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Projektsteckbrief

Hintergrund und Zielsetzung

Mit dem Begriff der Barrierefreiheit wird oftmals eine Umgebungsgestaltung assoziiert, die
als rollstuhlgerecht gilt. Rampen oder Fahrstihle als Alternativen zu Treppen, barrierefreie
Parkplatze in unmittelbarer Nahe des Eingangs oder ausreichend bemessene Bewegungs-
flachen zum Mandvrieren sind offensichtliche Aspekte.

Die UN-Behindertenrechtskonvention erklart, ,dass Behinderung aus der Wechselwirkung
zwischen Menschen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten Bar-
rieren entsteht, die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft hindern“t. Kaum eine Umgebung ist frei von derartigen Barrieren, auch Kran-
kenhauser nicht.

Bayern liel als erstes Bundesland seine Plankrankenhduser zum Stand der umfassenden
Barrierefreiheit prifen. Mit dem vom Bayerischen Staatsministerium fir Gesundheit und
Pflege (StMGP) geforderten Projekt ,Barrierefreiheit an Bayerischen Plankrankenhausern
- AccessBayKH* wurde ein Uberblick tber die aktuelle Situation an den bayerischen Kran-
kenhdusern geschaffen, um darauffolgend Handlungsfelder zur weiteren Etablierung von
Barrierefreiheit im Krankenhaus zu identifizieren. Ziel ist es, moglichst alle in den Kran-
kenhausern angebotenen Leistungen der gesamten Bevdlkerung uneingeschrankt zur Ver-
fugung zu stellen. Das Gesetz zur Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen §4
Barrierefreiheit beschreibt dies folgendermalien: ,Barrierefrei sind bauliche und sonstige
Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstande, Systeme der Informations-
verarbeitung, akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtun-
gen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fur behinderte Menschen in der
allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde
Hilfe zuganglich und nutzbar sind.®

Methodik
Das Vorhaben wurde im November 2020 begonnen und mit Abgabe des Abschlussberich-
tes am 28. Februar 2022 beendet.

Die nun vorgelegte Arbeit basiert auf strukturierten Experteninterviews, einer Literaturre-
cherche sowie einer schriftlichen Onlinebefragung der bayerischen Plankrankenhauser.

Ergebnisse

Bereits in den Interviews wurde deutlich, dass die bayerischen Krankenhauser einige The-
menbereiche der Barrierefreiheit gut abdecken, aber doch in vielen Bereichen im Hinblick
auf einzelne Zielgruppen Verbesserungsbedarf besteht.

Die Ergebnisse der Onlineumfrage bestatigen, dass flr mobilitdtseingeschrankte Men-
schen schon viel erreicht werden konnte. Doch auch hier beginnen die Probleme oft schon
mit dem Ankommen, nur vom Taxistand aus scheint das Erreichen des Eingangsbereiches
gut zu funktionieren.

Hinweis: Zur besseren Lesbarkeit wird im Text haufig nur die mannliche Grammatikform verwendet. Selbstverstandlich sind all diese Aussagen
geschlechtsunabhangig zu verstehen.



Besondere Bedurfnisse von Patient*innen mit einer Demenzerkrankung oder auch die von
Seh- und Hoéreinschrankungen Betroffenen kénnen nur zum Teil abgedeckt werden.

Fir Menschen mit besonderen Bedurfnissen bei der Erndhrung dagegen wird bereits eine
Vielzahl von Méglichkeiten angeboten. Hier ist neben der tblichen Essensversorgung auch
Diat- und Schonkost sowie hochkalorische Kost zu finden. Zwar kann oft auch auf Lebens-
mittelunvertraglichkeiten oder vegetarische und vegane Ernahrungsformen Riicksicht ge-
nommen werden, nicht aber auf koschere oder halal-konforme Kost und geanderte Essens-
routinen wie in der Zeit des Ramadan. Kultursensibilitat scheint in der Kiche noch nicht
ausreichend Bertcksichtigung zu finden.

Die Hauser erachten laut den Umfrageergebnissen die Personalkompetenz als wichtigste
Grundvoraussetzung fur einen barrierefreien Krankenhausaufenthalt. Zwar wurden Schu-
lungen zum Umgang mit mobilitatseingeschrankten, mehrfachbehinderten oder auch kog-
nitiv beeintrachtigten Menschen durchgefiihrt, doch fanden in den vergangenen drei Jahren
kaum Schulungen fur den Umgang mit seh- und hérbeeintrachtigten Menschen statt, in
Uber 80% der Hauser wurden diese gar nicht angeboten. Bei der Vielfalt der Schulungs-
angebote sollte diesbezuglich nachgebessert werden.

Fazit

Barrierefreiheit ist aktuell kein priorisiertes Thema. Obwohl sich die Annahme bestatigt,
dass die bauliche Barrierefreiheit bereits gut umgesetzt wird, finden sich wichtige Hand-
lungsfelder in allen Bereichen der Infrastruktur.

Hor- und Seheinschrankungen sowie kognitive Einschrankungen erhalten bislang weniger
Aufmerksamkeit als Mobilitadtseinschrankungen.

Gesetzliche Mindestanforderungen scheinen nicht ausreichend, um umfassend Barriere-
freiheit in den Krankenhausern herzustellen. Hervorzuheben ist dartiber hinaus, dass das
Vorhaben, eine Krankenhausumgebung barrierefrei zu gestalten, immer mit Zielkonflikten
verknUpft sein wird, da die Bedurfnisse der Nutzergruppen sehr unterschiedlich sind.

Handlungsbedarfe werden ebenso in Bereichen wie Allergie & Ernahrung, Teilhabe,
sozio-kulturelle Faktoren aber vor allem alarmierend, auch in der Sicherheit und dem Brand-

schutz sichtbar.

Der Weg aus der Exklusion und Separation von Menschen, die mit Einschrankungen leben,
Uber die Integration bis hin zur Inklusion ist noch weit!
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1 Projektbeschreibung

Barrieren sind in nahezu allen Lebensbereichen zu finden. Insbesondere Menschen mit Be-
hinderung, ,die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen
haben® (Bentele, S. 8) erleben erhebliche Einschrankungen ihrer gesellschaftlichen Parti-
zipation. In Deutschland leben ca. 10 Millionen Menschen mit einer Behinderung (Bundes-
ministerium fur Arbeit und Soziales, 2019). Davon gelten 7,9 Millionen Menschen, also ein
Anteil von ca. 6,5% der gesamten Bevdlkerung, als schwerbehindert (Statistisches Bundes-
amt, 2020).

Auch Einrichtungen des Gesundheitswesens sind nicht frei von Barrieren. Die Kranken-
versorgung und das Krankenhaus erleben seit Jahren vielféltige Wandlungen und muissen
sich seither vielen Herausforderungen stellen, damit die sich rasch verandernden Versor-
gungsaufgaben geldst werden kdnnen. Deutlich wird das — um nur einige wenige Beispiele
zu nennen — an der demografischen Entwicklung oder dem Infektionsschutz wahrend der
COVID-Pandemie.

Das Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege liel3 deshalb fir den Freistaat
Bayern als erstes Bundesland im Rahmen des Projektes ,AccessBayKH" prifen, mit wel-
chen Barrieren man sich im Kontext des Krankenhauses konfrontiert sieht, was die bayeri-
schen Krankenhauser unter Barrierefreiheit in diesem Zusammenhang verstehen, welche
Faktoren sich als forderlich oder hemmend fir die Etablierung von Barrierefreiheit heraus-
stellen und wie sich der aktuelle Stand der Umsetzung von Barrierefreiheit an bayerischen
Krankenhdusern gestaltet.

Projektteam

Das interdisziplinar angelegte Projekt kombinierte Fachwissen aus den Bereichen Archi-
tektur, Sozial- und Gesundheitswissenschaften, Medizin und Medizintechnik. Die Studie
wurde von einem Projektteam der Ostbayerischen Technischen Hochschule Amberg-Wei-
den durchgefuhrt und koordiniert.

Eingebunden war das Institut fir Sozialforschung und Sozialwirtschaft Saarbriicken (iso).
Durch langjahrige Forschungspraxis z. B. in den Arbeitsfeldern der gesunden Arbeitswelt
und der Versorgungsinnovationen im Pflege- und Gesundheitswesen konnte vielfaltiges
Expertenwissen einflielen.

Eine Unterstitzung des Projektes erfolgte durch das Bayerische Institut fur alters- und
demenzsensible Architektur (BlfadA) in Bamberg mit Expertise in den Bereichen For-
schung, Lehre und Beratung mit Schwerpunkt auf Architektur und Design flir Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen und Demenz.

Mit der Fachgruppe ,Barrierefreiheit des TUV SUD wurde Expertise in Bautechnik und im
barrierefreien Bauen in Pflegeeinrichtungen sowohl bei Bestands- als auch Neubauten ein-
gebracht.

Die Beratungsstelle Barrierefreiheit der Bayerischen Architektenkammer komplettierte das
Expertenteam.




Die interdisziplinare Zusammenarbeit gewahrleistete neben einem regelmafligen Wissens-
austausch auch einen fachlichen Diskurs und eine kritische Reflexion im gesamten Projekt-
verlauf.

Arbeitsphasen, Planung und Ablauf

Die Laufzeit des Projektes war urspriinglich vom 1. September 2020 bis Ende November
2021 datiert. Eine Verschiebung wurde notwendig, da erst nach Eingang des Bewilligungs-
bescheides vom 17.09.2020 weitere Schritte fur die Zusammenstellung des Teams (Stel-
lenausschreibung etc.) eingeleitet werden konnten und sich der Pandemie geschuldete
weitere zeitliche Verzogerungen ergaben. Aufgrund der Verschiebung des Zeitplanes um
drei Monate wurde eine entsprechende, kostenneutrale Laufzeitverlangerung des Projek-
tes bis Januar 2022 bewilligt sowie die Abgabe des Abschlussberichts zum 28.02.2022
festgelegt.

PHASE 1 i PHASE 2 I PHASE 3
EXPLORATION | BESTANDSAUFNAHME : BILANZIERUNG
I IN DEN KH
L I
Arbeitspaket 1 Arbeitspaket 2+3 Arbeitspaketd Arbeitspaket 5 : Arbeitspaket 6
Auftaktworkshop Dokumentenanalyse Zwischenbericht ' Fragebogenerstellung Datenauswertung
Experteninterviews : Online-Befragung Abschlussbericht

Bewilligungsbescheid
vom 17.08.2020
Termin mit SIMGP am
15.12.2020
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(Laufzeitverlangerung)
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Oktober 2021
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2 Ergebnisse der Exploration

2.1 Auftakt-Workshop

Ziel des Auftaktworkshops am 15.12.2020 war die gemeinsame Abstimmung zwischen den
gewlnschten Projektzielen des Ministeriums und der Konzeption des Projektvorhabens
seitens der Forschungsgruppe der OTH AW. Hierfir wurde der Arbeits-, Zeit- und Kosten-
plan bewertet, als auch das methodische Vorgehen besprochen.

Auf Grundlage der UN-Behindertenrechtskonvention und den gesetzlichen Vorgaben in
Deutschland wurden erste inhaltliche Diskussionen gefuhrt. Intensiv erértert wurde die
Frage, wie politische Vertreter Barrierefreiheit an den Krankenhausern bewerten. Als Ge-
sprachsanstoll diente folgende Antwort aus der Staatskanzlei (2017) auf die schriftliche
Anfrage einer Abgeordneten, wann Bayern barrierefrei sei: ,Fir einen moglichst barriere-
freien stationaren Aufenthalt von behinderten Menschen liegen mittlerweile Arbeitshilfen
der Staatsregierung fur die Kliniktrager vor. Es kann deshalb davon ausgegangen werden,
dass das Prinzip der Barrierefreiheit an bayerischen Plankrankenhdusern baulich bereits
weitestgehend umgesetzt wurde”.

Weitere Impulse zur Definition von Barrierefreiheit im Krankenhaus wurden vom BlfadA
(Bayerische Institut fur alters- und demenzsensible Architektur), das sich bereits seit eini-
gen Jahren mit der Thematik auseinandersetzt, gegeben. Es waren u.a. auf der Alzheimer-
Konferenz in Den Haag und der European Hospital Conference in London (beide 2019)
Postkarten mit der Frage, was die Konferenzteilnehmer*innen unter Barrierefreiheit im
Krankenhaus verstehen, verteilt worden. Unterschiedliche Fachleute gaben kurze, schrift-
liche Statements ab und lieferten somit Hinweise zu wichtigen Aspekten der Barrierefrei-
heit im Krankenhaus aus vielfaltigen Perspektiven. Diese Erhebung wies bereits auf offene
Fragen, Note, Sorgen und Handlungsbedarfe hin.

Zum Abschluss des Workshops wurden die nachsten Schritte diskutiert und abgestimmt.

11




2.2 Dokumentenanalyse

Ziel der Dokumentanalyse war es, relevante Unterlagen zum Thema der Barrierefreiheit im
Krankenhaus zu sichten, um zu ermitteln, welchen Barrieren unterschiedliche Nutzergrup-
pen, wie bspw. Patient*innen oder Mitarbeitende, gegenlberstehen.

In einer ersten orientierenden Recherche wurden u.a. Krankenkassen nach Empfehlungs-
katalogen fir ihre Versicherten befragt und bestehende Erhebungsinstrumente gesichtet,
die flr das Thema der Barrierefreiheit in Krankenhausern variierende Schwerpunktsetzun-
gen behandelten. Insgesamt wurden 33 Checklisten mit unterschiedlicher Schwerpunkt-
setzung gesichtet. Diese betreffen Gebaudestrukturen, bauliche Normen und Richtlinien,
Umgebungsgestaltungen flr kognitiv oder in ihrer Motorik beeintrachtigte Menschen sowie
fir Seh- und Horbeeintrachtigte. Auch erste Hinweise zur Bedeutung von Ernahrung konn-
ten hier gewonnen werden. Dariber hinaus widmeten sich manche Analysewerkzeuge
dem Wissensstand des Einrichtungspersonals und der Interaktion bzw. Kommunikation.
Zur ersten orientierenden Recherche zahlten auch Abfragen im Internet oder die Suche
in wissenschaftlichen Datenbanken mit einzelnen Suchbegriffen. Insgesamt konnten Uber
dieses Vorgehen 587 Quellen identifiziert werden.

Auf diese orientierende Recherche aufbauend folgte eine systematische Literaturrecher-
che. Um den aktuellsten Forschungsstand in seiner Umfanglichkeit erfassen zu kénnen,
wurden mehrere wissenschaftliche Datenbanken hinzugezogen: PubMed und Medline, LI-
VIVO und MedPilot, als auch Science Direct und JSTOR. Da sich die Handhabung der Li-
teraturrecherche zwischen den Datenbanken unterscheidet (Nutzung von Operatoren, An-
zahl der Keywords etc.), wurden unterschiedliche Vorgehensweisen angewandt. Hierzu
zahlten Suchstrategien, die einige wenige Suchbegriffe miteinander vereinten oder ein
Suchpfad, der alle Suchbegriffe kombinierte. Uber die systematische Datenbanksuche
konnten 192 Quellen erfasst werden. Die Dokumentenanalyse umfasste anfanglich 779
Quellen. Zur Selektion dieser grolien Datenmenge auf 150 Quellen (Anhang A) wurde eine
Dokumentenanalyse mithilfe des PRISMA Flow-Diagramms durchgefihrt.

Gefunden durch Datenbanksuche und
Identifikation zusatzlich in anderen Quellen (n = 779)

v
Verbleiben nach Entfernen von
Duplikaten (n = 724)
]

Vorauswahl ( ) ( )
In Vorauswahl aufgenommen (n = 412) Ausgeschlossen (n = 187)
. ( ) Volltext ausgeschlossen,
Eignung Volltext auf Eignung beurteilt (n = 225) i BegrUngung (n =75)

Themaverfehlung, z.B. keine Hu-
manstudien, Untersuchung speziel-
ler Medikamente, grof3e Lander-
unterschiede (Kriegsgebiete o.a.
etc.) graue Literatur

Ein-

geschlossen Studien eingeschlossen in qualitative und
quantitative Zusammenfassung (n = 150)
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In der Diskussion der Dimensionen von Barrierefreiheit im Krankenhaus wurde deutlich, wie
unterschiedlich die Perspektiven der Nutzergruppen, die allesamt unterschiedlichen Be-
dirfnisse mitbringen, sind. Sogar innerhalb der Nutzergruppen werden die anzulegenden
Kriterien unterschiedlich beurteilt. So entstand die Idee, Barrierefreiheit im Krankenhaus in
einem drei-dimensionalen Arbeitsmodell darzustellen.
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Strukturelle Barrierefreiheit

Subjektive Barrierefreiheit

Objektive Barrierefreiheit

Die erste Dimension zeigt die verschiedenen Kategorien mit Indikatoren flir Barrierefrei-
heit im Krankenhaus. Als deren 12 Kategorien wurden folgende definiert:

e Innen-/ Architektur und Technik

* Bewegen (kdrperliche Einschréankungen)
e Sehen

e Hobren

e Psychische Faktoren (Verstehen)

e Sicherheit / Hygiene

e Sicherheit / Brandschutz

* Interagieren und Teilhabe

e Wohlflhlen / Orientieren

e Sozio-Kulturelle Faktoren

e Versorgung und Ernahrung

« Effektivitat, Effizienz, Qualitat (Mitarbeiter)

Die zweite Dimension stellt Barrierefreiheit aus dem Blickwinkel unterschiedlicher Nutzer-
gruppen dar. Dem der Patient*innen , der Mitarbeiter und des Personals.

Die dritte Dimension verdeutlicht, dass Barrierefreiheit objektiv (messbar), subjektiv (indi-
viduell wahrnehmbar) und strukturell (prozessorientiert) betrachtet werden kann.

Abb. 03

3D-Matrix
Dimensionen

von Barrierefreiheit
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2.3 Experteninterviews

Da das Erleben von Barrieren und damit die Bedeutung von Barrierefreiheit im Kranken-
haus je nach Nutzergruppe bzw. Rolle (Patient*in, Zugehdrige, Personal und Expert*innen)
variieren kann, wurde auch ein qualitatives Erhebungsverfahren in Form leitfadengestutzter
Experteninterviews genutzt.

Die Interviews boten die Moglichkeit, die in der Auswertung der Unterlagen gewonnenen
Ergebnisse zu verifizieren. Sie orientierten sich an folgenden Leitfragen:

- Welche konkreten Barrieren erleben die verschiedenen Nutzergruppen?

- Gibt es Zielkonflikte zwischen den Bedlrfnissen der unterschiedlichen
Gruppen?

- Inwieweit ist es moglich, die auftretenden Barrieren in ihrer Bedeutung zu
priorisieren?

Wichtig fur die Auswahl der Interviewteilnehmer*innen waren deren unterschiedliche Be-
rihrungspunkte zum Krankenhausalltag (z. B. Arbeitsplatz, eigene Behandlung etc.) und
Interesse an einer Optimierung der Barrierefreiheit, was besonders auf die Personengruppe
der Patient*innen, Mitarbeiter*innen und Interessensvertreter*innen zutraf. Zum Kreis der
Teilnehmenden gehdrten Patient*innen, arztliches und pflegerisches Personal, verschie-
dene Interessensvertretende und Expert*innen u.a. in den Bereichen der Ernahrung, des
Sehens/der Beleuchtung, des Horens, der Informationstechnologie, der Hygiene, der Kom-
munikation und der Architektur.

Die 19 Interviewten im Alter von 25 bis 61 Jahren stimmten der freiwilligen Teilnahme sowie
den in einem Informationsblatt aufgefiihrten Bedingungen zu. Die Gesprache wurden mit-
tels eines Aufnahmegerates aufgezeichnet und per Videokonferenz (Big Blue Button, Zoom)
oder telefonisch durchgefiihrt. Die Transkription erfolgte manuell, einige konnten mit einer
automatischen Spracherkennung der Software f4x generiert werden. Auf Wunsch erhielten
die Interviewpartner*innen das Gesprachsprotokoll. Die Interviewauswertung wurde mit der
Software f4analyse und der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring vorgenommen.

In den Gesprachen wurden haufig Hinweise zu Allergien- und Lebensmittelunvertraglich-
keiten angemerkt, was in diesem Umfang nicht erwartet wurde. Auch Barrierefreiheit im Be-
reich der Informationstechnologie wurde gro3e Bedeutung zugemessen, doch zeigte sich,
dass das Thema in den Krankenhausern eine niedrige Prioritat einnimmt. Eine Zusammen-
fassung der Interviewauswertungen befindet sich in Anhang B.

2.4 Dimensionen der Barrierefreiheit

Aus den Ergebnissen der Exploration wurde eine Schlagworter-Liste erstellt, die alle Kate-
gorien umfasst und die vielfaltigen Facetten der Barrierefreiheit im Krankenhaus abbildet.
Die Kategorien wurden den drei Bereichen der objektiven, subjektiven und strukturellen
Barrierefreiheit zugeordnet und bildeten die Grundlage fur die Erstellung des Fragenkata-
logs zur Bestandsaufnahme in den Krankenhdusern im Rahmen der 2. Projektphase
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e Objektive Barrierefreiheit

Die objektive Barrierefreiheit steht fir die Erflllung von Normen, Standards und Richtlinien,
die fUr aullenstehende Personen Uberprifbar bzw. messbar sind. Sie sind u. a. in den Bau-
gesetzen und Vorschriften im deutschen Bauwesen verankert und finden sich als Empfeh-
lungen fur barrierefreies Bauen in der DIN 18040 oder auch in der DIN EN 17210. Diese
geht teilweise Uber rein bauliche Aspekte hinaus. Kriterien der objektiven Barrierefreiheit
betreffen vorrangig die sichtbare Umgebungsgestaltung, deren Fehlen physische Hiirden
aufbaut.

