werden, es
nicht zu Interessenkonflikten und missbréuchlicher Einflussnahme kommt, dass die
Massnahmen verhaltnismassig und auf die Umstande der Person zugeschnitten sind,
dass sie von moglichst kurzer Dauer sind und dass sie einer regelmassigen Uberprii-
fung durch eine zustandige, unabhéngige und unparteiische Behorde oder gericht-
liche Stelle unterliegen. Die Sicherungen miissen im Hinblick auf das Ausmass, in
dem diese Massnahmen die Rechte und Interessen der Person beriihren, verhdltnis-
massig sein.

(5) Vorbehaltlich dieses Artikels treffen die Vertragsstaaten alle geeigneten und
wirksamen Massnahmen, um zu gewéhrleisten, dass Menschen mit Behinderungen
das gleiche Recht wie andere haben, Eigentum zu besitzen oder zu erben, ihre finan-
ziellen Angelegenheiten selbst zu regeln und gleichen Zugang zu Bankdarlehen,
Hypotheken und anderen Finanzkrediten zu haben, und gewéhrleisten, dass Men-
schen mit Behinderungen nicht willkurlich ihr Eigentum entzogen wird.

Art. 13 Zugang zur Justiz

(1) Die Vertragsstaaten gewdhrleisten Menschen mit Behinderungen gleichberech-
tigt mit anderen wirksamen Zugang zur Justiz, unter anderem durch verfahrens-
bezogene und altersgemésse Vorkehrungen, um ihre wirksame unmittelbare und
mittelbare Teilnahme, einschliesslich als Zeugen und Zeuginnen, an allen Gerichts-
verfahren, auch in der Ermittlungsphase und in anderen Vorverfahrensphasen, zu
erleichtern.
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(2) Um zur Gewdhrleistung des wirksamen Zugangs von Menschen mit Behinde-
rungen zur Justiz beizutragen, fordern die Vertragsstaaten geeignete Schulungen fiir
die im Justizwesen tatigen Personen, einschliesslich des Personals von Polizei und
Strafvollzug.

Art. 14 Freiheit und Sicherheit der Person
(1) Die Vertragsstaaten gewéhrleisten:

a) dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen das Recht
auf personliche Freiheit und Sicherheit geniessen;

b) dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen die Freiheit
nicht rechtswidrig oder willkurlich entzogen wird, dass jede Freiheitsentzie-
hung im Einklang mit dem Gesetz erfolgt und dass das Vorliegen einer Be-
hinderung in keinem Fall eine Freiheitsentziehung rechtfertigt.

(2) Die Vertragsstaaten gewahrleisten, dass Menschen mit Behinderungen, denen
aufgrund eines Verfahrens ihre Freiheit entzogen wird, gleichberechtigten Anspruch
auf die in den internationalen Menschenrechtsnormen vorgesehenen Garantien
haben und im Einklang mit den Zielen und Grundsétzen dieses Ubereinkommens
behandelt werden, einschliesslich durch die Bereitstellung angemessener Vorkeh-
rungen.

Art. 15 Freiheit von Folter oder grausamer, unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung oder Strafe

(1) Niemand darf der Folter oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung oder Strafe unterworfen werden. Insbesondere darf niemand ohne seine
freiwillige Zustimmung medizinischen oder wissenschaftlichen Versuchen unter-
worfen werden.

(2) Die Vertragsstaaten treffen alle wirksamen gesetzgeberischen, verwaltungsmas-
sigen, gerichtlichen oder sonstigen Massnahmen, um auf der Grundlage der Gleich-
berechtigung zu verhindern, dass Menschen mit Behinderungen der Folter oder
grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe unterworfen
werden.

Art. 16 Freiheit von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch

(1) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Gesetzgebungs-, Verwaltungs-,
Sozial-, Bildungs- und sonstigen Massnahmen, um Menschen mit Behinderungen
sowohl innerhalb als auch ausserhalb der Wohnung vor jeder Form von Ausbeutung,
Gewalt und Missbrauch, einschliesslich ihrer geschlechtsspezifischen Aspekte, zu
schiitzen.

(2) Die Vertragsstaaten treffen ausserdem alle geeigneten Massnahmen, um jede
Form von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch zu verhindern, indem sie unter
anderem geeignete Formen von das Geschlecht und das Alter beriicksichtigender
Hilfe und Unterstiitzung fur Menschen mit Behinderungen und ihre Familien und
Betreuungspersonen gewéhrleisten, einschliesslich durch die Bereitstellung von
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Informationen und Aufklarung darlber, wie Félle von Ausbeutung, Gewalt und
Missbrauch verhindert, erkannt und angezeigt werden kdnnen. Die Vertragsstaaten
sorgen dafur, dass Schutzdienste das Alter, das Geschlecht und die Behinderung der
betroffenen Personen berticksichtigen.

(3) Zur Verhinderung jeder Form von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch stellen
die Vertragsstaaten sicher, dass alle Einrichtungen und Programme, die fir Men-
schen mit Behinderungen bestimmt sind, wirksam von unabhéngigen Behorden
Uberwacht werden.

(4) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Massnahmen, um die korperliche,
kognitive und psychische Genesung, die Rehabilitation und die soziale Wiederein-
gliederung von Menschen mit Behinderungen, die Opfer irgendeiner Form von
Ausbeutung, Gewalt oder Missbrauch werden, zu fordern, auch durch die Bereitstel-
lung von Schutzeinrichtungen. Genesung und Wiedereingliederung miissen in einer
Umgebung stattfinden, die der Gesundheit, dem Wohlergehen, der Selbstachtung,
der Wirde und der Autonomie des Menschen forderlich ist und geschlechts- und
altersspezifischen Bediirfnissen Rechnung trégt.

(5) Die Vertragsstaaten schaffen wirksame Rechtsvorschriften und politische Kon-
zepte, einschliesslich solcher, die auf Frauen und Kinder ausgerichtet sind, um
sicherzustellen, dass Félle von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch gegeniber
Menschen mit Behinderungen erkannt, untersucht und gegebenenfalls strafrechtlich
verfolgt werden.

Art. 17 Schutz der Unversehrtheit der Person

Jeder Mensch mit Behinderungen hat gleichberechtigt mit anderen das Recht auf
Achtung seiner korperlichen und seelischen Unversehrtheit.

Art. 18 Freizugigkeit und Staatsangehorigkeit

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das gleiche Recht von Menschen mit Behinde-
rungen auf Freiziigigkeit, auf freie Wahl ihres Aufenthaltsorts und auf eine Staats-
angehorigkeit, indem sie unter anderem gewéhrleisten, dass:

a) Menschen mit Behinderungen das Recht haben, eine Staatsangehdrigkeit zu
erwerben und ihre Staatsangehorigkeit zu wechseln, und dass ihnen diese
nicht willkirlich oder aufgrund von Behinderung entzogen wird,;

b) Menschen mit Behinderungen nicht aufgrund von Behinderung die Mdg-
lichkeit versagt wird, Dokumente zum Nachweis ihrer Staatsangehorigkeit
oder andere Identitdtsdokumente zu erhalten, zu besitzen und zu verwenden
oder einschlagige Verfahren wie Einwanderungsverfahren in Anspruch zu
nehmen, die gegebenenfalls erforderlich sind, um die Auslibung des Rechts
auf Freizugigkeit zu erleichtern;

¢) Menschen mit Behinderungen die Freiheit haben, jedes Land einschliesslich
ihres eigenen zu verlassen;

d) Menschen mit Behinderungen nicht willkirlich oder aufgrund von Behinde-
rung das Recht entzogen wird, in ihr eigenes Land einzureisen.
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(2) Kinder mit Behinderungen sind unverziglich nach ihrer Geburt in ein Register
einzutragen und haben das Recht auf einen Namen von Geburt an, das Recht, eine
Staatsangehorigkeit zu erwerben, und soweit moglich das Recht, ihre Eltern zu
kennen und von ihnen betreut zu werden.

Art. 19 Unabhéngige Lebensfihrung und Einbeziehung in die Gemeinschaft

Die Vertragsstaaten dieses Ubereinkommens anerkennen das gleiche Recht aller
Menschen mit Behinderungen, mit gleichen WahIlmdglichkeiten wie andere Men-
schen in der Gemeinschaft zu leben, und treffen wirksame und geeignete Massnah-
men, um Menschen mit Behinderungen den vollen Genuss dieses Rechts und ihre
volle Einbeziehung in die Gemeinschaft und Teilhabe an der Gemeinschaft zu
erleichtern, indem sie unter anderem gewahrleisten, dass:

a) Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Mdglichkeit haben, ihren
Aufenthaltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben,
und nicht verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu leben;

b) Menschen mit Behinderungen Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen
Unterstiitzungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen sowie zu sonstigen
gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten haben, einschliesslich der person-
lichen Assistenz, die zur Unterstlitzung des Lebens in der Gemeinschaft und
der Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie zur Verhinderung von Isolation
und Absonderung von der Gemeinschaft notwendig ist;

¢) gemeindenahe Dienstleistungen und Einrichtungen fur die Allgemeinheit
Menschen mit Behinderungen auf der Grundlage der Gleichberechtigung zur
Verfligung stehen und ihren Bedurfnissen Rechnung tragen.

