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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

,dmfassende Barrierefreiheit* von Arztpraxen hat vielerlei Facetten und es gibt mehrere
gute Grunde sich mit dem Thema intensiv zu befassen:

Zum einen zeigen verschiedenste Studien weltweit, dass es grof3e Unterschiede bei der
Gesundheit und in der Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderungen gibt.
So bescheinigte zum Beispiel die Weltgesundheitsorganisation noch im Jahr 2018, dass
Menschen mit Behinderungen mehr Leistungen zur Gesundheitsvorsorge bendétigen,
diese Bedarfe aber auch in den Industrieldndern nicht hinreichend gedeckt werden [1].
In weiteren Studien wurden diese Befunde fiir das ganze Spektrum der Gesundheitsleis-
tungen von der Gesundheitsversorgung Uber die Pravention bis hin zur Gesundheitsfor-
derung dargelegt [2].

Dies steht im Widerspruch zu einer Verpflichtung der UN-Behindertenrechtskonvention,
welche in Deutschland bereits im Jahr 2009 ratifiziert wurde. In 8 25 heif3t es, Menschen
mit Behinderungen ,das erreichbare Hochstmall an Gesundheit ohne Diskriminierung
aufgrund von Behinderung® zu garantieren.

Das Thema dieser Forschungsarbeit behandelt dabei jedoch weit mehr als einen stufen-
freien Zugang oder einen Aufzug in eine Praxis und betrifft auch weit mehr als die rund
10 % der Bevoélkerung, welche mit einer dauerhaften Behinderung lebt und die bei der
Erstellung dieser Arbeit umfassend eingebunden wurden. So ist doch der Arzt gerade
oft dann unser aller Anlaufstelle, wenn wir nicht mehr ohne jede Einschrankung durch
das Leben gehen und wir uns gerade dann in einem Umfeld ohne Hirden — seien sie
baulicher, kommunikativer oder struktureller Natur - einfach leichter bewegen.

Nicht zuletzt geht es beim Thema ,Umfassende Barrierefreiheit” auch um einen Teil ge-
sundheitlicher Daseinsvorsorge, bei der Barrierefreiheit von Anfang an mitgedacht wer-
den sollte, um die Standortattraktivitét langfristig zu sichern.

Aufgrund der oben beschriebenen Potentiale sowie der Bandbreite des Themas fur den
Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald und der Stadt Freiburg, haben wir uns dem
Thema gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderung in einer Arbeits-
gruppe der Kommunalen Gesundheitskonferenz gemeinschaftlich angenommen.

Die vorliegende Arbeit ist ein wichtiger Bestandteil der Analyse der Ausgangssituation.
Ich danke in erster Linie der Autorin Sophia Warnecke aber auch allen, die sich an der
Fragebogenerstellung und Umfrage beteiligt haben.

Wir werden die vorliegenden Ergebnisse als Grundlage nutzen, um zur Verbesserung
der Situation beizutragen.

Im Namen der Arbeitsgruppe

Anke glenz



Editorial

Die aktuelle Lage ist eine sehr heraufordernde Zeit. Insbesondere die Gesundheit steht
dabei im Mittelpunkt der Gesprache. Unter diesen Bedingungen werden Missstéande im
Gesundheitssystem noch sichtbarer. Ein Personenkreis, der von diesen ganz besonders
betroffen ist, sind Menschen mit Behinderungen.

Der vorliegende Ergebnisbericht entstand im Rahmen meiner Masterarbeit zur ,Umfas-
senden Barrierefreiheit in der ambulant-arztlichen Versorgung von Menschen mit Behin-
derungen im Stadtkreis Freiburg und dem Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald®. Auf-
grund der Gegebenheiten der Corona-Pandemie musste das geplante methodische Vor-
gehen, insbesondere beim Zugang zu Menschen mit Behinderungen, angepasst wer-
den. Dennoch konnte die Bestandsanalyse zur Erfassung der Ist-Situation aus Sicht der
Praxen durchgefiihrt und die Arbeit nach neun Monaten abgeschlossen werden.