Eine der Kategorien behandelt das Thema Architektur und Innenarchitektur. Hierzu zé&hlt
das Ankommen der Patient*innen, der Eingangsbereich, die allgemeine Erschliefung des
Gebaudes, der Aufbau der Stationen, das Pflegebad bzw. die Nasszellen und die Aufden-
bereiche. Grundsatzlich sollten diese Bereiche eine barrierefreie Wegefiihrung mit einem
durchgangigen und verstandlichen Leitsystem vorweisen und die Einhaltung vorgegebener
Male fir u. a. ausreichenden Rangierspielraum firr Rollstuhlfahrer berticksichtigen.

Die Kategorie Technik bildet die technische Ausstattung und Digitalisierung innerhalb des
Krankenhauses ab. Aufgefiuihrt werden zum Beispiel Bedienelemente, die fir jede Person
intuitiv und mit minimaler Betatigungskraft zu nutzen sein missen oder auch unterstiitzen-
de Lichttechnologien.

Eine weitere Kategorie im Bereich der objektiven Barrierefreiheit betrifft die Personenrettung
im Brandfall nach DIN EN 17210, Brandschutz fur alle. Dies beinhaltet z.B. gekennzeich-
nete Bereiche fur Zwischenaufenthalte und sichere Zonen fur alle nicht zur Eigenrettung
fahigen Personen, horizontale Mdglichkeiten der Evakuierung sowie Evakuierungshilfen (z.
B. fUr kognitiv eingeschrankte Personen) und entsprechend geschultes Personal. Wichtig
ist auch das Vorhandensein eines Flucht- und Rettungsplans, der fur alle Patient*innen mit
unterschiedlichen Einschrankungen mdglichst gleichermallen erfassbar und verstandlich
ist.

e Subjektive Barrierefreiheit

Subjektive Barrierefreiheit meint die von den Patient*innen persdnlich wahrgenommene
Barrierefreiheit. Sie basiert auf den individuellen Fahigkeiten und Mdglichkeiten des Einzel-
nen und kann daher von Personen mit grundsatzlich gleichartiger Behinderung unterschied-
lich bewertet werden.

Hierzu zahlen Beeintrachtigungen der Motorik, die der Kategorie Bewegen (kérperliche Ein-
schrankungen) zugeordnet wurden. Nachdem hier jedoch primar Bewegungsflachen und
das Mobiliar bariatrischer Patient*innen benannt wurden sowie hinreichenden Abstands-
flachen fur verschiedene Hilfsmittel, u. a. Rollstihle oder Rollatoren, wurden nach ausfuhr-
licher Diskussion diese Hinweise der Kategorie Architektur zugeordnet.

Die Kategorie Seheinschrankung, Farben-/Blindheit enthalt vorrangig Informationen zur gu-
ten Lesbarkeit von Beschilderungen, wie deutliche Kontraste, gro3formatige Ausgaben von
Papierdokumenten oder die Zurverfugungstellung von Lupen. Auch taktile Hilfen spielen flr
blinde Personen in- und auRerhalb des Gebaudes eine grolRe Rolle. Kontraste allgemein
kénnen ebenfalls als Unterstitzung zur Orientierung dienen. Gute Beleuchtungskonzepte
ermoglichen ein Zurechtfinden sowie das Lippenlesen.

objektive
Barrierefreiheit

subjektive
Barrierefreiheit
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Fur Horeinschrankungen bzw. Taubheit gilt, den vorhandenen Larmpegel im Haus zu be-
achten, der bspw. durch einen technischen und baulichen Schallschutz kompensiert wer-
den kann. Des Weiteren ermoglichen Horverbesserungssysteme, Dolmetscher-Dienste,
Ho6r- und Sprachhilfen in Form digitaler Gerate die Kommunikation wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes.

Neben physischen Einschrankungen haben kognitive Defizite eine gleichgewichtete Be-
deutung flr eine barrierefreie Patientenversorgung. Die Kategorie Verstehen (u. a. psy-
chische Faktoren) veranschaulicht in diesem Bezug unterschiedliche Aspekte, die Orien-
tierung dieser Patient*innen ermdglichen. Zu diesen zahlen z. B. Patientenlotsen oder die
Begleitung durch Bezugspersonen, eine stressreduzierende Umgebung ohne Reizuberflu-
tung der Betroffenen und geschultes Personal in Validation.

Die grundlegende Wegefiihrung sollte zudem systematisch und durchgangig gestaltet sein,
um barrierefreie Orientierung zu ermdglichen. Neben markanten Punkten kénnen ein gut
eingesetztes Farbkonzept oder Beschilderungen mit Zeitangaben zum Erreichen des Ziel-
ortes zum Sicherheitsgefuhl beitragen. Auch barrierefreie Websites, die bereits vor dem
Krankenhausaufenthalt zur Informationsgewinnung dienen, sind dieser Kategorie zugeord-
net.

Auch sozio-kulturelle Faktoren sind beziglich einer barrierefreien Patientenversorgung von
Wichtigkeit. Das Ausleben individueller Bedurfnisse und das Vorhandensein entsprechen-
der Raume sind hierbei entscheidend, was auch den Krankenhausaufenthalt von Men-
schen verschiedener Kulturen in Hinblick auf die Religionsfreiheit inkludiert.

Die letzte Kategorie der subjektiven Barrierefreiheit schlie3t die Allergiesensibilitat, Medika-
mentengabe und Verpflegung ein. Verschiedene Ernahrungsformen mussen in Anbetracht
der Zunahme von (Nahrungsmittel-) Unvertraglichkeiten oder sozio-kulturellen Trends be-
riicksichtigt werden. Uberdies ist eine benutzerfreundlich angepasste Nahrungsaufnahme
in Form von Fingerfood oder Ess- und Trinkhilfen wiinschenswert.

»  Strukturelle Barrierefreiheit

Arbeitsablaufe und -prozesse (Workflows) innerhalb der Krankenhauser fallen unter die
strukturelle Barrierefreiheit. Diese organisatorischen Gegebenheiten beeinflussen die Pa-
tientenversorgung indirekt. Da Hinweise hierzu sehr speziell u.a. Organisationsablaufe,
z.B. der Visite, beschreiben, fokussiert die Analyse hier auf Arbeitsumfeld und Mitarbeiter-
qualifikation.

In der Kategorie Arbeitsumfeld und Mitarbeiterqualifikation werden beispielsweise barriere-
freie Arbeitsplatze durch die Inanspruchnahme von Hilfsmitteln zur Minderung der Arbeits-
belastung in der Pflege aufgefihrt, der Einsatz von Assistenztechnologien, die Kompe-
tenzen des Personals durch regelmafig stattfindende Fort- und Weiterbildungen oder die
Handhabung von Patienteninformationen bzw. die damit verbundenen Kommunikations-
prozesse.
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3 Ergebnisse der Bestandsaufnahme

Die Mitwirkung des Instituts flr Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) in Saarbriicken
im Projekt ,Analyse der Barrierefreiheit an Bayerischen Krankenhdusern* umfasste die Pla-
nung und Umsetzung der Onlinebefragung sowie die erforderliche Abstimmung mit den
Kooperationspartnern und dem StMGP (AP5).

Die Erarbeitung eines umfassenden Entwurfs, der die Interessen aller involvierten Fach-
disziplinen integrierte, erforderte einen hohen Besprechungs- und Kooperationsaufwand.
Auf der Grundlage der Ergebnisse aus Projektphase 1 (Exploration) sowie aus eigenen
Recherchen wurden zunachst Ubergeordnete Dimensionen entwickelt, anhand derer der
Aufbau des Fragebogens strukturiert werden konnte. Unterschieden wurde zwischen ob-
jektiven Barrieren (z.B. Vorhandensein von rollstuhlgerechten Aufziigen), subjektiven Bar-
rieren (z.B. Verwendung von leichter Sprache) und strukturellen Barrieren (z.B. Angebot
von Schulungen, verschiedene Einschrankungen betreffend). Nach Vorlage eines ersten
Entwurfs fiir eine umfassende Bestandsaufnahme im Mai 2021 erfolgte in mehreren Ar-
beitsschritten eine fachliche Abstimmung mit allen Kooperationspartnern.

Die Testfassung des Fragebogens wurde daraufhin einem mehrstufigen Qualitatscheck
unterzogen. Alle Fragenkomplexe wurden in neun halbtagigen Zoom-Meetings von der
OTH (Birgit Dietz), dem TUV SUD (Klaus Helzel) und der bayerischen Architektenkammer
(Markus Donhauser) diskutiert. Es folgte Ende Juli 2021 ein Methodenworkshop mit dem
wissenschaftlichen Experten Professor Dr. Lukas Nock, Hochschule Mannheim. Die da-
raus resultierenden Anregungen zur Optimierung des Instruments wurden eingearbeitet.
Anschliefend wurde der Fragebogen einer ,externen” Prifung unterzogen: In funf Kran-
kenhausern erfolgte ein Test, um die Praxistauglichkeit zu prifen. Dabei ging es im We-
sentlichen darum zu erfahren, ob die Fragen verstandlich und eindeutig formuliert waren,
ob Aspekte vergessen wurden und wie hoch der zeitliche Aufwand flr die Bearbeitung ist.
Fir eine gute Qualitat des Instruments sprach, dass aus der Testphase nur wenige Uber-
arbeitungsbedarfe resultierten, die keine strukturellen Faktoren des Instruments betrafen.
Der Zeitaufwand zur Beantwortung wurde mit durchschnittlich rund 30 bis 40 Minuten an-
gegeben, was vom Access-Team als vertretbar eingeschatzt wurde.

Nach dem Pretest fanden letzte Abstimmungsgesprache aller Projektbeteiligten sowie dem
StMGP statt, nach denen die Vorbereitung des Versands erfolgte. Das StMGP steuerte ein
,Motivationsschreiben® bei. Eine Kontrolle der Email-Adressen wurde vom iso mit Unterstut-
zung der OTH Weiden durch eine Internetrecherche und erganzende Telefonate erledigt.

Fir die technische Umsetzung der Befragung wurde die digitale Infrastruktur und Server-
kapazitat eines Online-Dienstleisters genutzt. Die Anonymitat der Bearbeitenden konnte
gewabhrleistet werden, da die Daten nicht den einzelnen Krankenhdusern oder Personen
zugeordnet wurden. Durch die Einstellung der Vorlage in das vorgegebene digitale Format
musste eine weitere Uberarbeitungsschleife eingezogen werden, um die abzufragenden In-
halte den vorhandenen Frageformaten anzupassen. Der Fragebogen wurde schlieRlich am
30.09.2021 online gestellt. Bis zur SchlielBung der Umfrage nach 61 Tagen am 29.11.2021
erfolgte ein fortlaufendes Monitoring durch die Mitarbeiter*innen des iso-Instituts.
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Da auf3er dem Motivationsschreiben des Ministeriums keine Incentivierung (Pramien 0.3.)
fur die Befragungsteilnehmenden vorgesehen war und sich die angefragten Verantwortli-
chen der Krankenhauser wieder mit dem Anlaufen einer weiteren Coronawelle konfrontiert
sahen, entwickelte sich der Ricklauf zunachst schleppend. Deshalb lancierten die Projekt-
beteiligten des iso-Instituts insgesamt drei ,,Erinnerungsmails”, um die Beteiligungsquote zu
steigern. FUr die letzte Erinnerung stellte die Bayerische Krankenhausgesellschaft ein Zitat
des Geschaftsfuhrers als Anhang zur Verfliigung, mit dem die Bedeutung der Barrierefrei-
heit unterstrichen und Argumente fiir eine Teilnahme geliefert wurden.

Durch die Online-Umfrage konnten die erwarteten Einblicke Giber den Stand der Barriere-
freiheit an den bayerischen Krankenhdusern generiert werden (APG).

Mit SchlieBung des Eingabeportals lag ein Ruicklauf von 107 auswertbaren Fragebdgen
vor. Insgesamt konnte die Onlinebefragung erfolgreich an 373 Krankenhauser per Mail
zugestellt werden. 198 E-Mails wurden nicht gedffnet, was vermuten lasst, dass vor dem
Hintergrund des Pandemiegeschehens keinerlei Zeitreserven vorhanden waren und die
Barrierefreiheit nicht zu den priorisierten Themenbereichen zahlte. Daher wird der Ricklauf
als zufriedenstellend bewertet.

Die nachfolgenden Umfrageergebnisse basieren auf unterschiedlichen Bewertungsska-
len. Der groRte Teil wurde durch eine 5-stufige Likert-Skala (z. B. trifft nicht zu/trifft weniger
zu/Teils teils/trifft eher zu/trifft vollkommen zu oder keine/wenige/Teils teils/viele/alle) er-
hoben. Dabei wurden die Antworten ,trifft nicht zu® bzw. ,keine“ mit einem Wert von ,1“ bis
LLrifft vollkommen zu“ bzw. ,alle“ mit einem Wert von ,5“ gewichtet.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt unter der Angabe des Durchschnittswertes aller
Antworten (M= Mittelwert). Als interessante Vergleichsgrole gilt der rechnerische Mittelwert
3, in ausgewahlten Fallen wird zusatzlich die Abweichung nach oben und unten (SD=Stan-
dardabweichung) genannt.

Mit einer FuBnote sind die sieben inversen Themen / Fragestellungen gekennzeichnet.
In der vorliegenden Auswertung wird bereits die umgekehrte Richtung der Antworten bzw.
der Mittelwerte beriicksichtigt. Die Invertierung der Items dient der Uberprifung der Auf-
merksamkeit des Teilnehmenden.

Daruber hinaus konnten mithilfe eines Post-hoc-Tests (Tukey-Test) signifikante Unter-

schiede auf kategorialer Basis festgestellt und Haupteffekte benannt werden. (Siehe An-
hang C).
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3.1 Angaben zur Umfrage
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Der Rucklauf der vorliegenden Umfrage zeigt im Vergleich der Tragerschaft und der
Krankenhausart einen hohen Grad an Ubereinstimmung mit der Gesamtheit der Bayeri-
schen Krankenhauser. So sind 58,3% o6ffentliche Trager bayernweit und 61% in der Um-
frage,12,5% freigemeinnitzige Trager bayernweit und 15% in der Umfrage sowie 29,2%
private Trager bayernweit und 23,4% in der Umfrage vertreten.

Bei Betrachtung der Tragerschaft der Krankenhauser zeigt sich bei keiner der Subskalen
ein signifikanter Haupteffekt. Es unterscheidet sich also keines der Malie auf Basis der
Tragerschaft voneinander.
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Der Vergleich der Krankenhausarten in Bayern ergibt mit 47,9% Allgemeinkrankenh&usern
bayernweit und 48,6% in der Umfrage, 35,3% Fachkrankenhduser bayernweit und 44,9%
in der Umfrage, 6,3% Tageskliniken bayernweit und 4,7% in der Umfrage, 10,5% Sonstige
bayernweit und 1,9% in der Umfrage annahernd Deckungsgleichheit. Damit kénnen syste-
matische Verzerrungen in der Befragung weitgehend ausgeschlossen werden.

Abb. 04
Krankenhaustrager

Abb. 05
Krankenhausart
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Krankenhduser nach Anzahl der Betten
(n=107)
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Hinsichtlich der GroRRe der teilnehmenden Krankenhduser geben 16,8% an, weniger als
100 Betten zu umfassen, 35,5% zwischen 100 und 199 Betten, 32,2% steht eine Betten-
kapazitat zwischen 200 und 499 Betten zur Verfiigung und 15,5% bieten 500 oder mehr
Betten an.

Die Frage nach der in etwa vorhandenen Anzahl der Zimmerarten ergibt folgendes Bild:
45,9% 2-Bett-Zimmer, 28% 1-Bett-Zimmer, 19,8% 3-Bett-Zimmer und 6% 4-Bett-Zimmer.
Bei 0,4% handelt es sich um Zimmer, die mehr als vier Betten umfassen.

Aktuell wird vielerorts unter dem Eindruck der Pandemie, also vorwiegend aus hygieni-
schen Gesichtspunkten, Gber eine Erhéhung des Anteils von 1-Bett-Zimmern diskutiert. In
den an der Umfrage teilnehmenden Hausern wird diesbezlglich der Richtwert der bayeri-
schen Forderpraxis bereits deutlich Gberschritten.

Aus mehreren Gebauden oder Gebaudeteilen bestehen 65,7% der Krankenhauser (n= 105)°.
Die meisten dieser Hauser geben an, dass die Gebaudeteile in unterschiedlichen Jahren
erbaut worden sind. Nur bei sechs Krankenhausern wurden diese zusammenhangend in
einem Bauprojekt errichtet.

Daruber hinaus wurde erhoben, in welchem Jahr das alteste Gebaude des Krankenhauses
in Betrieb genommen wurde, das noch heute zur Krankenversorgung genutzt wird. Bei
8,9% wurde das alteste Gebaude nach 2000 in Betrieben genommen, bei 34,7% zwischen
1976 und 2000, bei 22,8% zwischen 1951 und 1975, bei 9,9% zwischen 1926 und 1950,
bei 18,8% zwischen 1900 und 1925 sowie 5% noch vor 1900 (n= 101).

Das Durchschnittsalter der ausflillenden Personen (n= 47) liegt bei 49 Jahren. Zudem zeigt
sich ein ausgewogenes Geschlechterverhaltnis (n= 53). An der Befragung nahmen Perso-
nen unterschiedlicher beruflicher Position teil (n=42), davon 45,2% in der kaufmannischen
Direktion, 26,2% in der Pflegedirektion, 16,7% in der Pflegedienstleitung/Stabstelle Pfle-
geentwicklung und 11,9% in der Leitung des Qualitdtsmanagements. 41,8% (n= 67) sind
zwischen einem und 10 Jahre in der Einrichtung tatig, 29,9% zwischen 11 und 20 Jahre,
17,9% zwischen 21 und 30 Jahre, 7,5% zwischen 31 und 40 Jahre sowie 3% zwischen 41
und 43 Jahre.
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2 Die Anzahl der vollstandig beantworteten Fragen ist nicht durchgangig gleich, bzw. nimmt im Verlauf der
Beantwortung des Fragebogens ab.



Bei Fokussierung zeigt sich hier ein Haupteffekt fir die Subskalen ,Internetauftritt®, ,Ori-
entierung®, ,.Bewegung®, ,Ethnologie / soziokulturelle Vielfalt* und ,Kognition®, welche
an der entsprechenden Stelle der Ergebnisdarstellung naher erlautert werden.

3.2 Digitalisierung und Technik

Internetauftritt

Zusatzfunktionen der Websitegestaltung (n=91)

Vorlesefunktion

Ubersetzung in Fremdsprachen N
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gestaltung

Die Unterstitzungsmadglichkeiten fur einen barrierefreien Internetauftritt werden in den
Hausern sehr unterschiedlich genutzt: So bieten eine Vorlesefunktion ihrer Website
lediglich 4,4% und die Ubersetzung in eine Fremdsprache 17,6% an. Einfache Sprache
kann bei 42,9% verwendet werden und 46,2% bieten eine kontrastreiche Gestaltung fir
einen hoheren Lesekomfort an. Die Einstellung der Schriftgrofe nach Bedarf ermdglichen
40,7%. Fast ein Viertel der teiinehmenden Krankenhauser bieten keine der genannten Zu-
satzfunktionen an. Immerhin halten 70% den Aufbau der Internetseite fur Gbersichtlich

Auf Basis einer Likert-Skala (1 = ,trifft nicht zu“ bis 5 = ,trifft vollkommen zu“) schatzten die
Teilnehmenden Aussagen zu verschiedenen Themen ein. In der Planbarkeit und Nachvoll-
ziehbarkeit des Weges zum Krankenhaus und aller Wege innerhalb des Gebaudes mithilfe
der Internetseite durch Wegbeschreibungen (M= 2,00) oder einem digitalen Gebaudeplan
(M= 1,65) zeigten sich Defizite. Nur wenige Krankenhduser stellen eine App zur Verfiigung
(M= 1,22), die eine erleichterte Orientierung im Gebaude ermdglicht. Symbole und Be-
zeichnungen, die auf der Internetseite verwendet werden, unterscheiden sich tendenziell
eher von den im Krankenhaus genutzten (M= 2,33). Dies erschwert eine reibungslose Ori-
entierung im Krankenhaus, trotz vermeintlich guter Vorbereitung des Besuches.
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Untersucht man in diesem Zusammenhang die Bettenanzahl als relevante Kategorie,
so zeigt sich hier ein Haupteffekt fur die Subskala ,Internetauftritt“ (F(3,88) = 0.82,
p = .442). Der anschlieRende Post-Hoc-Test (Tukey-Test) identifiziert einen signifikanten
Unterschied zwischen Krankenhdusern mit 500 und mehr Betten und den Krankenhau-
sern mit weniger als 100 Betten (M_diff = 3.07, 95%-CI[0.32;5.82], p = .022). Der direkte
Vergleich zeigt einen hdheren Grad an Barrierefreiheit in Bezug auf die Websitegestal-
tung bei den gréReren Krankenhausern.

