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1. Prdambel
Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) hat einen Paradigmenwechsel in der Po-
litikgestaltung und der Entwicklung von Mal3nahmen zur Erfullung des Anspruchs von
Menschen mit Behinderungen auf gesellschaftliche Teilhabe eingeleitet. Sie schafft eine
neue Rechtsgrundlage und konkretisiert allgemeine Menschenrechte, denen aus der
Perspektive von Menschen mit Behinderungen — unabhéngig von deren Schwere und
Auspragung - ein besonders wichtiger Stellenwert zukommt. Inklusion ersetzt dabei als
gesellschaftliche Zielsetzung die Integration. Der mit der UN-Behinderten-
rechtskonvention vorgenommene Wechsel zur inklusiven Wahrnehmung der Lebenswelt
geht davon aus, dass die soziale und physische Umwelt so gestaltet wird, dass alle Men-
schen einer Gesellschaft — ob beeintrachtigt oder nicht — ohne besondere Anpassungs-
leistungen und ohne Diskriminierung in einem ,inklusiven Gemeinwesen“ zusammenle-

ben kénnen.

Mit der Ratifizierung der UN-BRK durch Bundestag und Bundesrat werden die Verant-
wortlichen in Politik und Gesellschaft vor besondere Herausforderungen gestellt, die nur
im Zusammenwirken der Organisationen und Verb&nde der Menschen mit Behinderun-
gen sowie den Verantwortlichen in Politik, (Selbst-)Verwaltung und Gesellschaft in Bund,
Landern und Kommunen bewadltigt werden konnen. Die UN-BRK als volkerrechtlicher

Vertrag tangiert in wesentlichen Bereichen auch das Gesundheitswesen.

Die Landesgesundheitskonferenz (LGK) bekraftigt mit dieser EntschlieBung, die Ziele der
UN-BRK im Rahmen ihrer Verantwortlichkeiten nachhaltig umzusetzen. Die Mitglieder
der LGK setzen sich dafur ein, eine wohnortnahe, barrierefreie und flachendeckende
Versorgung mit Praventions-, Gesundheits-, Rehabilitations- und Pflegeangeboten si-
cherzustellen, die fir Menschen mit und ohne Behinderungen zuganglich sind. Sie be-
ricksichtigen dabei die unterschiedlichen Ausgangslagen und Lebensweisen der Ge-

schlechter.

Alle Initiativen der Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen sollen darauf ausge-
richtet werden, die Achtung der Menschenwirde und der individuellen Autonomie ein-
schlieBBlich der Freiheit und Mdglichkeit, eigene Entscheidungen zu treffen, zu berlck-
sichtigen. Nichtdiskriminierung, Akzeptanz von geistiger, kdrperlicher, psychischer sowie
Sinnesbeeintrachtigung oder mehrfacher Behinderung als Bestandteil menschlicher Viel-
falt, Beachtung von Vulnerabilitat sowie vorurteilsfreier und gleichberechtigter Umgang

mit Menschen mit Behinderungen sind handlungsleitend fur die LGK.



Bei allen MalRnahmen mussen die Auswirkungen im Hinblick auf die besonderen Belange
der verschiedenen Geschlechter und die spezifischen Folgen fur die Versorgung geson-
dert geprift und aufgezeigt werden. Auch gilt es, der sozialen Lage von Menschen mit
Behinderungen ein besonderes Augenmerk zu widmen. Oft befinden sie sich in einer
durch fehlende Ressourcen und auch Armut gekennzeichneten Situation.

Die LGK halt es auRerdem fiir wichtig, Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung
in den Blick zu nehmen, die fir Menschen mit Behinderungen in besonderer Weise Be-
deutung erlangen kénnen. Dazu gehdren etwa der zunehmende Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen, die Segmentierung und Unubersichtlichkeit der Versorgungsstrukturen

sowie die Ausdifferenzierung der sozialen Sicherungssysteme.

Zu beachten ist, dass die UN-BRK auch Menschen mit chronischen Erkrankungen, Pfle-
gebedurftigkeit oder unklarer Diagnose einbezieht und zwar unabhangig davon, ob sie
sich selbst als Menschen mit einer Behinderung ansehen. Dies trifft in besonderem Male
auf Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen zu, aber auch auf Menschen

mit andauernden somatischen Gesundheitsproblemen.

Ausgehend von diesen Grundiberlegungen und ankntpfend an ihre bisherigen Ent-
schlieBungen greift die LGK mit der vorliegenden EntschlieBung prioritare Handlungsfel-
der auf und gibt konkrete Handlungsempfehlungen. Die EntschlieBung kann naturgemar
nur einen Uberblick Uber die umfassenden und differenzierten Veranderungsbedarfe im
Gesundheitswesen geben. Unbeschadet der erforderlichen speziellen Angebote ist Ziel
der Entschlie3ung, die Regelversorgung in Nordrhein-Westfalen im Sinne der Inklusion in
den verschiedenen Versorgungsbereichen weiterzuentwickeln und zu starken. Die LGK
wird daher im Rahmen des regelmafigen Monitorings prifen, ob und inwieweit weitere

Aktivitdten und Interventionen notwendig werden.

Basierend auf dem Selbstverstéandnis der LGK verpflichten sich ihre Mitglieder, die Um-

setzung der nachfolgenden Handlungsempfehlungen aktiv voranzubringen.



2. Ausgangslage

Die UN-BRK sieht diejenigen Menschen als Menschen mit Behinderungen an, die lang-
fristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in
Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern konnen (Art. 2 UN-BRK).

Dieses Verstandnis von Behinderung findet bislang keine Entsprechung in amtlichen Sta-
tistiken. Sie beruhen vielmehr auf einem Verstandnis, das die Funktionsbeeintrachtigun-
gen des einzelnen Menschen in den Vordergrund stellt und damit Teilhabebeschrankun-
gen weitgehend ausblendet. Neben diesen Statistiken existieren keine anderen Daten-
guellen, mit denen wenigstens naherungsweise besonders vulnerable Personengruppen

und individuelle Merkmale ihrer Lebenssituation beschrieben werden kdnnten.

Das Statistische Bundesamt weist flir das Land Nordrhein-Westfalen im Jahr 2011 knapp
1,7 Millionen Menschen mit einer amtlich festgestellten Schwerbehinderung aus. Dies
entspricht einem Anteil von 9,5 % der Bevélkerung. Manner waren mit einer Quote von
9,9 % etwas haufiger betroffen als Frauen (9,1 %). Hinzu kommen Menschen mit einem
geringeren Behinderungsgrad sowie chronisch Kranke, die keinen Antrag auf amtliche
Anerkennung einer Behinderung gestellt haben oder denen diese Anerkennung aus an-
deren Griinden versagt geblieben ist. Zusammengenommen wiesen laut Angaben des
Sozialberichts NRW 2012 14,4 % der Bevdlkerung Nordrhein-Westfalens im Jahr 2009
eine andauernde gesundheitliche Beeintrachtigung bzw. Behinderung auf. 56 % der
schwerbehinderten Menschen waren tber 64 Jahren alt. Laut einer Studie des BMFSFJ
liegt die Anzahl der Frauen, die keinen Schwerbehindertenausweis beantragen, bei tber
60 %. Es ist daher davon auszugehen, dass die Anzahl der Menschen mit Behinderun-

gen hoher liegt als die Zahlen des Statistischen Bundesamtes ausweisen.

Der kirzlich erschienene Teilhabebericht der Bundesregierung tber die Lebenslagen von
Menschen mit Beeintrachtigungen stellt — auch zum Thema Gesundheit — Daten zum
Themenkomplex dar. Dies geschieht unabhangig vom Merkmal der Schwerbehinderung.
Der Bericht orientiert sich vielmehr an der International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). Auch wenn der Bericht noch viele nicht erforschte Bereiche
benennt, so ist er doch der Versuch, eine erste Bestandsaufnahme zum Thema Behinde-

rung vorzunehmen, die dem Verstandnis der UN-BRK nahe kommit.



Die UN-BRK betont die Notwendigkeit, die Rahmenbedingungen der gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit Behinderungen sorgfaltig zu prifen und ggf. weiterzuent-
wickeln. Die Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen beschéftigen sich nicht erst
seit der Verabschiedung der UN-BRK mit dieser Aufgabe. Die Konvention und die seit ei-
nigen Jahren zunehmend spirbaren Anforderungen im Versorgungsalltag unterstreichen

jedoch den inzwischen dringenden Handlungsbedartf.

Insbesondere zwei Entwicklungen haben dazu beigetragen. Zum einen erlebte das Ge-
sundheitswesen in den letzten Jahren tiefgreifende Umstrukturierungen, die mit der Her-
ausforderung verbunden waren, Effektivitat und Effizienz zu erh6hen und zugleich eine
bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung sicherzustellen. Diese Herausforderung ist
nach wie vor aktuell und betrifft alle Personengruppen, die Leistungen des Gesundheits-
wesens in Anspruch nehmen. Vor allem vulnerable Nutzergruppen, die aufgrund ihrer
besonderen sozialen oder gesundheitlichen Situation sowie durch kognitive und kommu-
nikative Beeintrachtigungen ihre Bedirfnisse nur unzureichend artikulieren kénnen, ver-

langen in dieser Hinsicht besondere Aufmerksamkeit.

Zum anderen nimmt die demografische Entwicklung Einfluss. Damit ist nicht nur der Um-
stand angesprochen, dass Funktionsbeeintrachtigungen im hohen Alter vermehrt auftre-
ten und daher die Zahl der Menschen mit dauerhaften Behinderungen ansteigt. Vielmehr
ist auch zu berticksichtigen, dass die Gruppe der ,alt gewordenen* Menschen mit Behin-
derungen an Bedeutung gewinnt, d.h. jener Menschen, die bereits im jungen Alter oder
von Geburt an eine Behinderung aufwiesen und nunmehr, da sie in ein hoheres Lebens-
alter kommen, zusétzlich typische Beeintrachtigungen in Form einer Pflegebedurftigkeit
im Alter entwickeln. In der Gesundheitsversorgung in Deutschland gibt es kaum langjah-
rige Erfahrungen mit dieser Personengruppe. Dabei spielt eine wesentliche Rolle, dass in
der Zeit der nationalsozialistischen Diktatur ca. 70.000 Menschen mit Behinderungen
durch die als ,Euthanasie” verbramten Morde umgebracht wurden. Die in der Nach-
kriegszeit aufgewachsenen Menschen mit Behinderungen erreichen jetzt das Alter, in

dem vermehrt chronische Krankheit und Pflegebedurftigkeit auftreten.

Menschen mit Behinderungen erleben haufig mehrfach Teilhabebeschrankungen. Men-
schen mit einer Schwerbehinderung weisen statistisch insbesondere in den jiingeren Al-
tersgruppen (unter 50 Jahren) niedrigere Bildungsabschlisse auf als die Gbrige Bevdlke-
rung. Die Erwerbstatigkeitsquote liegt nach Aussage des Statistischen Bundesamtes
deutlich unter der Quote der Wohnbevélkerung in NRW insgesamt. Menschen mit Behin-

derungen im Alter unter 65 Jahren sind au3erdem Uberdurchschnittlich haufig von Armut
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betroffen. Diese Merkmale der Lebenssituation, die auf Frauen in besonderer Weise zu-
treffen, haben zum Teil erheblichen Einfluss auf den Zugang zu Versorgungsleistungen,
das Inanspruchnahmeverhalten, die individuelle Versorgungsplanung und die Kommuni-

kation im Versorgungsalltag.