Mit dem vorliegenden Bericht mdchte ich Thnen auf Grundlage wissenschaftlicher Empi-
rie darstellen, wie sich die Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderungen in
der Region Freiburg gestaltet, wo es Angebotsliicken gibt und erste Anhaltspunkte, wie
diese verbessert werden kdnnten. Auch wenn das Thema ,Umfassende Barrierefreiheit*
zunéachst erschlagend wirkt und die Umsetzung aller angesprochenen Punkte zweifels-
ohne schwierig ist, kénnen schon kleine MaBnahmen entscheidend die ambulant-arztli-
che Versorgung von Menschen mit Behinderungen und vieler anderer Personengruppen
erleichtern. Ich méchte Sie hiermit dazu einladen, diesen Themen Aufmerksamkeit zu
schenken. Denn erst durch eine mdglichst umfassend barrierefrei gestaltete Umwelt
kann eine gleichberechtigte Teilhabe und gesundheitliche Chancengleichheit geschaffen
werden, die spatestens seit der UN-Behindertenrechtskonvention gefordert wird [3].

An dieser Stelle méchte ich den Interviewpartnerinnen und -partnern sowie allen teilge-
nommenen Praxen meinen aul3erordentlichen Dank aussprechen. Ebenso mdéchte ich
der Geschaftsstelle der Kommunalen Gesundheitskonferenz (Maria Borho und Maike
von Hirschhausen), den Kommunalen Behindertenbeauftragten (Anke Glenz und Sarah
Baumgart) sowie der Arbeitsgruppe Gesundheitsversorgung fur Menschen mit Behinde-
rung fur die tolle Zusammenarbeit danken.

Ich bin sehr stolz, eine derartig praxisorientiere Abschlussarbeit schreiben zu dirfen und
bedanke mich von Herzen bei allen Mitwirkenden!

‘;:‘;)\““\ Wainake

Sophia Warnecke
Gesundheitswissenschaftlerin M. A.

Hochschule Ravensburg-Weingarten
Ehemalige Masterandin bei der Kommunalen Gesundheitskonferenz, Dezernat 3 Ge-
sundheit und Versorgung, Landratsamt Breisgau-Hochschwarzwald

Sophia Warnecke

Gesundheitswissenschaftlerin M. A.



Hintergrund, Fragestellung und
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Schlussfolgerung

Zusammenfassung

Der vorliegende Ergebnisbericht entstand im Rahmen einer wissenschaftlichen Ab-
schlussarbeit, die in Kooperation mit der Kommunale Gesundheitskonferenz fir den
Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald und die Stadt Freiburg absolviert wurde. Auftrag-
geber ist die Arbeitsgruppe ,Gesundheitsversorgung fir Menschen mit Behinderung®,
welche das Ziel verfolgt, die Ist-Situation der ,Umfassenden Barrierefreiheit” in der regi-
onalen ambulant-arztlichen Versorgung in den Blick zu nehmen und konkrete Hand-
lungsempfehlung zur Verbesserung zu erarbeiten. Die zugrundeliegende Hauptfrage-
stellung lautet: ,Wie gestaltet sich die Barrierefreiheit der ambulant-&rztlichen Versor-
gung von Menschen mit Behinderungen in der Region?*“.

Es wurden zwei Teilstudien durchgefihrt — die Fragebogenentwicklung unter Beteiligung
von Menschen mit Behinderungen einerseits und die quantitative Bestandsanalyse an-
dererseits. Im ersten Schritt wurden zehn Experteninterviews mit Menschen mit ver-
schiedenen Beeintrachtigungen gefiihrt, um das komplexe Konstrukt der ,Umfassenden
Barrierefreiheit® zu erfassen und ein angemessenes Erhebungsinstrument zu entwi-
ckeln. Insgesamt wurden 56 Kriterien der Barrierefreiheit identifiziert, die sich in die drei
Dimensionen ,Allgemeine Umgangsweisen®, ,Kommunikation® sowie ,Bauliche und
raumliche Barrierefreiheit” untergliedern lassen. Die Bedeutsamkeit der einzelnen Krite-
rien fir Menschen mit akustischen, visuellen, motorischen oder kognitiven Beeintrachti-
gungen wurde von einem Expertenteam beeintrachtigungsspezifisch bewertet. Auf die-
ser Grundlage konnten (beeintrachtigungsspezifische) Indizes berechnet und Barriere-
freiheit-Levels gebildet werden. Der entwickelte Fragebogen wurde anschlielend posta-
lisch an Gber 1.000 Arztpraxen im Stadt- und Landkreis versendet.