Art. 20 Personliche Mobilitat

Die Vertragsstaaten treffen wirksame Massnahmen, um fiir Menschen mit Behinde-
rungen personliche Mobilitat mit grosstmdglicher Unabhéngigkeit sicherzustellen,
indem sie unter anderem:

a) die personliche Mobilitdt von Menschen mit Behinderungen in der Art und
Weise und zum Zeitpunkt ihrer Wahl und zu erschwinglichen Kosten er-
leichtern;

b) den Zugang von Menschen mit Behinderungen zu hochwertigen Mobilitats-
hilfen, Geraten, unterstiitzenden Technologien und menschlicher und tieri-
scher Hilfe sowie Mittelspersonen erleichtern, auch durch deren Bereit-
stellung zu erschwinglichen Kosten;

¢) Menschen mit Behinderungen und Fachkréften, die mit Menschen mit Be-
hinderungen arbeiten, Schulungen in Mobilitatsfertigkeiten anbieten;

d) Hersteller von Mobilitatshilfen, Gerdten und unterstiitzenden Technologien
ermutigen, alle Aspekte der Mobilitat flir Menschen mit Behinderungen zu
berucksichtigen.
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Art. 21 Recht der freien Meinungsausserung, Meinungsfreiheit und
Zugang zu Informationen

Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Massnahmen, um zu gewahrleisten, dass
Menschen mit Behinderungen das Recht auf freie Meinungsdusserung und Mei-
nungsfreiheit, einschliesslich der Freiheit, Informationen und Gedankengut sich zu
beschaffen, zu empfangen und weiterzugeben, gleichberechtigt mit anderen und
durch alle von ihnen gewahlten Formen der Kommunikation im Sinne des Artikels 2
austiben kdnnen, unter anderem indem sie:

a) Menschen mit Behinderungen fir die Allgemeinheit bestimmte Informatio-
nen rechtzeitig und ohne zusétzliche Kosten in zugéanglichen Formaten und
Technologien, die fur unterschiedliche Arten der Behinderung geeignet sind,
zur Verfligung stellen;

b) im Umgang mit Behorden die Verwendung von Gebardensprachen, Braille-
schrift, ergdnzenden und alternativen Kommunikationsformen und allen
sonstigen selbst gewéhlten zugénglichen Mitteln, Formen und Formaten der
Kommunikation durch Menschen mit Behinderungen akzeptieren und er-
leichtern;

c) private Rechtstrager, die, einschliesslich durch das Internet, Dienste fir
die Allgemeinheit anbieten, dringend dazu auffordern, Informationen und
Dienstleistungen in Formaten zur Verfigung zu stellen, die fir Menschen
mit Behinderungen zugénglich und nutzbar sind;

d) die Massenmedien, einschliesslich der Anbieter von Informationen (ber das
Internet, dazu auffordern, ihre Dienstleistungen flir Menschen mit Behinde-
rungen zuganglich zu gestalten;

e) die Verwendung von Gebardensprachen anerkennen und fordern.

Art. 22 Achtung der Privatsphére

(1) Menschen mit Behinderungen dirfen unabhéngig von ihrem Aufenthaltsort oder
der Wohnform, in der sie leben, keinen willkirlichen oder rechtswidrigen Eingriffen
in ihr Privatleben, ihre Familie, ihre Wohnung oder ihren Schriftverkehr oder andere
Arten der Kommunikation oder rechtswidrigen Beeintrachtigungen ihrer Ehre oder
ihres Rufes ausgesetzt werden. Menschen mit Behinderungen haben Anspruch auf
rechtlichen Schutz gegen solche Eingriffe oder Beeintréchtigungen.

(2) Die Vertragsstaaten schitzen auf der Grundlage der Gleichberechtigung mit
anderen die Vertraulichkeit von Informationen Uber die Person, die Gesundheit und
die Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen.

Art. 23 Achtung der Wohnung und der Familie

(1) Die Vertragsstaaten treffen wirksame und geeignete Massnahmen zur Beseiti-
gung der Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen auf der Grundlage der
Gleichberechtigung mit anderen in allen Fragen, die Ehe, Familie, Elternschaft und
Partnerschaften betreffen, um zu gewahrleisten, dass:
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a) das Recht aller Menschen mit Behinderungen im heiratsfahigen Alter, auf
der Grundlage des freien und vollen Einverstandnisses der kiinftigen Ehegat-
ten eine Ehe zu schliessen und eine Familie zu griinden, anerkannt wird;

b) das Recht von Menschen mit Behinderungen auf freie und verantwortungs-
bewusste Entscheidung Uber die Anzahl ihrer Kinder und die Geburtenab-
stdnde sowie auf Zugang zu altersgemasser Information sowie Aufklarung
tber Fortpflanzung und Familienplanung anerkannt wird und ihnen die not-
wendigen Mittel zur Ausubung dieser Rechte zur Verfligung gestellt werden;

¢) Menschen mit Behinderungen, einschliesslich Kindern, gleichberechtigt mit
anderen ihre Fruchtbarkeit behalten.

(2) Die Vertragsstaaten gewahrleisten die Rechte und Pflichten von Menschen mit
Behinderungen in Fragen der Vormundschaft, Pflegschaftl0, Personen- und Ver-
mdgenssorge, Adoption von Kindern oder dhnlichen Rechtsinstituten, soweit das
innerstaatliche Recht solche kennt; in allen Fallen ist das Wohl des Kindes aus-
schlaggebend. Die Vertragsstaaten unterstiitzen Menschen mit Behinderungen in
angemessener Weise bei der Wahrnehmung ihrer elterlichen Verantwortung.

(3) Die Vertragsstaaten gewahrleisten, dass Kinder mit Behinderungen gleiche
Rechte in Bezug auf das Familienleben haben. Zur Verwirklichung dieser Rechte
und mit dem Ziel, das Verbergen, das Aussetzen, die Vernachléssigung und die
Absonderung von Kindern mit Behinderungen zu verhindern, verpflichten sich die
Vertragsstaaten, Kindern mit Behinderungen und ihren Familien frihzeitig umfas-
sende Informationen, Dienste und Unterstiitzung zur Verfligung zu stellen.

(4) Die Vertragsstaaten gewéhrleisten, dass ein Kind nicht gegen den Willen seiner
Eltern von diesen getrennt wird, es sei denn, dass die zustandigen Behdérden in einer
gerichtlich nachpriifbaren Entscheidung nach den anzuwendenden Rechtsvorschrif-
ten und Verfahren bestimmen, dass diese Trennung zum Wohl des Kindes notwen-
dig ist. In keinem Fall darf das Kind aufgrund einer Behinderung entweder des
Kindes oder eines oder beider Elternteile von den Eltern getrennt werden.

(5) Die Vertragsstaaten verpflichten sich, in Féllen, in denen die ndchsten Familien-
angehdrigen nicht in der Lage sind, fiir ein Kind mit Behinderungen zu sorgen, alle
Anstrengungen zu unternehmen, um andere Formen der Betreuung innerhalb der
weiteren Familie und, falls dies nicht mdglich ist, innerhalb der Gemeinschaft in
einem familienahnlichen Umfeld zu gewahrleisten.

Art. 24 Bildung

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen
auf Bildung. Um dieses Recht ohne Diskriminierung und auf der Grundlage der
Chancengleichheit zu verwirklichen, gewéhrleisten die Vertragsstaaten ein integra-
tives Bildungssystem auf allen Ebenen und lebenslanges Lernen mit dem Ziel:

a) die menschlichen Mdglichkeiten sowie das Bewusstsein der Wirde und das
Selbstwertgefiihl des Menschen voll zur Entfaltung zu bringen und die Ach-
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b)

c)

tung vor den Menschenrechten, den Grundfreiheiten und der menschlichen
Vielfalt zu stérken;

Menschen mit Behinderungen ihre Personlichkeit, ihre Begabungen und ihre
Kreativitat sowie ihre geistigen und korperlichen Féhigkeiten voll zur Ent-
faltung bringen zu lassen;

Menschen mit Behinderungen zur wirklichen Teilhabe an einer freien Ge-
sellschaft zu beféhigen.

(2) Bei der Verwirklichung dieses Rechts stellen die Vertragsstaaten sicher, dass:

a)

b)

c)

d)

Menschen mit Behinderungen nicht aufgrund von Behinderung vom allge-
meinen Bildungssystem ausgeschlossen werden und dass Kinder mit Behin-
derungen nicht aufgrund von Behinderung vom unentgeltlichen und obliga-
torischen Grundschulunterricht oder vom Besuch weiterfiihrender Schulen
ausgeschlossen werden;

Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen in der Gemein-
schaft, in der sie leben, Zugang zu einem integrativen, hochwertigen und un-
entgeltlichen Unterricht an Grundschulen und weiterfiihrenden Schulen ha-
ben;

angemessene Vorkehrungen fir die Bedurfnisse des Einzelnen getroffen
werden;

Menschen mit Behinderungen innerhalb des allgemeinen Bildungssystems
die notwendige Unterstiitzung geleistet wird, um ihre erfolgreiche Bildung
zu erleichtern;

in Ubereinstimmung mit dem Ziel der vollstindigen Integration wirksame
individuell angepasste Unterstiitzungsmassnahmen in einem Umfeld, das die
bestmdgliche schulische und soziale Entwicklung gestattet, angeboten wer-
den.