Charakteristisch ist in vielen Fallen auf3erdem das Nebeneinander von akuten Gesund-
heitsstérungen und den mit der Behinderung verbundenen, dauerhaften Einschrankun-
gen ihrer Leistungsfahigkeit. Wenn diese Einbul3en zu einer erhdhten Hilfebedurftigkeit
fuhren, entstehen in manchen Versorgungsphasen besondere, schwer zu bewaltigende
Anforderungen an das Versorgungssystem. Dies gilt beispielsweise bei Krankenhausauf-
enthalten, bei denen nicht selten weniger die akute Gesundheitsstdrung als vielmehr die

Behinderung im Vordergrund steht.

Die gesundheitliche Versorgung ist in vielen Bereichen noch nicht ausreichend auf die
besondere Situation, den Bedarf und die — nicht zuletzt durch das Geschlecht und den
kulturellen Hintergrund gepragten - Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen aus-
gerichtet. Dies kann unterschiedliche, teils schwerwiegende Konsequenzen nach sich
ziehen. Das Spektrum mdoglicher Probleme reicht von Zugangshirden bei Praventions-
mafnahmen uber die unzureichende Kommunikation in Entscheidungssituationen bis hin
zur fehlerhaften Interpretation und diagnostischen Einordnung von Krankheitssympto-

men.

Um einen gleichberechtigten Zugang von Menschen mit und ohne Behinderungen zum
Gesundheitssystem sicherzustellen, missen unterschiedlichste Handlungsfelder in den
Blick genommen werden. Dazu gehoren insbesondere Versorgungskonzepte, die perso-
nelle und materielle Ausstattung der Versorgungseinrichtungen, die Aus-, Weiter- und
Fortbildung, die Kooperation zwischen den Institutionen und Berufsgruppen sowie
Schnittstellenfragen, die Angebotsstrukturen, die Integration der Versorgung in das
Wohn- und Lebensumfeld der Menschen sowie Angebote der psychosozialen Begleitung

in schwierigen Lebensphasen und Versorgungssituationen.

Mit Blick auf das zunehmend durch Wettbewerb gepragte Gesundheitssystem ist es be-
deutsam, bereits bestehenden und weiter entstehenden unerwiinschten Folgewirkungen
fur die Versorgung und damit auch fir die Lebensperspektive von Menschen mit Behin-
derungen wirksam entgegen zu treten. Auch erweisen sich die Segmentierung des Ge-
sundheitswesens und die Fragmentierung der sozialen Sicherungssysteme als problema-

tisch. So bringt die unterschiedliche Blickrichtung von Krankenversicherung, Pflegeversi-
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cherung und Eingliederungshilfe erhebliche Herausforderungen auf dem Feld der Koope-
ration und Koordination mit sich. Dies betrifft nicht nur die Einrichtungen bzw. Leistungs-
erbringer, sondern auch die Kranken- und Pflegekassen sowie die Sozialhilfetréger. Die-
se Herausforderungen muissen aufgegriffen werden, um eine stérker bedarfs- und be-

durfnisgerechte, nutzerorientierte Versorgung zu erreichen.

Dabei ist es wichtig, in der Diskussion tber die qualitative Weiterentwicklung der Versor-
gung allzu starke Vereinfachungen zu vermeiden. Menschen mit Behinderungen sind ei-
ne sehr heterogene Personengruppe mit dementsprechend heterogenen Bedarfslagen
und Bedurfnissen. Menschen mit einer Gehbehinderung, die vielleicht auf einen Rollstuhl
angewiesen sind, aber ansonsten ihr Leben autonom gestalten kénnen, gehdren ebenso
zu dieser Gruppe wie Menschen mit schwersten Mehrfachbehinderungen, die innerhalb
und/oder auf3erhalb ihrer vertrauten Lebensumgebung permanent auf Hilfe angewiesen
sind. Die Betroffenen verfligen Uber héchst unterschiedliche Ressourcen, die sie nutzen
kénnen, um mit ihren individuellen Beeintrachtigungen umgehen zu kénnen. Erwachsene
mit psychischer Behinderung, Menschen mit geistiger Beeintrachtigung, Menschen, die
taubblind sind, Kinder im Vorschulalter mit schwersten korperlichen Schadigungen,
hochaltrige Menschen mit kognitiven EinbufRen und viele weitere Gruppen haben jeweils
einen spezifischen Hilfebedarf. Die Lebenssituation von Menschen verschiedenen Ge-
schlechts, aber auch die lebensgeschichtlich gepragte Situation von Migrantinnen und

Migranten, erfordern jeweils eine gesonderte Betrachtung.

Will man diesen Gruppen gerecht werden, so muss ihre spezifische Situation und Vulne-
rabilitat in den Blick genommen werden. Die Vielfalt der damit verbundenen Anforderun-
gen an die professionellen Akteurinnen und Akteure macht ein sektoren- und berufsgrup-
penilbergreifendes Zusammenwirken notwendig, mit dem fachliche Ressourcen gebin-
delt und dort nutzbar gemacht werden kénnen, wo sie bendtigt werden. Kooperation hat
daher im Prozess der Anpassung der Versorgung an die Bedarfslagen und Bedurfnisse
der Menschen mit Behinderungen eine herausragende Bedeutung. Sie kann aber nur ge-
lingen, wenn unter allen Beteiligten die Bereitschaft vorhanden ist, gewohnte Handlungs-
routinen zu Uberdenken, Engagement fir innovative Formen der Zusammenarbeit aufzu-

bringen und im Zweifelsfall auch ,unbirokratische“ Losungen umzusetzen.



3. Defizitanalyse

Anders als in anderen Bereichen der Gesellschaft — z. B. im Schulwesen und in der Ar-
beitswelt — gibt es im Gesundheitswesen kaum Parallelstrukturen: Uberwiegend werden
Menschen mit Behinderungen in den gleichen Einrichtungen behandelt wie Menschen
ohne Behinderungen. Dieser Umstand ist aber nicht gleichbedeutend mit Inklusion: Men-
schen mit Behinderungen sind auch in der Gesundheitsversorgung mit Benachteiligun-
gen und unzureichender Bedarfs- und Leistungsgerechtigkeit konfrontiert.

Barrieren

Die Einrichtungen des Gesundheitswesens sind trotz des vorhandenen Problembewusst-
seins, entsprechender Zielsetzungen und -vereinbarungen und trotz verschiedener Fort-
schritte in den vergangenen Jahren bislang weder raumlich noch sprachlich, akustisch
und optisch umfassend barrierefrei. Bisherige MaRnahmen beriicksichtigen in erster Linie
Menschen mit kérperlichen Behinderungen, weniger jedoch Personen mit geistigen oder

psychischen Behinderungen sowie Menschen mit einer Sinnesbehinderung.

Unzureichende Zielgruppen- und Nutzerorientierung

Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen bericksichtigen die Folgen korperli-
cher, kognitiver, psychischer und Sinnesbeeintrachtigungen fir den Versorgungsalltag
nicht ausreichend. Beispielsweise kdnnen Leistungen der Gesundheitsférderung und
Primarpravention mitunter von Menschen mit Behinderungen nicht wahrgenommen wer-

den.

Finanzielle Rahmenbedingungen

Die finanziellen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen erschweren Prozesse zur
Sicherstellung von Inklusion. Der Druck zu Kosteneinsparungen kann beispielsweise bei
der Gewahrung von individuellen Hilfsmitteln ebenso spirbar werden, wie auch in Form
von Hirden bei der Inanspruchnahme von Unterstitzungsleistungen (u.a. Gesetz zur
Regelung des Assistenzpflegebedarfs, Leistungsanspruch auf Behandlungspflege in
Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe, ambulante psychiatrische Krankenpflege). Zu
mittelbaren Erschwernissen fuhren die Begrenzungen durch Budgets oder Pauschalent-
gelte in der ambulanten und stationaren Versorgung. Ein héherer Bedarf von Menschen
mit Behinderungen wird in den Finanzierungs- und Vergltungssystemen nicht ausrei-
chend abgebildet. Die geforderte finanzielle Eigenbeteiligung belastet Menschen mit Be-
hinderungen wie auch chronisch Kranke relativ starker als die Mehrzahl der Sozialversi-

cherten, kann aber aufgrund ihrer finanziellen Lage nicht immer erbracht werden. Eine
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private Zusatzversicherung (z. B. im Rahmen der Zahnbehandlung) wird behinderten und

chronisch kranken Menschen in der Regel nicht gewahrt.

Fragmentierung und Intransparenz des Versorgungsangebots

Die Ausdifferenzierung und Unubersichtlichkeit der Versorgungsstrukturen fihrt zu einem
wachsenden Informations- und Beratungsbedarf bei den Leistungsberechtigten. Men-
schen mit Behinderungen sind besonders auf Transparenz der Angebotsstrukturen und
ziel-gruppenspezifische Informations- und Beratungsangebote angewiesen, um ohne

lange Suche und ochne Umwege das fir sie passende Angebot zu finden.

Schnittstellenprobleme

Die bekannte Schnittstellenproblematik stellt in der Versorgung von Menschen mit Be-
hinderungen ein grof3es strukturelles Hindernis dar. Da ihre Versorgung oftmals mit ei-
nem hoheren Koordinations- und Abstimmungsbedarf einhergeht, treten hier Kommuni-
kationsprobleme besonders haufig auf. Eine Koordination sektoriibergreifender oder gar
leistungstrageribergreifender Versorgungsmafinahmen findet noch zu wenig statt. Auch
die oftmals notwendige interdisziplinare Zusammenarbeit z.B. zwischen Pflegenden, Arz-
tinnen/Arzten und Angehorigen sozialer Berufe gelingt noch nicht in ausreichendem Ma-
Re. Die fur Ubergangsphasen verfiighbaren Versorgungsangebote wie etwa die Kurzzeit-
pflege werden nicht allen relevanten Personengruppen gerecht. Sie sind zum Teil auch
fachlich nicht darauf eingerichtet, komplexe gesundheitliche Probleme insbesondere in
postakuten Phasen wirksam aufzufangen. Schlief3lich stellt das nicht ausreichende Zu-
sammenspiel der sozialen Sicherungssysteme in verschiedenen Lebens- und Versor-

gungssituationen eine Hirde fur die bedarfsgerechte Versorgung dar.

Problembewusstsein und individuelle Kompetenzen

Standardisierte Abldufe und knappe Personalressourcen stehen in einem Spannungs-
verhéltnis zu zeitaufwendigen, komplexen Diagnose-, Behandlungs-, Pflege- und Betreu-
ungserfordernissen. Besonderen Bedarfskonstellationen kann daher h&aufig nicht voll-
standig Rechnung getragen werden. Dabei spielt neben institutionellen Strukturen und
O0konomischen Erfordernissen auch die Frage nach dem jeweiligen Problembewusstsein
und den im Einzelfall erforderlichen speziellen Kenntnissen und Fertigkeiten der in der
Patientenversorgung Tatigen eine wichtige Rolle. Unsicherheiten in der Kommunikation
und generell im Umgang mit Menschen mit Behinderungen beeintréchtigen die Chancen
fur eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung. Spezifische Aus-, Weiter- und Fort-
bildungsmaRRnahmen fur die Leistungserbringer fehlen oder werden nur unzureichend

wahrgenommen.