An der Befragung nahmen 252 Praxen teil, dies entspricht einem Ricklauf von 25,1 %.
Insgesamt erreichen 2,9 % der befragten Praxen das Level ,voll barrierefrei”, 38,4 %
.erheblich®, 46,7 % ,maRig“ und 8,7 % ,leicht barrierefrei“. Im dimensionalen Vergleich
schneiden die ,Allgemeinen Umgangsweisen® (Mittelwert = 4,32 + 0,6) am besten, ge-
folgt von der ,Kommunikation* (Mittelwert = 3,33 £ 0,7) und die ,Bauliche und rdumliche
Barrierefreiheit* am schlechtesten ab (Mittelwert = 3,03 + 1,0). Ubergreifend konnten
hierbei Mittelwerte zwischen 1 und 5 erreicht werden. Bei der beeintrachtigungsspezifi-
schen Betrachtung zeigt sich, dass die Barrierefreiheit insbesondere fur Menschen mit
visuellen Einschrédnkungen sowie Personen, die auf einen Rollstuhl angewiesen sind,
eingeschrankt ist. Signifikante Stadt-Land-Unterschiede wurden im Angebot von Video-
sprechstunden, OPNV-Anschlissen und Behindertenparkplatzen festgestellt.

Auf Grundlage der Ergebnisse lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten, um die
ambulant-arztliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen zu verbessern:

1. Kriterien der Barrierefreiheit von Arztpraxen umfassend weiterentwickeln und einheit-
lich definieren, flachendeckend erfassen und transparent kommunizieren.

2. Zeitlichen Mehraufwand in der Versorgung von Menschen mit Behinderungen durch
die Kostentrager angemessen verguten.

3. Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen fir die Belange von Menschen mit
Behinderungen und Barrierefreiheit sensibilisieren und eine Bewusstseinsbildung er-
wirken.

4. Digitale Kommunikationswege im Rahmen von Videosprechstunden, Terminverein-
barungen und Gebérdeniibersetzung weiterentwickeln.

5. Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit verbessern und barrierefreie RAume zur Ver-
fugung stellen.

6. Bedarf eines Medizinischen Zentrums fur Erwachsene mit Behinderung im Regie-
rungsbezirk Freiburg ermitteln.

7. Menschen mit Behinderungen dazu beféhigen, ihr Leben mit ihrer Beeintrachtigung
gesundheitskompetent zu bewéltigen.
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Im Prinzip muss man sich den Arzt aussuchen nach der Barrierefreiheit
und nicht, weil man zu einem bestimmten Arzt gehen mdchte.

Vor dieser Problematik stehen viele Menschen mit Behinderungen. Sich dieser Heraus-
forderung anzunehmen, hat sich die Arbeitsgruppe ,Gesundheitsversorgung fir Men-
schen mit Behinderung der gemeinsamen Kommunalen Gesundheitskonferenz* fur die
Stadt Freiburg und den Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald zum Ziel gesetzt. Die Ar-
beitsgruppe beschéftigt sich aktuell insbesondere mit der Barrierefreiheit in der ambu-
lant-arztlichen Versorgung von Erwachsenen. Als eine der ersten MaBhahmen wurde
eine Bestandsanalyse zur Erfassung der Ist-Situation als gesundheitswissenschaftliche
Qualifikationsarbeit in Auftrag gegeben. Mittels der vorliegenden Arbeit sollen Antworten
auf die Hauptfragestellung: ,Wie gestaltet sich die umfassende Barrierefreiheit der am-
bulant-arztlichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen im Landkreis Breisgau-
Hochschwarzwald und dem Stadtkreis Freiburg?“ gegeben werden.

Um sich dem Begriff der Behinderung zu néhern, ist eine Erdrterung aus sozialwissen-
schaftlicher und epidemiologischer Perspektive sinnvoll. So wird eine Behinderung aus
einem biopsychosozialen Verstéandnis heraus laut der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) durch dynamische Wechselwir-
kungen von individuellen und umweltbedingten Faktoren bestimmt (vgl. Abb. 1) Funkti-
onsfahigkeit und Behinderung (Teil I) werden hierbei durch Kérperfunktionen und -struk-
turen (a) sowie durch Aktivitdten und Partizipation (b) beschrieben. Dabei stellen Kor-
perfunktionen die physiologischen (einschlie3lich psychologischen) Aufgaben von Kér-
persystemen dar, Kérperstrukturen sind die anatomischen Teile des Kdrpers wie bspw.
Organe. Aktivitdten werden durch die Durchfiihrung einer Handlung eines Menschen be-
schrieben. Partizipation bzw. Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.
Kontextfaktoren (Teil ) werden durch Umweltfaktoren (c) und personenbezogene Fak-
toren (d) beschrieben. Erstere bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt ab, in der die Menschen leben [4].