(3) Die Vertragsstaaten ermdglichen Menschen mit Behinderungen, lebensprakti-
sche Fertigkeiten und soziale Kompetenzen zu erwerben, um ihre volle und gleich-
berechtigte Teilhabe an der Bildung und als Mitglieder der Gemeinschaft zu erleich-
tern. Zu diesem Zweck ergreifen die Vertragsstaaten geeignete Massnahmen; unter
anderem:

a)

b)

©)

erleichtern sie das Erlernen von Brailleschrift, alternativer Schrift, ergéanzen-
den und alternativen Formen, Mitteln und Formaten der Kommunikation,
den Erwerb von Orientierungs- und Mobilitatsfertigkeiten sowie die Unter-
stiitzung durch andere Menschen mit Behinderungen und das Mentoring;

erleichtern sie das Erlernen der Gebérdensprache und die Forderung der
sprachlichen ldentitat der Gehorlosen;

stellen sie sicher, dass blinden, gehdrlosen oder taubblinden Menschen, ins-
besondere Kindern, Bildung in den Sprachen und Kommunikationsformen
und mit den Kommunikationsmitteln, die fiir den Einzelnen am besten ge-
eignet sind, sowie in einem Umfeld vermittelt wird, das die bestmdgliche
schulische und soziale Entwicklung gestattet.
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(4) Um zur Verwirklichung dieses Rechts beizutragen, treffen die Vertragsstaaten
geeignete Massnahmen zur Einstellung von Lehrkréften, einschliesslich solcher mit
Behinderungen, die in Gebardensprache oder Brailleschrift ausgebildet sind, und zur
Schulung von Fachkraften sowie Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen auf allen Ebe-
nen des Bildungswesens. Diese Schulung schliesst die Scharfung des Bewusstseins
fur Behinderungen und die Verwendung geeigneter ergénzender und alternativer
Formen, Mittel und Formate der Kommunikation sowie padagogische Verfahren
und Materialien zur Unterstiitzung von Menschen mit Behinderungen ein.

(5) Die Vertragsstaaten stellen sicher, dass Menschen mit Behinderungen ohne
Diskriminierung und gleichberechtigt mit anderen Zugang zu allgemeiner Hoch-
schulbildung, Berufsausbildung, Erwachsenenbildung und lebenslangem Lernen
haben. Zu diesem Zweck stellen die Vertragsstaaten sicher, dass fir Menschen mit
Behinderungen angemessene Vorkehrungen getroffen werden.

Art. 25 Gesundheit

Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen auf
das erreichbare Hochstmass an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von
Behinderung. Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Massnahmen, um zu
gewahrleisten, dass Menschen mit Behinderungen Zugang zu geschlechtsspezifi-
schen Gesundheitsdiensten, einschliesslich gesundheitlicher Rehabilitation, haben.
Insbesondere:

a) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine unentgeltli-
che oder erschwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite,
von derselben Qualitat und auf demselben Standard zur Verfiigung wie an-
deren Menschen, einschliesslich sexual- und fortpflanzungsmedizinischer
Gesundheitsleistungen und der Gesamtbevdlkerung zur Verfligung stehender
Programme des &ffentlichen Gesundheitswesens;

b) bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen
mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderungen benétigt werden,
soweit angebracht, einschliesslich Friherkennung und Friihintervention, so-
wie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und alteren Menschen, weitere
Behinderungen méglichst gering gehalten oder vermieden werden sollen;

c) bieten die Vertragsstaaten diese Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie
maglich an, auch in landlichen Gebieten;

d) erlegen die Vertragsstaaten den Angehdrigen der Gesundheitsberufe die
Verpflichtung auf, Menschen mit Behinderungen eine Versorgung von glei-
cher Qualitat wie anderen Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf
der Grundlage der freien Einwilligung nach vorheriger Aufklarung, indem
sie unter anderem durch Schulungen und den Erlass ethischer Normen fiir
die staatliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein fiir die
Menschenrechte, die Wirde, die Autonomie und die Bedirfnisse von Men-
schen mit Behinderungen scharfen;

e) verbieten die Vertragsstaaten die Diskriminierung von Menschen mit Behin-
derungen in der Krankenversicherung und in der Lebensversicherung, soweit
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eine solche Versicherung nach innerstaatlichem Recht zuldssig ist; solche
Versicherungen sind zu fairen und angemessenen Bedingungen anzubieten;

f)  verhindern die Vertragsstaaten die diskriminierende Vorenthaltung von Ge-
sundheitsversorgung oder -leistungen oder von Nahrungsmitteln und Flis-
sigkeiten aufgrund von Behinderung.

Art. 26 Habilitation und Rehabilitation

(1) Die Vertragsstaaten treffen wirksame und geeignete Massnahmen, einschliess-
lich durch die Unterstitzung durch andere Menschen mit Behinderungen, um Men-
schen mit Behinderungen in die Lage zu versetzen, ein Hochstmass an Unabhéngig-
keit, umfassende korperliche, geistige, soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die
volle Einbeziehung in alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen
Aspekten des Lebens zu erreichen und zu bewahren. Zu diesem Zweck organisieren,
stérken und erweitern die Vertragsstaaten umfassende Habilitations- und Rehabilita-
tionsdienste und -programme, inshesondere auf dem Gebiet der Gesundheit, der
Beschéftigung, der Bildung und der Sozialdienste, und zwar so, dass diese Leistun-
gen und Programme:

a) im fruhestmoglichen Stadium einsetzen und auf einer multidisziplindren
Bewertung der individuellen Bedrfnisse und Stérken beruhen;

b) die Einbeziehung in die Gemeinschaft und die Gesellschaft in allen ihren
Aspekten sowie die Teilhabe daran unterstutzen, freiwillig sind und Men-
schen mit Behinderungen so gemeindenah wie moglich zur Verfligung ste-
hen, auch in landlichen Gebieten.

(2) Die Vertragsstaaten fordern die Entwicklung der Aus- und Fortbildung fir
Fachkrafte und Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Habilitations- und Rehabilitati-
onsdiensten.

(3) Die Vertragsstaaten fordern die Verfligbarkeit, die Kenntnis und die Verwen-
dung unterstltzender Gerate und Technologien, die fiir Menschen mit Behinderun-
gen bestimmt sind, fur die Zwecke der Habilitation und Rehabilitation.

Art. 27 Arbeit und Beschéftigung

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das gleiche Recht von Menschen mit Behinde-
rungen auf Arbeit; dies beinhaltet das Recht auf die Mdglichkeit, den Lebensunter-
halt durch Arbeit zu verdienen, die in einem offenen, integrativen und fiir Menschen
mit Behinderungen zugénglichen Arbeitsmarkt und Arbeitsumfeld frei gewéhlt oder
angenommen wird. Die Vertragsstaaten sichern und férdern die Verwirklichung des
Rechts auf Arbeit, einschliesslich fiir Menschen, die wahrend der Beschéaftigung
eine Behinderung erwerben, durch geeignete Schritte, einschliesslich des Erlasses
von Rechtsvorschriften, um unter anderem:

a) Diskriminierung aufgrund von Behinderung in allen Angelegenheiten im
Zusammenhang mit einer Beschaftigung gleich welcher Art, einschliesslich
der Auswahl-, Einstellungs- und Beschaftigungsbedingungen, der Weiterbe-
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b)

f)

9)
h)

)

k)

schéftigung, des beruflichen Aufstiegs sowie sicherer und gesunder Arbeits-
bedingungen, zu verbieten;

das gleiche Recht von Menschen mit Behinderungen auf gerechte und guns-
tige Arbeitsbedingungen, einschliesslich Chancengleichheit und gleichen
Entgelts fur gleichwertige Arbeit, auf sichere und gesunde Arbeitshedingun-
gen, einschliesslich Schutz vor Beldstigungen, und auf Abhilfe bei Miss-
stdnden zu schiitzen;

zu gewadhrleisten, dass Menschen mit Behinderungen ihre Arbeitnehmer-
und Gewerkschaftsrechte gleichberechtigt mit anderen austiben kdnnen;

Menschen mit Behinderungen wirksamen Zugang zu allgemeinen fachlichen
und beruflichen Beratungsprogrammen, Stellenvermittlung sowie Berufs-
ausbildung und Weiterbildung zu erméglichen;

fir Menschen mit Behinderungen Beschéftigungsméglichkeiten und beruf-
lichen Aufstieg auf dem Arbeitsmarkt sowie die Unterstiitzung bei der Ar-
beitssuche, beim Erhalt und der Beibehaltung eines Arbeitsplatzes und beim
beruflichen Wiedereinstieg zu fordern;

Madglichkeiten flr Selbstandigkeit, Unternehmertum, die Bildung von Ge-
nossenschaften und die Griindung eines eigenen Geschéfts zu fordern;

Menschen mit Behinderungen im 6ffentlichen Sektor zu beschéftigen;

die Beschaftigung von Menschen mit Behinderungen im privaten Sektor
durch geeignete Strategien und Massnahmen zu férdern, wozu auch Pro-
gramme fur positive Massnahmen, Anreize und andere Massnahmen geho-
ren kénnen;

sicherzustellen, dass am Arbeitsplatz angemessene Vorkehrungen fur Men-
schen mit Behinderungen getroffen werden;

das Sammeln von Arbeitserfahrung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
durch Menschen mit Behinderungen zu fordern;

Programme fur die berufliche Rehabilitation, den Erhalt des Arbeitsplatzes
und den beruflichen Wiedereinstieg von Menschen mit Behinderungen zu
fordern.