Multimediaangebote

Erste Hinweise auf Defizite in diesem Bereich ergab u.a. das Interview mit einem IT-Exper-
ten, der die Individualisierbarkeit der Multimediaangebote kritisierte: ,Wir haben in vielen
Zimmern ein neu eingefihrtes Patientenentertainmentsystem, das ist auf einem 14 Zoll
Tablet installiert. Alles ist in Kacheln angeordnet und die sind mit den Symbolen TV, Hor-
blcher etc. ausgestattet. Aber ein blinder Mensch kann damit nicht arbeiten und eine seh-
eingeschrankte Person kann die Grofe nicht individuell einstellen.*

Die Umfrageergebnisse geben nun Hinweise, inwieweit Multimediaangebote (Fernseher,
Radio, CD/DVD-Spieler) in den Patientenzimmern barrierefrei nutzbar sind (n= 82). Ge-
fragt nach extra Funktionen fur Menschen mit Seheinschrankungen kann in der Halfte der
Hauser nichts angeboten werden, nur in 6 Krankenhausern werden zu allen Multimedia-
angeboten zusatzliche Aspekte der Unterstlitzung gemacht, ahnlich das Ergebnis zu Un-
terstlitzungsmaoglichkeiten bei Horeinschrankungen (6 Einrichtungen) und eingeschrankter
Feinmotorik (3 Kliniken). Grof3e Defizite lassen sich fir die der Individualisierbarkeit der
Software, z.B. durch eine veranderbare Schriftgrél3e oder wahlbare Untertitel (4 Kranken-
h&user) erkennen, hier machen 56,1% der Hauser kein, 18,3% nur wenige Angebote. Ahn-
lich ist das Ermdglichen einer Bedienbarkeit mit dem Tablet (6 Einrichtungen) bewertet.

In annahernd der Halfte der Hauser stehen Multimediaangebote den Patient*innen kosten-
frei zur Verfugung. In vielen Hausern wird angegeben, dass diese auch fir Personen im
Rollstuhl oder bettlagerige Patient*innen gut erreichbar sind. Die barrierefreie Nutzbarkeit
dieser Angebote wird jedoch nur teilweise unterstitzt durch kontrastreiche Bedienelemen-
te, individualisierbare Software und weitere spezielle Funktionen fir Menschen mit Seh-
bzw. Horeinschrankungen sowie mit eingeschrankter Feinmotorik.
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Dokumentation
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Hinsichtlich der Dokumentation von Patienteninformationen geben 7% der Antwortenden
an, dies in Papierform umzusetzen. In 15,5% der Krankenhauser sind bereits die elekt-
ronischen Patientenakten eingefiihrt. Eine Mischform der beiden Varianten wird in 77,5%
der antwortenden Hauser genutzt.

Beleuchtung und Sehen
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Dariiber hinaus wurde ermittelt, welche Hilfsmittel die Krankenhauser fir Menschen mit

Seheinschrankungen bei Bedarf in ausreichender Anzahl zur Verfligung stellen kdnnen.

26,5% der antwortenden Krankenhduser geben dabei an, Informationsmaterialien bei Be-

darf groler auszudrucken.16,2% der Hauser bieten Leselupen an und 2,9% Fernglaser/

Monokulare. Eine groRe Anzahl der Hauser, namlich 63,2% der Antwortenden, verfugen
Uber keines dieser Hilfsmittel.

Beleuchtung als Teil eines Barrierefrei-Konzeptes wird in 26 von 68 antwortenden Kran-
kenhdusern eingesetzt. Anwendung findet es in den Patientenzimmern (M= 3,10), auf den
Stationen (M= 3,08), in den Fluren (M= 3,03) oder in den Aufenthaltsbereichen (M= 2,90) .

Abb. 08
Dokumentation
von Patienten-
informationen

Abb. 09

Hilfsmittel fir
Menschen mit
Seheinschréankungen
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Dass die Beleuchtung bzw. das vorherrschende Lichtkonzept im Krankenhaus schatten-
arm (M= 2,90) gestaltet ist, sowie ausreichend hell und blendfrei (M= 3,29), indem z. B.
indirektes Licht genutzt wird, erzielt jeweils eine mittlere Zustimmung. Ein Lichtplaner merkt
diesbeziglich im Interview an: ,In der Planung der Beleuchtung im Krankenhaus wird sich
an Normen gehalten, z. B. wie viel Lux in den unterschiedlichen Bereichen erreicht werden
muss. Mehr allerdings nicht — dies ist nicht ausreichend.”

In geringem Malf3 wird bislang das kontrastreiche Gestalten von Lichtschaltern zur Erh6hung
der Erkennbarkeit eingesetzt. (M= 2,28). Die Frage nach den in der DIN 18040 geforder-
ten kontrastreichen Sicherheitsmarkierungen an Glastiren und Glaswanden (Wechselkon-
trast auf Glastiren und —wanden in Kopf- und Kniehéhe uber die gesamten Glasflachen)
(M=2,91). Wird von den 68 antwortenden von 11 Hausern mit ,Keine“, von 15 mit ,Wenige*,
von 19 mit ,Teils teils“, von 15 mit ,Viele® und nur von 8 mit ,Alle” beantwortet.

Akustik und Horen

Eine Raumakustik mit angemessener Horbarkeit und Sprachverstandlichkeit ist fir alle
Nutzer*innen angenehm, fir die Erreichung von Barrierefreiheit absolut notwendig. Das
Ergreifen angemessener MalRnahmen zur Larmvermeidung (z. B. durch Flusterrollen an
Versorgungswagen, regelmalige Wartung der TurschlieBmechanismen etc.) erhielt eine
mittlere Zustimmung (M= 2,71).

Im meist hoch frequentierten Eingangsbereich ist ein gutes Ankommen und sich zurecht-
finden kénnen besonders wichtig. Die Frage nach dem Vorhandensein einer sehr guten
Raumakustik wird fur diesen Bereich von 5,9% bejaht, von 14,7% verneint, ein Viertel er-
klart, dass dies weniger zutrifft. Eher Zustimmung geben 16,2%. Eine groRe Mehrheit gibt
sich mit einer ,Teils teils“-Antwort unentschlossen. Somit ergibt sich hier im Mittel mit , Teils
teils“ (M= 2,74) eine Antwort, die auch auf eher geringe Ubung des aufmerksamen Horens
hinweisen kann.

In den Patientenzimmern (M= 3,22) sowie den Diagnostik- und Behandlungsraumen (M=
3,21) ergibt sich ein dhnliches Bild, insgesamt ist hier jedoch die Zustimmung etwas hdher.
Dass sich die Durchsagen im Krankenhaus durch eine deutliche (M= 3,15) und einfache
(M= 2,93) Sprache auszeichnen, wird mit ,Teils teils*, dass es zusatzliche Durchsagen
in einer Fremdsprache gibt (M= 1,34) im Durchschnitt mit ,keine“ bewertet, so auch eine
dem Raum angepasste Lautstarke (M= 2,34) und die zusatzliche visuelle Darstellung der
akustischen Information, z. B. Uber Informationstafeln (M= 1,68). Dies spiegelt sich auch in
der Aussage, dass die Informationen (z. B. Patientenaufrufe, Alarme etc.) im Wartebereich
selten nach dem Zwei-Sinne-Prinzip (auditiv und visuell) vermittelt werden (M= 1,96).

Unter 68 antwortenden Krankenhauser geben lediglich 9 (13,2%) an, Uber induktive Hor-
anlagen zu verfugen, die wiederum bei 5 Hausern in allen Patientenbereichen nutzbar sind.
40 der Antwortenden (58,8%) verfugen Uber Lichtklingeln, die bei 30 Hausern in allen Pa-
tientenbereichen nutzbar sind. Insgesamt geben 25 Krankenhauser an (36,8%), weder mit
induktiven Héranlagen, noch Lichtklingeln ausgestattet zu sein. Die Relevanz von Lichtklin-
geln wird auch in den Interviews angesprochen: ,Ich wiirde mir wiinschen, dass haufiger
Funk-Lichtklingeln an den Zimmertiren angebracht werden - Anklopfen hort ja keiner! Das
ist wirklich wichtig“ (Pflegeberater).
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3.3 Orientierung und Wegeleitsystem

Ankommen

Einen logischen und durch entsprechende Beschilderung ausreichend verstandlichen bar-
rierefreien Weg zum Informationsschalter des Krankenhauses anbieten zu kénnen, ist nicht
in allen Umgebungen leicht umzusetzen. Doch geben im Durchschnitt die meisten Hauser
an, einen bewaltigbaren Weg vorweisen zu kénnen (M= 3,69). Doch bei detaillierterer
Nachfrage zeigt sich, dass fur Menschen mit kognitiven Einschrankungen, eingeschrankten
Deutschkenntnissen sowie Seh- und Héreinschrankungen Defizite auf dem Weg bis zum
Informationsschalter im Eingangsbereich des Krankenhauses erkennbar sind.

Der Weg vom Parkplatz bis zum Informationsschalter ist
barrierefrei fiir Seheingeschrankte (n=88)

Trifft vollkommen zu [}

Trifft eherzu i

Teils teils | NN Abb. 10
Weg vom Park-
Trifft weniger zu | RN platz bis zum
Informations-
Trifft nicht zu [ -
schalter fur
0 10 20 30 40 50 60 Seheinge-

schrankte

Insbesondere fiir Menschen mit Seheinschrankungen ist der Weg generell schwer zu be-
waltigen. 54 von 88 Krankenhauser sind der Ansicht, dass dieser Weg fir Menschen mit
Seheinschrankungen nicht barrierefrei gestaltet ist. (z. B. gibt es keine Hilfestellung durch
ein Bodenleitsystem).

Das gleiche Bild zeigt sich fiir Seheingeschrankte bei der Wegenutzung des OPNV zum
Informationsschalter.
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Der Weg vom Parkplatz bis zum Informationsschalter ist
barrierefrei fur kognitiv Beeintrachtigte (n=88)

Trifft vollkommen zu | N
Trifft eher zu
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|

Trifft nicht zu

Der Weg vom Parkplatz zum Informationsschalter ist auch fir Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen nur schwer zu bewaltigen (z. B. durch Blickverbindungen, einfache Sym-
bolik). 21 von 88 Krankenhauser geben an, dass der Weg fiir diese Zielgruppe nicht barrie-
refrei und bei 34 nur bedingt barrierefrei gestaltet sei (M= 2,35). Auch der Weg vom OPNV
zum Informationsschalter ist fur diese Zielgruppe mit Hirden verbunden (M= 2,03).

Der Weg vom Parkplatz bis zum Informationsschalter
ist barrierefrei fir Menschen
mit eingeschrankten Deutschkenntnissen (n=88)
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Grolde Barrieren zeigen sich auch in der Ankommenssituation fir Menschen mit einge-
schrankten Deutschkenntnissen vom Parkplatz bis zum Informationsschalter (z. B. Nutzung
englischer Begriffe). Bei 35 Krankenhdusern ist dieser Weg fir Menschen mit geringen
Deutschkenntnissen nicht ohne Barrieren zu meistern (M= 2,14). Das gleiche Bild spiegelt
sich fiir den Weg vom OPNV bis zum Informationsschalter wider (M= 2,03).

Der Weg vom Taxistand zum Informationsschalter wird tendenziell besser bewertet, was wohl
u. a. auf die geringe Distanz zum Haupteingang des Krankenhauses zurtickzufiihren ist. Fir
Menschen mit eingeschrankten Fahigkeiten des Sehens und Hérens, sowie kognitiver Ein-
schrankungen ist dieser Weg als eher barrierefrei zu bewerten (M= 3,69). Fir Menschen mit
eingeschrankten Deutschkenntnissen zeigen sich erneut groRe Defizite (M= 2,17).
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Die schlechtesten Bewertungen erhielt die Wegegestaltung/ -flihrung vom Parkplatz (M=
1,40) und OPNV (M= 1,48) fir Menschen mit Héreinschrankungen.

Bessere Ausgangssituationen zeigen sich vom Parkplatz bis zum Informationsschalter
fir Menschen im Rollstuhl (M= 4,22) und mit Gehhilfen (M= 4,08) beispielsweise durch
schwellenlose Wegeverbindungen und mdglichst kurze Wege. Fir Menschen im Rollstuhl
(M= 3,97) und mit Gehhilfen (M= 3,92) wird ahnliches Bild fur den Weg vom Taxistand bis
zum Informationsschalter gezeichnet. Nur leicht GUber dem Durchschnitt liegt dagegen die
Bewertung fiir den Weg von der Haltestelle des 6ffentlichen Personennahverkehrs bis zum
Informationsschalter fir Menschen im Rollstuhl (M= 3,51) und mit Gehhilfen (M= 3,48).

Ausreichend barrierefreie Parkplatze mit einer Gesamtstellplatzbreite von mindestens
350 cm an allen Eingangen existieren, verneinen 9,1% und bejahen 15,9 (M= 3,35).

Im Gebaude

Durch die Wahl von ,voll und ganz“ bestatigen nur 14,8% (n= 88), dass alle Bereiche des
Krankenhauses durch eine deutliche Strukturierung klar voneinander abgrenzbar sind.
»Viele* Bereiche wird von 42% angegeben. Mit ,Teils teils* bewerten dies noch 34,1%, mit
»nur wenige Bereiche® (8%) und ,keine Bereiche® 1,1% (M= 3,61).

Klar abgrenzbare Bereiche sind auch in Hinblick auf Krankenhaushygiene sinnvoll, was im
Interview durch einen Hygieniker und Arzt thematisiert wurde: ,Die Wartesituation auf der
Untersuchungs- und Behandlungsebene ist aus hygienischer Sicht extrem unschén. Kei-
ne Wegetrennung, viele Menschen mit verschiedensten Erkrankungen sitzen auf engem
Raum, zum Beispiel vor der Notaufnahme, dem Rdntgen oder Labor. Es ware gut eigene
Eingange zu haben, um nicht so viele Menschen wie jetzt in der Pandemie vor dem Haus
stehen zu haben, die wie durch einen Flaschenhals durch die Eingangssituation geschleust
werden mussen.”
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Gestaltung des Gebadudeplans (n=40)

der Plan nutzt eine einfache Symbolik || RN NN
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unten nach oben aufgebaut
der Plan ist taktil erkennbar

der Plan ist visuell erkennbar - |
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Unter 85 antwortenden Krankenhausern bieten lediglich 40 einen Gebaudeplan an (47,1%),
der das Wegeleitsystem unterstitzt. Der Plan ist bei 20 dieser Hauser durch eine einfache
Symbolik gekennzeichnet und bei nur 2 in mehreren Sprachen verflugbar. Bei 17 dieser
Hauser ist der Plan von unten nach oben aufgebaut, bei 30 visuell und in keinem Kranken-
haus taktil erkennbar.

Wegeleitsystem nach dem 2-Sinne-Prinzip (n=85)

keine der genannten -

auditive Wegeleitung -
(Lautsprecheransagen im Aufzug etc.)

taktile Wegeleitung (Bodenindikatoren, -
Braille-Schrift etc.)

visuelle Wegeleitung (Schilder, Symbole _
etc.)

0 10 20 30 40 50 60 70

Bei der Beantwortung der Frage nach dem Vorhandensein eines Wegeleitsystems nach
dem 2-Sinne-Prinzip im Gebaude bestatigen dies 84,7% (n= 85). Dass es visuell erkennbar
ist bekraftigen 75,3%, taktil 9,4% und auditiv 10,6%. Keinen der genannten Sinne anzu-
sprechen geben 15,3% der Krankenhauser an.
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Besonderheiten des Wegeleitsystem (n=85)
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57,6% der befragten Krankenhauser geben an, das Wegeleitsystem zeichnet sich durch
eine einfache Symbolik aus. Jeweils 32,9% bestatigen eine kontrastreiche Beschilderung,
die Lesbarkeit der Beschilderung im Sitzen, eine farbliche Systematik der Beschilderung
sowie den Einsatz von Beleuchtung/Licht. Bei 3,5% wird Blindenschrift verwendet, bei
22,4% existieren durchgangige Handlaufsysteme und bei 2,4% taktile Bodenindikatoren.
11,8% geben keine der genannten Aspekte an.

Schilder mit Blindenschrift (Brailleschrift oder erhabener Schrift) sind eher selten vorhan-
den. Von den Antwortenden bestatigen 8,3% ,Teils teils*, 23,8% ,Wenige“ und 67,9% ,Kei-
ne“ solchermalen ausgerustete Schilder anzubieten. Auch der Mittelwert (M=1,40) zeigt
dieses Ergebnis an.

Dem entsprechend ist die aufbauende Frage, ob die mit Braille-Schrift/erhabener Schrift
versehenen Schilder durch Handlaufe verbunden sind, beantwortet. Nur 1,2% der 84 ant-
wortenden Krankenhauser bestatigen, dass dies flr viele Schilder zutreffend ist. 4,8% be-
werten dies mit ,teilweise®, 10,7% fur wenige Schilder und 83,3% fur kein Schild. Auch hier
zeigt der Mittelwert von 1,24 ein deutliches Ergebnis mit klarem Hinweis auf Mdglichkeiten
der Nachbesserung.

Abb. 15
Besonderheiten des
Wegeleitsystems

29




Integrierte Zielpunkte im Wegeleitsystem (n=85)
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Darlber hinaus wurden die Krankenhauser befragt, welche Zielpunkte in das Wegeleit-
system integriert sind. Dies trifft zu 72,9% auf den Eingangsbereich, zu 67,1% auf die Sta-
tionen, zu 52,9% auf die Notaufnahme, zu 45,9% auf die Parkplatze, zu 41,2% auf die
Therapieraume, zu 38,8% auf die Verwaltung, zu 37,6% auf die Behandlungsraume, zu
27,1% auf die Freizeitbereiche, zu 18,8% auf die Patientenzimmer und zu 8,2% auf gar
keinen dieser Zielpunkte zu.

Hinsichtlich der qualitativen Untersuchung wurde zum Thema ,Orientierung® im Interview
folgendes angemerkt: ,Die Informationskette muss von Beginn bis zum Ende, also bis zum
Zielpunkt, geschlossen sein. Ob nun der Knopf im Aufzug auch die optimale Héhe hat,
die der Rollstuhlfahrer bedienen kann oder ob der Seheingeschrankte die Kontraste aus-
reichend erkennen kann — alle Einschrankungen, egal ob Hoéren, Sehen, Tasten und Be-
wegung oder andere — sollen bertcksichtigt werden.“ (Dipl. Kommunikationswirtin/Sieb-
druckerin)

Ein Haupteffekt zeigt sich in der Untersuchung der Bettenanzahl in Bezug auf die Sub-
skala ,Orientierung” (F(3,81) = 7.91, p = <.001). Der Post-Hoc-Test ergab einen signi-
fikanten Unterschied zwischen Krankenhdusern mit 200 bis 499 Betten und Kranken-
hausern mit weniger als 100 Betten (M_diff = 18.38, 95%-CI[6.86;29.90], p < .001) sowie
Krankenhausern mit 100 bis 199 Betten (M_diff = 16.21, 95%-CI[3.49;28.94], p = .007).
Ein signifikanter Unterschied konnte auch zwischen Krankenhausern mit = 500 Betten
und Krankenhdusern, die weniger als 100 Betten umfassen, festgestellt werden. Im di-
rekten Vergleich zeigt sich der Trend eines hdheren Grads an Barrierefreiheit bei den
gréReren Krankenhausern.
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3.4 Mobilitat und Architektur

Inwiefern die Infrastruktur das mogliche Malk an Barrierefreiheit bestimmt, ist bei der Fille
an verschiedenen Dimensionen, die Barrierefreiheit im Krankenhaus bedingen schwer zu
sagen. Gefragt, ob bestehende bauliche Gegebenheiten die Umsetzung von Barrierefrei-
heit beeinflussen, wird diese Annahme von vielen bestatigt. So antworten 56 von 91 Kran-
kenhauser mit ,trifft eher zu“ und ,trifft vollkommen zu“, 20,9% mit ,Teils teils“(M= 3,74)".

Patientenzimmer, Nasszellen und Sanitaranlagen

In der Befragung wurde erfasst, inwieweit Barrierefreiheit in den Patientenzimmern um-
gesetzt ist. Hierflr konnten die Krankenhauser angeben, wie viele Patientenzimmer ver-
schiedene Aspekte der Barrierefreiheit erflllen, u.a. entsprechende Bewegungsflachen. Es
wurde gefragt nach allgemeiner Barrierefreiheit (wie die DIN 18040 im Teil 2 fur barrierefrei-
es Wohnen festlegt) bzw. nach uneingeschrankter fur Rollstuhlnutzung (wie die DIN 18040
im Teil 1 fur 6ffentlich zugangliche Gebaude bzw. im Teil 2 mit dem R-Standard (barrierefrei
und uneingeschrankt mit dem Rollstuhl nutzbar) vorgibt.