Spéate Reaktionen auf gesundheitliche Probleme

Menschen mit Behinderungen weisen eine erhdhte Morbiditat und Mortalitat auf. Die Mor-
talitdt durch vermeidbare Ursachen liegt z.B. bei Menschen mit geistiger Behinderung
dreifach hoher als in der allgemeinen Bevolkerung. Sie weisen auf3erdem uberdurch-
schnittlich haufig eine Komorbiditat auf. Dies beruht nicht allein auf behinderungsspezifi-
schen Faktoren, sondern auch auf der (zu) spaten Diagnose von in der Bevolkerung hau-
fig auftretenden chronischen Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus, Bluthochdruck,
Demenz oder auch akuten Erkrankungen (z.B. Appendizitis). Mitverantwortlich hierfir
sind einerseits die begrenzten oder fehlenden Mdglichkeiten insbesondere von Men-
schen mit geistiger Behinderung, Krankheitssymptome und deren Relevanz zu deuten,
andererseits das Gesundheitssystem selbst, das in weiten Teilen darauf ausgerichtet ist,

dass Erkrankte von sich aus gesundheitliche Unterstitzung suchen.

Spezielle Expertise und Leitlinien zur Gesundheitsversorgung

Menschen mit Behinderungen haben zum Teil spezifische Gesundheitsprobleme, die in
der langfristigen Begleitung dieser Menschen uber die verschiedenen Lebensphasen
hinweg dauerhaft beriicksichtigt werden sollten. Die Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit Behinderungen wird jedoch in Leitlinien nur unzureichend bertcksichtigt. Dar-
Uber hinaus erfordert die Vielfalt und Komplexitat gesundheitlicher Problemkonstellatio-
nen bei Menschen mit Behinderungen eine besondere Expertise, die in den Einrichtun-

gen der Gesundheitsversorgung nicht durchgangig verfugbar ist.

Um die geschilderten Defizite kurz-, mittel- und langfristig abzustellen, beschlief3t die

LGK nachfolgende Handlungsempfehlungen.

4. Umsetzungsempfehlungen

4.1 Sicherstellung eines gleichberechtigten wohnortnahen Zugangs

Den besonderen Belangen von Menschen mit geistiger, kdrperlicher oder psychi-
scher Behinderung sowie Sinnesbehinderung bzw. Mehrfachbehinderung ist in der
Gesundheitsversorgung gezielt Rechnung zu tragen. Die geschlechts- und kultur-
spezifischen Anforderungen sind zu beriicksichtigen. Ambulante, stationéare und

teilstationére Einrichtungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
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sowie Beratungsstellen im Gesundheitswesen gewéhrleisten einen umfassend
barrierefreien bzw. barrierearmen Zugang fir Menschen mit Behinderungen. Dabei
sind alle Gegebenheiten in den Blick zu nehmen, die den Zugang zu und die
gleichberechtigte Nutzung von Gesundheitsleistungen fir Menschen mit Behinde-

rungen erschweren oder verhindern.

Begriindung

Ziel der Inklusion im Gesundheitswesen ist es unter anderem, die Regelstrukturen der
ambulanten, stationaren und teilstationdren Versorgung so anzupassen, dass Menschen
mit Behinderungen diese in gleicher Weise in Anspruch nehmen kénnen wie Menschen
ohne Behinderungen. Dies erfordert eine Weiterentwicklung der Strukturen und Ablaufe
sowie die Bereitstellung von adressatengerechter Information, Beratung und begleitender
Hilfen.

Auf der Ebene der baulichen Strukturen liegt mit der Landesbauordnung (BauO-NRW)
eine landesgesetzliche Rechtsgrundlage fiir den Abbau und die Beseitigung baulicher
Barrieren vor. Sie schreibt vor, dass Einrichtungen des Gesundheitswesens grundsatz-
lich barrierefrei zu planen und auszufiihren sind. Diese Verpflichtung gilt derzeit nur fur
Einrichtungen, die neue Raumlichkeiten beziehen oder einen genehmigungspflichtigen
Umbau vornehmen. Um das Ziel einer vollstandigen, zumindest aber weitgehenden bau-
lichen Barrierefreiheit moglichst schnell zu realisieren, ist zu begrufRen, wenn auch Be-
standseinrichtungen die geltenden und anerkannten Normen fiir barrierefreies Bauen be-

achten und umsetzen.

Neben baulichen Strukturen im engeren Sinne ist auch die Ausgestaltung der rdumlichen
Umgebung zu beachten. Hier kann oftmals bereits mit geringfligigen MaRnahmen eine
erhebliche Verbesserung erreicht werden. Informationen und Orientierungshilfen, die
Uber gut sichtbare und leicht erkennbare Symbole vermittelt werden, optische bzw. akus-
tische Leit- und Unterstitzungssysteme wie kontrastreiche Schilder oder Markierungen
sind fir Menschen mit geistiger Behinderung oder mit eingeschranktem Hor- bzw. Seh-
vermogen wichtige Hilfen, die im 6ffentlichen Raum und auch in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens die Orientierung erleichtern. Auf die Broschure ,Barrieren abbauen® der

Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) wird an dieser Stelle beispielhaft verwiesen.
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Die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sind gefordert, nicht nur ihre Strukturen,
sondern auch ihre Ablaufe mit Blick auf die Zielsetzung einer umfassend barrierefreien
Versorgung zu Uberprifen und kontinuierlich zu verbessern. Dies gilt beispielsweise fur
die Vergabe zeitnaher und geeigneter Termine sowie fir die Vermeidung belastender
Wartezeiten im Behandlungsverlauf, was fir alle Menschen von Bedeutung ist.

GrolRe Bedeutung beim Zugang von Menschen mit Behinderungen zu gesundheitlichen
Leistungen kommt auch der Kommunikation zu, insbesondere der Information und Bera-
tung, die beispielsweise im Rahmen einer guten Arzt-Patient-Beziehung, aber auch im
Rahmen der pflegerischen Versorgung geleistet wird. Sie kann wesentlich dazu beitra-
gen, Orientierung im komplexen System der verfligbaren Hilfen zu finden, die notwendige
Motivation der Patientinnen und Patienten zu férdern sowie Zugangshirden abzubauen.
In der direkten Interaktion kann auch das Verwenden von Leichter Sprache, Gebarden-
sprache, Schriftsprache oder Taubblindensprache (Lormen) zur Beseitigung von Kom-

munikationsbarrieren beitragen.

Um die informierte Wahl einer medizinischen Einrichtung zu ermdglichen und den An-
sprichen einer adaquaten medizinischen Versorgung gerecht zu werden, sollte durch
barrierefreie Informationen der Einrichtungen und Dienste des Gesundheitswesens eine
groRtmogliche Transparenz der bereits bestehenden Versorgungsmaglichkeiten fir Men-
schen mit Behinderungen geschaffen werden. Dies gilt auch und besonders fiir die In-
formationsangebote im Internet. Um sich in den komplexen Strukturen des Gesundheits-
wesens zurechtzufinden und Zugang zu passenden Leistungsangeboten zu finden, be-
darf ein Teil der Menschen mit Behinderungen aber der Unterstiitzung durch professio-
nelle Beratungsstellen. In manchen Féllen — bei besonders komplexen Bedarfslagen —
kann ein Case Management erforderlich sein, sofern diese Leistung nicht bereits durch

andere Hilfesysteme (z.B. die Eingliederungshilfe) erbracht wird.

Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

» Der Anteil der Einrichtungen des Gesundheitswesens, die barrierefrei erreichbar bzw.
barrierefrei ausgestattet sind, wird bis 2023 spurbar und kontinuierlich erhéht. Lang-
fristiges Ziel muss eine vollstandige Barrierefreiheit von Versorgungseinrichtungen

des Gesundheitswesens sein. Zu diesem Zweck
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0 Uberprufen bestehende Einrichtungen ihre baulichen Strukturen, raumliche
Ausstattung, Informations- und Serviceangebote im Hinblick auf Zugangsbar-
rieren und leiten ggf. Mal3nahmen zum Abbau von Barrieren ein;

0 erstellen die Trager geplanter Einrichtungen ein Konzept zur Sicherstellung
von Barrierefreiheit und setzen dies bei der Inbetriebnahme neuer Einrichtun-

gen um.

Die bestehenden Hilfs- und Unterstiitzungsangebote auf kommunaler Ebene/im Quar-
tier werden mit den ambulanten und stationéren Versorgungsstrukturen verzahnt.
Dem Gedanken der sozialen Inklusion folgend, sollte der Aufbau von Parallelstruktu-
ren in der Versorgung grundsatzlich vermieden werden, soweit spezialisierte Angebo-
te fir Menschen mit Behinderungen nicht aus Griinden der Versorgungsqualitat er-
forderlich sind. Die LGK regt daher an, dass die Kommunalen Gesundheitskonferen-
zen die medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderungen im jeweiligen
Sozialraum auf ihre Agenda nehmen und in Abstimmung mit den Akteurinnen und

Akteuren vor Ort Handlungskonzepte und Losungen entwickeln (vgl. 4.7).

Die LGK pladiert dafur,

wirksame Anreize fir Malinahmen zur Schaffung einer barrierefreien Umgebung in
Einrichtungen des Gesundheitswesens zu setzen, beispielsweise durch Schaffung
und Nutzung gezielter 6ffentlicher Forderinstrumente analog der Férderung von Mal3-
nahmen zur energetischen Gebdudesanierung im Kontext der Klimaschutzpolitik.
Entsprechende MaRRnahmen der nordrhein-westfalischen Krankenhauser zur barriere-
freien Gestaltung im Rahmen des Konjunkturpaktes Il der Bundesregierung im Jahr
2010 dokumentieren die Wirksamkeit eines solchen Forderansatzes. In diesem Kon-
text pladiert die LGK dafiir, Vereinbarungen zwischen den jeweiligen Institutionen und

Organisationen behinderter Menschen Uber die formulierten Ziele abzuschliel3en.

4.2 Schaffung verlasslicher, bedarfs- und bedurfnisgerechter Strukturen

Die Institutionen sowie die Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens lei-

ten Malnahmen ein, um verlassliche, bedarfs- und bedirfnisgerechte Versor-

gungsstrukturen herzustellen und auszubauen. Sie bericksichtigen dabei die un-

terschiedlichen Bedarfslagen von Menschen mit Behinderungen und prifen die
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Notwendigkeit des Ausbaus von Konsiliarsystemen und spezialisierten interdiszip-

lindren Versorgungszentren.

Begriindung

Menschen mit Behinderungen muss der Zugang zu einer fachlich fundierten, ihren indivi-
duellen Bedarfslagen und Bedurfnissen entsprechenden Gesundheitsversorgung maoglich
sein. Neben Barrierefreiheit sind hierzu die Beachtung spezifischer fachlicher Anforde-
rungen, eine angemessenen Variabilitdt des Behandlungssettings und ein flexibler orga-
nisatorischer Rahmen erforderlich. Psychische Belastungen oder Stérungen sollen be-
ricksichtigt, hierfir relevante Moéglichkeiten der Hilfe bekannt sein und konkrete Malf3-
nahmen eingeleitet und langfristig engagiert fortgefihrt werden. Werden psychische Er-
krankungen und Behinderungen nicht ausreichend bertcksichtigt oder eher als stérend
empfunden, erschwert dies den selbstverstandlichen Zugang zu bedarfsgerechter Be-

handlung.

Charakteristisch fur die Versorgung von Menschen mit Behinderungen ist haufig die
Komplexitat von Bedarfslagen, in der sich akute Gesundheitsprobleme und dauerhafte
kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen wechselseitig beeinflussen.
Dies fiihrt zu erhéhten Anforderungen an die Pflege, medizinische Versorgung, therapeu-

tische Behandlung und weitere Hilfen, die im Einzelfall erforderlich sein kénnen.