(2) Die Vertragsstaaten stellen sicher, dass Menschen mit Behinderungen nicht in
Sklaverei oder Leibeigenschaft gehalten werden und dass sie gleichberechtigt mit
anderen vor Zwangs- oder Pflichtarbeit geschiitzt werden.

Art. 28

Angemessener Lebensstandard und sozialer Schutz

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen
auf einen angemessenen Lebensstandard fir sich selbst und ihre Familien, ein-
schliesslich angemessener Erndhrung, Bekleidung und Wohnung, sowie auf eine
stetige Verbesserung der Lebensbedingungen und unternehmen geeignete Schritte
zum Schutz und zur Forderung der Verwirklichung dieses Rechts ohne Diskriminie-
rung aufgrund von Behinderung.
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(2) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen
auf sozialen Schutz und den Genuss dieses Rechts ohne Diskriminierung aufgrund
von Behinderung und unternehmen geeignete Schritte zum Schutz und zur Férde-
rung der Verwirklichung dieses Rechts, einschliesslich Massnahmen, um:

a) Menschen mit Behinderungen gleichberechtigten Zugang zur Versorgung
mit sauberem Wasser und den Zugang zu geeigneten und erschwinglichen
Dienstleistungen, Geraten und anderen Hilfen fur Bedurfnisse im Zusam-
menhang mit ihrer Behinderung zu sichern;

b) Menschen mit Behinderungen, insbesondere Frauen und Médchen sowie al-
teren Menschen mit Behinderungen, den Zugang zu Programmen fiir sozia-
len Schutz und Programmen zur Armutsbekdmpfung zu sichern;

¢) in Armut lebenden Menschen mit Behinderungen und ihren Familien den
Zugang zu staatlicher Hilfe bei behinderungsbedingten Aufwendungen, ein-
schliesslich ausreichender Schulung, Beratung, finanzieller Unterstiitzung
sowie Kurzzeitbetreuung, zu sichern;

d) Menschen mit Behinderungen den Zugang zu Programmen des sozialen
Wohnungsbaus zu sichern;

e) Menschen mit Behinderungen gleichberechtigten Zugang zu Leistungen und
Programmen der Altersversorgung zu sichern.

Art. 29 Teilhabe am politischen und 6ffentlichen Leben

Die Vertragsstaaten garantieren Menschen mit Behinderungen die politischen Rech-
te sowie die Mdglichkeit, diese gleichberechtigt mit anderen zu geniessen, und
verpflichten sich:

a) sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit an-
deren wirksam und umfassend am politischen und 6ffentlichen Leben teilha-
ben kdénnen, sei es unmittelbar oder durch frei gewéhlte Vertreter oder Ver-
treterinnen, was auch das Recht und die Mdglichkeit einschliesst, zu wahlen
und gewahlt zu werden; unter anderem:

i) stellen sie sicher, dass die Wahlverfahren, -einrichtungen und -materia-
lien geeignet, zugénglich und leicht zu verstehen und zu handhaben
sind,

ii) schiitzen sie das Recht von Menschen mit Behinderungen, bei Wahlen
und Volksabstimmungen in geheimer Abstimmung ohne Einschiichte-
rung ihre Stimme abzugeben, bei Wahlen zu kandidieren, ein Amt
wirksam innezuhaben und alle 6ffentlichen Aufgaben auf allen Ebenen
staatlicher Tatigkeit wahrzunehmen, indem sie gegebenenfalls die Nut-
zung unterstutzender und neuer Technologien erleichtern,

iii) garantieren sie die freie Willensdusserung von Menschen mit Behinde-
rungen als Wahler und Wéhlerinnen und erlauben zu diesem Zweck im
Bedarfsfall auf Wunsch, dass sie sich bei der Stimmabgabe durch eine
Person ihrer Wahl unterstiitzen lassen;
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b) aktiv ein Umfeld zu fordern, in dem Menschen mit Behinderungen ohne
Diskriminierung und gleichberechtigt mit anderen wirksam und umfassend
an der Gestaltung der &ffentlichen Angelegenheiten mitwirken kénnen, und
ihre Mitwirkung an den 6ffentlichen Angelegenheiten zu beginstigen, unter
anderem:

i) die Mitarbeit in nichtstaatlichen Organisationen und Vereinigungen, die
sich mit dem offentlichen und politischen Leben ihres Landes befassen,
und an den Tétigkeiten und der Verwaltung politischer Parteien,

ii) die Bildung von Organisationen von Menschen mit Behinderungen, die
sie auf internationaler, nationaler, regionaler und lokaler Ebene vertre-
ten, und den Beitritt zu solchen Organisationen.

Art. 30 Teilhabe am kulturellen Leben sowie an Erholung,
Freizeit und Sport

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen,
gleichberechtigt mit anderen am kulturellen Leben teilzunehmen, und treffen alle
geeigneten Massnahmen, um sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen:

a) Zugang zu kulturellem Material in zuganglichen Formaten haben;

b) Zugang zu Fernsehprogrammen, Filmen, Theatervorstellungen und anderen
kulturellen Aktivitaten in zuganglichen Formaten haben;

¢) Zugang zu Orten kultureller Darbietungen oder Dienstleistungen, wie Thea-
tern, Museen, Kinos, Bibliotheken und Tourismusdiensten, sowie, so weit
wie moglich, zu Denkmélern und Stdtten von nationaler kultureller Bedeu-
tung haben.

(2) Die Vertragsstaaten treffen geeignete Massnahmen, um Menschen mit Behinde-
rungen die Mdglichkeit zu geben, ihr kreatives, kinstlerisches und intellektuelles
Potenzial zu entfalten und zu nutzen, nicht nur fir sich selbst, sondern auch zur
Bereicherung der Gesellschaft.

(3) Die Vertragsstaaten unternehmen alle geeigneten Schritte im Einklang mit dem
Volkerrecht, um sicherzustellen, dass Gesetze zum Schutz von Rechten des geisti-
gen Eigentums keine ungerechtfertigte oder diskriminierende Barriere fur den Zu-
gang von Menschen mit Behinderungen zu kulturellem Material darstellen.

(4) Menschen mit Behinderungen haben gleichberechtigt mit anderen Anspruch auf
Anerkennung und Unterstutzung ihrer spezifischen kulturellen und sprachlichen
Identitét, einschliesslich der Gebardensprachen und der Gehdérlosenkultur.

(5) Mit dem Ziel, Menschen mit Behinderungen die gleichberechtigte Teilnahme an
Erholungs-, Freizeit- und Sportaktivitaten zu ermdglichen, treffen die Vertragsstaa-
ten geeignete Massnahmen:

a) um Menschen mit Behinderungen zu ermutigen, so umfassend wie moglich
an breitensportlichen Aktivitaten auf allen Ebenen teilzunehmen, und ihre
Teilnahme zu fordern;

b) um sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen die Méglichkeit ha-
ben, behinderungsspezifische Sport- und Erholungsaktivitdten zu organisie-
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ren, zu entwickeln und an solchen teilzunehmen, und zu diesem Zweck die
Bereitstellung eines geeigneten Angebots an Anleitung, Training und Res-
sourcen auf der Grundlage der Gleichberechtigung mit anderen zu férdern;

¢) um sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen Zugang zu Sport-,
Erholungs- und Tourismusstatten haben;

d) um sicherzustellen, dass Kinder mit Behinderungen gleichberechtigt mit an-
deren Kindern an Spiel-, Erholungs-, Freizeit- und Sportaktivitaten teilneh-
men kdnnen, einschliesslich im schulischen Bereich;

e) um sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen Zugang zu Dienst-
leistungen der Organisatoren von Erholungs-, Tourismus-, Freizeit- und
Sportaktivitaten haben.

Art. 31 Statistik und Datensammlung

(1) Die Vertragsstaaten verpflichten sich zur Sammlung geeigneter Informationen,
einschliesslich statistischer Angaben und Forschungsdaten, die ihnen ermdglichen,
politische Konzepte zur Durchfiihrung dieses Ubereinkommens auszuarbeiten und
umzusetzen. Das Verfahren zur Sammlung und Aufbewahrung dieser Informationen
muss:

a) mit den gesetzlichen Schutzvorschriften, einschliesslich der Rechtsvorschrif-
ten Uber den Datenschutz, zur Sicherung der Vertraulichkeit und der Ach-
tung der Privatsphare von Menschen mit Behinderungen im Einklang stehen;

b) mit den international anerkannten Normen zum Schutz der Menschenrechte
und Grundfreiheiten und den ethischen Grundsatzen fir die Sammlung und
Nutzung statistischer Daten im Einklang stehen.

(2) Die im Einklang mit diesem Artikel gesammelten Informationen werden, soweit
angebracht, aufgeschlusselt und dazu verwendet, die Umsetzung der Verpflichtun-
gen aus diesem Ubereinkommen durch die Vertragsstaaten zu beurteilen und die
Hindernisse, denen sich Menschen mit Behinderungen bei der Ausiibung ihrer
Rechte gegeniibersehen, zu ermitteln und anzugehen.

(3) Die Vertragsstaaten tibernehmen die Verantwortung fur die Verbreitung dieser
Statistiken und sorgen dafiir, dass sie fir Menschen mit Behinderungen und andere
zuganglich sind.