Abb. 1: Das biopsychosoziale Modell — Wechselwirkungen zwischen den Komponenten
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit [4]

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
|
a) 1 Teil I: Funktionsfahigkeit und Behinderung l
; . ! L
Kérperfunktionen . b) Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilr)abe]
|
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Dementsprechend schwierig ist zu bestimmen, wie viele Menschen nun von einer Be-
hinderung betroffen sind. Vollstdndige und zuverlassige epidemiologische Daten dazu
gibt es nicht [6-7]. In den Statistiken des Bundes werden nur Zahlen zu Menschen mit
einem amtlich anerkannten (Schwer-) Behindertenstatus gefihrt, also nur Personen, die
einen entsprechenden Ausweis erhalten haben, aber nicht diejenigen, die einen bean-
tragen kdnnten. Daher kann die Anzahl derer nur geschétzt werden.

Einleitung

Zitat einer nahezu blinden Frau
aus der Region Freiburg.

sind gemaf § 5 Lan-
desgesundheitsgesetz Gremien
der Beratung, Koordinierung und
Vernetzung in Fragen der Ge-
sundheitsforderung und Préaven-
tion, der medizinischen Versor-
gung, der Pflege und der Reha-
bilitation.

Behinderung entsteht aus dy-
namischen Wechselwirkungen
von individuellen und Umwelt-
faktoren [4].
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Schatzungsweise ist jede/r
sechste Bundeshurger/in von
einer Behinderung betroffen

(8].

Die (spezialisierte) medizini-
sche Versorgung von Men-
schen mit Behinderungen ist

bis zu ihrem 18. Lebensjahr si-

chergestellt, anschlieend ist
die Regelversorgung zustéan-
dig [12].

Es liegen keine umfassenden
und flachendeckenden Infor-
mationen Uber Barrieren in
Arztpraxen vor.

Die DIN 18040-1 ist seit 2018
fur Neubauten und Nutzungs-
anderungen u. a. fur Arztpra-
xen gesetzlich verbindend
[15].
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Das Bundesministerium flr Arbeit und Soziales geht davon aus, dass 16,7 % der Ge-
samtbevolkerung in Deutschland eine Beeintréachtigung hat [8], das entspricht mehr als
zehn Millionen Bundesburgerinnen und -birgern. Der Anteil der Schwerbehinderten (mit
einem Grad der Behinderung von 50 bis 100) liegt bei 7,5 Millionen und der Personen
mit einer leichteren Behinderung (Grad der Behinderung von 20 bis 50) bei 2,8 Millionen.
Umgerechnet auf den Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald und den Stadtkreis Frei-
burg waren somit ungefahr 83.000 der rund 500.000 wohnhaften Personen von einer
Behinderung betroffen [9].

Die Gesundheitsversorgung wird bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung
bis zu ihrem 18. Lebensjahr in sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) sichergestellt. Solch
eines ist bspw. in der Uniklinik Freiburg am Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin an-
gegliedert. Fir Erwachsene mit einer Behinderung gibt es als vergleichbares Konzept
Medizinische Zentren fir Erwachsene mit Behinderung (MZEB). Fir deren Errichtung
wurde 2015 in den 88 43b und 199¢ SGB V eine gesetzliche Grundlage im Rahmen des
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz geschaffen. Die MZEBs sind speziell auf die multi-
disziplindre Behandlung von Erwachsenen mit schwerer geistiger und mehrfacher Be-
hinderung ausgerichtet, die aufgrund ihrer spezifischen Gesundheitsprobleme (Art,
Schwere, Komplexitat der Behinderung) durch zugelassene Vertragsarzte nicht ausrei-
chend bzw. bedarfsgerecht behandelt werden kénnen. Allerdings sind MZEBs in
Deutschland noch nicht flichendeckend eingerichtet [10-13], sodass die Regelversor-
gung nach wie vor die Grundlage der ambulanten Versorgung von Menschen mit Behin-
derungen darstellt.