Demnach verfigen im Durchschnitt 58,0% aller Patientenzimmer Ulber eine Bewegungs-
flache entlang einer Bettseite von mindestens 120x120 cm. 19,8% aller befragten Kranken-
hauser geben an, dass nahezu alle (93% - 100%) ihrer Patientenzimmer diese mindestens
120x120 cm groRe Bewegungsflache entlang einer Bettseite anbieten, und 14,8%, dass
héchstens ein Viertel ihrer Patientenzimmer Uber diese Bewegungsflache verfiigen.*

Eine freie Bewegungsflache von mind. 90x90 cm vor sonstigen Mdbeln besteht im Durch-
schnitt bei 61,0% aller Patientenzimmer. Im Durchschnitt in 60,0% der Patientenzimmer
stehen Kleiderhaken in Schulterhdéhe zur Verfligung, in Hufthdhe gibt es in 28,2% der Zim-
mer.

Die Desinfektionsmittelspender sind im Mittel in 69,7% aller Zimmer gut erreichbar und
ohne ein Hindernis darzustellen, z. B. in einer Wandnische, platziert. Dies verhindert, dass
zum einen z.B. Personal beim Bettentransport an die in den Raum ragenden Spender stof3t
und kann zum anderen Fehlbedienung durch Menschen mit Demenz vorbeugen.

In 64,4% aller Patientenzimmer ist ein ungehinderter Blick ins Freie in stehender, sitzen-
der und liegender Position moglich. Blendfreies und ausreichend helles Licht ist im Durch-
schnitt in 73,2% aller Patientenzimmer vorhanden.

Als zusatzliche Anforderung fir uneingeschrankte Rollstuhlnutzbarkeit (R-Standard) gilt als
Mindestmal? fir die Bewegungsflache entlang einer Bettseite 150x150 cm, was in der Um-
frage im Durchschnitt immerhin noch bei 43,5% aller Patientenzimmer gegeben ist.. 26%
aller befragten Krankenhauser geben an, dass hochstens ein Viertel ihrer Patientenzimmer
Uber diese Flachen verfiigen.

Um den R-Standard zu erflllen muss auch vor Kleiderschranken eine lichte Tiefe von 150 cm
vor dem Schrank als Bewegungsflache unverstellt sein und gut erreichbare Fachbdden auf-
weisen, was im Schnitt in 31,3% aller Zimmer vorliegt.

Patientenzimmer
allgemeine
Barrierefreiheit

Patientenzimmer
R-Standard
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Mit Stihlen, die héhenverstellbar und fiir groRere Lasten ausgelegt sind, sind 29,1% der Nasszellen
Zimmer ausgestattet.

Kriterien zur Bewertung der Barrierefreiheit von Nasszellen wurden mit einer Skala von 1
bis 5 (“Keine®, ,Wenige*, ,Teils teils®, ,Viele*, ,Alle*) angegeben.

Nasszellen mit einer Bewegungsflache von
mindestens 120x120 cm (n=82)
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10 Abb. 17
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Bewegungsfla-
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120x120 cm

Auch hier gilt als wichtiges Merkmal der allgemeinen Barrierefreiheit eine Bewegungsflache
von 120x120 cm. Diese wird in der vorliegenden Umfrage (n= 82) in 10 Krankenhdusern,
also 12,2%, in allen Nasszellen angeboten, in 9, also 11% gibt es keine in dieser Grofie.
Nur “Wenige*“ sind in 23 Krankenhausern, “Viele® in 16 vorhanden (M=2,94).

Bewegungsflachen in Nasszellen
R-Standard mind. 150x150 cm (n=82)

20

1> Abb. 18

10 Nasszellen mit
> . Bewegungsflache
0

im R-Standard

Keine (1) Wenige (2) Teils teils (3) Viele (4) Alle (5) mind. 150x150 cm

Die nach dem R-Standard geforderte Bewegungsflache von 150x150 cm kénnen 15,9%
der Kliniken in keinem, 6,1% in allen Nasszellen nachweisen (M= 2,54).
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Bewegungsflachen in Duschen und vor
Sanitarobjekten 120x120 cm (n=82)
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Fokussiert man die Bewegungsflachen in Duschen und vor Sanitarobjekten kénnen in 10
Hausern keine 120x120 cm grofRen Bewegungsflachen nachgewiesen werden, in 8 sind
diese in allen Nasszellen vorhanden (M= 2,91).

Bewegungsflachen in Duschen und vor
Sanitarobjekten 150x150 cm (n=82)
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Der R-Standard mit 150x150 cm grof3er Bewegungsflache wird im Vergleich dazu in 4 Hau-
sern in allen Fallen angeboten, 14 weisen diese in keinem nach. Die groRe Mehrheit der
Hauser antwortet auf die Frage mit ,Wenige* (28) und ,Teils teils* (28). Erwartungsgeman
wird der R-Standard aufgrund des erhdhten Platzbedarfes seltener angeboten (M= 2,51).

Die im R-Standard geforderte seitliche Bewegungsflache am WC von 90 cm (gegebenen-
falls auf einer Seite auf 30 cm reduziert) kann in der Praxis in 7 Hausern in allen Nasszellen
nachgewiesen werden, in keiner dagegen in 9 Hausern. Die Mehrheit, ndmlich 34 von 82,
gibt an, nur wenige und 25 geben an ,Teils teils“ diese Flachen nachweisen zu kdnnen
(M= 2,62). Vergleichbare Daten wurden fur rollstuhlgerechte Nasszellen bei der Frage nach
dem Vorhandensein eines 70 cm tiefen WCs mit Rickenstltze sowie seitlichen Stutzgriffen
erhoben(M= 2,72).

Abb. 19
Bewegungsflachen
in Duschen und vor
Sanitarobjekten
120x120 cm

Abb. 20
Bewegungsfla-
chen Dusche und
vor Sanitarobjek-
ten 150x150 cm
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Fast ein Viertel der befragten Hauser, namlich 20 von 82, gibt an, in allen Nasszellen un-
terfahrbare Waschtische anbieten zu kénnen, 10 in keinem (M= 3,30). Spiegel, die sowohl
im Sitzen als auch im Stehen einsehbar sind, wird dagegen nur bei 12 Hausern Uberall
eingebaut, in 8 Hausern gibt es nur wenige mit diesem Komfort, die Antwort ,Teils teils"
geben hierzu 28 Krankenhauser. (M= 2,98). Berlhrungsfreie oder Einhebelmischbatterien
mit Temperaturbegrenzung gibt es 18 Hausern nicht, in 16 nur wenige, 24 geben bei dieser
Frage ,Teils teils“ an (M= 2,85). Auf die besonders flir seheingeschrankte Nutzer wichtige
Frage nach kontrastreicher Gestaltung der Nasszelle wurde von fast der Halfte der Teilneh-
mer , Teils teils“ geantwortet (M= 2,79). Auf eine blendfreie Beleuchtung der Nasszelle wird
bereits in vielen Hausern geachtet, nur 3 Hauser geben hier ,Keine* an (M= 3,82).

Bei den aulerst sicherheitsrelevanten Fragen nach einem rutschhemmenden Bodenbelag
(M=3,83) und der nach aulRen aufschlagenden Nasszellentiire bzw. Schiebetiire (M= 3,82)
mussten weniger Hauser passen. Doch geben 3,7% “Keinen*, 9,7% “Wenige*, 23,3% “Teils
teils" rutschhemmenden Belag eingebaut zu haben an, und die Anforderung an Turen sind
in 6,1% nicht, in 7,3% bei ,Wenigen* und bei 26,8% der Krankenhauser “Teils teils“ umge-
setzt. Dies sollte dringend behoben werden, denn bei gestirzten Patient*innen kann eine
nach innen aufschlagende Ture evtl. nicht rasch geéffnet werden.

Zwar ist in fast 60% der Hauser in allen Nasszellen der Notruf sitzend und stehend er-
reichbar und nur ein Haus gab an, dies in keiner Nasszelle anzubieten, doch heil}t dies im
Umkehrschluss, dass hier bei etwas tber 40% der Hauser zumindest fur einige Nasszellen
dringender Handlungsbedarf besteht (M= 4,28).
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Barrierefreie Toiletten auRerhalb des
Patientenzimmers (n=82)
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Barrierefreie Toiletten findet man bei 73,1% der Hauser im Eingangsbereich, bei 56,1%
auf den Stationen, bei 39% in der Nahe von den Behandlungsrdumen und bei 15,9% an
sonstigen Orten.

Nach den Angaben in einer Freitextfliche werden diese auch z. B. in der ZNA (Zentrale
Notaufnahme), der IS (Intensivstation), dem Aufwachraum, in Veranstaltungsrdumen und
allgemein in Flurbereichen angeboten. Bei 4,9% der teilinehmenden Krankenhauser sind
keine barrierefreien Toiletten auRerhalb des Patientenzimmers vorhanden.

R-Toiletten mit freier Bewegungsflache
von mind. 150x150 cm (n=78)
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Der Blick auf R-Toiletten auBerhalb des Patientenzimmers zeigt, dass es wenig Angebote
gibt: die Halfte der Krankenhauser (n=78) erklart, keine (9%) oder nur wenige (41%) mit einer
freien Bewegungsflache von mindestens 150x150 cm zur uneingeschrankten Nutzbarkeit fiir
Rollstuhlfahrende anbieten zu kdnnen (M= 2,69). Ein beidseitiger Anfahrbereich von mindes-
tens 90 cm neben der Toilette wird in mehr als der Halfte der Hauser (n= 69) entweder mit
keine vorhanden (14,5%) bzw. wenige vorhanden (40,6%) angegeben (M= 2,53).

Toiletten

Abb. 21
Barrierefreie
Toiletten aulder-
halb des Patienten-
zimmers, freie
Bewegungs-

flache von mind.
120x120 cm

Abb. 22
R-Toiletten
aulerhalb des Pa-
tientenzimmers, freie
Bewegungsflache
von mind.
150x150 cm

R-Toiletten
aulerhalb der
Patientenzimmer
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Ahnliche Ergebnisse ergeben die Fragen zur Ausstattung, wie zu Riickenstiitzen (M= 2,48)
und, etwas besser, zu Einhebelarmaturen beziehungsweise Armaturen, die bertihrungslos
bedienbar sind (M= 3,26). 20% der Hauser (n= 79) gibt an, alle Toiletten mit unterfahrbaren
Waschtischen ausgestattet zu haben, in 7,6% der Hauser gibt es davon keine, in 25,3%
wenige (M= 3,29).

Tdren und Flure

Zur Erfassung der barrierefreien Gestaltung von Tilren wurden den Befragten verschiedene
Kriterien vorgelegt. Die Teilnehmer bewerteten, ob der Aspekt auf ,Keine®, ,Wenige*, ,Teils
teils®, ,Viele® oder ,Alle” Tiren zutrifft.

Deutliche Erkennbarkeit von Turen durch
Wand-Boden-Kontrast (n=79)
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Orientierungshilfen an Turen kdnnen viele Nutzergruppen unterstiitzen. Die DIN 18040
fordert in Teil 1 und 2, unter 4.3.3.5 gleichlautend: ,Auffindbarkeit und Erkennbarkeit von
Tudren und deren Funktion missen auch fur blinde und sehbehinderte Menschen mdglich
sein®. Eine visuell kontrastierende Gestaltung ist hier hilfreich.

Befragt zum Anteil an Turen, die sich kontrastierend zum Boden und zur Wand abheben,
geben 13 Hauser ,Keine® an, 17,7% ,Wenige“, 25,3% ,Teils teils“, aber auch 20,3% ,Viele"
und ebenfalls 20,3% ,Alle“ (M= 3,10).

Der Aspekt ,keine Turblatter mit spiegelnden Flachen vorhanden® ist von 36,7% mit ,Alle,
30,4% mit ,viele“ und 16,5% mit ,Teils teils“ als meist zutreffend Ubermittelt worden (M=
3,82).

Die Frage, ob eine Bedienbarkeit der Tlren bzw. Tirgriffe mit minimalem Kraftaufwand
moglich ist, stellt einen nicht zu unterschatzenden Mehrwert fir viele Patient*innen dar.
Lediglich 3 Hauser sind der Ansicht, keine der Tiren sei diesbezlglich ausreichend barrie-
refrei gestaltet und 6 erklaren, nur wenige Turen wiirden dieses Kriterium erfiillen. Dem-
gegeniber sind jeweils 19 und 20 Hauser der Meinung, alle bzw. viele der Tlren wurden
diesen Aspekt abdecken. Der groRte Anteil der Hauser mit 31 Antwortenden geht davon
aus, dass dies zum Teil auf die Turen zutrifft (M= 3,58).
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Maldliche Anforderungen an Turen

Platz zum Rangieren von mind. 50 cm neben
Turgriffen (n=79)
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Um fur Menschen mit Mobilitatshilfen eine moglichst selbststandige Tirnutzung zu gewahr-
leisten, wird gem. DIN 18040 u. a. ein seitlicher Mindestabstand von mindestens 50 cm
zwischen Turgriff (TUrbedienung) und begrenzendem Bauteil (Wand und/oder fest instal-
lierten Ausstattungselementen) bendtigt. Dies ist nur in 16,5% der Hauser bei allen Tiren
zutreffen, bei 30,4% sind es immerhin viele Turen, bei 35,4% der befragten Krankenhauser
ist dies nur ,Teils teils“ der Fall. Die ebenfalls flr notwendige Rangiervorgange erforderliche
und dazu korrespondierende Bewegungsflache von 150 x 150 cm an Turen ist im Gesam-
ten betrachtet ahnlich verteilt. In 21,5% der Hauser ist diese an ,Allen* Turen, 25,3% an
,Vielen“ Turen und in 34,2% ,Teils teils“ gegeben. Sicher passierbar sind im Schnitt ,Viele*
der Tiren in den befragten Krankenhausern (M= 4,11).

Far die vollstandige Barrierefreiheit wird eine lichte Durchgangshdhe von mindestens 205 cm
und Durchgangsbreite von mindestens 90 cm (125 cm bei Bettentransport, 140 cm bei
Schwerlastbettentransport) bendétigt, sowie die Platzierung der Tirgriffe zwischen 85 cm
und 105 cm Hohe.

Auch die barrierefreie Gestaltung der Flure im Krankenhaus wurde positiv bewertet, viele
weisen demnach beidseitige Handldufe (M= 3,78) und eine Durchgangsbreite von mind.
225 cm (M= 4,30) auf.

Abb. 24

Platz zum Rangie-
ren von mind. 50 cm
neben Turgriffen
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Aufzuge, Treppen und Rampen

Beim Blick auf die Patientenaufzlige lasst sich positiv vermerken, dass in der Regel Kabi-
nengréRen von mind. 110x140 cm vorhanden sind (M= 3,87). Nur in wenigen sind die Be-
dienelemente nicht barrierefrei erreichbar (M= 4,30).

Aufzuge mit Sitzplatzen sind eher selten vorhanden, in fast der Halfte der Hauser gibt es
keinen einzigen (M= 1,91).

Patientenaufziige mit Stockwerkansage

(n=79)
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Der Notruf nach dem 2-Sinne-Prinzip in Aufzligen ist der Befragung nach teilweise vor-
handen, 31,6% geben an, keinen entsprechenden Aufzug, 10,1% nur wenige anbieten zu
kénnen (M= 3,09). Die taktil erfassbare Beschriftung der Bedienelemente gibt es in ahn-
licher Anzahl (M= 3,35). Auch eine akustische Information durch Stockwerkansagen findet
im Mittel nur ,in wenigen® statt (M= 2,30).

Spiegelflachen fir rollstuhlfahrende Patient*innen, um nach hinten blicken zu kédnnen, sind
im Schnitt , Teils teils“ vorhanden (M= 2,82), in 35,4% der Hauser gibt es keine.
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Abb. 25
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Barrierefreie Handlaufbefestigungen
bei Rampen (n=79)
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Zwar ergibt sich bei der Frage, ob beim Gebrauch der Handlaufe an Rampen Befestigungs-
punkte stdren ein Mittelwert von M= 3,11, doch sind in den Hausern grof3e Unterschiede
festzustellen: nur 34,2% der Krankenhauser geben an, dass eine barrierefreie Nutzung der
Handlaufe ohne storende Befestigungspunkte bei allen Rampen mdglich ist, wahrend
31,6% der Krankenhauser feststellen, dass keine der Befestigungspunkte barrierefrei aus-
gebildet sind.

Stufenkantenmarkierung an mind. der
ersten und letzten Stufe (n=79)
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Mit dem Fokus auf die Gestaltung der Treppen ergibt sich folgendes Bild: in einem Viertel
der Hauser gibt es keine Stufenmarkierung an mindestens der ersten und letzten Stufe
eines Treppenlaufs und immer noch 12,7% geben an, nur wenige so markiert zu haben.
»1eils teils“ sind Treppen mit Stufenkantenmarkierung in 29,1% der Hauser vorhanden und
nur 16,5% gebe an, alle markiert zu haben (M= 2,86).

Immerhin 31,6% der Hauser geben an, beidseitige Handlaufe in allen Treppenhausern
montiert zu haben (M= 3,39). Eine waagerechte Weiterfihrung der Handlaufe bei An- und
Austritt dagegen ist bei 21,5% der Krankenhduser nicht vorhanden, 19% erklaren alle so
bemessen zu haben (M= 2,89). Dass es keine bei der Benutzung des Handlaufes stoéren-
den Befestigungspunkte gibt, geben viele der Befragten an (40,5%), 22,8% antworten mit
»1eils teils* (M= 3,68).

Abb. 26
Barrierefreie
Handlauf-
befestigungen
bei Rampen

Abb. 27
Stufenkanten-
markierung an
mind. der ersten
und letzten Stufe

Treppen
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Im Durchschnitt weisen die Halfte aller Rampen eine Steigung von max. 6 cm auf 100 cm
Lange (M= 3,03) auf. Doch bei genauerer Betrachtung muss festgestellt werden, dass nur
in einem Viertel der Hauser alle Rampen, dagegen in 27,8% der Hauser keine einzige der
Rampen die laut DIN 18040 maximal zulassige Steigung aufweist.

Beidseitig mit Handlaufen sind nur wenige Rampen ausgestattet.

Freizeitraume und -anlagen

Barrierefreie Gestaltung des Cafés (n=60)
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In 76,9% der antwortenden Krankenhauser (n= 78) gibt es ein Café. Die Frage nach der
Erreichbarkeit des Cafés Uber einen barrierefreien Aufzug bejahen hiervon 64,1%. 70,5%
dieser Hauser bestatigen eine schwellenlose Zuganglichkeit zum Café und 66,7% eine
Durchgangsbreite von mind. 90 cm vorweisen zu kénnen. 12,8% dieser Hauser verfliigen
hier Uber unterfahrbare Tresen. 61,5% geben an, dass die dort angebotene Ware fir alle
gut sichtbar platziert ist.

Barrierefreie Gestaltung des Andachtsraumes
(n=57)
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Uber einen Raum der Stille/Andachtsraum verfiigen 73,1% der 78 antwortenden Kranken-
hauser. Dieser ist bei 64,1% dieser Hauser Uber einen barrierefreien Aufzug erreichbar. Bei
62,8% ist ein schwellenloser Zugang gegeben und bei 61,5% eine Durchgangsbreite von
mindestens 90 cm vorhanden.
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Abb. 28
Barrierefreie
Gestaltung des Cafés

Abb. 29
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Gestaltung des
Andachtsraumes




Ein krankenhausinterner Shop findet sich bei 47,4% der antwortenden Hauser. Deren Er-
reichbarkeit Uber einen barrierefreien Aufzug ist bei 42,3% und eine schwellenlose Zugang-
lichkeit bei 44,9% der Hauser maglich. Ahnliches wurde zu weiteren abgefragten Aspekten
der Barrierefreiheit angegeben: eine Turbreite von mind. 90 cm weisen 43,6% auf, 11,5%
einen unterfahrbaren Tresen und 41% bestatigten, dass die angebotene Ware fur alle gut
sichtbar platziert ist.

Barrierefreie Gestaltung der Kantine (n=47)
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Eine Kantine steht in 60,3% aller antwortenden Krankenhauser zur Verfigung. Bei 48,7%
dieser Hauser ist die Kantine Uber einen barrierefreien Aufzug erreichbar. Eine schwelle-
nlose Zuganglichkeit kénnen 51,3% der Antwortenden bestatigen. Eine Tlrbreite von mind.
90 cm liegt bei 53,8% dieser Hauser vor. Einen unterfahrbaren Tresen haben 16,7% und
ein gut sichtbares Angebot an Waren findet sich bei 39,7% der Krankenhauser.