Diese Anforderungen betreffen zunéchst die fachliche Ebene, d.h. das Wissen und die
Kompetenzen der behandelnden Arztinnen und Arzte, der Pflegenden, der (Psycho-)
Therapeutinnen und (Psycho-)Therapeuten sowie anderer beteiligter Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. Im Versorgungsalltag entstehen regelmafig Situationen, in denen spezi-
fisches geschlechtsdifferenziertes Wissen bendtigt wird. Um beispielsweise die Arznei-
mitteltherapiesicherheit fir Patientinnen und Patienten mit Behinderung gewéhrleisten zu
kénnen, sind bei der Verschreibung u.a. Kenntnisse Uber die Metabolisierung von Medi-
kamenten bei spezifischen Syndromen notwendig. Hier gilt es, Wissen zu generieren und
dieses in einfach zugéanglichen Leitlinien fir die Gesundheitsversorgung festzuhalten.
Auch eine verbesserte Kommunikation zwischen behandelnden Arztinnen und Arzten,
anderen Einrichtungen und Angehdrigen ist von Bedeutung. Ein spezifisches Problem bei
der medikamentdsen Therapie von Menschen mit Behinderungen tritt beispielsweise bei
Nutzerinnen und Nutzern von Einrichtungen der Tagesbetreuung oder Tagespflege auf,
denen die Medikamente mitgegeben werden. Auf Seiten des Personals der Tageseinrich-

tungen besteht hier haufig Unsicherheit Gber die Applikation und die Vorgehensweise bei
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fehlenden Medikamenten. Hier sind Regelungen zu schaffen und entsprechend zu kom-
munizieren. Die LGK verweist insofern auch auf ihre EntschlieBung zur Arzneimittelthe-

rapiesicherheit aus dem Jahr 2012.

Daneben ist auch eine besondere &rztliche oder pflegerische Expertise erforderlich, die
nicht in der Flache der Versorgung, sondern nur mit Hilfe spezialisierter Institutionen bzw.
fachlicher Expertinnen und Experten sichergestellt werden kann. Eine institutionelle Biin-
delung von Expertise entsprechend den Sozialp&diatrischen oder Gerontopsychiatri-
schen Zentren steht Menschen mit Behinderungen bislang nur vereinzelt zur Verfiigung.
Die Ausgestaltung solcher spezialisierter Strukturen wirft angesichts der Heterogenitat
der Personengruppe allerdings viele Fragen auf. Die Entwicklung und Umsetzung von
Konzepten fur den Auf- und Ausbau spezieller fachlicher Expertise in der gesundheitli-
chen Versorgung in Form von Konsiliarsystemen und spezialisierten Institutionen bedarf

insoweit einer besonderen Unterstitzung.

Besondere Anforderungen in der Versorgung bestehen des Weiteren auf der Ebene der
Kommunikation, die an die individuellen Mdglichkeiten der jeweiligen Menschen mit Be-
hinderungen anzupassen ist. Dies umfasst Fragen der Barrierefreiheit (Abschnitt 4.1 der
vorliegenden EntschlieBung), die Foérderung von Partizipation und Selbstbestimmung
(Abschnitt 4.3) und nicht zuletzt den vorurteilsfreien und gleichberechtigten Umgang mit
Menschen mit Behinderungen (Abschnitt 4.5).

Erhohte Anforderungen stellen sich auch an die strukturellen Voraussetzungen und die
Ausgestaltung der Hilfen. So muss beispielsweise sichergestellt sein, dass ggf. ein er-
hohter Pflegebedarf und die Notwendigkeit einer sozialen Betreuung oder der Begleitung
beim Aufsuchen von Funktionsbereichen wahrend des Krankenhausaufenthalts bertck-
sichtigt werden. Der Aufenthalt in stationdren Versorgungseinrichtungen ist fir Menschen
mit Behinderungen zum Teil mit einer erheblichen psychischen und kdrperlichen Belas-
tung verbunden. Die fremde Umgebung, veranderte Rollenerwartungen und das vo-
ribergehende Fehlen von Unterstitzungsmoglichkeiten, auf die im Lebensalltag zuriick-
gegriffen werden kann, spielen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. Insbeson-
dere bei kognitiven oder psychischen Beeintréachtigungen oder aber auch bei Sinnesbe-
eintrachtigungen ergeben sich Unterstitzungserfordernisse, die bei anderen Patientinnen
und Patienten nicht bestehen. Gleichzeitig stellt die Versorgung dieser Patientengruppen
die Krankenhauser aufgrund des erhéhten Pflege- und Zeitaufwands, der Notwendigkeit

gezielterer Hilfestellungen und der teilweise mangelnden Erfahrung des arztlichen und

15



pflegerischen Personals im Umgang mit dieser Personengruppe vor grol3e Herausforde-

rungen.

Die Mdglichkeit der Begleitung durch Assistenzen in Krankenh&usern und Rehabilitati-
onseinrichtungen (zuletzt erweitert durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflege-
bedarfs - APBG -) hat die Versorgungssituation fur pflegebedirftige Menschen mit Be-
hinderungen, die eine Assistenzpflegekraft beschaftigen, verbessert. Sie haben im Falle
einer Krankenhausbehandlung Anspruch auf zeitlich unbegrenzte Fortzahlung des Pfle-
gegeldes und der Hilfe zur Pflege. Krankenkassen missen nach § 11 Abs. 3 SGB V die
Kosten der Mitaufnahme der Assistenzpflegekraft im Krankenhaus als extrabudgetaren
Zuschlag tragen. Fir andere Patientengruppen existieren bislang keine vergleichbaren

Regelungen.

Der Unterstlitzung durch Angehérige oder sonstige vertraute Personen kommt insbeson-
dere bei Menschen mit geistigen, psychischen Beeintrachtigungen sowie Sinnesbeein-
trachtigungen ein wichtiger Stellenwert zu. Sofern Betroffene sich nicht ausreichend
selbst auBern kénnen, tragen die Kenntnisse und Erfahrungen der ihnen vertrauten Per-
sonen haufig dazu bei, dass sich die behandelnden Einrichtungen friihzeitig auf besonde-
re Erfordernisse der Versorgung einstellen konnen. Sie kénnen ggf. auch dabei helfen,
wirksame Unterstitzung in Situationen emotionaler Uberforderung zu leisten. Hilfestel-
lungen zur rdumlichen Orientierung und die Etablierung ergdnzender Betreuungsangebo-
te sind ebenfalls Moglichkeiten, einen verlasslichen und bedurfnisgerechten Rahmen fur

den Krankenhausaufenthalt zu schaffen.

Hinsichtlich der Anforderungen auf der Ebene der Ablauforganisation wird auf Abschnitt

4.1. verwiesen.

Die genannten erhdhten Anforderungen gehen haufig mit einem erhéhten sachlichen und
zeitlichen Aufwand bei Diagnostik, Therapie und Pflege einher. Sowohl im DRG-System
als auch in den Gebuhrenordnungen ist dieser Zusatzaufwand teilweise noch nicht abge-
bildet.

Neben den Fragen nach einer adaquaten Anpassung von Struktur- und Prozessmerkma-
len der Versorgung existiert eine Vielzahl von Einzelthemen, die im Blick auf die Gewahr-
leistung von Fachlichkeit und Qualitéat bedeutsam sind. Dazu gehért beispielsweise die
langfristige Heilmittelversorgung. Menschen mit Behinderungen haben in der Vergan-

genheit immer wieder auf Probleme im Zusammenhang mit der langfristigen Verordnung
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von Heilmitteln hingewiesen, Arztinnen und Arzte auf die in diesem Zusammenhang be-
stehenden Regressrisiken. Auch vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des Versor-
gungsstrukturgesetzes die langfristige Genehmigung von Heilmitteln fir Menschen mit
schweren und dauerhaften Behinderungen erheblich erleichtert. Die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband haben 2013 erstmals bundes-
weite Praxisbesonderheiten und Regelungen zur Genehmigung von langfristigem Heil-
mittelbedarf vereinbart. Langfristige Heilmittelverordnungen fur Patientinnen und Patien-
ten mit einer im Katalog genannten Indikation unterliegen somit nicht der Wirtschaftlich-
keitsprifung. So kann die Behandlungskontinuitat gewahrleistet und der burokratische
Aufwand fur die betroffenen Patientinnen und Patienten ebenso wie fur die Arztinnen und
Arzte minimiert werden. Gleichwohl bestehen noch immer Unsicherheiten bei der Aus-

stellung von Verordnungen.

Ein weiteres Beispiel ist der Umgang mit psychischen Folgen einer Behinderung. Das
Leben mit einer Behinderung stellt besondere Anforderungen an die Betroffenen und ihre
Angehdrigen. Der Umgang mit diesen Anforderungen im Alltag kostet Kraft und kann zu
einer erhdhten psychischen Verletzlichkeit fihren. Haufige Themen in der (psycho-) the-
rapeutischen Arbeit sind Selbstwertprobleme, Depressionen und Angst, die sich auf viel-
faltige Weise im Erleben und Verhalten des Einzelnen zeigen kdnnen. Schwer zu Uber-
windende bulrokratische Hirden bei komplexen Zustandigkeiten und Verantwortungen im

System verursachen zuséatzliche Schwierigkeiten fur die Betroffenen und ihr Umfeld.

Besondere Aufmerksamkeit bedarf auch die gesundheitliche Versorgung von Menschen
mit Behinderungen, die an den Folgen von (sexueller) Gewalt leiden. Aktuelle Studien
belegen, dass insbesondere Frauen mit Behinderungen alle Formen von Gewalt deutlich
haufiger als Frauen im Bevdlkerungsdurchschnitt erfahren. Von besonderer Bedeutung
ist der wechselseitige Zusammenhang von (sexueller) Gewalt und gesundheitlicher Be-
eintrachtigung/Behinderung im Leben von Madchen und Frauen mit Behinderungen. Sie
haben nicht nur ein héheres Risiko, Opfer von Gewalt zu werden; auch umgekehrt tragen
(frihere) Gewalterfahrungen im Leben der Madchen und Frauen maf3geblich zu spéteren
gesundheitlichen und psychischen Beeintrachtigungen und Behinderungen bei. Auch
Frauen, deren Behinderungen erst im Erwachsenenleben auftreten, sind bereits in Kind-
heit und Jugend einem erheblichen Ausmal von korperlichen und vor allem psychischen

Ubergriffen durch Eltern und anderen Personen ausgesetzt.
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Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

+ Die Kostentrager und Leistungserbringer schopfen alle Moglichkeiten aus, um ver-
lassliche, sicherheitsstiftende und bedurfnisgerechte Rahmenbedingungen fur die
Versorgung von Menschen mit Behinderungen zu schaffen. Sie richten ihre Bemu-

hungen insbesondere auf

0 die Verbesserung fachlicher Konzepte und fachlicher Kompetenzen,

0 die Starkung zielgruppengerechter Formen der Kommunikation,

0 die bedurfnisgerechte Anpassung struktureller Rahmenbedingungen,

0 die Anpassung bzw. Weiterentwicklung von Hilfen zur Unterstiitzung bei Be-

lastungen und Problemen, die Menschen mit Behinderungen bei der Nutzung
von Versorgungseinrichtungen zur Verfligung stehen und

0 die bedirfnisgerechte Anpassung der Ablauforganisation.