Aktuell liegen nur wenige und nicht sehr verlassliche Daten zur Barrierefreiheit von Arzt-
praxen vor, obwohl alle Arztinnen und Arzte seit dem 01.01.2020 durch das Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz (TSVG) dazu verpflichtet sind, die Barrierefreiheit ihrer
Praxis auf der Homepage der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung anzugeben [14].
Jedoch unterliegen die abgefragten Kriterien keinem umfassenden Verstandnis von Bar-
rierefreiheit im Sinne des Behindertengleichstellungsgesetzes (8 4 BGG):

LBarrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, techni-
sche Gebrauchsgegenstande, Systeme der Informationsverarbeitung,
akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrich-
tungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen
mit Behinderungen in der allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Er-
schwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zugénglich und
nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt notwendiger
Hiltsmittel zuldssig.*

Diese Definition ist sehr weitreichend und unspezifisch zugleich, da keine konkreten Vor-
gaben benannt werden. Sie obliegen den einschlagigen behdrdlichen Durchfihrungsbe-
stimmungen, technischen Regelwerken und zivilrechtlichen Vereinbarungen [16]. Hier-
bei ist, dem Untersuchungsgegenstand entsprechend, allen voran die DIN 18040-
1:2010-10 ,Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen — Teil 1: Offentlich zugangliche
Gebaude® von Bedeutung, da sie u. a. fur Einrichtungen des Gesundheitswesens gilt.
DIN-Normen haben per se keinen verbindlichen Rechtscharakter, sondern fungieren le-
diglich als allgemeine Empfehlungen bzw. technische Regel [17]. Erst durch die Einfuh-
rung als Technische Baubestimmungen sind sie in der Muster- bzw. Landesbauordnung
durch die Gesetzgebung verpflichtend [18]. So ist auch die DIN 18040-1:2010-10 seit
2018 in Baden-Wirttemberg flir Neubauten gesetzlich verbindlich (§ 39 LBO), sowie bei
Planungen von Umbauten oder Modernisierungen bzw. Nutzungsanderungen in ihrer
bezweckten Funktion sinngemal umzusetzen [15]. Ausnahmen stellen Umbauten dar,
die einen unverhéltnismaRigen Mehraufwand (>20 % der Baukosten) verursachen wur-
den [19]. In diesem Fall kbnnen Antrage auf Nutzungsanderung unter einer Strafzahlung
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an das Baurechtsamt dennoch bewilligt werden. In der DIN werden insbesondere die
Bedurfnisse von Menschen mit sensorischen (Blindheit, Seh-, Hérbehinderung) und mo-
torischen Einschrankungen (mit Mobilitatshilfen, Rollstiihlen) beriicksichtigt [15].

In Bezug auf die Barrierefreiheit ist nicht die Ursache einer Behinderung, sondern die
Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit wichtig (vgl. ICF). Daher werden in dieser Arbeit
folgende funf Ubergreifende Beeintrachtigungsarten verwendet, wie sie auch oft in der
Literatur vorliegen: Menschen, die auf einen Rollstuhl angewiesen sind (Rollstuhl), Men-
schen mit Einschrankungen der Motorik (Motorik), der akustischen (Akustik) oder der
visuellen Wahrnehmung (Vision) sowie Menschen mit kognitiven Einschrankungen (Kog-
nition). AuRerdem wurden regionale Unterschiede (Gebiete) bezlglich der Barrierefrei-
heit analysiert. Diese Kategorien werden im vorliegenden Bericht mit folgenden Pikto-
grammen gekennzeichnet:

Tab. 1: Piktogramme

@ ® @ @ @&

Rollstuhl Motorik Akustik Vision Kognition

Die Piktogramme der Beein-
tréachtigungsarten wurden von
der Stadt Freiburg fur die einheit-
liche Kennzeichnung von Veran-
staltungen entwickelt [20, 21].

Das Piktogramm ,,Gebiete” ent-
stand innerhalb dieser Arbeit.

Gebiete

Um die Ist-Situation der Barrierefreiheit moglichst umfassend abbilden zu kdnnen, ist der  Dbie vorliegende Untersuchung
Einbezug Betroffener von groRer Bedeutung. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit mit-  kooperiert mit dem Projekt
tels einer Instrumentenentwicklung unter Einbezug von Menschen mit Behinderungen ;\’A?:iss‘t‘;‘i’:r‘:tf;ijrsa;'z‘:;l:Sazr‘]’é’m
erreicht (s. Kapitel Methoden, S. 4 ff.). Eine tiefergehende Analyse der Betroffenensicht- Integration Baden-Wirttem-
weise in der Region erfolgte ferner in einer zeitgleich stattfindenden Studie der Katholi- perg geférdert wird.

schen Hochschule Freiburg. Besagte Studie ist an das Projekt ,Gesundheit fur alle” des

Netzwerks Inklusion Region Freiburg e. V. angegliedert. Es ist ein besonderes Anliegen

der Kommunalen Gesundheitskonferenz, alle Untersuchungsergebnisse zusammenzu-

bringen und beide Perspektiven (Leistungserbringende und Betroffene) gemeinsam zu

betrachten. Schnittstellen zu ersten Ergebnissen aus der Parallelstudie werden in der

vorliegenden Arbeit in den Handlungsempfehlungen aufgezeigt.