Von insgesamt 78 antwortenden Hausern bestatigten 66 Uber einen Patientengarten zu
verfugen. Der Zugang dazu weist bei 82,1% der Hauser eine Mindestdurchgangsbreite von
90 cm aus. 69,2% der Patientengarten sind stufenlos erreichbar und 70,5% auch fur Per-
sonen im Rollstuhl oder mit Gehhilfe nutzbar (z. B. durch ausreichende Wegebreiten und
erschitterungs-arm befahrbare Wege). Dass sich der Weg kontrastreich von der Umge-
bungsgestaltung ab-hebt, geben 42,3% an und eine gute Ausleuchtung des Weges 38,5%
der Hauser. Ausreichend Sitzmaoglichkeiten, auch fir Kinder und kleinwiichsige Menschen,
existieren bei 57,7% der Garten. Eine ausreichende Anzahl an Rollstuhlstellplatzen an-
bieten zu kdnnen bestatigen 43,6% der Hauser, ausreichend schattige Sitzplatze 64,1%
jene mit einem Patientengarten. 16,7% der Patientengarten verfligen Uber verschiedene
Bereiche (z. B. Ruhe-, Kinder- oder Familienbereich).

Die Mobilitat der Patient*innen wird unterstitzt durch ausleinbare Mobilitatshilfen. Dass

Rollstiihle ausreichend zur Verfligung gestellt werden kénnen geben 52,9% der Hauser an
(M=4,16), bei Gehhilfen 44,1% (M= 4,04).
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Ein weiterer Haupteffekt konnte fur die Bettenanzahl bezogen auf die Subskala , Bewe-
gung*“ identifiziert werden (F(3,74) = 2.89, p = .041). Der Post-Hoc-Test offenbarte einen
signifikanten Unterschied zwischen Krankenhausern mit 200 bis 499 Betten und Kranken-
hausern, die weniger als 100 Betten umfassen (M_diff = 26.24, 95%-CI[1.68;50.81], p = .031).
Dies bedeutet, dass die Aspekte, die dem Thema Bewegung zugeordnet sind, in gréf3eren
Krankenhausern tendenziell eine héheres Mal’ an Barrierefreiheit zeigen.

In den Interviews wurde unter anderem der Platzmangel in Bezug auf Mobilitat und Archi-
tektur im Krankenhaus angemerkt, z. B.: ,Ich meine, es ist immer zu eng, immer zu klein,
immer zu verwinkelt. Das ist letztendlich immer das grol3e Problem. Turen, die zu knapp
sind, Flure, die zu eng sind, Zimmer, die zu klein sind. Zimmer, die so voll sind, dass sie
eigentlich nicht mehr dorthin kommen kénnen, wo sie hinmdchten. Das ist, was im Alltag-
lichen an vielen Orten zutrifft.“ (Intensivmediziner/Anasthesist).

3.5 Kompetenz und Kommunikation

Kompetenz

Das Meinungsbild bei der Frage, ob umfassende Barrierefreiheit bei der Ausbildung von
Arzt*innen (M= 3,48) und Pflegekraften (M= 3,00) zu wenig thematisiert wird, ist zwar im
Durchschnitt mit ,Teils teils“ bewertet’, ergibt sich im Einzelnen doch folgendes: fur ein
» 11ifft nicht zu“ dass dies bei der arztlichen Ausbildung zu wenig thematisiert wird entschei-
den sich 3, fur ein ,Trifft weniger zu® 7, fur ein ,Teils teils* 39 Hauser, sie sind also eher
unentschlossen. Die gleiche Frage im Hinblick auf pflegerisches Personal gestellt zeigt mit
7 ,Trifft nicht zu® und 20 , Trifft weniger zu“ Antworten eine Verschiebung, die als Zuschrei-
bung eines besseren Ausbildungstands fir Pflegekrafte in diesem Bereich gesehen werden
kann.

Feste Ansprechpartner fir Menschen mit kdrperlichen, kognitiven oder Sinnesbeeintrach-
tigungen gibt es in 16,5% der Krankenhauser, 12,1% geben an, keine zu haben (M=3,08).
GroRRe Bedeutung messen die Hauser (, Trifft eher zu“: 46,2%, , Trifft vollkommen zu“: 33%)
der Kompetenz des Personals fiir einen barrierefreien Aufenthalt zu. (M= 4,07).

Verschiedene Faktoren wurden als hemmend bei der Umsetzung von Barrierefreiheit iden-
tifiziert, insbesondere die baulichen Gegebenheiten (M= 3,74). Dass fehlendes Know-how
des Personals die Umsetzung erschwert vermuten die wenigsten Antwortenden (M= 2,51)".
In Betracht gezogen wird auch, dass interne Ablaufe nicht ausreichend auf Menschen mit
Beeintrachtigungen und Menschen mit einem anderen kulturellen und sprachlichen Hinter-
grund ausgerichtet sind (M= 2,81)°.

Darlber hinaus wurde erhoben, wie viele Schulungen ab dem 01.01.2019 bis November
2021 in den Kliniken im Rahmen der Dienstzeit zu unterschiedlichen Themen durchgefiihrt
wurden. Zur Erfassung der Themen wurde den Befragten eine Auswahlliste vorgelegt. Min-
destens eine Schulung wurde von immerhin mehr als der Halfte der Krankenhauser zum
Thema ,Umgang mit kdrperlich beeintrachtigten Menschen® (60,3%), sowie ,Sensibler und
datenschutzkonformer Umgang mit Patienteninformationen® (59%) durchgefuhrt.
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Auffallend wenige Schulungen wurden zu den Themen ,Umgang mit horbeeintrachtigen
Menschen®, ,Umgang mit sehbeeintrachtigen Menschen® und ,Umgang mit technischen
Systemen, die Barrierefreiheit betreffend* durchgefihrt.

Schulungsangebote Januar 2019 bis November 2021 Keine in %
Umgang mit horbeeintrachtigten Menschen 63 3 84,1
Umgang mit sehbeeintrachtigten Menschen 62 3 82,3
Umgang mit kognitiv beeintrachtigten Menschen 63 8 39,7
Umgang mit Menschen verschiedener Kulturen 64 6 60,9
Umgang mit mobilitatseingeschrankten Menschen 60 8 55
Umgang mit mehrfachbehinderten Menschen 60 8 73,3
Sensibler und datenschutzkonformer Umgang mit

X ) ) 61 8 41
Patienteninformationen
Umgang mit technischen Systemen, die Barrierefreiheit betreffen (z.

4 . 63 3 85,7

B. Ringschleifensysteme)

Auch hier zeigt die Verknlpfung zu den Interviews, dass die Themen der Schulungen eine
bedeutsame Rolle einnehmen kénnten, was folgende Zitate veranschaulichen:

.Man wird nicht wirklich als Mensch wahrgenommen, sondern eher so als Behinderte. Und
dann wird viel mehr mit den Begleitpersonen gesprochen, obwohl man selbst anwesend ist.
Das passiert mir relativ haufig“ (mobilitatsbeeintrachtige Patientin/Rollstuhl).

LAUf jeden Fall der Umgang mit den Menschen, da muss das Personal geschult werden.
Wie geh ich denn mit diesen Menschen um? Wie kann ich die Person dahingehend unter-
stlitzen? Einfach diese Sensibilisierung der Menschen, die eine Dienstleistung anbieten.*
(Sonderpadagogin/Schwerpunkt Sehbeeintrachtigung)

Die Interviewteilnehmer*innen wiinschten sich eine grol’e Angebotspalette an Fort- und
Weiterbildungen fir das Personal, vom datenschutzkonformen Umgang bis hin zum Um-
gang mit Menschen mit unterschiedlichen Bedarfen.

Es wird vermutet, dass die Gesamtzahl der Schulungsangebote pandemiebedingt reduziert
war, sich jedoch das prozentuale Verhaltnis in der Auswahl kaum verandert hat.

Tabelle 1:
Schulungsangebo-
te Januar 2019 bis
November 2021
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Kommunikation

Gestaltung der barrierefreien Kommunikation
durch das Personal (n=70)
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In wie weit das Personal flr Aspekte der Barrierefreiheit sensibilisiert ist, konnte in flnf
Einzelbereichen erfragt werden.

So wird auf eine Sensibilisierung im Hinblick auf Augenkontakt (51,4%), auf Sprechlaut-
starke (55,7%), auf unterstitzende Gestik (47,1%) und Mimik (41,4%) sowie auf Fremd-
sprachen (57,1%) geachtet. 17,1% der Antwortenden stellten fest, flr keine der genannten
Aspekte zu sensibilisieren.

Die Gestaltung einer barrierefreien Kommunikation zwischen behandelnden Arzt*innen und
Patient*innen wurde in drei Fragen naher betrachtet (n= 69). Auf eine vollkommene Inklu-
sion von Menschen mit Horbeeintrachtigungen wird bei Bedarf in 14 Krankenhausern ge-
achtet, der Mittelwert (M= 3,20) weist auf Verbesserungsbedarf hin. Eine gleichberechtigte
(Sitz-)Situation fir Kommunikation auf Augenhdhe findet im Durchschnitt ,eher Anwendung
(M= 3,65). Ofter eingesetzt wird bei Bedarf die Einbindung Dritter (wie Dolmetscher*innen,
Angehorige, Kolleg*innen) (M= 4,33). Die Verwendung von technischen Hilfsmitteln (z.B.
Ubersetzungsapp) wurde nicht abgefragt.

Im Fokus lag hierbei auch, ob und wie versucht wird, die medizinische Fachsprache fur die
Patient*innen verstandlich zu gestalten. (n= 68). 13 Hauser geben an, immer wenn Bedarf
besteht, Erklarungen in einfacher Sprache zu formulieren. Dies ist weiter verbreitet, als eine
Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Grafiken, Moderationskarten o. a.).

Die Einbindung von Dolmetscher*innen fiir Gebardensprache oder lautsprachlich beglei-
tende Gebarden (LBG) sowie Schriftdolmetscher*innen werden in 17 Hausern bei Bedarf
eingesetzt (, Trifft vollkommen zu®), dies entspricht 25% der Befragten. 27,9% der Hauser
antworten mit , Trifft eher zu“ wahrend 11,8% keine Dolmetscher*innen einsetzen (M= 3,37).
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Verbale Kommunikation in
Fremdsprachen (n=68)
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Auf die Frage nach fremdsprachlicher verbaler Kommunikation erklarten 95,6% der Kran-
kenhauser Englisch, 61,8% Franzdsisch, jeweils 64,7% Arabisch und Polnisch, 58,8% Tr-
kisch und 80,9% Russisch anzubieten. 30,9% der Antwortenden erklaren, Uber weitere
Sprachkompetenzen zu verfugen. Zusétzlich genannt wurden diesbezlglich diverse an-
dere slawische Sprachen, Spanisch, ltalienisch, Litauisch, Ungarisch, Rumanisch, Malay-
sisch, Kurdisch, Aserbaidschanisch, Armenisch, Albanisch, Persisch und Farsi sowie Phi-
lippinisch. Vorwiegend werden diese Sprachkompetenzen durch Mutterspachler unter den
Mitarbeitern abgedeckt. Darliber hinaus wird erwahnt, dass bei Bedarf auch ein Dolmet-
scherpool zur Verfugung steht. 2,9% der Krankenh&user kénnen in keiner Fremdsprache
verbal kommunizieren

Schriftliche Kommunikation in
Fremdsprachen (n=68)
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Ein ahnliches Bild mit geringfligigen Abweichungen entsteht bei der schriftichen Kommu-
nikation.

Von 68 Krankenhausern geben 67,6% an, die Aufklarungsbégen in verschiedenen Fremd-
sprachen zur Verfigung stellen zu kénnen. 30,9% der Antwortenden erflllen dies auch fur
die Aufnahmebdgen, 20,6% fir die Bogen zur Schmerzerfassung und 19,1% fir die Ent-
lassbogen. 14,7% der Hauser nutzen ein Ubersetzungsprogramm. 26,5% der antworten-
den Krankenhauser Ubersetzen Dokumente nicht.

Abb. 32

Verbale
Kommunikation in
Fremdsprachen

Abb. 33
Schriftliche
Kommunikation in
Fremdsprachen
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Hinzuziehen von Dolmetscher*innen (n=68)

Aufnahmegesprache
Entlassungsgesprache
Arzt-Patientengesprach
Behandlungsbesprechung
sonstige Gesprache

keine Dolmetscher*innen

o

10 20 30 40 50 60

Das Hinzuziehen von Dolmetscher*innen in unterschiedlichen Gesprachssituationen wird
dies in 52 Hausern (76,5%) fir die Aufnahmegesprache umgesetzt (Abbildung 31), was
auch fir die Arzt-Patientengesprache zutrifft. 38 Hauser (55,9%) setzen solche in Entlas-
sungsgesprachen ein und 48 (70,6%) in Behandlungsbesprechung. Sonstige Gesprache
geben 5 Hauser (7,4%) an, was bspw. fir Pflegegesprache, fur Angehodrige oder grund-
satzlich bei Bedarf in jeder Situation realisiert wird. In 7 Hausern (10,3%) werden keine
Dolmetscher*innen beteiligt.

Ein entsprechendes Raumangebot flir Menschen unterschiedlicher Ethnien und mit viel-
faltigem soziokulturellem Hintergrund zum Beten, Ruhen, Meditieren etc. wird von 68 ant-
wortenden Krankenhdusern im Durchschnitt mit , Trifft weniger zu“ beantwortet (M= 2,38).

In der Untersuchung der Bettenanzahl mit der Subskala ,Ethnologie/soziokulturelle
Vielfalt“ konnte ein weiterer Haupteffekt registriert werden (F(3,64) = 3.95, p =.012). Es
zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen Krankenhausern mit 200 bis 499 Betten
und Krankenhausern mit 100 bis 199 Betten (M_diff = 4.77, 95%-CI[0.16;9.38], p = .040).
MittelgroRe Hauser schneiden also bei diesem Themenkomplex signifikant besser ab als
mittelkleine Hauser.

3.6 Versorgung

Patienteninformationen

Hinsichtlich der Versorgungsqualitat wurde erfragt, welche Patienteninformationen aufge-
nommen werden. 22,5% der antwortenden Hauser geben dabei an, dass ausschlieRlich
Informationen den Aufnahmegrund betreffend erhoben werden. In 77,5% der Hauser wer-
den auch zusatzliche Informationen abgefragt, die Uber den Aufnahmegrund hinausgehen.
Als Zusatzinformation erfragen 77,5% der Krankenhauser Hinweise Uber kognitive Ein-
schrankungen, 63,4% der Hauser fuhren ein Demenz-Screening durch und 71,8% erhe-
ben Daten uber psychische Vorerkrankungen. 63,4% der Krankenhauser erheben Infor-
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mationen zur Horfahigkeit sowie 66,2% zur Sehfahigkeit. Koérperliche Einschrankungen
werden in 85,9% der antwortenden Krankenhauser dokumentiert. 56,3% der Hauser er-
fragen den soziokulturellen Hintergrund, 88,7% Besonderheiten der Ernahrung und 87,3%
Allergien und Unvertraglichkeiten. 4,2% der Antwortenden geben an, sonstige Patienten-
informationen festzuhalten. Uber eine Freitextfliche wurden diesbeziiglich die Erhebung
von Schmerzen, Sturzgefahrdung, Unterstitzungs- und Hilfsmittelbedarf, Vorliegen einer
Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfigung, Versorgungssituation
zu Hause, Pflegegrad und Kontaktdaten von Angehorigen/Bezugspersonen oder Pflege-
einrichtung gelistet.

Die vollstandige Weitergabe von Informationen Uber Beeintrachtigungen und andere kultu-
relle und sprachliche Hintergriinde der Patient*innen von Beteiligten aller Hierarchie-Ebe-
nen an das zustandige Personal sowie andere Berechtigte ist in 23,9% der Hauser die
Regel (M= 3,65). Mit einem , Trifft eher zu* stimmten 36,6%.

Umgang mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen

Welche der folgende Maf3hahmen werden eingesetzt, um

den Krankenhausaufenthalt fur kognitiv Eingeschrankte
und fir Menschen mit Demenz zu erleichtern?

angepasste Kommunikation 56 82,4
Validationstechniken 24 35,3
Rooming-In fiir Angehdrige 36 52,9
Demenz-Screening bei Aufnahme 34 50

Angebote zur Beschaftigung und Tagesstrukturierung 31 45,6
Delir-Management 28 41,2
Orientierungshilfen 32 47,1
Verstauen geféahrdender und irritierender Gegenstande und Stoffe mdglich 37 54,4
Begleitdienst zu Behandlungsorten 43 63,2
sonstiges 1 1,5

Keine 5 7,4

Der Aussage, dass Menschen mit Demenz nicht in Drei- oder Vierbettzimmern unterge-
bracht werden, pflichten 30,9% der Krankenhauser mit “Trifft eher zu“ und 44,1% mit “Trifft
vollkommen zu“ bei. Jedoch verneinen 11,8% mit “Trifft nicht zu“(M=3,91).

Erfasst wurde dartiber hinaus, ob Abteilungen mit einem hohen Anteil alterer Patient*innen
Uber einen Aufenthaltsbereich oder Gruppenraum als ,Wohnzimmer* oder ,Esszimmer”
verfugen. Dies ist in den befragten Krankenhdusern teilweise der Fall (M= 2,72).

Tabelle 2:

Umgang mit Men-
schen mit kognitiven
Einschrankungen
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Die Ausgange der Stationen sind unauffillig
gestaltet um unerwiinschten Verlassen
vorzubeugen (n=68)

25

20

15
10
5 i B
0

Keine (1) Wenige (2) Teils teils (3) Viele (4) Alle (5)

Zur Gestaltung der Ausgénge befragt, welche moglichst wenig Aufmerksamkeit auf sich
ziehen, um einem unerwinschten Verlassen einer Station vorzubeugen, z. B. durch Milch-
glasfolie an den Glaswanden (M= 2,69) ergibt sich zwar, dass entsprechende Malkthahmen
bei 32,4% ,Teils teils“ umgesetzt werden. In 27,9% der Krankenh&user ist dies jedoch bei
keiner einzigen Tur der Fall.

Mit Blick auf die Bettenanzahl und der Subskala ,Kognition* zeigte sich ebenfalls ein
Haupteffekt (F(3,64) = 4.32, p = .008). Ein signifikanter Unterschied bestatigte sich zwi-
schen Krankenhdusern mit 200 bis 499 Betten und 100 bis 199 Betten (M_diff = 5.65,
95%-Cl[0.45;10.85], p = .028), als auch zwischen Krankenhausern mit = 500 Betten und
Krankenhausern mit weniger als 100 Betten (M_diff =7.17, 95%-CI[1.50;12.83], p = .008).
Eine hohere Bewertung der Barrierefreiheit konnten auch in diesem Vergleich tendenziell
die groReren Krankenhauser erzielen.

Zutrittsberechtigung fir
Assistenzhunde (n=71)
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Die DIN EN 17210 empfiehlt auch fiir Gebaude des Gesundheitswesens eine Begleitung
durch Assistenzhunde zu ermoglichen. In den bayerischen Krankenhausern dirfen diese bei
32,4% der antwortenden Hauser mitgebracht werden. 67,6% genehmigen den Zutritt nicht.
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Abb. 36
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Bei 14 Hausern, die Assistenzhunde gestatten, dirfen diese auch bei dem/der Besitzer*in
bleiben. Bei 11 der 14 Krankenhauser kann laut Angaben eine artgerechte Versorgung ge-
wahrleisten werden.

Evakuierungskonzept

Mit Blick auf das Evakuierungskonzept (n= 71) erkldren 40,8% der Krankenhduser, die
Alarme nach dem 2-Sinne-Prinzip (akustisch und optisch) durchzugeben, um die Barriere-
freiheit zu erhohen. Sichere Zonen (z. B. in einem benachbarten Brandabschnitt) fur Per-
sonen, die eine Fremdrettung bendtigen, existieren bei 60,6% der Krankenhauser. 69,0%
der Krankenhauser bestatigen, dass ausreichend Personal vorhanden sei, um Menschen
mit Beeintrachtigungen bei einer Evakuierung unterstitzen zu kénnen. Lediglich 15,5% der
antwortenden Hauser kdnnen eine stufenfreie Evakuierung aus den oberen Etagen (z. B.
durch einen Evakuierungsaufzug) ermdéglichen. In nur 11,3% der Krankenhauser sind die
Rettungswege fur blinde und sehbehinderte Personen durch entsprechende Signaletik/Pik-
togramme/taktile Informationen nutz-bar. 29,6% der Krankenhauser kénnen keine der ge-
nannten Aspekte zur Umsetzung eines barrierefreien Evakuierungskonzeptes vorweisen.
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3.7 Verpflegung

Hinsichtlich der Verpflegung geben 86,8% der antwortenden Krankenhauser (n= 68) an,
das Essen vollstandig aus der internen Kiche zu beziehen und 7,4% erhielten das Es-
sen von einem externen Dienstleister. 4,4% wahlen sonstige Bezugsoptionen und nannten
diesbeziglich die Kiiche benachbarter Kliniken, eine Mischform aus der internen Kiche
und externen Dienstleistern, sowie das ,,Cook and Freeze“-Verfahren, wobei Speisen zwar
von einem externen Speiseanbieter bezogen, jedoch in der eigenen Kiche servierfertig
zubereitet werden. Aufgrund des hohen Anteils von Kliniken, welche die Speisen vollstan-
dig aus der internen Kiiche beziehen, wird vermutet, dass eine Vielzahl an Kliniken zwar
die Speisen in der internen Kiiche servierfertig zubereiten, allerdings von einem externen
Speiseanbieter erhalten.