Art. 32 Internationale Zusammenarbeit

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen die Bedeutung der internationalen Zusammen-
arbeit und deren Forderung zur Unterstiitzung der einzelstaatlichen Anstrengungen
fiir die Verwirklichung des Zwecks und der Ziele dieses Ubereinkommens und
treffen diesbeziiglich geeignete und wirksame Massnahmen, zwischenstaatlich
sowie, soweit angebracht, in Partnerschaft mit den einschlégigen internationalen und
regionalen Organisationen und der Zivilgesellschaft, insbesondere Organisationen
von Menschen mit Behinderungen. Unter anderem kdnnen sie Massnahmen ergrei-
fen, um:
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a) sicherzustellen, dass die internationale Zusammenarbeit, einschliesslich in-
ternationaler Entwicklungsprogramme, Menschen mit Behinderungen einbe-
zieht und fiir sie zuganglich ist;

b) den Aufbau von Kapazitaten zu erleichtern und zu unterstiitzen, unter ande-
rem durch den Austausch und die Weitergabe von Informationen, Erfahrun-
gen, Ausbildungsprogrammen und vorbildlichen Praktiken;

¢) die Forschungszusammenarbeit und den Zugang zu wissenschaftlichen und
technischen Kenntnissen zu erleichtern;

d) soweit angebracht, technische und wirtschaftliche Hilfe zu leisten, unter an-
derem durch Erleichterung des Zugangs zu zuganglichen und unterstitzen-
den Technologien und ihres Austauschs sowie durch Weitergabe von Tech-
nologien.

(2) Dieser Artikel beruhrt nicht die Pflicht jedes Vertragsstaats, seine Verpflichtun-
gen aus diesem Ubereinkommen zu erfillen.

Art. 33 Innerstaatliche Durchfilhrung und Uberwachung

(1) Die Vertragsstaaten bestimmen nach Massgabe ihrer staatlichen Organisation
eine oder mehrere staatliche Anlaufstellen fur Angelegenheiten im Zusammenhang
mit der Durchfiihrung dieses Ubereinkommens und priifen sorgfaltig die Schaffung
oder Bestimmung eines staatlichen Koordinierungsmechanismus, der die Durchfiih-
rung der entsprechenden Massnahmen in verschiedenen Bereichen und auf verschie-
denen Ebenen erleichtern soll.

(2) Die Vertragsstaaten unterhalten, starken, bestimmen oder schaffen nach Mass-
gabe ihres Rechts- und Verwaltungssystems auf einzelstaatlicher Ebene fiir die
Forderung, den Schutz und die Uberwachung der Durchfilhrung dieses Uberein-
kommens eine Struktur, die, je nachdem, was angebracht ist, einen oder mehrere
unabhéngige Mechanismen einschliesst. Bei der Bestimmung oder Schaffung eines
solchen Mechanismus berticksichtigen die Vertragsstaaten die Grundsétze betreffend
die Rechtsstellung und die Arbeitsweise der einzelstaatlichen Institutionen zum
Schutz und zur Férderung der Menschenrechte.

(3) Die Zivilgesellschaft, insbesondere Menschen mit Behinderungen und die sie
vertretenden Organisationen, wird in den Uberwachungsprozess einbezogen und
nimmt in vollem Umfang daran teil.

Art. 34 Ausschuss fur die Rechte von Menschen mit Behinderungen

(1) Es wird ein Ausschuss fir die Rechte von Menschen mit Behinderungen (im
Folgenden als «Ausschuss» bezeichnet) eingesetzt, der die nachstehend festgelegten
Aufgaben wahrnimmt.

(2) Der Ausschuss besteht zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Ubereinkom-
mens aus zwolf Sachverstandigen. Nach 60 weiteren Ratifikationen oder Beitritten
zu dem Ubereinkommen erhéht sich die Zahl der Ausschussmitglieder um sechs auf
die Hochstzahl von 18.
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(3) Die Ausschussmitglieder sind in personlicher Eigenschaft tatig und mussen
Personlichkeiten von hohem sittlichen Ansehen und anerkannter Sachkenntnis und
Erfahrung auf dem von diesem Ubereinkommen erfassten Gebiet sein. Die Vertrags-
staaten sind aufgefordert, bei der Benennung ihrer Kandidaten oder Kandidatinnen
Artikel 4 Absatz 3 geblhrend zu beruicksichtigen.

(4) Die Ausschussmitglieder werden von den Vertragsstaaten gewéhlt, wobei auf
eine gerechte geografische Verteilung, die Vertretung der verschiedenen Kultur-
kreise und der hauptsachlichen Rechtssysteme, die ausgewogene Vertretung der
Geschlechter und die Beteiligung von Sachverstandigen mit Behinderungen zu
achten ist.

(5) Die Ausschussmitglieder werden auf Sitzungen der Konferenz der Vertragsstaa-
ten in geheimer Wahl aus einer Liste von Personen gewahlt, die von den Vertrags-
staaten aus dem Kreis ihrer Staatsangehdrigen benannt worden sind. Auf diesen
Sitzungen, die beschlussfahig sind, wenn zwei Drittel der Vertragsstaaten vertreten
sind, gelten diejenigen Kandidaten oder Kandidatinnen als in den Ausschuss ge-
wahlt, welche die hdchste Stimmenzahl und die absolute Stimmenmehrheit der
anwesenden und abstimmenden Vertreter beziehungsweise Vertreterinnen der Ver-
tragsstaaten auf sich vereinigen.

(6) Die erste Wahl findet spatestens sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Uber-
einkommens statt. Spatestens vier Monate vor jeder Wahl fordert der Generalsekre-
tar der Vereinten Nationen die Vertragsstaaten schriftlich auf, innerhalb von zwei
Monaten ihre Benennungen einzureichen. Der Generalsekretar fertigt sodann eine
alphabetische Liste aller auf diese Weise benannten Personen an, unter Angabe der
Vertragsstaaten, die sie benannt haben, und Ubermittelt sie den Vertragsstaaten.

(7) Die Ausschussmitglieder werden fiir vier Jahre gewahlt. lhre einmalige Wie-
derwahl ist zuldssig. Die Amtszeit von sechs der bei der ersten Wahl gewahlten
Mitglieder lauft jedoch nach zwei Jahren ab; unmittelbar nach der ersten Wahl
werden die Namen dieser sechs Mitglieder von dem oder der Vorsitzenden der in
Absatz 5 genannten Sitzung durch das Los bestimmt.

(8) Die Wahl der sechs zusatzlichen Ausschussmitglieder findet bei den ordent-
lichen Wahlen im Einklang mit den einschldgigen Bestimmungen dieses Artikels
statt.

(9) Wenn ein Ausschussmitglied stirbt oder zuriicktritt oder erklart, dass es aus
anderen Griinden seine Aufgaben nicht mehr wahrnehmen kann, ernennt der Ver-
tragsstaat, der das Mitglied benannt hat, fir die verbleibende Amtszeit eine andere
sachverstandige Person, die (iber die Befahigungen verfligt und die VVoraussetzungen
erflllt, die in den einschldgigen Bestimmungen dieses Artikels beschrieben sind.

(10) Der Ausschuss gibt sich eine Geschaftsordnung.

(11) Der Generalsekretar der Vereinten Nationen stellt dem Ausschuss das Personal
und die Einrichtungen zur Verfugung, die dieser zur wirksamen Wahrnehmung
seiner Aufgaben nach diesem Ubereinkommen benétigt, und beruft seine erste
Sitzung ein.

(12) Die Mitglieder des nach diesem Ubereinkommen eingesetzten Ausschusses
erhalten mit Zustimmung der Generalversammlung der Vereinten Nationen Bezlige
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aus Mitteln der Vereinten Nationen zu den von der Generalversammlung unter
Berlicksichtigung der Bedeutung der Aufgaben des Ausschusses zu beschliessenden
Bedingungen.

(13) Die Ausschussmitglieder haben Anspruch auf die Erleichterungen, Vorrechte
und Immunitaten der Sachverstandigen im Auftrag der Vereinten Nationen, die in
den einschlagigen Abschnitten des Ubereinkommens iiber die Vorrechte und Immu-
nitaten der Vereinten Nationen vorgesehen sind.

Art. 35 Berichte der Vertragsstaaten

(1) Jeder Vertragsstaat legt dem Ausschuss tber den Generalsekretér der Vereinten
Nationen innerhalb von zwei Jahren nach Inkrafttreten dieses Ubereinkommens fiir
den betreffenden Vertragsstaat einen umfassenden Bericht (iber die Massnahmen,
die er zur Erfiillung seiner Verpflichtungen aus dem Ubereinkommen getroffen hat,
und Uber die dabei erzielten Fortschritte vor.

(2) Danach legen die Vertragsstaaten mindestens alle vier Jahre und darlber hinaus
jeweils auf Anforderung des Ausschusses Folgeberichte vor.

(3) Der Ausschuss beschliesst gegebenenfalls Leitlinien fiir den Inhalt der Berichte.

(4) Ein Vertragsstaat, der dem Ausschuss einen ersten umfassenden Bericht vor-
gelegt hat, braucht in seinen Folgeberichten die friher mitgeteilten Angaben nicht
zu wiederholen. Die Vertragsstaaten sind gebeten, ihre Berichte an den Ausschuss
in einem offenen und transparenten Verfahren zu erstellen und dabei Artikel 4
Absatz 3 gebiihrend zu berticksichtigen.

(5) In den Berichten kann auf Faktoren und Schwierigkeiten hingewiesen werden,
die das Ausmass der Erfiillung der Verpflichtungen aus diesem Ubereinkommen
beeinflussen.