+ Die Kostentrager und Leistungserbringer Uberprifen bestehende Vergltungssysteme
daraufhin, ob der diagnostische, therapeutische und pflegerische Mehraufwand bei
der Versorgung von Menschen mit Behinderungen ausreichend bericksichtigt wird
und entwickeln diese ggf. weiter.

* Die Kostentrager und Leistungserbringer foérdern Optionen fur den Auf- und Ausbau
von Konsiliarsystemen und spezialisierten interdisziplindren Zentren zur Versorgung

von Menschen mit Behinderungen.

* Die jeweiligen Fachgesellschaften werden gebeten, gemeinsam und unter Einbezie-
hung von Patientenorganisationen interprofessionelle Leitlinien zur Gesundheitsver-
sorgung von Menschen mit Behinderungen fur spezifische Syndrome bzw. Erkran-

kungen zu entwickeln, um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu férdern.

» Die LGK begrifit, dass der personliche Assistenzbedarf von Menschen mit Behinde-
rungen im Rahmen des sogenannten Arbeitgebermodells durch von ihnen beschéftig-
te Kréfte nunmehr auf der Grundlage bundesrechtlicher Regelungen wahrend eines
Krankenhausaufenthalts oder einer Rehabilitation gewahrleistet wird. Sie spricht sich
dafur aus, zu prufen, ob vergleichbare Regelungen nicht fur alle Menschen mit Be-

hinderungen geschaffen werden kénnen, die der personlichen Assistenz bedurfen.
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Die Kassenarztlichen Vereinigungen informieren ihre Mitglieder gezielt Gber Langzeit-
verordnungen fir Menschen mit Behinderungen, um noch bestehende Unsicherheiten
beziglich dieser Verordnung zu beseitigen. Die Krankenkassen informieren ihre be-
troffenen Versicherten tber die Moglichkeit zur langfristigen Heilmittelbehandlung und
genehmigen die Antrage der Patientinnen und Patienten bei nicht gelisteten Diagno-

sen zugig.

Das Land und die Kostentrager unterstitzen Vorhaben der Versorgungsforschung,
die sich die Beurteilung der Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Gesundheits-

versorgung von Menschen mit Behinderungen zum Ziel setzen.

Das LZG NRW prift im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung die Erstellung ei-
nes Sonderberichts zur gesundheitlichen Versorgung behinderter Menschen, der ggf.

weitere Handlungsnotwendigkeiten aufzeigt.

Die LGK spricht sich ferner dafur aus, dass

das in NRW bereits bestehende Hilfeangebot fir von (sexueller) Gewalt betroffenen
Méadchen und Frauen mit Behinderungen in ausreichendem Mal3e zugénglich ge-
macht wird,

sich die Einrichtungen bei der Weiterentwicklung von Strukturen und Ablaufen an den
bereits vorliegenden Empfehlungen zur Gewaltpravention bei Madchen und Frauen
mit Behinderungen orientieren,

die Arztevertretungen weiterhin MaRnahmen zur Verbesserung der Information tber
(sexuelle) Gewalt bei Madchen und Frauen mit Behinderungen initiieren, um beste-

hende Unsicherheiten zu beseitigen.

4.3 Nutzerorientierung, Selbstbestimmung und Partizipation fordern

Die Institutionen sowie die Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen starken

die Nutzerorientierung im Versorgungsalltag und richten die Versorgung darauf
aus, dass Menschen mit Behinderungen grofitmégliche Autonomie und Selbstbe-
stimmung wahren kdnnen. Sie verbessern durch Information und geeignete Unter-
stutzung fur Menschen mit Behinderungen die Voraussetzungen, gesundheitsbe-
zogene Entscheidungen selbstbestimmt treffen zu kédnnen und barrierefreien Zu-

gang zu Selbsthilfeangeboten zu erlangen. Einrichtungen und Selbsthilfe-

19



/Patientenorganisationen arbeiten eng zusammen, um sicherzustellen, dass die
Belange von Menschen mit Behinderungen Aufmerksamkeit finden und aufgegrif-

fen werden.

Begriindung

Nutzerorientierung heif3t, die Gestaltung der Versorgung von den Praferenzen, Vorstel-
lungen und Partizipationswiinschen der Leistungsberechtigten her zu konzipieren, um so
ein gréftmdogliches Mafd an Autonomie, Selbstbestimmtheit und Lebensqualitat mit und
trotz gesundheitlicher Einschrankung zu ermdéglichen. Im Sondergutachten des Sachver-
standigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012 (Wettbe-
werb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung)
wird die Bedeutung dieses Versorgungsgrundsatzes noch einmal unterstrichen. Fur
Menschen mit Behinderungen kommt der Herstellung einer nutzerorientierten Versor-
gung besondere Bedeutung zu, da sie nicht nur in hohem MaRe gesundheitlichen Risiken
ausgesetzt sind, sondern oftmals gleichzeitig von sozialer Benachteiligung, Isolation und
Armut betroffen. Dies fiihrt zu einer ausgepragten Problemdichte. Sie zu vermeiden oder

aufzuldsen ist eines der wichtigsten Ziele einer nutzerorientierten Versorgungsgestaltung.

Von grol3er Relevanz fur eine nutzerorientierte Gestaltung der Versorgung von Men-
schen mit Behinderungen ist eine geeignete Information der Betroffenen und ihrer Ange-
horigen Gber Rechte und Anspriiche, Finanzierungs- und Unterstlitzungsmaoglichkeiten
sowie Versorgungsmafnahmen und Behandlungsablaufe. Dazu gehdren auch Informati-
onen zu Fragen uber Diagnostik, Folgen, Risiken, Kosten und Qualitdt sowie des Daten-

schutzes und mdglicher Alternativen der Behandlung.

Das Recht auf Selbstbestimmung, das mit dem aktuellen Patientenrechtegesetz bekraf-
tigt und konkretisiert wurde, gilt auch fir Menschen mit Behinderungen. Fir sie missen
jedoch geeignete Vorkehrungen getroffen werden, damit sie dieses Recht auch tatsach-
lich wahrnehmen kénnen. Dazu gehdren der Ausbau zielgruppenspezifischer Angebote
der Patienteninformation und -beratung und der internetbasierten Information. Ebenso
besteht ein Bedarf an Entwicklung zielgruppengerechter Informationsmaterialien in leich-
ter Sprache und zielgruppenspezifischer Hilfestellungen etwa fir Menschen mit Seh-

oder Horbehinderungen oder fir Menschen mit kognitiven Beeintréchtigungen. Auch
einwilligungsunfahige Patientinnen und Patienten sind laut Patientenrechtegesetz in an-

gemessener Form an entsprechenden Entscheidungen zu beteiligen. Generell fehlt es
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derzeit an Informationsmaterialien, die der Vielfalt der Gruppe der Menschen mit Behin-

derungen gerecht werden.

Nicht weniger wichtig ist, dass Patientenberaterinnen und -berater wie auch die Gesund-
heitsprofessionen uber die besondere Situation und die Bedurfnisse dieser Bevolke-
rungsgruppe hinlanglich informiert sind und ausreichende Kommunikations- und Informa-
tionskompetenz besitzen, um Menschen mit Behinderungen angemessen unterstitzen

sowie deren besondere Ressourcen erkennen zu kdnnen.

Fur Menschen mit Behinderungen kann die Teilnahme an und Mitwirkung in Selbsthilfe-
gruppen hilfreich sein, um besser mit gesundheitlichen Problemen umgehen und schwie-
rige Lebenssituationen leichter bewaltigen zu kénnen. Daher ist zu prifen, ob die beste-
henden Selbsthilfestrukturen Menschen mit Behinderungen gerecht werden und eine in-
klusive Gestaltung der Selbsthilfe erlauben und/oder ob — angesichts der Heterogenitat
der Gruppe der Menschen mit Behinderungen — fur bestimmte Gruppen spezifische An-
gebote erforderlich sind (z.B. fir Menschen mit Migrationsgeschichte, fehlenden Sprach-

und/oder Sehmdglichkeiten).

Nicht nur die Selbsthilfegruppen und -organisationen selbst, sondern auch andere Institu-
tionen des Gesundheitswesens (z.B. Krankenhauser und Arztpraxen) konnen den Zu-

gang zu organisierten Formen der Selbsthilfe férdern.

Selbsthilfe- und Patientenorganisationen vertreten mittlerweile an verschiedenen Stellen
im Gesundheitswesen die Interessen von Patientinnen und Patienten. Der Gesetzgeber
hat an mehren Stellen im Gesundheitswesen eine Beteiligung dieser Organisationen ge-
setzlich verankert. Diese gesetzlich vorgeschriebene Beteiligung der Patientinnen und
Patienten hat die Mitwirkungsrechte allerdings nur bedingt gestarkt, da die tiberwiegend
ehrenamtlichen Patientenvertretungen aus den Selbsthilfe- und Patientenorganisationen
hauptamtlichen Vertretungen der Kostentrager und Leistungsanbieter sowie der Politik
und Verwaltung gegenibersitzen. Fir eine qualifizierte und wirksame Patientenbeteili-

gung bedarf es einer entsprechenden Infrastruktur, deren Aufbau voranzutreiben ist.
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Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

+ Die Einrichtungen des Gesundheitswesens uberprifen, inwieweit sie Menschen mit
Behinderungen eine nutzerorientierte Versorgung ermoglichen, die der Betroffenheit
dieser Bevolkerungsgruppe entspricht und sich zugleich dem Erhalt von Autonomie
verpflichtet sieht.

» Die Gesundheitsprofessionen wirken verstarkt darauf hin, Menschen mit Behinderun-
gen partizipativ in die Versorgungsgestaltung einzubeziehen und informierte Ent-
scheidungsfindungen bei allen Fragen der Behandlung und Versorgung zu ermdogli-
chen. Dazu intensivieren sie ihre Anstrengungen zur Verbesserung von Information

und Transparenz.

+ Versorgungseinrichtungen und Beratungsstellen entwickeln zielgruppenspezifische
und nutzerfreundliche Angebote der Patienteninformation und -beratung fir Men-
schen mit Behinderungen. Der Bereich der internetbasierten Information wird ausge-
baut. Die Voraussetzungen dafir, sich zu informieren, werden insbesondere durch
Formen Leichter Sprache, Gebardensprache, Lormen oder der gestiitzten Kommuni-
kation verbessert.

* Die Kostentrager und Leistungserbringer entwickeln Empfehlungen und Hilfestellun-
gen, um die Kommunikation mit Menschen mit Sinnesschadigungen oder kognitiven
Einschrankungen zu verbessern und ihnen selbstbestimmte Entscheidungen, die ihre

Gesundheit betreffen, verstéarkt zu ermdglichen.

» Die Organisationen der Selbsthilfe tGberprifen, ob und welche Barrieren fiir Menschen
mit Behinderungen beim Zugang zu Selbsthilfeorganisationen bestehen und wie die-

se beseitigt oder zumindest reduziert werden kdnnen.
» Die Institutionen des Gesundheitswesens verstarken die Kooperation mit den Organi-

sationen der Selbsthilfe, um Menschen mit Behinderungen dabei zu unterstitzen, ei-

nen Zugang zu Selbsthilfeorganisationen zu finden.
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» Die Institutionen des Gesundheitswesens und die Selbsthilfe-/ Patientenorganisatio-
nen verabreden geeignete Formen der Zusammenarbeit, die den Selbsthilfe-/ Patien-

tenorganisationen eine Mitwirkung ermdglicht.