Die Verpflegung nahm zudem einen wichtigen Stellenwert in den Interviews ein: ,Es gibt
ja letztendlich schon klare gesetzliche Vorgaben, wie die lose Warenkennzeichnung zu
erfolgen hat. Es misste halt nur bis zum Patientenbett transportiert werden, weil der ist im
Zweifelsfall im Krankenhaus nicht in der Lage irgendwohin zu gehen. Auferdem ist er im
Krankenhaus eigentlich auch mit anderen Dingen beschaftigt. Und irgendwo in der Kiche
muss es ja diese Information geben.” (Oecotrophologin)

Eine Diat- und Schonkost gehort in 92,6% der Hauser zum Angebot. Auf vorherige Anfrage
kénnen in vielen Krankenhdusern besondere Bedirfnisse bei der Ernahrung berticksich-
tigt werden. In den antwortenden Krankenhausern kann vegetarische zu 94,1% und vega-
ne Kost zu 70,6% angeboten werden. Hinsichtlich der ethnischen Vielfalt bertcksichtigen
27,9% der Antwortenden eine koschere und 23,5% eine halal-konforme Kost. Das Essen
vor und nach dem Sonnenuntergang wahrend des Ramadans kdénnen 19,1% realisieren.
7,4% der Krankenhduser geben ,sonstige“ Méglichkeiten an, welche z. B. Speisen ohne
Schweinefleisch, eine rheumakonforme Kost, eiweillarme und -reiche Kost, lactosefreie
Kost, kalorienarme und salzarme Kost umfassen.

In Hinblick auf besondere Erndhrungsformen bei Menschen mit Beeintrachtigungen ge-
wahrleisten 92,6% der Hauser Diatkost und Kost fur Allergiker*innen (z. B. Glutenunver-
traglichkeit, Fructoseunvertraglichkeit, Nussallergie), 72,1% eine leicht verdaulichen Kost
z.B. fir Menschen im Rollstuhl, 70,6% eine hochkalorischen Kost und 30,9% Finger-Food
(insbesondere fir Menschen mit Demenz). 4,4% der antwortenden Hauser geben an, keine
der genannten Erndhrungsformen anzubieten.
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4 Handlungsfelder

Bereits bei den ersten Recherchen, inwieweit Patient*innen, Besucher*innen und Mitarbei-
ter*innen mit unterschiedlichen Einschréankungen mit Barrieren im Krankenhaus konfron-
tiert sind, wurde offensichtlich, dass die Nutzergruppen nicht unbedingt deckungsgleiche
Vorstellungen von Barrierefreiheit mitbringen.

Durch die festgestellte Diversitat der Nutzer und damit der Bedurfnisse stieg auch die
Summe der Anforderungskriterien an das Erhebungsinstrument. In Zusammenarbeit mit
den Fachleuten aus unterschiedlichen Disziplinen, wie Mitarbeiter des BlfadA, des TUV
SUD und der Bayerischen Architektenkammer, gestaltete sich auch die Sichtweise auf die
Schwerpunktsetzung und Prioritédten in der Aufstellung des Fragenkatalogs vielfaltig. Das
Team einigte sich auf 99 Fragen.

Trotz der wieder schwieriger werdenden Arbeitsbedingungen, die sich durch einen neuer-
lichen Anstieg der Corona-Infizierten in den Krankenhausern abzeichnete und dem daraus
resultierenden Zeitdruck aller Mitarbeitenden stellt die Befragung immerhin ein Viertel der
Grundgesamtheit der Hauser dar.

Die identifizierten Handlungsbedarfe betreffen die bauliche Infrastruktur aber auch alle an-
deren der untersuchten Themenfelder.

4.1 Infrastruktur

Der Zustand der vorhandenen Infrastruktur, also Flachen, Bauteile, Bedienelement, etc.
eines Gebaudes und der zugehdrigen Auldenanlagen, wurde in vielen Antworten gut ab-
gebildet. Erwartet wurde hier ein eher geringer Optimierungsbedarf in Bezug auf die Barrie-
refreiheit an den bayerischen Krankenhausern, zumindest fir Menschen mit korperlichen
Einschrankungen.

Doch bestétigten sich erste Hinweise aus den Interviews in den Ergebnissen der Online-
Befragung und es ergibt sich kein einheitliches Bild.

4.1.1 AuBenanlagen

Einen ersten Eindruck eines Krankenhauses gewinnen Patient*innen und Besucher*innen
beim Ankommen. Doch egal, ob von der Haltestelle des 6ffentlichen Personennahverkehrs,
vom Taxistand oder den Parkplatzen bei Nutzung des PKWs betrachtet, bereits hier gibt es
Verbesserungsmoglichkeiten.

So geben 15,9% der teilnehmenden Krankenhauser auf die Frage nach dem ausreichend
Vorhandensein von barrierefreien Stellplatze an, dass dies ,vollkommen® zutrifft, 36,4%
erklaren, es , Triff eher zu“, und dass von dort bis zum Informationsschalter alle Wegever-
bindungen vollkommen schwellenlos ausgebildet sind, bestatigen 64,8% der Hauser.
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Und doch ist die Fortbewegung flr mobilitdtseingeschrankte Personen im Vergleich zu
Menschen mit Sinnesbeeintrachtigungen wesentlich einfacher. Es gibt kaum Bodenleitsys-
teme als Hilfestellung fur seheingeschrankte Menschen zum Erreichen des Haupteingan-
ges. Immerhin erreichte der Taxistand diesbezlglich — vermutlich aufgrund seiner kurzen
Distanz zum Haupteingang — passable Werte.

Die Hauser geben zu drei Viertel an, keine ,Barrierefrei“- Moglichkeiten fur Menschen mit
Horeinschrankungen anbieten zu kdnnen, wie u.a. induktive Hoéranlagen fur hdreinge-
schrankte Personen am Empfangstresen.

In den meisten Krankenhdusern aus der Umfrage gibt es einen Patientengarten (~ 85%),
dessen Erreichbarkeit auch stufenlos bei knapp 70% mdglich ist — allerdings eben auch
bei gut 30% nicht. Bei der Ausstattung kann etwas verbessert werden, denn ausreichende
Sitzmdglichkeiten fur Kinder und kleinwtichsige Menschen (~ 58%), Rollstuhlistellplatzen
(~ 44%) und schattigen Sitzplatzen (~64%) sind nicht ausreichend vorhanden. Um den
Patientengarten zusatzlich kinder- und familienfreundlicher zu gestalten, sollten die Griin-
anlagen in verschiedene Bereiche mit spezifizierten Angeboten eingeteilt werden, um indi-
viduelle BedUrfnisse erfillen zu kdnnen.

Optimierungsbedarf besteht auch bei der Gestaltung kontrastreicher (~ 42%) sowie gut
ausgeleuchteter (~ 39%) Wege.

4.1.2 Sonstige Einrichtungen

Der Blick auf die sonstigen Einrichtungen bzw. Freizeitrdume, wie Kantine, Shops, Cafés
und Andachtsrdume/Raume der Stille zeigt, dass derartige Raumlichkeiten hinsichtlich
barrierefreier Gestaltung und Nutzbarkeit bislang nur wenig beachtet wurden.

Hausinterne Shops kdénnen 47% und Kantinen ca. 60% der Krankenhauser aus der Um-
frage anbieten. Mit Verweis auf eine Aussage eines Intensivmediziners/Anasthesisten sind
gerade Raume fur die Essensaufnahme zur Wahrung der Autonomie und Selbststandigkeit
fur die Patient*Innen winschenswert: ,Generell sollte jeder, der mobil ist, zu einem Frih-
sticksraum laufen. Dann bewegt man sich und hangt nicht die ganze Zeit im Bett rum. Ich
denke, das Ganze wird noch viel zu klassisch betrachtet, hier fehlen Ideen.*

Nur in ca. der Halfte aller Krankenhauser mit Kantinen und hausinternen Shops sind diese
Uber einen barrierefreien Aufzug erreichbar, schwellenlos zuganglich und Uber eine Tur-
breite von mind. 90 cm passierbar. Dass die Ware gut sichtbar fur alle platziert ist, gewahr-
leisten nur ca. 40% der Hauser. Fir diese Faktoren erhielten die Cafés und auch die An-
dachtsrdume in den Krankenhausern jeweils bessere Bewertungen zwischen 60 und 70%.
Unterfahrbare Tresen in den Kantinen, Shops oder Cafés sind kaum verfligbar (~ 12 bis
17%).

Insgesamt werden die Freizeitbereiche als integrierte Zielpunkte im Wegeleitsystem bei nur
knapp 40% der Hauser erwahnt.
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4.1.3 Patientenzimmer, Nasszellen und Sanitaranlagen

Der wohl wichtigste Raum firr Patient*innen und Besucher*innen ist das Patientenzimmer.
Die GroRe der Zimmer ist ein Indikator fir die Unterstiitzung mobilitatseingeschrankter
Patient*innen . Erkundet wurden unter anderem die vorhandenen Bewegungsflachen. Es
wurde nach allgemeiner Barrierefreiheit (wie die DIN 18040 im Teil 2 fur barrierefreie Woh-
nungen festgelegt) und nach uneingeschrankter Barrierefreiheit (wie die DIN 18040 Teil 1
fur 6ffentliche Gebaude bzw. im Teil 2 mit dem R-Standard vorgibt) gefragt.

Nur 58% der Hauser kénnen eine Bewegungsflache entlang einer Bettseite von mind.
120x120 cm gewahrleisten und nur 44% eine Bewegungsflache von 150x150 cm, womit
diese uneingeschrankt fir Rollstuhlfahrende nutzbar ist. Eine freie Bewegungsflache von
mind. 90x90 cm vor sonstigen Mdbeln bieten 61%.

Auch die Innenausstattung bzw. Moblierung der Patientenzimmer ist verbesserungswiir-
dig. Kleiderschranke sollten sich fir Rollstuhlfahrer*innen mit einer lichten Breite von 150 cm
vor dem Schrank und erreichbaren Fachbdden auszeichnen, was lediglich 31% der Hauser
umsetzen. Die Kleiderschranke sollten tberdies mit Kleiderhaken in Hifthéhe ausgestattet
sein, aber nur 28% der Hauser haben derartige Haken integriert. Indes verfiigen 60% der
Hauser Uber Kleiderschranke mit Haken in Schulterh6he. Eine Uberschaubare Anzahl von
29% der Kliniken richten die Patientenzimmer mit hdhenverstellbaren Stihlen, die zudem
fur groRere Lasten ausgelegt sind, aus. Immerhin sind knapp 70% der Desinfektionsmittel-
spender in den Patientenzimmern gut platziert (z. B. in einer Wandnische) und erreichbar
ohne ein Hindernis darzustellen Die Beleuchtung in den Patientenzimmern wird von 73%
als blendfrei und ausreichend hell bewertet. Wiinschenswert ware die Aufstockung von
Lichtklingeln von derzeit knapp 59%. In 64% der Patientenzimmer ist ein ungehinderter
Blick ins Freie in stehender, sitzender und liegender Position moglich, in den anderen Zim-
mern ist auch dies nicht optimal.

Bei den Nasszellen innerhalb des Patientenzimmers zeigt sich ein &hnliches Bild mit Fokus
auf die Bewegungsflachen von 120x120 cm und 150x150 cm, auch vor Duschen und Sani-
tarobjekten oder auch bei seitlichen Bewegungsflachen der WCs. Die Liste des zu Verbes-
sernden reicht hier vom WC bis zum Waschtisch mit geeigneten Armaturen und Unterfahr-
barkeit bis hin zum dazugehdérenden Spiegel und einer kontrastreichen Gestaltung. Immer
noch gehen in 6,1% der Hauser Nasszellentiren ausschlief3lich nach innen auf, 7,3%
geben an, nur wenige nach auRen 6ffnende bzw. Schiebetiiren nachweisen zu kénnen, bei
26,8% der Hauser wird mit ,Teils teils* geantwortet. Auch rutschhemmende Bodenbelage
sind in den Einrichtungen nicht immer vorhanden. Selbst die Erreichbarkeit des Notrufs im
Sitzen und Stehen ist nur in 59,8% der Hauser in allen Nasszellen gegeben.

Die Sanitaranlagen aulRerhalb der Patientenzimmer weisen selten Bewegungsflachen von
150x150 cm und einen beidseitigen Anfahrbereich von mind. 90 cm neben der Toilette auf.
Doch dies ware nicht nur fir Rollstuhlfahrer hilfreich, auch andere, wie z.B. kognitiv einge-
schrankte Patient*innen kdnnten davon profitieren, wenn sie sich von einer Begleitperson
unterstitzen lassen. Rickenstliitzen an den WCs sind nur bedingt in den Sanitaranlagen
vorhanden. Besser umgesetzt sind offenbar die Armaturen als Einhebelarmatur oder mittels
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berthrungsloser Bedienbarkeit sowie das Vorhandensein eines unterfahrbaren Waschbe-
ckens im Vergleich zu den Nasszellen im Patientenzimmer.

Die fur die bayerische Forderpraxis bislang Ublichen GréRRen fir Nasszellen sind zu dis-
kutieren.

4.1.5 Verkehrswege im Gebaude, Aufziige und Turen

Ausreichend Platz bieten die Flure mit in der Regel Durchgangsbreite von mind. 225 cm.
Bei den Treppen lohnt jedoch wieder genaueres Betrachten: nicht nur das Fehlen der Wei-
terfihrung von Handlaufen bei An- und Austritt, vor allem die Stufenkantenmarkierungen
an mind. der ersten und letzten Stufe eines Treppenlaufes stellen eine nicht zu unterschat-
zende Gefahrenquelle dar. Ein Viertel der Hauser kdnnen keine, 12,7% kdnnen nur wenige
Treppen mit diesen wichtigen Kontrasten nachweisen.

Eine Herausforderung fir Rollstuhlfahrende stellen z.B. Rampen dar. Die Vorgabe, dass
eine Steigung nicht mehr als 6 cm auf 100 cm Lange aufweisen darf, kann nur ein Viertel
der Krankenhauser fur alle Rampen erfullen. Auch mit einer beidseitigen Ausstattung mit
Handldufen sowie deren uneingeschrankte Nutzung durch die nicht stérende Befestigun-
gen kann nicht gepunktet werden

Eine gute Ausgangssituation ist hinsichtlich der KabinengréRe von Aufziigen zu erken-
nen, die mind. eine Flache von 110x140cm haben sollten. Gleiches gilt fir das Vorhanden-
sein von Handlaufen innerhalb der Aufzliige. Auch der Erreichbarkeit der Bedienelemente
wird hier ein hohes Mal} an Barrierefreiheit zugesprochen. Deren taktile Beschriftung kann
nachgebessert werden. In Hinblick auf akustische Informationen innerhalb der Aufzige
kénnte nachgerustet werden, insbesondere die Notrufe nach dem 2-Sinne-Prinzip sowie
Stockwerkansagen. Doch ist hier immer auch ein Zielkonflikt mit kognitiv eingeschrankten
Personen in Kauf zu nehmen.

Die Turen innerhalb der gesamten Gebaudes kdnnen meist mit Durchgangsbreiten von
mind. 90 cm (125 cm bei Bettentransport, 140 cm bei Schwerlastbettentransport) das si-
chere Passieren ermoéglichen und die Platzierung der Tirgriffe zwischen einer Hohe von 85
und 105 cm ist in der Regel gegeben. Auch deren Bedienung mit minimalem Kraftaufwand
ist meist erfillt. Gleiches trifft auf eine lichte Hohe von mind. 210 cm zu. Mehr zu achten
ist hingegen auf ausreichend Platz neben den Turgriffen von mind. 50 cm, was auch hinter
und vor den Turen mit mind. 150x150 cm zum Rangieren gegeben sein muss. Die kont-
rastreiche Gestaltung der Turen zu Boden und Wand muss dringend verbessert werden.
Besonders wichtig ist das Nachbessern an Glasturen und —wanden: hier missen unbedingt
Sicherheitsmarkierungen angebracht werden.
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4.1.5. Zielkonflikte

Vorgaben zur Umsetzung der baulichen Barrierefreiheit sind in Deutschland in der
DIN 18040 ,Barrierefreies Bauen“ zu finden. Eine Reihe von in der DIN 18040-1 ,Offent-
lich zugangliche Gebaude* festgelegten Anforderungen kollidieren in Krankenhdusern mit
den speziellen Ansprichen z.B. der Hygiene, des Brandschutzes sowie der beschriebenen
Nutzergruppen.

Zielkonflikte ergeben sich z. B. bei der Greif- und Bedienhéhe. Die Norm verlangt fiir eine
uneingeschrankte Rollstuhlnutzung grundsatzlich eine Bedienhéhe von 85 cm. Turgriffe
oder Lichtschalter in dieser Hohe eignen sich vor allem flr Menschen, die ihren Rollstuhl
selbststandig fahren kdnnen, diese kommen in der Regel aber auch mit einer Bedienhdhe
von 105 cm zurecht. Altere Menschen in Krankenhzusern sind dagegen oft passive Roll-
stuhlfahrer. Fir die den Rollstuhl schiebenden Pflegekrafte oder Angehdérigen ware die Ub-
liche Hohe von 105 cm auch aus ergonomischer Sicht besser. Fiir an Demenz Erkrankte
und Spaterblindete stellen 85 cm hohe Lichtschalter oder Turoffner oft zusatzliche Barrie-
ren dar, denn die niedrigere Bedienhdhe ist ungewohnt. Immer wieder werden bspw. Licht-
schalter im Bad nicht gefunden und die Patient*innen missen sich zunachst im Dunkeln
zurechtfinden. Rollator-Nutzende mussen sich tber die Gehhilfe nach vorne beugen, was
die Sturzgefahr erhoht.

Die Forderung nach einem durchgangigen und vernetzten Leitsystem fir alle Menschen
ist uneingeschrankt zu unterstitzen. In der Baupraxis ergibt sich die Problemstellung,
dass die fur Menschen mit Seheinschrankung geforderten und hilfreichen taktilen und op-
tischen Kontraste Menschen mit einer Demenzerkrankung verunsichern kdnnen. Die in
der DIN 32984 (Bodenindikatoren im 6ffentlichen Raum) beschriebenen Leitelemente, wie
Aufmerksamkeitsfelder, Leitstreifen oder Querungsstellen unterstiitzen blinde Menschen,
koénnen allerdings z. B. bei Menschen mit Demenz Blockaden im Bewegungsablauf aus-
Idsen oder sogar zur Stolperfalle werden. Leitmarkierungen am Boden sollten auch aus
hygienischen Grunden nicht eingebaut werden. Auch akustische Informationen, wie bspw.
Lautsprecheransagen in Aufziigen, welche insbesondere flir sehbeeintrachtigte Menschen
eine Orientierungshilfe darstellen, sind kritisch zu diskutieren. Diese kdnnen vor allem bei
kognitiv beeintrachtigten Patient*innen zu Unsicherheiten und Desorientierung fihren.

Méoglichst sichere, gut begehbare und hindernisfreie Verkehrswege sind die Grundlage fur
eine unfallfreie Fortbewegung. In der DIN 18040 werden Turschwellen zwar als nicht zu-
lassig erklart, gleichzeitig sind diese bei technischer Notwendigkeit bis zu einer Hohe von 2 cm er-
laubt. Das kann im Bestand mit unterschiedlichen FuBbodenaufbauhdhen auf beiden Sei-
ten der Schwelle, mit Situationen, bei denen Raume vor eindringendem Wasser geschiitzt
werden sollen, oder mit Raumen mit besonderen Schallschutzanforderungen begriindet
werden. So kann also Schallschutz nach Ausfihrungen der DIN 4109 und DIN 18040 ein
Bodenfugenprofil bedingen, auch wenn unter dem Aspekt der Barrierefreiheit ein durchge-
hender und schwellenfreier Belag auch an Turdurchgangen gewinscht ist, damit mobilitats-
eingeschrankte Personen keinen Sturzrisiken ausgesetzt sind. Durch einfache Malinah-
men kénnen Schwellen/Absatze angeschragt oder ausgerundet werden. Hierdurch wird die
Uberrollbarkeit deutlich erleichtert und die Sturzgefahr vermindert.

Zielkonflikt
Bedienhdhen

Zielkonflikt
Leitsystem
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Bereits bei einer Konzentration auf die Zielgruppe der Patient*innen gibt es diverse Ziel-
konflikte zu 16sen. Die Barrierefreiheit flr das Pflegepersonal im Arbeitsalltag wurde aus-
geklammert, wenn keine direkte Verbindung zur Patientenversorgung erkennbar war. Dies
muss in kinftigen Untersuchungen bzw. Folgeprojekten beleuchtet werden, damit Barriere-
freiheit in ihrer Umfanglichkeit auch in diesem Kontext erfasst wird. Nur mit der Abwagung
der BedUrfnisse aller Nutzer kann das Aufbauen neuer Barrieren méglichst vermieden wer-
den.

Alle Abweichungen von der Norm sollten vor dem Bauantrag als Planungsgrundlage schrift-
lich festgehalten werden. Zu diskutieren bleibt, ob ein Beiblatt zur DIN 18040 zu ,speziellen
Nutzergruppen® im Krankenhaus Planern und Genehmigungsbehdrden als Entscheidungs-
grundlage an die Hand gegeben werden sollte.