Der vorliegende Bericht gliedert sich in finf Teile: Nach dieser kurzen Einfihrung werden
alle methodischen Schritte dargelegt sowie die Befragungsergebnisse detailliert darge-
stellt. Der Bericht wird mit einem kurzen Resiimee und Schlussfolgerungen fiir die Praxis
abgeschlossen.

Einleitung
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Der Fragebogen ist im Anhang
auf Seite 38 f. aufgefiihrt.

Die Anforderungen an die Bar-
rierefreiheit sind beeintrachti-
gungsspezifisch sehr unter-
schiedlich.

Methoden

Die zugrundeliegende Studie setzt sich aus zwei Teilstudien zusammen: Der partizipativ
angelegten Fragebogenentwicklung einerseits und der Bestandsanalyse andererseits.
Im vorliegenden Ergebnisbericht werden insbesondere die Ergebnisse der Praxenbefra-
gung (Bestandsanalyse) dargestellt.

Fragebogenentwicklung

Die aktive Einbeziehung von Menschen mit Behinderungen in die sie betreffenden Be-
lange werden in der UN-Behindertenrechtskonvention und im Behindertengleichstel-
lungsgesetz als Verpflichtung aufgefihrt (Art. 4 Abs. 3 UN-BRK; § 19 BGG). Daher ist
die Beteiligung von ihnen und der sie vertretenden Organisationen sowie Akteurinnen
und Akteure im Forschungsprozess sicherzustellen [12]. Aus diesem Selbstverstandnis
heraus, wurde die Partizipative Gesundheitsforschung als zugrundeliegender For-
schungsansatz fir die Fragebogenentwicklung gewahlt. Der gesamte Forschungspro-
zess wurde engmaschig mit der Arbeitsgruppe ,Gesundheitsversorgung fiir Menschen
mit Behinderung“ der Kommunalen Gesundheitskonferenz abgestimmt. Fir die explora-
tive Untersuchung von persdnlichen Erfahrungen, Bedarfen und Bedurfnissen im Rah-
men der ambulant-arztlichen Versorgung wurden zehn Experteninterviews mit Men-
schen mit verschiedenen Beeintrachtigungen aus der Region durchgefiihrt. Diese er-
mdglichten u. a. die Bestimmung von beeintrachtigungsspezifischen Kriterien der Barri-
erefreiheit.

Nach Abgleich und Ergénzung der identifizierten Kriterien mittels Literaturrecherche wur-
den in der vorliegenden Studie insgesamt 56 Kriterien der Barrierefreiheit berticksichtigt.
Diese lassen sich den drei Dimensionen ,Allgemeine Umgangsweisen®, ,Kommunika-
tion* sowie ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit* zuordnen. Um die Kriterien zu er-
fassen wurde im Fragebogen (s. Anhang, S. 38 f) fur jedes Kriterium ein Item
entwickelt. Als Antwortmdglichkeiten wurde eine flnfstufige Likert-(Rating)-Skala
verwendet (trifft gar nicht zu, trifft eher nicht zu, trifft teilweise zu, trifft eher zu, trifft
vollig zu). Die drei Abschnitte zu den drei Dimensionen der Barrierefreiheit wurden im
Fragebogen um zwei weitere Blocks erganzt: Ein Anfangsblock zu ,Angaben zur
Praxis und zum Personal® sowie mit einem abschlielenden Block zum ,Ausblick und
Weiterentwicklung“, der ne-ben Verbesserungsvorschlégen, die aus der Arbeitsgruppe
und den Interviews resultier-ten, auch Freitextfelder fir ergdnzende Punkte und Ideen
anbietet. Somit umfasst der zweiseitige Fragebogen funf Themenbltcke.

Der Fragebogen wurde drei unterschiedlichen Pre-Tests unterzogen. Zunéchst tberprif-
ten die Mitglieder der Arbeitsgruppe das Instrument hinsichtlich der Validitat und Gegen-
standsangemessenheit. Anschlie3end priften die betreuende Professorin und ein Me-
thodenexperte der Hochschule Ravensburg-Weingarten die Wissenschaftlichkeit. Zu-
letzt fullte eine Medizinische Fachangestellte den Bogen exemplarisch aus, um dessen
Verstandlichkeit sowie Handhabbarkeit zu testen. Die Riuckmeldungen aller Pre-Tests
wurden beriicksichtigt.