Art. 36 Priifung der Berichte

(1) Der Ausschuss prift jeden Bericht; er kann ihn mit den ihm geeignet erschei-
nenden Vorschlédgen und allgemeinen Empfehlungen versehen und leitet diese dem
betreffenden Vertragsstaat zu. Dieser kann dem Ausschuss hierauf jede Information
Ubermitteln, die er zu geben wiinscht. Der Ausschuss kann die Vertragsstaaten um
weitere Angaben (iber die Durchfiihrung dieses Ubereinkommens ersuchen.

(2) Liegt ein Vertragsstaat mit der Vorlage eines Berichts in erheblichem Riick-
stand, so kann der Ausschuss dem betreffenden Vertragsstaat notifizieren, dass die
Durchfiihrung dieses Ubereinkommens im betreffenden Vertragsstaat auf der
Grundlage der dem Ausschuss zur Verfligung stehenden zuverlédssigen Informatio-
nen geprift werden muss, falls der Bericht nicht innerhalb von drei Monaten nach
dieser Notifikation vorgelegt wird. Der Ausschuss fordert den betreffenden Ver-
tragsstaat auf, bei dieser Priifung mitzuwirken. Falls der Vertragsstaat daraufhin den
Bericht vorlegt, findet Absatz 1 Anwendung.

(3) Der Generalsekretar der Vereinten Nationen stellt die Berichte allen Vertrags-
staaten zur Verfugung.
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(4) Die Vertragsstaaten sorgen fur eine weite Verbreitung ihrer Berichte im eigenen
Land und erleichtern den Zugang zu den Vorschldgen und allgemeinen Empfehlun-
gen zu diesen Berichten.

(5) Der Ausschuss Ubermittelt, wenn er dies fir angebracht halt, den Sonderorgani-
sationen, Fonds und Programmen der Vereinten Nationen und anderen zustandigen
Stellen Berichte der Vertragsstaaten, damit ein darin enthaltenes Ersuchen um fach-
liche Beratung oder Unterstiitzung oder ein darin enthaltener Hinweis, dass ein
diesbezlgliches Bedurfnis besteht, aufgegriffen werden kann; etwaige Bemerkungen
und Empfehlungen des Ausschusses zu diesen Ersuchen oder Hinweisen werden
beigefugt.

Art. 37 Zusammenarbeit zwischen den Vertragsstaaten und dem Ausschuss

(1) Jeder Vertragsstaat arbeitet mit dem Ausschuss zusammen und ist seinen Mit-
gliedern bei der Erfullung ihres Mandats behilflich.

(2) In seinen Beziehungen zu den Vertragsstaaten pruft der Ausschuss gebihrend
Mdglichkeiten zur Starkung der einzelstaatlichen Fahigkeiten zur Durchfihrung
dieses Ubereinkommens, einschliesslich durch internationale Zusammenarbeit.

Art. 38 Beziehungen des Ausschusses zu anderen Organen

Um die wirksame Durchfuhrung dieses Ubereinkommens und die internationale
Zusammenarbeit auf dem von dem Ubereinkommen erfassten Gebiet zu fordern:

a) haben die Sonderorganisationen und andere Organe der Vereinten Nationen
das Recht, bei der Erérterung der Durchfilhrung derjenigen Bestimmungen
des Ubereinkommens, die in ihren Aufgabenbereich fallen, vertreten zu sein.
Der Ausschuss kann, wenn er dies fur angebracht hélt, Sonderorganisationen
und andere zustédndige Stellen einladen, sachkundige Stellungnahmen zur
Durchfithrung des Ubereinkommens auf Gebieten abzugeben, die in ihren
jeweiligen Aufgabenbereich fallen. Der Ausschuss kann Sonderorganisatio-
nen und andere Organe der Vereinten Nationen einladen, ihm Berichte (iber
die Durchfilhrung des Ubereinkommens auf den Gebieten vorzulegen, die in
ihren Tétigkeitsbereich fallen;

b) konsultiert der Ausschuss bei der Wahrnehmung seines Mandats, soweit an-
gebracht, andere einschldgige Organe, die durch internationale Menschen-
rechtsvertrage geschaffen wurden, mit dem Ziel, die Kohérenz ihrer jewei-
ligen  Berichterstattungsleitlinien, ~ Vorschlage und  allgemeinen
Empfehlungen zu gewahrleisten sowie Doppelungen und Uberschneidungen
bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben zu vermeiden.

Art. 39 Bericht des Ausschusses

Der Ausschuss berichtet der Generalversammlung und dem Wirtschafts- und Sozial-
rat alle zwei Jahre Uber seine Téatigkeit und kann aufgrund der Priifung der von den
Vertragsstaaten eingegangenen Berichte und Auskinfte Vorschldge machen und
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allgemeine Empfehlungen abgeben. Diese werden zusammen mit etwaigen Stel-
lungnahmen der Vertragsstaaten in den Ausschussbericht aufgenommen.

Art. 40 Konferenz der Vertragsstaaten

(1) Die Vertragsstaaten treten regelméssig in einer Konferenz der Vertragsstaaten
zusammen, um jede Angelegenheit im Zusammenhang mit der Durchfiihrung dieses
Ubereinkommens zu behandeln.

(2) Die Konferenz der Vertragsstaaten wird vom Generalsekretar der Vereinten
Nationen spatestens sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Ubereinkommens einbe-
rufen. Die folgenden Treffen werden vom Generalsekretar alle zwei Jahre oder auf
Beschluss der Konferenz der Vertragsstaaten einberufen.

Art. 41 Verwahrer!l

Der Generalsekretar der Vereinten Nationen ist Verwahrer!2 dieses Ubereinkom-
mens.

Art. 42 Unterzeichnung

Dieses Ubereinkommen liegt fiir alle Staaten und fiir Organisationen der regionalen
Integration ab dem 30. Médrz 2007 am Sitz der Vereinten Nationen in New York zur
Unterzeichnung auf.

Art. 43 Zustimmung, gebunden zu sein

Dieses Ubereinkommen bedarf der Ratifikation durch die Unterzeichnerstaaten und
der formlichen Bestatigung durch die unterzeichnenden Organisationen der regiona-
len Integration. Es steht allen Staaten oder Organisationen der regionalen Integra-
tion, die das Ubereinkommen nicht unterzeichnet haben, zum Beitritt offen.

Art. 44 Organisationen der regionalen Integration

(1) Der Ausdruck «Organisation der regionalen Integration» bezeichnet eine von
souverdnen Staaten einer bestimmten Region gebildete Organisation, der ihre Mit-
gliedstaaten die Zustandigkeit fiir von diesem Ubereinkommen erfasste Angelegen-
heiten Ubertragen haben. In ihren Urkunden der férmlichen Bestatigung oder Bei-
trittsurkunden erkldren diese Organisationen den Umfang ihrer Zustandigkeiten in
Bezug auf die durch dieses Ubereinkommen erfassten Angelegenheiten. Danach
teilen sie dem Verwahrer13 jede erhebliche Anderung des Umfangs ihrer Zustandig-
keiten mit.

(2) Bezugnahmen auf «Vertragsstaaten» in diesem Ubereinkommen finden auf
solche Organisationen im Rahmen ihrer Zustandigkeit Anwendung.

11 Qsterreich, Schweiz: Depositar
12 Qsterreich, Schweiz: Depositar
13 QOsterreich, Schweiz: Depositar
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(3) Fur die Zwecke des Artikels 45 Absatz 1 und des Artikels 47 Absatze 2 und 3
wird eine von einer Organisation der regionalen Integration hinterlegte Urkunde
nicht mitgezahlt.

(4) Organisationen der regionalen Integration kdnnen in Angelegenheiten ihrer
Zusténdigkeit ihr Stimmrecht in der Konferenz der Vertragsstaaten mit der Anzahl
von Stimmen auslben, die der Anzahl ihrer Mitgliedstaaten entspricht, die Vertrags-
parteien dieses Ubereinkommens sind. Diese Organisationen tben ihr Stimmrecht
nicht aus, wenn einer ihrer Mitgliedstaaten sein Stimmrecht austibt, und umgekehrt.

Art. 45 Inkrafttreten

(1) Dieses Ubereinkommen tritt am 30. Tag nach Hinterlegung der 20. Ratifikati-
ons- oder Beitrittsurkunde in Kraft.

(2) Fur jeden Staat und jede Organisation der regionalen Integration, der bezie-
hungsweise die dieses Ubereinkommen nach Hinterlegung der 20. entsprechenden
Urkunde ratifiziert, formlich bestatigt oder ihm beitritt, tritt das Ubereinkommen am
30. Tag nach Hinterlegung der eigenen Urkunde in Kraft.

Art. 46 Vorbehalte

(1) Vorbehalte, die mit Ziel und Zweck dieses Ubereinkommens unvereinbar sind,
sind nicht zulssig.

(2) Vorbehalte kdnnen jederzeit zuriickgenommen werden.