4.2. Orientierung und Wegeleitsystem
Wichtige Zielpunkte sollten immer in einem durchgangigen Wegeleitsystem (WLS) angege-
ben sein. Hier ist z.B. bei Parkplatzen Verbesserungspotential.

Die verwendeten Beschilderungen sind nicht immer verstandlich. Durch den Gebrauch
unterschiedlicher Symbole, kaum Unterstitzung bei Seheinschrankungen und nicht vor-
handene ,Untertitel“ in englischer Sprache etc. beginnen die ersten Unsicherheiten flr
manchen bereits hier.

Lediglich 22% der Hauser kénnen ein durchgéngiges Handlaufsystem innerhalb des WLS
vorweisen. Auch Beschilderungen mit Brailleschrift/erhabener Schrift sind kaum vorhanden.

Nur 2% der Befragten geben an, taktile Bodenindikatoren seien Bestandteil des WLS. Auch
die akustischen Informationen sind von hoher Relevanz. Doch MaRnahmen zur Larm-
vermeidung (z. B. Flusterrollen oder Wartung der TurschlieRmechanismen), angemesse-
ne Horbarkeit/Sprachverstandlichkeit der Raumakustik oder Durchsagen in angepasster
Lautstarke und deutlicher Sprache haben offensichtlich nur eine geringe Bedeutung in den
Einrichtungen. Somit bestehen Handlungsbedarfe in der taktilen und auditiven Gestaltung
des Wegeleitsystems.

4.3 Internetauftritt, Multimediaangebote und technische Systeme
Wahrend der grofite Anteil der Krankenhauser den Aufbau der Internetseite als Ubersicht-
lich erachtet, ist die Websitegestaltung nicht fir alle Nutzer*innen mit unterschiedlichen
Beeintrachtigungen uneingeschrankt handhabbar. Insbesondere fur Patient*innen und Be-
sucher*innen mit Sinnesbeeintrachtigungen oder Mobilitatseinschréankungen ist es wichtig,
sich noch vor dem Krankenhausaufenthalt bzw. -besuch umfangreich tGber die Umgebung
vor Ort zu informieren.

In nur wenigen Krankenhausern kdnnen Wegbeschreibungen auf der Internetseite oder ein

digitaler Gebaudeplan aufgerufen werden. Auch eine App, die die Orientierung im Haus un-
terstltzen konnte, bieten nur vereinzelte Hauser an. Symbole, die auf der Internetseite der
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Hauser verwendet werden, befinden sich nur in wenigen Kliniken vor Ort exakt so wieder.
Die Individualisierbarkeit der Websitenutzung ware ein wichtiger Schritt. Aktuell sind ledig-
lich 46% der Hauser aus der Umfrage der Meinung, die Website sei ausreichend kontrast-
reich gestaltet. Die Schriftgrofie nach Bedarf anzupassen ist nur bei knapp 41% moglich
und eine Vorlesefunktion bei nur 4% vorhanden. Nur bei knapp 43% der Krankenhauser
wird von einer einfachen Sprache Gebrauch gemacht und lediglich 18% bieten die Uber-
setzung in eine Fremdsprache an.

Eine barrierefreie Gestaltung von Multimediaangeboten (TV, Radio, CD/DVD) im Kran-
kenhaus ist z.B. fUr die Selbstbeschaftigung der Patient*innen von hoher Relevanz, um
etwa in einer angespannten Situation Momente der Ruhe und Ablenkung zu gewinnen.
Doch auch in diesem Bereich ist dies nicht uneingeschrankt fir alle Patient*innen moglich.
In fast der Halfte der Hauser stehen Angebote kostenfrei zu Verfligung. Alle weiteren Fak-
toren sollten dringend diskutiert werden. So ist die Handhabung fiir Menschen mit Sehein-
schrankungen erschwert, weil keine kontrastreiche Gestaltung der Bedienelemente vorliegt
und die Individualisierbarkeit durch eine veranderbare Schriftgréf3e nicht gegeben ist. Men-
schen, die in ihrer Horfahigkeit eingeschrankt sind, werden gleichermalf3en auf Barrieren in
der Nutzbarkeit der Multimediaangebote stoRen, denn wahlbare Untertitel sind nur in ver-
einzelten Fallen einzustellen. Handhabungsschwierigkeiten stellen sich auch fir Menschen
mit eingeschrankter Feinmotorik ein. Die Bedienbarkeit Uiber ein Tablet ist ebenfalls nur
selten vorhanden.

Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) sollen in diesem Bereich zukunftsweisen-
de Anschaffungen unterstitzt werden. Im Bundesgesundheitsministerium war nur das An-
tragsformular zum KHZG barrierefrei gestaltet worden, im Anforderungskatalog fur die For-
derung von Maflinahmen jedoch war das Thema Barrierefreiheit nicht aufgenommen. Doch
Barrierefreiheit der Medienangebote sollte Grundlage einer Férderung sein.

Die Dokumentation stellt im Krankenhaus eine alltagliche Arbeitsaufgabe dar. Umso wich-
tiger ist es, dass deren Ausfuhrung fur das Personal erleichtert und dariiber hinaus die Si-
cherung sensibler Patienteninformationen gewahrleistet wird. Stimmen aus den Interviews
aulderten diesbeziglich vielfach den Wunsch nach der elektronischen Patientenakte: ,Wir
sind eine der ersten Kliniken, welche die digitale elektronische Patientenakte haben, was
eine Arbeitserleichterung ist. FUr den Login hat jeder seine eigenen Zugangsdaten und
kann anschlieBend dokumentieren. Es entsteht kein Konflikt mehr, indem jeder an eine
Patientenkurve will.“ (Krankenschwester)

In den an der Umfrage teilnehmenden Hausern ist die elektronische Patientenakte bereits
bei 15,5% im Einsatz. 7% dokumentieren noch immer in Papierform. 77,5% der Kliniken
nutzen eine Mischform beider Varianten bei der Dokumentation.

Multimedia

Dokumentation
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4.4 Versorgung und Sicherheit

Oftmals werden im Aufnahmeprozess wichtige Patienteninformationen nicht erhoben,
was im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes zu Barrieren in der Gesundheitsversorgung
fihren kann. Aus diesem Grund sollte die Datenerhebung so umfangreich wie mdglich ge-
staltet und so die Qualitat der Versorgung sichergestellt werden. Fast 2 der Krankenhauser
geben an, nur Informationen den Aufnahmegrund betreffend zu erheben.

Zusatzliche Informationen, die Uber den Aufnahmegrund hinausgehen, kénnen sich bspw. Demenz
auf kognitive Einschrankungen beziehen. Fir die Krankenhauser ist es von grofer Wich-
tigkeit einschatzen zu kdnnen, ob bei Patient*innen eine begleitende Demenz vorliegt, um
sich darauf einstellen und Komplikationen im Behandlungsverlauf vermeiden zu kdnnen.
Doch werden z.B. die Vorteile eines Delir-Managements nur zu 41,2% genutzt. Aufgrund
der geringen Verfluigbarkeit von Orientierungshilfen (z. B. Bildsymbolik an den Zimmertu-
ren/Toiletten etc.), welche nur 47% der Krankenhauser anbieten, kénnen unndétige Hirden
entstehen. Wie aus der Befragung hervorgeht, werden noch zu selten Aufenthaltsbereiche
oder Gruppenraume zur Verfugung gestellt. Beschaftigungsangebote fur Menschen mit De-
menz werden lediglich von 46% der Krankenhauser angeboten. Auch wenn die Befragten
eingeschatzt haben, gut auf Begleitpersonen fiir diese Zielgruppe vorbereitet zu sein, kann
aus den Antworten abgeleitet werden, dass ein barrierefreier Aufenthalt von Menschen mit
Demenz im Krankenhaus derzeit noch erheblich erschwert wird.

Auch der Umgang mit sehbeeintrachtigten Menschen ist in Krankenh&usern von ho-
her Relevanz, weshalb zusatzliche Daten tber die Sehfahigkeiten erhoben werden sollten.
Rund 63% der Krankenhauser geben an, keine Hilfsmittel fir Seheingeschrankte zur Ver-
figung zu stellen. Assistenz- und Blindenhunde durfen bei 32% der Hauser als Begleitung
mitgefihrt werden. Der Anteil von Krankenhausern, die (Lese-)Lupen (16,2%) oder Fern-
glaser/Monokulare (2,9%) bei Bedarf zur Verfligung stellen kdnnen, ist deutlich zu gering.
Gleiches trifft fir das Angebot zu, Informationsmaterial fur Seheingeschrankte bei Bedarf
grélRer auszudrucken (26,5%).

Hinsichtlich eines barrierefreien Evakuierungskonzeptes konnen knapp 61% der Kran-
kenhéuser sichere Zonen und 69% ausreichend Personal gewahrleisten, um Menschen
mit Beeintrachtigungen bei einer Evakuierung zu unterstitzen. Ist dies nicht mdglich, ist
es umso wichtiger, die Alarmierung nach dem 2-Sinne-Prinzip zu gestalten, was lediglich
knapp 41% gewahrleisten kdnnen. Ca. 16% kodnnen eine stufenfreie Evakuierung aus den
oberen Etagen gewahrleisten. Nur 11% der Rettungswege werden fir Sehbeeintrachtig-
te durch Signaletik/Piktogrammel/taktile Informationen als hinreichend geeignet ein-
geschatzt. Mit Blick auf den Krankenhausaufenthalt fir horbeeintrachtigte Menschen sind
gleichermalien akustische Informationen zu beachten. Insbesondere Durchsagen mus-
sen optimiert werden, indem sie nach dem 2-Sinne-Prinzip, d. h. mit einer zusatzlichen
visuellen Darstellung, auch mit Lichtklingeln, ergénzt werden.

Fast 30% der Krankenhauser kdnnen kein barrierefreies Evakuierungskonzept vorweisen,
was dringend nachgeholt werden muss.
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Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen Begleit- oder Assistenzpersonen von Menschen mit Behinderungen kiinftig Krankengeld
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Demenz werden trotz vergleichbarer Bedarfe bislang nicht berticksichtigt (siehe Tabelle 2 auf Seite 47).



4.5 Verpflegung

Mit besonderem Augenmerk auf steigende Lebensmittelunvertraglichkeiten in der Bevol-
kerung sind Daten zu Besonderheiten der Ernahrung sowie Allergien/Unvertraglichkeiten
mit hoher Sorgfalt zu erheben, was nach den Angaben der Krankenhduser sehr gut funktio-
niert. Durchweg positiv ist die Achtsamkeit auf Diat- und Schonkost sowie Kost fur Allergi-
ker*innen zu bewerten. Nicht in allen Hadusern wird die Information Gber die Zutaten bis zum
Patientenbett transportiert, unabhangig davon, ob Speisen aus der internen Kiche oder
von einem externen Speiseanbieter bezogen werden. Auch spezielle Ernahrungsformen,
die eine vegane oder vegetarische Zubereitung erfordern, werden in den Krankenhausern
offenbar gut umgesetzt. Gleiches gilt fir hochkalorische Speisen. In Bezug auf die Erho-
hung der Kultursensibilitat besteht jedoch Nachholbedarf. Nur wenige Hauser kdnnen eine
koschere oder halal-konforme Kost sowie Essensroutinen wie bspw. wahrend des Rama-
dans gewabhrleisten. Insbesondere fir Menschen mit Demenz ermdglicht Finger-Food eine
erleichterte Essensaufnahme, was nur knapp 31% der Hauser umsetzen. Allerdings gibt
noch immer Krankenhauser, die keinerlei besondere Ernahrungsformen bericksichtigen.

4.6 Kommunikation und Kompetenz

Auch kulturelle Sensibilitat spielt in der stationdren Gesundheitsversorgung eine grof3e
Rolle. Die verbale Kommunikation ist der einfachste Weg mit Menschen aus anderen Kul-
turen zu interagieren. Die bayerischen Krankenhauser weisen ein beeindruckendes Spek-
trum an verschiedenen Sprachkompetenzen auf. Doch nicht jede Gesprachssituation fihrt
zu einem ausreichenden Informationsverstandnis beider Kommunikationspartner*innen, da
entweder Mitarbeiter*innen mit der entsprechenden Sprachkompetenz nicht kontinuierlich
verfugbar sind, keine Dolmetscher*innen zur Verflgung stehen oder nur wenige techni-
schen Hilfsmittel vorhanden sind. So kdnnen Informationsdefizite nicht verhindert werden.
Nur knapp 27% der Krankenh&user bieten bspw. tbersetzte Dokumente an, nur ca. 15%
nutzen ein Ubersetzungsprogramm und 10% haben keine Mdglichkeit, Dolmetscher*innen
hinzuzuziehen. Immerhin herrscht innerhalb der Umfrage die Meinung vor, dass bei Bedarf
die Einbindung Diritter, einschlief3lich der Angehérigen, gut umgesetzt wird. Haufig wird auf
Moderationskarten oder dhnliches verzichtet, obwohl damit eine leichtere Verstandigung
ohne medizinische Fachsprache erreicht werden kénnte. Auch Durchsagen in einer Fremd-
sprache sind winschenswert, was nur wenige Krankenhauser anbieten.

Kulturelle Sensibilitat zeichnet sich jedoch nicht nur durch die verbale Kommunikation aus.
Es geht um das Wissen kultureller Sitten und Normen, die u. a. durch entsprechende Mit-
arbeiterschulungen vermittelt werden kdnnten. 61% der antwortenden Krankenhauser bie-
ten keine Schulungen zu diesem Thema an.

Schwierigkeiten in der Kommunikation kénnen sich sowohl bei Menschen mit kognitiven
Einschrankungen einstellen, als auch bei Menschen mit Sinnesbeeintrachtigungen. Aus
diesem Grund sind spezielle Aspekte und Mdglichkeiten zu beachten. Bei Menschen mit
Sinnesbeeintrachtigungen, wie bspw. einem eingeschrankten Hérvermogen, ist verstarkt
auf Mimik und Gestik zu achten, was bei weniger als der Halfte der antwortenden Hauser
versucht wird. Optimierungsbedarf herrscht auch in der Einbindung von Dolmetscher*innen
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fur Gebardensprache oder lautsprachbegleitenden Gebarden (LBG) sowie Schriftdolmet-
scher*innen. Gerade der Umgang mit hor- und sehbeeintrachtigten Menschen hat in der
Fort- und Weiterbildung in den bayerischen Krankenhausern eine untergeordnete Prioritat,
denn Uber 80% bieten hierfur keine Schulungen an.

Rund 82% der Krankenhauser geben an, auf eine angepasste Kommunikation bei Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen zu achten. Doch lediglich ein Drittel der Hauser
schult spezielle Validationstechniken.

Eine Uber die hier vorhandene Freitextfliche gegebene Anmerkung, dass ,Einschrankun-
gen bei den Patient*innen flr Mitarbeiter Tagesgeschaft sind“ lasst vermuten, dass man-
cher Ausfiillende wenig Notwendigkeit in Schulungen des Personals zum Umgang mit Pa-
tient*innen unterschiedlicher Beeintrachtigungen sieht, weil man ohnehin durch alltagliche
Berufspraxis und damit verbundene Erfahrung weil3, was zu tun ist. Hier ist wohl grundsatz-
lich noch Uberzeugungsarbeit zu leisten.

Allgemeines

Die Selbsteinschatzung der den Fragebogen bearbeitenden Personen ergab, dass Bar-
rierefreiheit in den Krankenhausern durchschnittlich ,eher” als ein sehr wichtiges Thema
erachtet wird (M= 3,91) und sich deren Umsetzung ebenfalls ,eher* auf einem guten Weg
befindet (M= 3,76). Eine wertschatzende Behandlung der Patient*innen mit kdrperlichen
und kognitiven Beeintrachtigungen, sowie einem anderen kulturellen Hintergrund findet
ebenfalls ,eher” statt (M= 4,47). Die Aussage, dass Menschen mit Beeintrachtigungen
MaRnahmen der Diagnostik und Behandlung (z. B. Liegen in den Behandlungsrdumen,
gynakologischer Stuhl) genauso nutzen kénnen, wie Menschen ohne Beeintrachtigungen
(M= 3,92), sowie gemaf ihrem selbst gedulRerten Wunsch in ihrer Autonomie unterstutzt
werden (M= 4,22) wurde durchschnittlich mit , Trifft eher zu“ beantwortet.

Die Aussage, dass die Krankenhauser beim Thema Barrierefreiheit nicht nur Menschen mit
einer korperlichen Beeintrachtigung, sondern auch Menschen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen oder anderem kulturellen Hintergrund im Blick haben, bewerteten die beantworten-
den Personen mit , Teils teils* (M= 3,46). Gleiches gilt fir die Aussage, dass zu viele andere
Aufgaben die Umsetzung von Barrierefreiheit erschweren (M= 3,19) ©.

Von 91 antwortenden Krankenh&user sind 54 (59,4%) der Meinung, dass mangelnde fi-
nanzielle Ressourcen die Umsetzung von Barrierefreiheit erschweren. 18 Hauser (19,8%)
bewerten dies mit ,Teils teils“. 19 Krankenhauser (20,9%) kénnen dieser Aussage nicht
zustimmen. Insgesamt werden Schwierigkeiten durch die finanziellen Ressourcen als eher
zutreffend bezeichnet (M= 3,55)°.
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5 Ausblick
Menschen mit Einschrankungen im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention nicht aus-
zugrenzen, ist leichter gesagt als getan.

Die Selbsteinschatzung der den Fragebogen bearbeitenden Personen zum Stand der Bar-
rierefreiheit war recht optimistisch; So wurde die Aussage ,Barrierefreiheit ist in unserem
Krankenhaus ein wichtiges Thema*“ bei 93 Antworten 28 mal mit , Trifft zu®, 36 mal mit , Trifft
eher zu“ und 23 mal mit , Teils teils” bestatigt. Die Einschatzung, dass die ,Umsetzung auf
einem guten Weg"“ sei, wird ebenso von der Mehrheit geteilt.

Die Ergebnisse des Projektes AccessBayKH verdeutlichen, dass Barrierefreiheit im Kran-
kenhaus viele Facetten hat und keinesfalls eindimensional auf kdrperliche Einschrankun-
gen reduziert werden kann.

Die Zusammenschau der Ergebnisse zeigt, dass die bayerischen Krankenhauser zwar be-
reits einiges fur die barrierefreie Versorgung von Patient*innen bereithalten, sich aber in
vielen Bereichen noch Handlungsbedarf abzeichnet.

Gleichzeitig wurden vielschichtige Chancen, Verbesserungen zu erreichen, identifiziert.

Chance 1 | Krankenhaus

Obwohl im Vorfeld der Studie die Annahme bestand, die bauliche Barrierefreiheit sei bereits
weitestgehend umgesetzt, lassen die Ergebnisse im Bereich Infrastruktur vermuten, dass
mancherorts selbst bauordnungsrechtliche Vorschriften noch nicht umgesetzt sind. Uber-
dies zeigt die Studie, dass hinsichtlich einer barrierefreien Nutzung im umfassenden Sinn
weit mehr Anforderungen erfullt werden sollten.

Daher mussen weitere Anstrengungen zur Sensibilisierung aller Mitarbeiter, z.B. mit Schu-
lungen zum Umgang mit hor- und/oder sehbeeintrachtigten Menschen oder auch zu die
Barrierefreiheit betreffende technischen Systemen, unternommen werden.

Eine barrierefreie Krankenhausumgebung wird nicht nur von objektiven, sondern auch von
strukturellen und subjektiven Prozessen bestimmt. Um die Barrierefreiheit demnach in ihrer
Ganzheitlichkeit erfassen zu kénnen, missen die dynamischen Wechselwirkungen zwi-
schen Individuum, Umwelt und Aktivitdten beachtet werden.

In vorliegender Arbeit lag der Fokus auf der barrierefreien Nutzbarkeit des Krankenhauses.
Zukunftig sollte auch der barrierefreie Arbeitsalltag des Personals groRere Beachtung
finden, wenn eine umfassende Antwort auf den aktuellen Stand der Barrierefreiheit an den
bayerischen Krankenhdusern gegeben werden soll.
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Chance 2 | StMGP

Fir den Krankenhausbau konnte zur Erstellung eines konkreten Soll-Ist-Abgleichs in den
mit der Umfrage erkannten Handlungsfeldern jeweils ein kurzer Fragebogen erstellt wer-
den, der durch Begehungen der Hauser jeweils den tatséchlichen Handlungsbedarf auf-
zeigt.

Solche ,Soll-Ist-Vergleiche® wurden beispielsweise bereits im Bereich der Pflegeeinrichtun-
gen (Referat 42) mit dem weiterfihrenden Ergebnis des Gesetzes zur Regelung der Pflege-,
Betreuungs- und Wohnqualitat im Alter und bei Behinderung (Pflege- und Wohnqualitats-
gesetz — PfleWoqG) durchgefuhrt.

Oft werden zumindest im Bereich Pflege und Krankenhaus ahnliche Fragestellungen unter-
sucht, wie z.B. in den Themenbereichen Pandemie und Hygiene oder zu den Herausfor-
derungen des demografischen Wandels. Um dies Uber die Fachbereichsgrenzen hinaus-
gehend zu koordinieren ist eine weitere Optimierung der Abstimmungsprozesse innerhalb
des StMGP, bei Nutzung der vorhandenen Strukturen, anzustreben.