Da die Anforderungen an die Barrierefreiheit beeintrachtigungsspezifisch sehr unter-
schiedlich sind, wurde die Relevanz jedes einzelnen Kriteriums beurteilt (s. Piktogramme
in Tab. 2, S. 5 f.). Dafir wurde ein dreikdpfiges Expertenteam herangezogen, welches
jedes Kriterium auf einer Skala von 0 bis 4 bewertete (vgl. Tab. 2, S. 5 f.). Das Bewer-
tungsschema orientiert sich hierbei an der ICF-Skala zur Bestimmung des Ausmalies
eines Umweltfaktors als Barriere bzw. Férderfaktor: O = nicht vorhanden, 1 = leicht aus-
gepragt, 2 = mafig ausgepragt, 3 = erheblich ausgepragt, 4 = voll ausgepragt [4].
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Tab. 2: Matrix der Barrierefreiheit

Matrix der Barrierefreiheit

I. Allgemeine Umgangsweisen (AU)

Freundlicher und respektvoller Umgang, Behinderung wird
nicht in den Vordergrund gestellt.

Empathie, Sensibilitdt und Versténdnis fir die individuelle
Situation

Patient ist Experte fir eigene Gesundheit (Begleitperson
wird akzeptiert, aber Patient direkt angesprochen)
Flexibilitat: Bereitschaft zur Improvisation/ von der Routine
abzuweichen, um Behandlung zu ermdglichen

Geduld: Zeitlichen Mehraufwand gewéhren
Beeintrachtigung in Akte fir Team sichtbar
Alle Aktionen verbalisieren

Wartezeit kurzhalten

Hausbesuche

Videosprechstunde

Il. Kommunikation (KO)

Transparenz: Informationen Uber vorliegende Barrieren
Terminvereinbarung per E-Mail, Fax, Homepage

Sprache: Langsam und deutlich mit Blickkontakt sprechen
(Lippenlesen)

Einfache Sprache

Handlungen verstandlich kommunizieren, Medikamentenein-
nahme ausfuhrlich erkléaren

Ruckversichern und ggf. Wiederholen
Memo: Wichtige Sachen aufschreiben und mitgeben
Induktionsschleife

Gebardensprache

Infos_Braille: Informationsmaterialien und Formulare in
Brailleschrift, digital, Audiodatei o. A.

Infos_einfach: Informationsmaterialien und Formulare in
einfacher Sprache

Anzeigetafel oder personliche Abholung aus Wartezimmer
lll. Bauliche und Raumliche Barrierefreiheit (BR)

Behindertenparkplatz (305 x 500 cm)
OPNV-Anschluss binnen 10 Gehminuten
Weg_taktil: Taktile Bodenelemente, akustische Ampeln

Weg_rollstuhlgerecht

Eingang_Erkennen: Direktes Erkennen / Auffinden der Pra-
Xxis

Eingang_Beschilderung: gut sichtbare Beschilderung
Eingang_taktil: Taktile Bodenelemente / Blindenleitsystem
Klingel_Erkennen: Separat ausgewiesen, beschriftet
Klingel_optisch: Mit optischer Riickmeldung
Klingel_taktil: Mit taktilen und akustischen Elementen
Stufenloser Zugang

Methoden

N M w NN s~ A

P PP NP WDN N DN PA
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a @Y P
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15 12 23 26
4 4 4 3
2 3 0
1 2 3
1 0 3
2 3 3
1 1 2
1 2 3
0 0 1
0 0 1
oo -
0 1 3
3 3 3

103 61 37
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Matrix der Barrierefreiheit

Aufzug_optisch: Mit optischen Signalen
Aufzug_taktil: Taktile Elemente, akustische Signale
Aufzug_rollstuhlgerecht

Innenraum_Ebenerdig

Innenraum_Keinen Stolperfallen, rutschfest
Innenraum_Breite Durchgange (90 cm)
Innenraum_Bewegungsflachen (150x150cm)
Innenraum_Schalter auf 85-105 cm
Innenraum_Haltegriffe, Stiihle mit Armlehnen
Innenraum__ (beidseitiger) Handlauf
Innenraum_gute Beleuchtung
Innenraum_Starke Kontraste
Innenraum_Umgebungsgerausche und Reize minimieren
Empfang_Tresen abgesenkt und unterfahrbar
Empfang_Abstellplatze fur Rollstuhle, Rollatoren
Empfang_Halterungen fur Hilfsmittel
Empfang_Bedarfs-Rollstuhl