Art. 47 Anderungen

(1) Jeder Vertragsstaat kann eine Anderung dieses Ubereinkommens vorschlagen
und beim Generalsekretdr der Vereinten Nationen einreichen. Der Generalsekretar
ibermittelt jeden Anderungsvorschlag den Vertragsstaaten mit der Aufforderung,
ihm zu notifizieren, ob sie eine Konferenz der Vertragsstaaten zur Beratung und
Entscheidung Uber den Vorschlag beflirworten. Befurwortet innerhalb von vier
Monaten nach dem Datum der Ubermittlung wenigstens ein Drittel der Vertragsstaa-
ten eine solche Konferenz, so beruft der Generalsekretar die Konferenz unter der
Schirmherrschaft der Vereinten Nationen ein. Jede Anderung, die von einer Mehr-
heit von zwei Dritteln der anwesenden und abstimmenden Vertragsstaaten beschlos-
sen wird, wird vom Generalsekretér der Generalversammlung der Vereinten Natio-
nen zur Genehmigung und danach allen Vertragsstaaten zur Annahme vorgelegt.

(2) Eine nach Absatz 1 beschlossene und genehmigte Anderung tritt am 30. Tag
nach dem Zeitpunkt in Kraft, zu dem die Anzahl der hinterlegten Annahmeurkunden
zwei Drittel der Anzahl der Vertragsstaaten zum Zeitpunkt der Beschlussfassung
iber die Anderung erreicht. Danach tritt die Anderung fir jeden Vertragsstaat am
30. Tag nach Hinterlegung seiner eigenen Annahmeurkunde in Kraft. Eine Ande-
rung ist nur fir die Vertragsstaaten, die sie angenommen haben, verbindlich.

(3) Wenn die Konferenz der Vertragsstaaten dies im Konsens beschliesst, tritt eine
nach Absatz 1 beschlossene und genehmigte Anderung, die ausschliesslich die
Artikel 34, 38, 39 und 40 betrifft, fir alle Vertragsstaaten am 30. Tag nach dem
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Zeitpunkt in Kraft, zu dem die Anzahl der hinterlegten Annahmeurkunden zwei
Drittel der Anzahl der Vertragsstaaten zum Zeitpunkt der Beschlussfassung Uber die
Anderung erreicht.

Art. 48 Kiindigung

Ein Vertragsstaat kann dieses Ubereinkommen durch eine an den Generalsekretar
der Vereinten Nationen gerichtete schriftliche Notifikation kindigen. Die Kindi-
gung wird ein Jahr nach Eingang der Notifikation beim Generalsekretar wirksam.

Art. 49 Zugangliches Format

Der Wortlaut dieses Ubereinkommens wird in zuganglichen Formaten zur Verfii-
gung gestellt.

Art. 50 Verbindliche Wortlaute

Der arabische, der chinesische, der englische, der franzdsische, der russische und der
spanische Wortlaut dieses Ubereinkommens sind gleichermassen verbindlich.

Zu Urkund dessen haben die unterzeichneten, von ihren Regierungen hierzu gehérig
befugten Bevollméchtigten dieses Ubereinkommen unterschrieben.

(Es folgen die Unterschrifien)
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Geltungsbereich am 1. April 201614

Vertragsstaaten Ratifikation Inkrafttreten
Beitritt (B)

Afghanistan 18. September 2012 B  18. Oktober 2012
Agypten* 14. April 2008 14. Mai 2008
Albanien 11. Februar 2013 13. Mérz 2013
Algerien 4. Dezember 2009 3. Januar 2010
Andorra 11. Mérz 2014 10. April 2014
Angola 19. Mai 2014B  18. Juni 2014
Antigua und Barbuda 7. Januar 2016 6. Februar 2016
Argentinien 2. September 2008 2. Oktober 2008
Armenien** 22. September 2010 22. Oktober 2010
Aserbaidschan* 28. Januar 2009 27. Februar 2009
Athiopien 7. Juli 2010 6. August 2010
Australien* 17. Juli 2008 16. August 2008
Bahamas 28. September 2015 28. Oktober 2015
Bahrain 22. September 2011 22. Oktober 2011
Bangladesch 30. November 2007 3. Mai 2008
Barbados 27.Februar  2013B  29. Marz 2013
Belgien* ** 2. Juli 2009 1. August 2009
Belize 2. Juni 2011 2. Juli 2011
Benin 5. Juli 2012 4. August 2012
Bolivien 16. November 2009 16. Dezember 2009
Bosnien und Herzegowina 12. Marz 2010 11. April 2010
Brasilien 1. August 2008 31. August 2008
Bulgarien 22. Marz 2012 21. April 2012
Burkina Faso 23. Juli 2009 22. August 2009
Burundi 22. Mai 2014 21. Juni 2014
Chile 29. Juli 2008 28. August 2008
China 1. August 2008 31. August 2008

Hongkong* 1. August 2008 31. August 2008

Macau 1. August 2008 31. August 2008
Cook-Inseln 8. Mai 2009 B 7. Juni 2009
Costa Rica 1. Oktober 2008 31. Oktober 2008
Céote d'lvoire 10. Januar 2014 9. Februar 2014
Deutschland** 24. Februar 2009 26. Marz 2009
Dominica 1. Oktober 2012 31. Oktober 2012
Dominikanische Republik 18. August 2009 17. September 2009
Dschibuti 18. Juni 2012B  18.Juli 2012
Dénemark 24. Juli 2009 23. August 2009
Ecuador 3. April 2008 3. Mai 2008
El Salvador 14. Dezember 2007 3. Mai 2008
Estland* 30. Mai 2012 29. Juni 2012

14 AS 2014 1119 3269, 2015 3763 und 2016 1145. Eine aktualisierte Fassung des Geltungs-
bereiches findet sich auf der Internetseite des EDA (www.eda.admin.ch/vertraege).
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Vertragsstaaten

Ratifikation
Beitritt (B)

Inkrafttreten

Européische Union*
Frankreich* **
Gabun
Gambia
Georgien*
Ghana
Grenada
Griechenland*
Guatemala
Guinea
Guinea-Bissau
Guyana

Haiti
Honduras
Indien
Indonesien
Irak

Iran*

Israel*

Italien
Jamaika
Japan*

Jemen
Jordanien
Kambodscha
Kanada*

Kap Verde
Kasachstan
Katar

Kenia

Kiribati
Kolumbien
Kongo (Brazzaville)
Kongo (Kinshasa)
Korea (Std-)*
Kroatien

Kuba

Kuwait*

Laos

Lesotho
Lettland**
Liberia
Litauen*
Luxemburg
Madagaskar

23.
18.
1
6.
13.
3L

27

3L
7.
8.
24.
10.
23.

14

1
30.
20.
23.

Dezember 2010

Februar 2010
Oktober 2007
Juli 2015 B
Mérz 2014
Juli 2012

. August 2014
Mai 2012
April 2009
Februar 2008

September 2014

September 2014

Juli 2009 B
. April 2008

Oktober 2007

November 2011
Mérz 2013 B

Oktober 2009 B
. September 2012
. Mai 2009
. Mérz 2007
. Januar 2014
. Mérz 2009
. Mérz 2008
. Dezember 2012
. Marz 2010
. Oktober 2011
. April 2015
. Mai 2008
. Mai 2008
. September 2013 B
. Mai 2011
. September 2014

. September 2015 B
. Dezember 2008
. August 2007
. September 2007
. August
. September 2009

2013 B

. Dezember 2008 B
. Mérz 2010
Juli 2012
. August 2010
. September 2011
. Juni 2015

22.
20.
. Mai

. August

. April

. August

. September
. Juni

. Mai

. Mai

. Oktober

. Oktober

. August

. Mai

. Mai

. Dezember
. April

. November
. Oktober

. Juni

. Mai

. Februar

. April

. Mai

. Januar

. April

. November
. Mai

. Juni

. Juni

. Oktober

. Juni

. Oktober

. Oktober

. Januar

. Mai

. Mai

. September
. Oktober

. Januar

. Marz

. August

. September
. Oktober
Juli

Januar
Marz

2011
2010
2008
2015
2014
2012
2014
2012
2009
2008
2014
2014
2009
2008
2008
2011
2013
2009
2012
2009
2008
2014
2009
2008
2013
2010
2011
2015
2008
2008
2013
2011
2014
2015
2009
2008
2008
2013
2009
2009
2010
2012
2010
2011
2015

167



168

0.109

Menschenrechte und Grundfreiheiten

Vertragsstaaten

Ratifikation Inkrafttreten
Beitritt (B)

Malawi
Malaysia*
Malediven
Mali

Malta*
Marokko
Marshallinseln
Mauretanien
Mauritius™
Mazedonien
Mexiko**
Moldau
Mongolei
Montenegro
Mosambik
Myanmar
Namibia
Nauru

Nepal
Neuseeland 2
Nicaragua
Niger
Nigeria
Norwegen*
Osterreich**
Oman
Pakistan
Palau
Palastina
Panama
Papua-Neuguinea
Paraguay
Peru
Philippinen
Polen*
Portugal**
Ruanda
Rumaénien**
Russland
Sambia

San Marino
Sdo Tomé und Principe
Saudi-Arabien
Schweden**
Schweiz**

27. August 2009 26. September 2009

19. Juli 2010 18. August 2010
5. April 2010 5. Mai 2010
7. April 2008 7. Mai 2008

10. Oktober 2012 9. November 2012
8. April 2009 8. Mai 2009

17. Marz 2015B  16. April 2015
3. April 2012 B 3. Mai 2012
8. Januar 2010 7. Februar 2010

29. Dezember 2011 28. Januar 2012

17. Dezember 2007 3. Mai 2008

21. September 2010 21. Oktober 2010
13. Mai 2009 B  12.Juni 2009
2. November 2009 2. Dezember 2009
30. Januar 2012 29. Februar 2012
7. Dezember 2011 B 6. Januar 2012