* Die Selbsthilfe- und Patientenorganisationen werden durch die Landesregierung darin
unterstutzt, geeignete Modelle fur ihre Infrastruktur zu finden, die die Unabhéangigkeit
der Patientenorganisationen gewahrleisten und eine qualifizierte Patientenbeteiligung

ermoglichen.

4.4 Beseitigung von Schnittstellenproblemen

Die Versorgungseinrichtungen und Kostentrager gewaéhrleisten ein individuelles
Uberleitungs- und Entlassungsmanagement, das aktuellen fachlichen Standards
entspricht und auch den besonderen Unterstitzungsbedarf von Menschen mit Be-
hinderungen berlicksichtigt. Sie sorgen ferner fur eine zeitgerechte Ubermittlung
von Informationen an diejenigen Einrichtungen bzw. Personen, die die weitere me-
dizinische Behandlung und Therapie sowie die pflegerische Versorgung und sons-

tige Unterstltzung leisten.

Begrindung

Wie der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in
seinem Sondergutachten 2012 (Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationdrer Gesundheitsversorgung) festgestellt hat, ist eine gute Koordination und
Abstimmung an den Schnittstellen der Versorgungsbereiche eine zentrale Aufgabe fur al-
le Einrichtungen bzw. fur alle in der Versorgung Tatigen. Die Anforderung einer bedarfs-
gerechten Uberleitung an diesen Schnittstellen betrifft grundsatzlich alle Patientinnen und
Patienten. Menschen mit Behinderungen sind hier jedoch in besonderem Mal3e betroffen.
Wissenschaftliche Studien belegen, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen, an-
dauernder Pflegebedurftigkeit und bleibenden Funktionseinbuf3en ein erhodhtes Risiko
aufweisen, bei einem (voriibergehenden) Wechsel der Lebens- und Versorgungsumge-
bung zusatzliche gesundheitliche Komplikationen zu erleiden. Dies gilt insbesondere
auch fur chronische kranke Kinder. Da neben der fir den Wechsel der Versorgungsum-
gebung verantwortlichen akuten Krankheitsepisode weitere korperliche, kognitive, psy-

chische oder sensorische Beeintrachtigungen wirksam sind, ist ihre gesundheitliche Situ-
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ation durch auRere Einflisse in erhdhtem Maf3e belastet. Dazu gehdren nicht zuletzt
auch Beeintrachtigungen der Versorgung infolge von Planungsversdumnissen oder Ko-
operationsproblemen.

Es gilt daher, die Ablaufe und Strukturen allgemein zu verbessern, da dies allen Patien-
tinnen und Patienten — insbesondere aber auch den Menschen mit Behinderungen — zu-

gutekommt.

Um der Lebenssituation und den Bedarfslagen von Menschen mit Behinderungen besser
gerecht zu werden, missen unter anderem die fachlichen und konzeptionellen Voraus-
setzungen fir die Krankenhausaufnahme, fir die Zeit wahrend des Krankenhausaufent-
halts sowie die anschlieBende Uberleitung der Krankenhauspatientinnen und Kranken-
hauspatienten in andere Versorgungsbereiche weiterentwickelt werden. Bei der Aufnah-
me sollten dem Krankenhaus alle Informationen verflgbar sein, die fur den Kranken-
hausaufenthalt und die Weiterversorgung relevant sind. AuRerdem ist bereits bei der
Krankenhausaufnahme der besondere Bedarf an Unterstiitzung beim Ubergang in die
poststationdre Versorgungsumgebung bzw. Lebenssituation zu prifen und im weiteren

Verfahren sicherzustellen.

Die Anforderungen an die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Weiterversorgung von
Menschen mit Behinderungen nach dem Krankenhausaufenthalt werden haufig unter-
schatzt. Zum Teil fehlt es an Wissen und Erfahrung, um kinftige Versorgungsliicken
rechtzeitig zu erkennen, zum Teil gelingt es auch nicht, die in ihrer Funktionsweise ganz-
lich unterschiedlichen Sicherungssysteme — wie beispielsweise Krankenversicherung und

Eingliederungshilfe — zu einem bedarfsgerechten ,Versorgungspaket zu bundeln.

Auch aul3erhalb der Krankenhausversorgung existieren in vielen Bereichen der gesund-
heitlichen Versorgung Schnittstellenprobleme. Es bedarf generell einer besseren Vernet-
zung von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung mit Einrichtungen, Diensten, Bera-
tungs- und Unterstiitzungsangeboten, auf die Menschen mit Behinderungen in ihrem Le-

bensalltag zuriickgreifen kénnen.

Im Hinblick auf die Verbesserung der sektorenlbergreifenden Versorgung hat der Bun-
desgesetzgeber den Landern im Rahmen des GKV-VStG das Recht eingeraumt, ein
Gemeinsames Landesgremium (,90a Gremium®) zu bilden. Das Gemeinsame Landes-
gremium in NRW hat als erste Aufgabenstellung die Optimierung des Uberleitungsmana-

gements ambulant/stationar aufgegriffen und erste Modellprojekte initiiert. Mit dieser Wei-
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terentwicklung des Einweisungs- bzw. Entlassungsmanagements sollen fir Patientinnen
und Patienten, fur deren Angehorige, fur Arztinnen und Arzte sowie fur das Pflegeperso-
nal deutliche Verbesserungen gegentber dem Status Quo erreicht werden. Die Empfeh-
lungen des jungsten Sondergutachtens des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen sind in diesem Zusammenhang richtungsweisend.

Nutzerorientierung, Selbstbestimmung und Partizipation sollten auch an dieser Stelle
handlungsleitend fiir das Entlassungs- und Uberleitungsmanagement sein. Nicht nur die
Weiterleitung von Informationen an andere Versorgungseinrichtungen, sondern auch die
individuelle Unterstiitzung in Form von Information, Anleitung und Beratung, individuelle
Hilfen bei der Entscheidungsfindung, Hilfen zur Vorbereitung der Weiterversorgung und
die Koordination der am Uberleitungsprozess Beteiligten sind wesentliche Bestandteile

eines professionellen Uberleitungsmanagements.

Bei allen konkreten Schritten zur Weiterentwicklung von Strukturen und Ablaufen ist die
Vielfalt der Bedarfskonstellationen zu berticksichtigen, die sich bei Menschen mit Behin-
derungen zeigt. Im Zuge der Optimierung des Aufnahme- und Entlassungsmanagements
ware beispielsweise zu prifen, welche Personengruppen von der Weiterentwicklung pro-
fitieren und fir welche anderen Gruppen eventuell besondere Lésungen gefunden wer-
den missen. Empfehlenswert ist, alle Patientengruppen mit erhéhter Vulnerabilitat, ins-
besondere auch demenziell Erkrankte und hochaltrige Patientinnen und Patienten, als

Zielgruppe bei der Optimierung von Strukturen und Prozessen in den Blick zu nehmen.

Schnittstellenprobleme sind zum Teil das Ergebnis disharmonischer Strukturen der Si-
cherungssysteme. Fir manche Lebenssituationen von Menschen mit Behinderungen
sind mitunter drei oder gar vier Sicherungssysteme zugleich relevant — etwa die Pflege-
versicherung, die Eingliederungshilfe und die Krankenversicherung, ggf. auch die Ren-
tenversicherung oder die Kinder- und Jugendhilfe. Jedes dieser Systeme folgt abwei-
chenden Regeln der Bedarfsfeststellung, der Zuteilung von Leistungsanspriichen, der
Kontrolle von Bedarfsgerechtigkeit usw. Im Zuge der angekiindigten Reformen der Ein-
gliederungshilfe und der Pflegeversicherung sollten daher unter Einbeziehung der ande-
ren Sicherungssysteme Lésungen gefunden werden, mit denen Verfahrensvereinfachun-
gen erreicht und Hurden, die der schnellen Realisierung bedarfsgerechter Losungen ent-
gegenstehen, abgebaut werden kdnnen. Dieses betrifft besonders Mutter und Vater mit
Behinderungen, die auf schnell wirksame Assistenz und Unterstitzung fur ihre Familien

angewiesen sind.
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Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

» Versorgungseinrichtungen und Kostentrager tberprifen ihre Strukturen und Ablaufe
daraufhin, ob diese geeignet sind, eine reibungslose, individuelle Uberleitung von
Menschen mit Behinderungen zwischen verschiedenen Versorgungsformen sicherzu-
stellen. Sie sorgen bei Bedarf und ggf. unter Einbeziehung der Organisationen behin-

derter Menschen flr eine Weiterentwicklung dieser Strukturen und Ablaufe.

+ Bei der Weiterentwicklung von Strukturen und Ablaufen orientieren sich die Einrich-

tungen an den aktuellen fachlichen Standards und Empfehlungen.

+ Die Versorgungseinrichtungen kooperieren Uber die Sektorengrenzen hinweg mit
dem Ziel, Uberleitungsprozesse zum Nutzen der Menschen mit Behinderungen und
anderer Personengruppen mit dauerhaften gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu

optimieren.

« Leistungserbringer und Kostentrager starken den zielgerichteten Ubergang Heran-
wachsender mit chronischen Erkrankungen von einer kindzentrierten zu einer auf Er-

wachsenenbedurfnissen orientierten Gesundheitsversorgung.

* Den kommunalen Gesundheitskonferenzen und/oder Pflegekonferenzen wird emp-
fohlen, auf 6rtlicher Ebene Vorschlage zur Optimierung der Uberleitung von vulnerab-
len Personengruppen, insbesondere von Menschen mit Behinderungen zu entwickeln

und deren Umsetzung zu unterstitzen.

» Die Mitglieder der LGK wirken im Zuge der angekiindigten Reformen der Eingliede-
rungshilfe und der Pflegeversicherung darauf hin, dass Verfahrensvereinfachungen
an den Schnittstellen der Sicherungssysteme erreicht und Hirden, die einer schnellen

Realisierung bedarfsgerechter Losungen entgegenstehen, abgebaut werden.
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Die LGK bittet das Gemeinsame Landesgremium,

« Dbei der angestrebten Optimierung des Uberleitungsmanagements den besonderen
Belangen von Menschen mit Behinderungen umfassend Rechnung zu tragen und

ihnen wirksame individuelle Hilfen bei der Uberleitung verfiigbar zu machen.

4.5 Qualifizierung fur einen vorurteilsfreien und gleichberechtigten Umgang

Alle in der Patientenversorgung Tatigen sind durch Aus-, Weiter- und Fortbildung
zu befahigen, Menschen mit Behinderungen in einer angemessenen Haltung zu
begegnen und auf der Basis fundierter behinderungsspezifischer Kenntnisse die
Erfahrungen und Kompetenzen ihrer Berufsgruppe in die interprofessionelle, quali-
fizierte und spezialisierte praventive, kurative, rehabilitative und pflegerische Ge-

sundheitsversorgung einzubringen.

Begriindung

Fir die Verwirklichung von Inklusion in der gesundheitlichen Versorgung kommt es ent-
scheidend auf das Bewusstsein und die Haltung derjenigen an, die in der Versorgung ta-
tig sind. Das Handeln der Gesundheitsprofessionen sollte sich an den Bedirfnissen und
Rechten von Menschen mit Behinderungen orientieren. Die Wahrung und Achtung von
Wirde und individueller Autonomie des Menschen mit Behinderung — einschliel3lich der
Freiheit, Entscheidungen selbstbestimmt zu treffen — und der Respekt vor der Unter-
schiedlichkeit sollten dabei im Vordergrund stehen. Das Verstandnis, dass Behinderung
durch Barrieren in der Gesellschaft entsteht, ist ein weiteres Kernelement der gelebten

Inklusion.