Von gemeinsamem Interesse konnten z. B. die Diversitat der Patient*innen bzw. Bewoh-
ner*innen bzw. auch des Personals und deren vielgestaltige sozio-kulturelle Hintergriinde
sein. Als Querschnittsthema ist hier zum Beispiel die Art der Essensversorgung zu nennen
und in diesem Zusammenhang die aktuell Ubliche Foérderpraxis im Krankenhausbau bezlg-
lich der krankenhauseigenen Kichen zu diskutieren.

Die alternde Gesellschaft und der sich dadurch in Teilbereichen verandernde Flachenbe-
darf ist ein weiteres Querschnittsthema. Zu nennen ist hier als Beispiel der steigende Fla-
chenbedarf durch Hilfsmittel, wie Rollatoren und Rollstiihle, wie u.a. beim Vorwarten im Flur
(egal ob vor dem Aufzug oder einem Besprechungs- bzw. Untersuchungsraum).

Ebenso kénnte die derzeitige Férderpraxis im Krankenhausbau mit zwei unterschiedlichen
Grolien der Nasszellen u.U. einer abgestimmten Empfehlung Platz machen, die die aktuell
genutzten Hilfsmittel mit ihrem jeweiligen Platzbedarf ausreichend bertcksichtigt. Diskutiert
wird die ,Abschaffung” der R-Zimmer durch Angleichung der Flachen und Ausstattung be-
reits im Pflegebereich.

Nach jeweils intensiver Betrachtung der Querschnittsthemen kdnnten mdogliche Fordergel-
der sehr zielgerichtet eingesetzt werden.
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Chance 3 | Krankenhausforderung

Hierflr kdnnen zum einen Vortrage und Schulungen angeboten werden. Es wird empfoh-
len, das Thema der umfassenden Barrierefreiheit im fachlichen Prifungsverfahren ein-
zubringen, spatestens bei der Prifung der Bau- und Ausstattungsplanung zur fachlichen
Billigung. Denn in diesem Schritt stellt die zustandige Behorde gegenuber dem Kranken-
haustrager fest, ,inwieweit die Bau- und Ausstattungsplanung die Vorgaben der Programm-
freigabe beachtet, funktionell richtige und hygienisch einwandfreie Betriebsablaufe zulasst
und den Grundsatzen von Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit entspricht” - und legt den
Forderbetrag fest. Erlauterungen, welche Malinahmen zum Erreichen einer moglichst um-
fassenden Barrierefreiheit geplant sind, sollten hier erganzt werden.

Explizit hingewiesen sei hier auf das immer wieder zu diskutierende Problemfeld in der
dualen Krankenhausfinanzierung von Preis und Kosten. Die Tendenz, die Kosten auf die
Primarkosten bzw. nur den Baupreis zu reduzieren ist bekannt, die Sekundarkosten werden
vernachlassigt. Doch der in den Betriebskosten u.a. abzubildende Personalaufwand ist un-
bedingt in Abhangigkeit einer optimierten Krankenhausplanung, auch im Bereich der Bar-
rierefreiheit in allen Belangen, zu sehen. Kurzsichtige Einsparungen beim Bau bedingen oft
héhere Betriebskosten.

Da die baufachlichen Prifungen durch die Bezirksregierungen erfolgen, nachdem Zustan-
digkeiten des StMGP in groRem Umfang auf die Regierungen delegiert wurden, ist es wich-
tig, auch dort umfassende Barrierefreiheit zu diskutieren.

Chance 4 | ,Basso continuo®

Aktuell gibt es in Bayern so viele groRe Klinik-Neubauprojekte wie lange nicht. Dies zeigt
deutlich, dass der Trend zur Konzentration nun auch in Deutschland angekommen ist. Be-
sonders Neubauprojekte kénnen Vorbildfunktion bei der Umsetzung einer umfassenden
Barrierefreiheit Ubernehmen.

Bei allen flankierenden Diskussionen Uber Themen wie Klimaschutz, Bevdlkerungsent-
wicklung, Flexibilitat, Variabilitat, Modularitat und Einbettzimmeranteile, Moglichkeiten der
Telemedizin und Digitalisierung, Aufgaben der Hygiene etc. ist es wichtig, Barrierefreiheit
als ,Basso continuo® mit Nachdruck zu etablieren.

Im StMGP ist die Motivation fuir das Thema Barrierefreiheit zu sensibilisieren sehr hoch, wie
bereits die Beauftragung der Studie verdeutlicht.
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6.2 Anhang B: Ergebnisse aus den Interviews
Barrierefreies Krankenhaus — mehr als nur ein paar Rampen

Mit dem Begriff der Barrierefreiheit wird oftmals eine Umgebungsgestaltung assoziiert, die
als rollstuhlgerecht gilt. Rampen oder Fahrstuhle als Alternativen zu Treppen, behinderten-
gerechte Parkplatze in unmittelbarer Nahe des Eingangs oder ausreichend bemessene
Bewegungsflachen zum Mandvrieren sind wichtige Aspekte. Allerdings erfordert die Um-
setzung von umfassender Barrierefreiheit einen Blick Gber den Tellerrand.

Die UN-Behindertenrechtskonvention erklart, ,dass Behinderung aus der Wechselwirkung
zwischen Menschen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten Bar-
rieren entsteht, die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern® (Bentele, 2017, S. 5). Kaum eine Umgebung ist wohl frei von derartigen
Barrieren, auch die Krankenhauser nicht.

Mit dem vom Bayerischen Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege geférderten Projekt
.Barrierefreiheit an Bayerischen Krankenhausern - AccessBayKH“ werden Handlungsfel-
der zur weiteren Etablierung von Barrierefreiheit im Krankenhaus identifiziert, damit mdg-
lichst alle Leistungen der gesamten Bevdlkerung uneingeschrankt zur Verfligung stehen.
Zu Beginn stellten sich demnach die Fragen, was die Nutzer*innen unter umfassender Bar-
rierefreiheit in der Krankenhausumgebung verstehen und wo der subjektiven Einschatzung
nach Nachholbedarf besteht.

Methoden

In der ersten Projektphase der Studie wurden neben einer Literaturrecherche auch Inter-
views mit unterschiedlichen Nutzergruppen durchgefihrt. In 19 leitfadengestitzten Inter-
views von Februar bis April 2021 berichteten Patient*innen, Angehdrige, medizinisches und
arztliches Personal sowie diverse Interessenvertretende Uber Erfahrungen, Meinungen und
Winsche zur Barrierefreiheit im Krankenhaus. Die Telefongesprache und Videokonferen-
zen dauerten zwischen 30 und 60 Minuten und wurden mit Einverstandnis der Teilnehmen-
den aufgezeichnet. Die transkribierten Dialoge konnten anschlieRend unter Zuhilfenahme
der Software f4-Analyse ausgewertet werden. Als Analysetechnik diente die qualitative In-
haltsanalyse nach Mayring (2015) und im Zuge derer die induktive Kategorienanwendung,
womit versucht wurde, das gesamte Textmaterial auf ein Codesystem zu reduzieren. Dabei
veranderte sich im Zeitverlauf kontinuierlich Form und Umfang des Codesystems. Auffal-
lend waren hierbei insbesondere die haufigen Anmerkungen zu den Themenfeldern Mo-
bilitdt und Architektur, Arbeitsbedingungen der Pflege, Ernahrung, Digitalisierung, soziale
Interaktion und Kommunikation sowie die wahrgenommene Qualitat in der Gesundheitsver-
sorgung. Das Resultat der Interviewauswertung ist ein Kategoriensystem, das 450 Zitate
der Teilnehmenden umfasst. Die Zitate wurden folgend in finf Cluster mit hoher Relevanz
in Bezug auf Barrierefreiheit im Krankenhaus eingeordnet.
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Ergebnisse
Barrierefreiheit im Krankenhaus bedeutet...

... informiert zu sein.

,lch wirde mir Tablets mit Internetanschluss zur Nutzung von Dolmetscherdiensten win-
schen. Auch mobile FM-Anlagen (drahtlose Signaliibertragungsanlagen) fir Horsystemtra-
ger finde ich wichtig, z. B. flr Arztgesprache. Ich wirde mir auch winschen, dass haufiger
Funk-Lichtklingeln an den Zimmertiren angebracht werden - Anklopfen hort ja keiner! Das
ist wirklich wichtig.“ (Pflegeberater)

,Jm Patient*innen aufzuklaren, stellen wir Dokumente in allen Sprachen zur Verfigung.
Das heil’t z. B. auch Behandlungsvertrage, die medizinische Aufklarung, Bégen vor einer
Operation, denn da muss der Patient ja einwilligen. Auch die Essensplane sind schon digi-
talisiert und im Prinzip in jeder Sprache verfligbar, sodass wir diese downloaden und aus-
drucken koénnen.” (Pflegedirektorin)

Informiert zu sein, bedeutet, dass alle Menschen an die fur sie relevanten

Informationen in angemessener Form gelangen, welche den individuellen

@ Fahigkeiten des Informationssuchenden entsprechen. Gesundheitsinfor-

e e mationen kénnen auRerdem dokumentiert und bei Bedarf abgerufen wer-

i den. Die Kompetenzerweiterung des Personals wird durch regelméaRige
Fort- und Weiterbildungen gewahrleistet.

|

... mobil zu sein.

,Wir haben inzwischen eine Schwester in unserer Narkosesprechstunde, die die Patient*in-
nen weiterbegleitet. Die Leute werden immer alter, sehen und gehen schlechter. Wir haben
ganz viele Leute, die wir im Rollstuhl durch die Gegend fahren missen. Die sind gehfa-
hig, aber schaffen diese weiten Wege bei uns nicht. Sprechstunde, Réntgen, Anasthesie-
sprechstunde und zurtick. Das kriegen die korperlich nicht hin.“ (Anasthesistin/Kinderarztin)

,Die Informationskette muss von Beginn bis zum Ende, also bis zum Zielpunkt, geschlos-
sen sein. Ob nun der Knopf im Aufzug auch die H6he hat, die der Rollstuhlfahrer bedienen
kann oder ob der Seheingeschrankte die Kontraste erkennen kann - alle Einschrankungen,
egal ob Horen, Sehen, Tasten und Bewegung oder andere - sollen berlicksichtigt werden.*
(Dipl. Kommunikationswirtin/Siebdruckerin)

Mobil zu sein, bedeutet, dass alle Menschen den gewilinschten Zielort auf
einem hindernisfreien und sicheren Weg erreichen. Die rdumliche Orien-
tierung ist zu jeder Zeit sichergestellt. Mobilitdtsunterstitzende Tatigkei-
ten der Pflegekrafte kdnnen ergonomisch ausgefiihrt werden. Organisier-
te Transport- und Begleitdienste stehen zur Verfligung.
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... gut versorgt zu sein.

,ich denke, das Ganze wird noch viel zu klassisch betrachtet. Jedes Patientenzimmer sieht
gleich aus, egal ob der Patient vier Wochen auf der Onkologie eine Chemo bekommt und
sich eigentlich selbst beschaftigen muss oder nach einer schweren OP noch drei Tage in
den Seilen hangt. Das wird den Anspriichen nicht gerecht, weil die Patient*innen so unter-
schiedlich sind.” (Intensivmediziner/Anasthesist)

~Selbst mit vorheriger Absprache ist es oftmals nicht mdglich, dass die Nahrungsmittelall-
ergiker geeignete Speisen bekommen. Wenn die Absprachen gar nicht méglich sind, weil
man spontan ein-gewiesen wird, dann ist es natlrlich noch katastrophaler. Die meisten
Krankenhauser sind jetzt nicht auf Allergologie spezialisiert, aber es kann ja nicht sein,
dass ich als Nahrungsmittelallergiker finf Tage im Krankenhaus bin und finf Tage nichts zu
essen habe.“ (Oecotrophologin)

Gut versorgt zu sein, bedeutet, dass der Aufnahmeprozess als stressfrei
wahrgenommen wird und sich durch Effektivitat sowie Effizienz auszeich-
net. Die Unterstitzung durch Begleitpersonen wird wahrend des Aufent-
haltes und die Option des ,Rooming-In“ bei Bedarf gewahrleistet. Selbst-
standigkeit und Patientenautonomie werden gewahrt sowie individuelle
Verpflegungsangebote und Therapiekonzepte berlicksichtigt. Steriles/hy-
gienisches Arbeiten wird sichergestellt und die Tatigkeiten der Pflege und
Medizin durch den Einsatz von (technischen) Arbeits- und Hilfsmitteln unterstitzt. Es steht
genugend Zeit zur Verfigung, um ergonomisch arbeiten zu kénnen.

... zu ruhen und zu entspannen.

»Wir haben in vielen Zimmern ein neu eingefihrtes Patientenentertainmentsystem, das
ist auf einem 14 Zoll Tablet installiert. Alles ist in Kacheln angeordnet und die sind mit
den Symbolen TV, Horblicher etc. ausgestattet. Aber ein blinder Mensch kann damit nicht
arbeiten oder eine seheingeschrankte Person kann die GréRe nicht individuell einstellen.”
(IT-Spezialist)

,Der Einbezug von Angehorigen ware auch wichtig, um die Situation so ein bisschen zu be-
ruhigen. Sodass Angehodrige z. B. wissen, was an diesem oder jenem Tag ansteht. Dass sie
ein Feedback kriegen, was gelaufen ist. Dass sie bei Visiten dabei sein kénnen. Aber das
sollte auch nur als Angebot formuliert sein, sodass man die Angehdrigen auch nicht Gber-
fordert, wenn sie eine Auszeit brauchen. Aber wenn sie jetzt zu Hause sitzen und total un-
ruhig sind, dann ware es naturlich gut, wenn sie die Mdglichkeit hatten, mit dabei zu sein.*
(Interessensvertreterin fir an Demenz Erkrankte)
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Zu ruhen und zu entspannen, bedeutet, dass sich Umgebungsfaktoren
positiv auf die Genesung der Patient*innen und das Wohlbefinden des
Personals auswirken. Der Ausblick aus dem Fenster/ins Griine des Pa-
Rl tientenzimmers ist auch fur Bettlagerige moglich. Das Raumklima und
S die Gerauschkulisse werden flr die Nutzergruppen als angenehm emp-
funden. Personalisierbare Multifunktionsgerate/digitale Gerate erlauben
Patient*innen, sich zu beschaftigen. Nach Mdoglichkeit werden Beschaftigungsangebote
durch Pflegehilfskrafte bereitgestellt. Die Selbstversorgung und Korperpflege werden durch
glinstige Umgebungsfaktoren (z. B. Einsatz von Beleuchtung) unterstitzt. Besuch und die
Kontaktaufnahme zu vertrauten Personen werden ermdglicht.

4 O
O@Qdﬂh

... menschlich zu sein.

»Man wird nicht wirklich als Mensch wahrgenommen, sondern eher so als Behinderte. Und
dann wird viel mehr mit den Begleitpersonen gesprochen, obwohl man selbst anwesend ist.
Das passiert mir relativ haufig.“ (mobilitatsbeeintréachtige Patientin/Rollstuhl)

,ES kommt darauf an, wie Sie Fihrungs- und Leitungsstrukturen gestalten. Wir haben z. B.
offene Turen. Sie kdnnen das noch so gut barrierefrei gestalten, wenn Sie ein Team haben,
das nicht funktioniert, dann geht das baden. Hat man ein Team das gut funktioniert, kann es
auch unter den schlechtesten Bedingungen relativ gute Leistungen erbringen. Deshalb
glaube ich, was die Gesamtleistung meiner Arbeit angeht, stehen eher die nontechnical
Sachen sozusagen im Vordergrund. Wie Sie mit Menschen umgehen, wie man Menschen
motiviert.“ (Intensivmediziner/Anasthesist)

[ Menschlich zu sein, bedeutet, dass alle Menschen einander zugewandt

A

agieren. Zwischenmenschliche Handlungen, Erwartungen und Einstel-
lungen entsprechen der Wirde des Menschen, die als selbstverstandlich
it erachtet und als Handlungsprinzip im Krankenhaus umgesetzt wird. Das
W Attribut der Menschlichkeit zeigt sich in respektvoller Flrsorge sowie der
Anerkennung aller Menschen in ihrer Individualitat und Gleichwertigkeit.
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Mogliche Haupteffekte in Bezug auf Tragerschaft und Bettenzahl wurden geprift. Es wur-
den auf3schliellich Haupteffekte, die die Bettenzahl betreffen, festgestellt.

Die vorgenommenen Unterschiedsanalysen beziehen sich auf die Varianz/Streuung der
getatigten Antworten vom Gesamtmittelwert der Antworten fiir eine Kategorie. Ein Beispiel
waren die Unterschiede der Antworten zur Barrierefreiheit der Website zu dem Gesamtmit-
tel aller Antworten auf diese Fragen.

Die Varianzanalysen liefern F-Werte, die einen bedeutsamen Haupteffekt indizieren. Dieser
Haupteffekt zeigt an, dass sich die abhangige Variable, also beispielsweise die Barrierefrei-
heit der Website eines Krankenhauses, auf Basis des Gruppenfaktors, also beispielsweise
der Bettenanzahl eines Krankenhauses, unterscheidet.

Ein bedeutsamer Haupteffekt gibt jedoch nicht an, zwischen welchen Stufen, also beispiels-
weise 100 — 199 Betten vs. 200 — 499 Betten, dieser Unterschied besteht. Daher wurden
sogenannte Post-Hoc-Tests durchgeflhrt, die die einzelnen Stufen des Gruppenfaktors mit-
einander verglichen haben.

F-Wert df Residual p-Wert
Tragerschaft Wertschatzung 0.82 2 88 442
Grenzen 2.72 2 88 .071
Website 0.14 2 88 .873
Orientierung 0.22 2 82 .873
Zimmer 0.61 2 79 .801
Bewegung 2.35 2 75 .102
Ablaufe 1.28 2 68 .286
Kommunikation 1.19 2 67 311
Sehen 0.06 2 65 .938
Horen 1.11 2 65 .336
Motorik 0.25 2 65 .781
Kognition 1.94 2 65 .152
Ethnologie 0.15 2 65 .864
Erndhrung 1.61 2 65 .208
Bettenzahl Wertschatzung 0.87 3 87 460
Grenzen 0.31 3 87 .820
Website 3.07 3 87 .032
Orientierung 7.91 3 81 <.001
Zimmer 1.50 3 78 221
Bewegung 2.89 3 74 .041
Ablaufe 1.23 3 67 .305
Kommunikation 0.94 3 66 427
Sehen 0.81 3 64 495
Horen 0.69 3 64 .560
Motorik 2.42 3 64 .074
Kognition 4.32 3 64 .008
Ethnologie 3.95 3 64 .012
Erndhrung 0.45 3 64 722
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Kategorien m_diff ICI rCl p-Wert

Bettenzahl & Website

"500 und mehr" > "weniger als 100" 3.07 0.32 5.82 .022
Bettenzahl & Orientierung

"200 - 499" > "weniger als 100" 18.38 6.86 29.90 <.001

200 - 499" > "100 - 199" 16.21 3.49 28.94 .007

"500 und mehr" > "weniger als 100" 11.92 2.67 21.16 .006
Bettenzahl & Bewegung

200 - 499" > "weniger als 100" 26.24 1.68 50.81 .031
Bettenzahl & Kognition

"200 - 499" > "100 - 199" 5.65 0.45 10.85 .028

"500 und mehr" > "weniger als 100" 7.17 1.50 12.83 .008
Bettenzahl & Ethnologie

200 - 499" > "100 - 199" 4.77 0.16 9.38 .040

F-Wert: Dieser Wert ist das Resultat der Unterschiedsanalyse.

df: Dieser Wert steht fur die Freiheitsgrade der kategorialen Variable (Tragerschaft). Da wir
3 verschiedene Tragerschaften haben, ergeben sich die Freiheitsgrade von 3-1 (=2).

Residual: Dieser Wert bildet die Freiheitsgrade der Residuen ab. Das meint die Anzahl
der Datensatze zu der jeweiligen Subkategorie der Barrierefreiheit. Es waren hier z.B. 89
(88+1) Datensatze vorhanden. Das deckt sich mit der Anzahl an Proband*innen, die auf die
Items in dieser Kategorie geantwortet haben.

p-Wert: Dieser Wert steht fUr die Wahrscheinlichkeit, dass das Ergebnis auf Zufall basiert.
Das signifikante Ergebnis (p < .05) besagt also, dass der gefundene Unterschied (z.B. bei
der Kategorie Website) nur zu 3.2% zufallig entstanden sein kann. 3.2% entspricht dem p-
Wert mit 100 multipliziert.

M_diff: Dieser Wert ist die mittlere Differenz zwischen den Werten der Kategorie 1 (500 und
mehr) und Kategorie 2 (weniger als 100).

ICL: Dieser Wert steht fir das linke Konfidenzintervall (left Confidenceintervall). Zusammen
mit dem rechten Konfidenzintervall (rCl) bildet es den Bereich, in den 95% der Beobachtun-
gen fallen. Schliel3t dieser Bereich die Null NICHT ein, so ist der Unterschied signifikant und
wird nicht durch einen Zufall erzeugt.

rCL: right Confidenceintervall, sieche oben.
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