4. Dezember 2007 3. Mai 2008
27. Juni 2012B  27.Juli 2012
7. Mai 2010 6. Juni 2010
25. September 2008 25. Oktober 2008
7. Dezember 2007 3. Mai 2008
24. Juni 2008 24. Juli 2008
24. September 2010 24. Oktober 2010
3. Juni 2013 3. Juli 2013
26. September 2008 26. Oktober 2008
6. Januar 2009 5. Februar 2009
5. Juli 2011 4. August 2011
11. Juni 2013 11. Juli 2013
2. April 2014 B 2. Mai 2014
7. August 2007 3. Mai 2008
26. September 2013 26. Oktober 2013
3. September 2008 3. Oktober 2008
30. Januar 2008 3. Mai 2008
15. April 2008 15. Mai 2008

25. September 2012 25. Oktober 2012
23. September 2009 23. Oktober 2009
15. Dezember 2008 B 14. Januar 2009

31. Januar 2011 2. Mérz 2011
25. September 2012 25. Oktober 2012
1. Februar 2010 3. Marz 2010
22. Februar 2008 3. Mai 2008
5. November 2015 B 5. Dezember 2015
24. Juni 2008 B 24. Juli 2008

15. Dezember 2008 14. Januar 2009
15. April 2014 B  15. Mai 2014
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Vertragsstaaten Ratifikation Inkrafttreten
Beitritt (B)

Senegal 7. September 2010 7. Oktober 2010
Serbien 31. Juli 2009 30. August 2009
Seychellen 2. Oktober 2009 1. November 2009
Sierra Leone 4. Oktober 2010 3. November 2010
Simbabwe 23. September 2013 B 23. Oktober 2013
Singapur* 18. Juli 2013 17. August 2013
Slowakei* ** 26. Mai 2010 25. Juni 2010
Slowenien 24, April 2008 24, Mai 2008
Spanien** 3. Dezember 2007 3. Mai 2008
Sri Lanka 8. Februar 2016 9. Mérz 2016
St. Vincent und die Grenadinen 29. Oktober  2010B  28. November 2010
Sudan 24. April 2009 24. Mai 2009
Swasiland 24, September 2012 24, Oktober 2012
Syrien* 10. Juli 2009 9. August 2009
Sudafrika 30. November 2007 3. Mai 2008
Tansania 10. November 2009 10. Dezember 2009
Thailand 29. Juli 2008 28. August 2008
Togo 1. Marz 2011 31. Mérz 2011
Trinidad und Tobago 25. Juni 2015 25. Juli 2015
Tschechische Republik** 28. September 2009 28. Oktober 2009
Tunesien 2. April 2008 3. Mai 2008
Turkmenistan 4. September 2008 B 4. Oktober 2008
Tuvalu 18. Dezember 2013 B  17. Januar 2014
Turkei 28. September 2009 28. Oktober 2009
Uganda 25. September 2008 25. Oktober 2008
Ukraine 4. Februar 2010 6. Mérz 2010
Ungarn** 20. Juli 2007 3. Mai 2008
Uruguay 11. Februar 2009 13. Mérz 2009
Vanuatu 23. Oktober 2008 22. November 2008
Venezuela* 24, September 2013 B 24. Oktober 2013
Vereinigte Arabische Emirate 19. Mérz 2010 18. April 2010
Vereinigtes Konigreich* 8. Juni 2009 8. Juli 2009
Vietnam 5. Februar 2015 7. Mérz 2015
Zypern* 27. Juni 2011 27. Juli 2011

* Vorbehalte und Erklarungen.
** Einwendungen.

Die Vorbehalte, Erklarungen und Einwendungen werden mit Ausnahme jener der Schweiz,
in der AS nicht verdffentlicht. Die franzdsischen und englischen Texte kdnnen auf der
Internetseite der Vereinten Nationen: http://treaties.un.org/ eingesehen oder bei der
Direktion fur Volkerrecht, Sektion Staatsvertrage, 3003 Bern bezogen werden.

a  Das Ubereinkommen gilt nicht flir Tokelau.
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Einwendungen

Schweiz

Am 15. April 2014 hat die Schweiz drei Einwendungen beim Generalsekretar der
Vereinten Nationen hinterlegt und Einspruch gegen folgende Vorbehalte erhoben:

1) Gegen den Vorbehalt, den die Republik El Salvador bei der Unterzeichnung
angebracht und bei der Ratifizierung bestditigt hat:

«Der Schweizerische Bundesrat hat den Vorbehalt gepriift, den die Regierung der
Republik El Salvador bei der Ratifizierung des Ubereinkommens Uber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen angebracht hat.

Der Schweizerische Bundesrat ist der Ansicht, dass der Vorbehalt der Verfassung
der Republik EI Salvador den Vorrang vor dem Ubereinkommen einraumt. Der
Schweizerische Bundesrat ist der Ansicht, dass dieser Vorbehalt den Umfang der
Ausnahmeregelung nicht klar darlegt. Infolgedessen ist der Vorbehalt nicht mit dem
Ziel und Zweck des Ubereinkommens vereinbar. Er ist daher gemiss Artikel 46
Absatz 1 des Ubereinkommens unzuléssig.

Es liegt im gemeinsamen Interesse der Staaten, dass Vertrage, deren Vertragspartei
zu werden sie beschlossen haben, nach Ziel und Zweck auch von allen Vertragspar-
teien eingehalten werden und dass die Staaten bereit sind, die zur Erfillung ihrer
Vertragspflichten notwendigen Gesetzesdnderungen vorzunehmen.

Der Schweizerische Bundesrat erhebt Einspruch gegen den Vorbehalt der Republik
El Salvador. Dieser Einspruch steht dem vollstdndigen Inkrafttreten des Uberein-
kommens zwischen der Republik El Salvador und der Schweiz nicht entgegen.»

2) Gegen die Erklirung, die die Islamische Republik Iran anldsslich ihres Beitritts
abgegeben hat:

«Der Schweizerische Bundesrat hat die Erklarung geprift, die die Regierung der
Islamischen Republik Iran anldsslich ihres Beitritts zum Ubereinkommen Uber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen abgegeben hat.

Der Schweizerische Bundesrat ruft in Erinnerung, dass eine Erklarung ungeachtet
ihrer Bezeichnung einen Vorbehalt darstellt, wenn sie die Rechtswirkung gewisser
Bestimmungen des Vertrags, auf den sie sich bezieht, ausschliesst oder einschrankt.
Der Schweizerische Bundesrat ist der Ansicht, dass die Erklarung der Islamischen
Republik Iran materiell einen Vorbehalt zum Ubereinkommen darstellt.

Der Schweizerische Bundesrat ist der Ansicht, dass der Vorbehalt der Rechtsord-
nung der Islamischen Republik Iran den Vorrang vor dem Ubereinkommen ein-
rdumt. Der Schweizerische Bundesrat ist der Ansicht, dass dieser Vorbehalt den
Umfang der Ausnahmeregelung nicht klar darlegt, da er weder die entsprechenden
Bestimmungen des Ubereinkommens noch die innerstaatlichen Rechtsbestimmun-
gen prézisiert, denen die Islamische Republik Iran den Vorrang einrdumen will.
Infolgedessen ist der Vorbehalt nicht mit dem Ziel und Zweck des Ubereinkommens
vereinbar. Er ist daher gemass Artikel 46 Absatz 1 des Ubereinkommens unzuléssig.

Es liegt im gemeinsamen Interesse der Staaten, dass Vertrage, deren Vertragspartei
zu werden sie beschlossen haben, nach Ziel und Zweck auch von allen Vertragspar-
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teien eingehalten werden und dass die Staaten bereit sind, die zur Erfillung ihrer
Vertragspflichten notwendigen Gesetzesanderungen vorzunehmen.

Der Schweizerische Bundesrat erhebt Einspruch gegen den Vorbehalt der Islami-
schen Republik Iran. Dieser Einspruch steht dem volistandigen Inkrafttreten des
Ubereinkommens zwischen der Islamischen Republik Iran und der Schweiz nicht
entgegen.»

3) Gegen den Vorbehalt, den Malaysia anldsslich der Ratifizierung angebracht hat:

«Der Schweizerische Bundesrat hat den Vorbehalt geprift, den die Regierung Ma-
laysias bei der Ratifizierung des Ubereinkommens {iber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen angebracht hat.

Der Schweizerische Bundesrat ist der Ansicht, dass der spezifische Vorbehalt zu
Artikel 15 eine grundlegende Rechtsgarantie betrifft, die Menschen mit Behinderun-
gen zusteht. Infolgedessen ist der Vorbehalt zu Artikel 15 nicht mit dem Ziel und
Zweck des Ubereinkommens vereinbar. Er ist daher gemass Artikel 46 Absatz 1 des
Ubereinkommens unzulissig.

Es liegt im gemeinsamen Interesse der Staaten, dass Vertrage, deren Vertragspartei
zu werden sie beschlossen haben, nach Ziel und Zweck auch von allen Vertragspar-
teien eingehalten werden und dass die Staaten bereit sind, die zur Erfillung ihrer
Vertragspflichten notwendigen Gesetzesédnderungen vorzunehmen.

Der Schweizerische Bundesrat erhebt Einspruch gegen den Vorbehalt Malaysias.
Dieser Einspruch steht dem vollstdndigen Inkrafttreten des Ubereinkommens zwi-
schen Malaysia und der Schweiz nicht entgegen.»
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