Qualifizierung muss auf3erdem Wissen Uber Behinderung einschlief3lich der geschlechts-
spezifischen Unterschiede und kulturspezifischen Aspekte vermitteln und den Erwerb der
fur die Behandlung und Versorgung erforderlichen praktischen Fertigkeiten und Kompe-
tenzen sicherstellen. In vielen Bereichen hangt der Erfolg der Qualifizierung auch davon
ab, in der Aus-, Weiter- und Fortbildung den Kontakt zu Menschen mit Behinderungen zu
ermdglichen und praktische Versorgungserfahrungen zu vermitteln. Praktika oder Hospi-
tationen z.B. in Einrichtungen flr Menschen mit geistiger oder psychischer Behinderung

und in Einrichtungen fur Pflegebedurftige kdnnen hierzu hilfreich sein.
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In der &rztlichen Weiterbildungsordnung ist das Thema Inklusion/Behinderung bisher
nicht als eigenstandiger Schwerpunkt verankert. Allerdings ist die Vermittlung von Wis-
sen, Fertigkeiten und Erfahrungen zum Thema Behinderung bei einer ganzen Reihe von
Facharzt- und Zusatzweiterbildungen explizit erwahnt. Eine Operationalisierung in kon-
kretisierenden Richtlinien erfolgte bisher nicht, so dass die konkrete Ausgestaltung dieser
Weiterbildungsinhalte unterschiedlich sein durfte.

Die Bundesarztekammer hat eine 50-stiindige strukturierte curriculare Fortbildung zur
medizinischen Betreuung von Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung
entwickelt. Das Curriculum setzt mit etwa der Halfte der Stundenzahl schwerpunktméaRig
auf die Vermittlung von Wissen lUber medizinische Fragen bei verschiedenen Formen von

geistiger Behinderung.

Viele Studien sprechen dafir, bei der Weiterentwicklung von Qualifizierungsangeboten
vor allem den Aspekt der Kommunikation in den Mittelpunkt zu stellen. Denn eine gelun-
gene Kommunikation ist die entscheidende Voraussetzung dafir, dass Menschen mit
Behinderungen mdglichst informierte und eigenstandige Entscheidungen Uber ihre ge-
sundheitlichen Belange treffen kdnnen. Die Weiterentwicklung der Kompetenz der Ge-
sundheitsprofessionen, medizinische Sachverhalte in einfacher Sprache oder durch un-
terstlitzte oder nonverbale Kommunikation zu vermitteln, kommt Menschen mit und ohne
Behinderungen in gleicher Weise zu Gute. Abhangig von der Art der Behinderung spielt
auch die Nutzung geeigneter Informationsmaterialien eine wichtige Rolle. Ziel sollte es
sein, durch spezifische Information Menschen mit Behinderungen eine assistierte Selbst-

bestimmung in Gesundheitsfragen zu ermdglichen.

Die Qualitat der Gesundheitsversorgung hangt bei Menschen mit und ohne Behinderun-
gen gleichermalRen wesentlich auch von der berufsgruppenibergreifenden Kooperation
ab. Interprofessionelle Schulungsangebote in der Aus-, Weiter- und Fortbildung haben

daher ein besonderes Potential, die Versorgung nachhaltig zu verbessern.

In QualifizierungsmalRnahmen sollten auch die Rahmenbedingungen der Versorgung und
besondere Probleme wie Arbeitsverdichtung, Zeitmangel und personelle Engpésse Be-
achtung finden, die eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung vielfach erschwe-
ren. Eine gute Qualifizierung sollte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter deshalb auch befahi-
gen, sich kritisch mit diesen Rahmenbedingungen auseinanderzusetzen und gemeinsam

auf Veranderungen hinzuwirken.

28



Unter dem Blickwinkel der Inklusion wird es in Zukunft darum gehen, das Thema Behin-
derung noch starker in der Aus-, Weiter- und Fortbildung im Gesundheitswesen zu ver-
ankern. Neben der allgemeinen Qualifizierung wird es darauf ankommen, eine ausrei-
chende Zahl von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit spezialisiertem Wissen und be-
sonderen Fachkompetenzen auszustatten, damit sie in ihrem professionellen Umfeld als

Multiplikatorinnen/Multiplikatoren zur Verfigung stehen.

Fiur den Erfolg aller QualifizierungsmalRnahmen sind eine mdoglichst frihzeitige Vermitt-
lung von Haltungen, Wissen und Kompetenzen und eine kontinuierliche Weiterfihrung im
Sinne des lebenslangen Lernens wesentlich. Inklusion sollte deshalb schon in der Aus-
bildung aller Gesundheitsberufe eine wichtige Rolle spielen und in der Weiter- und Fort-

bildung konsequent fortgefihrt werden.

Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

» Die fur die berufliche Weiter- und Fortbildung zustandigen Institutionen greifen die
Qualifizierung der Berufsangehdrigen fir eine hochwertige und spezialisierte praven-
tive, kurative und rehabilitationsmedizinische Gesundheitsversorgung von Menschen
mit Behinderungen als eigenstéandiges Handlungsfeld auf. Sie Uberprifen ihre dazu
bestehenden Angebote und entwickeln sie gezielt weiter. In den Inhalten sollte aus-
drucklich auf die geschlechtsspezifischen Aspekte hingewiesen werden. Wesentlich
ist dabei die Vermittlung
0 eines modernen Inklusionsbegriffs entsprechend der UN-BRK und einer an-
gemessenen Haltung gegeniber Menschen mit Behinderungen,

0 fundierter Kenntnisse tber die besonderen Belange von Menschen mit Behin-
derungen und

0 der fur die Versorgung erforderlichen Fertigkeiten und Kompetenzen. Beson-
dere Bedeutung kommt dabei der Vermittlung kommunikativer Kompetenzen

ZU.

» Die zustandigen Institutionen verstarken ihre Bemihungen, den Berufsangehdrigen
im Rahmen der Aus-, Fort- und Weiterbildung konkrete Erfahrungen im Kontakt zu

Menschen mit Behinderungen zu ermdglichen.
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» Die zustédndigen Institutionen entwickeln praxisorientierte berufsgruppenibergreifen-
de Fortbildungsangebote, die z.B. auch von Versorgungsteams in Praxen, auf Statio-
nen oder anderen Versorgungseinheiten gemeinsam in Anspruch genommen werden

konnen und die Besonderheiten der jeweiligen Versorgungssituation bertcksichtigen.

» Die zustandigen Institutionen beziehen bei der Weiterentwicklung ihrer Angebote die
Betroffenen (z.B. Selbsthilfeorganisationen) mit ein. Sie nutzen dabei u.a. auch die
,Kooperationsberatung fiir Selbsthilfegruppen und Arzte (KOSA)“ sowie das ,Netz-

werkBuro von Frauen und Madchen mit Behinderung in NRW*,

Die LGK bittet die Hochschulen des Landes Nordrhein-Westfalen,

* den Themen Behinderung und Inklusion in der Ausbildung und in der Forschung star-
keres Gewicht zu verleihen und frihzeitig durch berufsgruppentbergreifende und

praxisbezogene Lehrveranstaltungen aufzugreifen.

4.6 Ausbau von Gesundheitsforderung und Pravention

Die besonderen Belange von Menschen mit Behinderungen sind im Bereich der
Gesundheitsforderung und Pravention starker zu beachten. Leistungserbringer
und Kostentrager tberprifen vorhandene MaRnahmen auf ihre Eignung der Inan-
spruchnahme durch Menschen mit Behinderungen. Nach Mdglichkeit werden diese
Angebote entsprechend weiterentwickelt und getffnet sowie darauf hingewirkt,
dass sich Menschen mit Behinderungen als Teilnehmerinnen und Teilnehmer an-
gesprochen fuhlen kénnen. Spezielle Konzepte und MaRnahmen, die auf den be-
sonderen Bedarf und die Bedirfnisse von Menschen mit Behinderungen ausge-
richtet sind und ihren speziellen lebensweltlichen Bedingungen entsprechen wer-
den daruber hinaus fir besondere Bedarfslagen entwickelt. Ziel ist die Vermeidung
zusatzlicher GesundheitseinbuRen, das Erkennen sowie die Forderung und Nut-
zung von Ressourcen sowie die Verbesserung der Lebensqualitat und grof3tmogli-

cher Teilhabe.

30



Begriindung

Das aktuelle Praventionsverstandnis des SGB IX basiert auf dem Denkmodell der Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO, das Teilha-
bemdoglichkeiten hohe Bedeutung beimisst. Vor diesem Hintergrund gilt es, erweiterte
Praventionskonzepte zu etablieren, die sowohl auf die Verminderung bzw. Vermeidung
von (zusatzlichen) GesundheitseinbufRen als auch auf die Behandlung des zugrunde lie-
genden Gesundheitsproblems zielen und zugleich die Verbesserung von Teilhabemdg-
lichkeiten intendieren. Dabei sollten die verschiedenen Praventionsformen beachtet wer-

den.

Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention sind fir Menschen mit Behinderun-
gen von gleicher Bedeutung wie flir Menschen ohne Behinderungen. Zudem tragt die
Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils und der Nutzung vorhandener
Gesundheitsressourcen zur Verbesserung der Teilhabemdglichkeiten und einer selbst-
bestimmten Gestaltung des Lebens bei. Allerdings ist der Zugang zur Préavention und
Gesundheitsférderung fur Menschen mit Behinderungen u.U. mit Hirden versehen. Zwar
schlief3t die Forderung, sozial bedingte Ungleichheiten von Gesundheitschancen zu ver-
mindern, auch Menschen mit Behinderungen ausdrtcklich ein. Sie werden aber in aller
Regel nicht explizit angesprochen und daher nicht immer ausreichend erreicht. Zudem
fehlt es an zielgruppenspezifischen Konzepten der Gesundheitsférderung und Pravention
und auch an entsprechenden Anspracheformen. Hier besteht Handlungsbedarf — auch
um das Bewusstsein der Akteurinnen und Akteure in diesem Bereich zu verandern und

sie fur die Probleme von Menschen mit Behinderungen zu sensibilisieren.

Auch Friherkennungsuntersuchungen — sowohl die U-Untersuchungen im Kindes- und
Jugendalter als auch die Krebsfriherkennung und der Check-up — haben fir Menschen
mit Behinderungen eine ebenso grof3e Bedeutung wie fir Menschen ohne Behinderun-
gen. Zwar ist die Studienlage in Deutschland noch unbefriedigend und wenig differen-
ziert, doch deutet sich an, dass Menschen mit Behinderungen ein spezifisches Nut-
zungsverhalten haben. Zur Verbesserung der Nutzung der Angebote ist es erforderlich,
die Teilnahme z.B. von Frauen mit geistiger Behinderung insbesondere seitens der Arz-
teschaft, aber auch weiterer Berufsgruppen sowie der Kostentrager aktiv zu unterstitzen.
Hierbei ist der Aufklarung und Beratung im Bereich Sexualitat und Elternschaft bei recht-
lich betreuten Menschen (z.B. beim Thema Sterilisation) ein besonderer Stellenwert bei-

zumessen.
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Aufmerksamkeit verdienen auch andere schwer erreichbare Gruppen, insbesondere Fa-
milien in schwieriger sozialer Lage. Darunter sind auch Familien mit Migrationshinter-
grund. Aus unterschiedlichen Grunden (z.B. Bildung, kulturelle Grinde) partizipieren
Menschen mit Behinderungen in diesen Familienverbiinden nicht von Unterstiitzungsan-
geboten. Auch fur sie bedarf es einer besseren adressatengerechten Information, einer
Offnung von Angeboten hinsichtlich ihrer inhaltlichen Ausrichtung und ggf. einer Ergan-
zung durch speziell zugeschnittene und kultursensible Angebote. Ferner gehéren auch
altere Menschen mit Behinderungen zu den bislang zu wenig in der Gesundheitsforde-
rung und Pravention beachteten Gruppen. Dabei sind entsprechende Maflinahmen hier
von besonderer Wichtigkeit, um weitere Funktionsverluste aufzuhalten und Pflegebedurf-
tigkeit zu vermeiden oder zu verzdgern. Gerade diese Gruppe bedarf kinftig daher gro-
RBerer Aufmerksamkeit zumal sich die Studien mehren, die zeigen, dass entsprechende
Malnahmen auch im (h6heren) Alter noch zu Gesundheitsgewinn und Verbesserung der
Teilhabechancen filhren. Und auch hier ist die Voraussetzung, dass zielgruppenspezifi-
sche Konzepte verfolgt werden, die der besonderen Situation und Vulnerabilitdt gerecht

werden und noch vorhandene Potenziale starken.

Geeignete Formen, mit denen Informationen fir Menschen mit Behinderungen zugang-
lich gemacht werden kénnen, sind im Bereich von Gesundheitsférderung und Pravention
besonders wichtig. Anders als im Bereich von Behandlungen gibt es hier weder eine un-
mittelbare Notwendigkeit noch besondere Anlasse, Friiherkennungsuntersuchungen in
Anspruch zu nehmen. Dies erklart zum Teil auch die nicht immer zufriedenstellende In-
anspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen Uber alle Versichertengruppen
hinweg. Deshalb ist es erforderlich, immer wieder gezielt zu informieren und fir die Inan-
spruchnahme zu werben. Krankenkassen und Arzteschaft haben hier eine gemeinsame
Aufgabe. Um den Herausforderungen der Inklusion Rechnung zu tragen, ist ein besonde-

res Augenmerk auf die adressatengerechte Information zu legen.

Praventionsmaflinahmen fir Menschen mit Behinderungen dirfen nicht auf verhaltens-
orientierte MalBnahmen beschrankt bleiben. Vielmehr sollten sie auch auf die jeweiligen
sozialen, 6konomischen, organisatorischen oder auch technischen Bedingungen des Le-
bensumfelds der Betroffenen zielen, also MaRnahmen der Verhaltnispravention ein-
schlieBen (z.B. Starkung von Hilfepotenzialen, Umgestaltung der Arbeits- oder Wohnbe-
dingungen, stufenweise Wiedereingliederung), denen eine sehr hohe Bedeutung fir die

Erhaltung und Verbesserung sozialer und gesellschaftlicher Teilhabe zukommt.

32



Veranderungsbedarf besteht auch auf der Ebene zentraler Vorgaben, die bundesweit
wirksam sind. Dies gilt insbesondere fur den ,Leitfaden Pravention® des GKV-
Spitzenverbandes, der fir die Krankenkassen verbindlich ist, aber auch fir andere Akteu-
rinnen und Akteure der Gesundheitsforderung und Pravention eine wichtige Orientie-
rungsfunktion besitzt. Auf die Berlcksichtigung der Bedarfe von Menschen mit Behinde-

rungen wird in diesem Leitfaden bislang nicht hingewiesen.
Gesundheitsforderung und Pravention missen kiinftig essentieller Bestandteil der Ge-

sundheitsversorgung von Menschen mit Behinderungen sein, um so zu einer auch in an-

deren Bereichen des Gesundheitswesens geforderten ,praventiven Wende® zu gelangen.

Umsetzungsempfehlungen

Die LGK vereinbart:

+ Krankenkassen, die unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen und die Akteurinnen
und Akteure im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention schenken den Be-
langen von Menschen mit Behinderungen kinftig hohere Aufmerksamkeit:

0 Sie uberprifen die vorhandenen Mafinahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention hinsichtlich ihrer Eignung fir die Inanspruchnahme durch Men-
schen mit Behinderungen und veréndern die Konzepte nach Mdoglichkeit ent-
sprechend oder wirken auf ihre Veranderung hin. Bei Bedarf werden neue
zielgruppenspezifische Konzepte der Gesundheitsférderung und Pravention
fur die unterschiedlichen Gruppen von Menschen mit Behinderungen entwi-
ckelt, erprobt und evaluiert sowie breitenwirksam umgesetzt.

0 Sie entwickeln adressatengerechte, nutzerfreundliche Informationen und Infor-
mationsmaterialien (Uber Friherkennungsuntersuchungen und tber Mal3nah-
men der Pravention und Gesundheitsférderung) einschlie3lich entsprechender
Anspracheformen und -wege. Dabei schenken sie der Vielfalt der Lebenswel-
ten und Gruppen von Menschen mit Behinderungen besondere Beachtung.

0 Bei der Konzeptentwicklung setzen sie nicht nur auf Malinahmen der Verhal-
tenspravention, sondern auch der Verhéltnispravention und beachten zudem
alle relevanten Settings. Im Hinblick auf die Forderung von Teilhabe und In-
klusion kommt der Verhaltnispravention und der dafir erforderlichen Zusam-

menarbeit mit den Akteurinnen und Akteuren aus anderen Handlungsfeldern
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(z.B. dem Jugendhilfe-, Bildungs-, Arbeitsférderungs- und Altenhilfebereich)
besondere Bedeutung zu.

Die Krankenkassen in NRW wirken darauf hin, dass der GKV-Spitzenverband bei der
nachsten Leitfadenanpassung dem Aspekt der Inklusion besonders Rechnung tragt
und diesen Aspekt bei der Férderung von Praventionsmalinahmen beriicksichtigt.

Die Landesregierung unterstitzt Forschungsprojekte und Modellvorhaben zur Inan-
spruchnahme von Pravention, Gesundheitsforderung und Friherkennung sowie zur

Beseitigung von Teilhabebarrieren in diesem Bereich.

Krankenkassen und Arztekammern prufen die Umsetzung eines Projektes zur ver-
besserten Friherkennung bei geistig behinderten Erwachsenen. Ziel ist es, dem Auf-
treten von chronischen Erkrankungen durch friiher einsetzende und engmaschigere
Friherkennungsuntersuchungen entgegen zu wirken. Die Inanspruchnahme soll
durch Einbeziehung des Settings ,Einrichtungen der Behindertenhilfe gesteigert

werden.

4.7 Unterstltzung durch kommunale Gesundheitskonferenzen

Kommunale Gesundheitskonferenzen nutzen verstarkt ihre Rolle als Vernetzungs-

und Koordinierungsgremien in der kommunalen Gesundheitsversorgung.

Begriindung

Die kommunalen Gesundheitskonferenzen sind zentrale Vernetzungs- und Koordinie-

rungsgremien im Gesundheitsbereich auf ortlicher Ebene. Sie fihren alle gesundheitsbe-

zogenen Akteurinnen und Akteure in der Kommune zusammen und Ubernehmen koordi-

nierende Funktionen. Sie stellen zudem eine wirksame Moglichkeit der Burgerbeteiligung

an den gesundheitspolitischen Diskussionen und Handlungsnotwendigkeiten dar. Inso-

fern verfigen die kommunalen Gesundheitskonferenzen Uber vernetzte Strukturen und

Kooperationsbeziehungen, die in besonderer Weise dazu geeignet sind, Prozesse zur

Verbesserung von Inklusion zu unterstitzen — beispielsweise Probleme im Versorgungs-

alltag von Menschen mit Behinderungen zu erkennen, den Bedarf an struktureller Wei-
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terentwicklung transparent zu machen oder quartiersbezogene Initiativen zu unterstit-

zen.

Umsetzungsempfehlungen

Die Landesgesundheitskonferenz empfiehlt den Kommunalen Gesundheitskonfe-

renzen dazu beizutragen,

+ dass Inklusion in der Gesundheitsforderung und Pravention einen festen Stellenwert
erhalt. Bei der Planung und Umsetzung von gesundheitsférdernden Malinahmen ist
verstarkt darauf zu achten, dass Interventionen zur Férderung der Teilhabe einen Le-
bensumfeldbezug besitzen und im Rahmen von Settinganséatzen wie z.B. Quartiers-

arbeit geplant werden.

* den Zugang zu Leistungen der Gesundheitsversorgung und Rehabilitation fur Men-
schen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen zu verbessern. Je nach lo-
kalem Bedarf sollten einzelne gesundheitsbezogene Handlungs- und Problemfelder

aufgegriffen und im Rahmen von Arbeitsgruppen Losungsanséatze entwickelt werden.

* im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung, an der die Kommunalen Gesundheits-
konferenzen mitwirken, das Querschnittsthema ,Gesundheit und Behinderung“ kinftig
starker zu beriicksichtigen. Des Weiteren sollten bei den Schlussfolgerungen, die aus
den Ergebnissen der kommunalen Gesundheitsberichterstattung gezogen werden,
immer auch Menschen mit Behinderungen als Zielgruppe Beriicksichtigung finden
und ggf. zuséatzliche, inklusionsbezogene Datenerhebungen fir die kommunale Ge-

sundheitsberichterstattung durchgefiihrt werden.

» dass die Partizipation der unterschiedlichen Zielgruppen beim Inklusionsprozess ge-
wabhrleistet wird, um auch hier die Nutzerorientierung gesundheitsbezogener Angebo-

te kontinuierlich zu verbessern.

» Uber die gesundheitlichen Beeintrachtigungen als Folge von Diskriminierung und Ge-

walt gegen Menschen mit Behinderungen aufzuklaren und zu sensibilisieren.

+ Informations- und Beratungsangebote fur Menschen mit Behinderungen unter beson-
derer Bertcksichtigung von geschlechtsspezifischen und kultursensiblen Ansatzen zu

verbessern (z.B. Wegweiser fir Menschen mit Behinderungen, Beratungsstellen fur
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Menschen mit Behinderungen, Informationsbroschiren, Informationsveranstaltungen,
Selbsthilfetage).

5. Gesundheitspreis 2014/2015

Zur flankierenden Umsetzung der Entschliel3ung vereinbart die LGK, die Ausschreibung
zum Wettbewerb ,Gesundes Land Nordrhein-Westfalen - Innovative Projekte im Ge-
sundheitswesen® im Jahr 2014/2015 unter das Schwerpunktthema ,Verbesserung der

gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen® zu stellen.

Die Landesinitiative ,Gesundes Land NRW* zeigt neue Ansatze der gesundheitlichen
Versorgung auf, macht sie medial bekannt und vergibt Preisgelder. Herausragende Pro-
jekte werden mit dem Gesundheitspreis NRW ausgezeichnet. Dadurch werden positive
Effekte fir die Gesundheitsversorgung in Nordrhein-Westfalen ausgeltst. Vielverspre-
chende Projekte regen zur Nachahmung an und férdern zugleich die Entwicklung neuer,
kreativer Ideen sowie die Netzwerkbildung der Akteurinnen und Akteure im Gesund-

heitswesen.

6. Erfolgskontrolle/Zielliberprifung

Die LGK vereinbart, spatestens bis zum Ende des Jahres 2015 eine erste Erfolgskontrol-
le der bis dahin initiierten MaRhahmen durchzufihren. Sie wird sich in 2014 schwer-
punktmaRig mit der gesundheitlichen Situation von Menschen mit Behinderungen, die

sich in prekdren Lebensverhaltnissen befinden, befassen.
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