Toilette_Tur geht nach auf3en auf bzw. Wenden méglich
Toilette_Mit dem Rollstuhl direkt neben die Toilettenschiis-

sel fahren méglich

Toilette_Waschbecken unterfahrbar
Behandlungsraum_Behandlungsmdébel héhenverstellbar

Behandlungsraum_Lift

Behandlungsraum_groRRe Umkleideflache

Gesamtscores

Einzelne Kriterien der Barrie-

refreiheit werden Uber alle Be-

eintrachtigungsarten hinweg

als ungemein wichtig empfun-

den - allen voran die ,,Allge-
meinen Umgangsweisen®.

00008
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3
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Die Matrix der Barrierefreiheit verdeutlicht, dass die verschiedenen Kriterien je nach
Beeintrachtigung (s. Spalten mit Piktogrammen) aber auch unabhangig der vorliegen-
den Beeintrachtigung (s. Spalte MW) unterschiedlich wichtig ist (MW steht hierbei fur
den gerundeten, beeintrachtigungsiibergreifenden Mittelwert). Uber alle Beeintréachti-
gungsarten hinweg werden die ,Allgemeinen Umgangsweisen® als ungemein wichtig
empfunden. Dies zeigt sich, indem die ersten funf Kriterien im Durschnitt 4 Punkte
erhalten haben. Die gréf3ten beeintrachtigungsspezifischen Unterschiede zeigen sich
in den Dimensionen Il. (Kommunikation) und Ill. (Baulich-Raumlich), indem die Krite-
rien der ,Kommunikation“ fir schwerhérige und gehdérlose Menschen im Vergleich
zum Dimensionsdurchschnitt nahezu doppelt so wichtig sind. Demgegeniiber sind die
,Baulichen und raumlichen Gegebenheiten* allen voran fur mobilitatseingeschrénkte
Menschen relevant, gefolgt von Menschen mit Seheinschréankungen. Insgesamt ist zu
beobachten, dass Menschen mit kognitiven Einschrankungen am wenigsten (Score =
93) und mobilitdtsbeeintrachtige Menschen am meisten (Scores = 133 bis 152) Be-
darfe an eine barrierefreie Gestaltung haben.

Methoden
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Messung von Umfassender Barrierefreiheit

Um Aussagen Uber das Konstrukt ,Umfassende Barrierefreiheit* (UB) treffen zu kénnen,
missen die einzelnen Informationen aus den Item-Messungen zusammengefasst wer-
den. Dies erfolgt in einer sogenannten Indexbildung. Hierflir wurden insgesamt acht Mit-
telwertindizes gebildet (vgl. Abb. 2):

Um komplexe, theoretische
Sachverhalte statistisch mess-
bar zu machen, miissen diese
operationalisiert werden.

e ,Umfassende Barrierefreiheit* > GesamtindexUB

e ,Allgemeine Umgangsweisen“ > SubindexAU

e ,Kommunikation“ > SubindexKO

e ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit* - SubindexBR - darunter BR-Zugang
mit BR-Z.-Aufzug, BR-Innenraum und BR-Weitere Bereiche

Da die dritte Dimension ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit* (BR) so umfangreich
ist, wurde diese in die drei etwa gleich groRen Teilindizes ,BR-Zugang®, ,BR-Innenraum*
und ,BR-Weitere Bereiche” zerlegt, die gemeinsam den ,SubindexBR* bilden. Eine Aus-
nahme stellen zudem die drei ltems zu Aufziigen dar, welche lediglich von Praxen mit
Aufziigen ausgefillt werden konnten. Fir diese drei Items wurde eine neue Variable
(,BR-Z.-Aufzug“) gebildet, die in den Indexbildungen von ,BR-Zugang®“ und ,Gesamtin-
dexUB* bertcksichtigt wurde, wenn mindestens zwei der drei Items beantwortet wurden,
da viele fehlende Werte sonst die Indexbildung verfalschen [22]. Fehlende Werte wurden
registriert, sobald eine Frage in der Erhebung von den Praxen nicht beantwortet wurde.

Abb. 2: Operationalisierung von ,,Umfassender Barrierefreiheit“

Theoretisches Konzept:
Umfassende
Barrierefreiheit (UB)

/\

Il. Kemmunikation (KO)

1. Aligemeine

Umgangsweisen (AU) lll. Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit (BR)

1. Umgang 11.  Kriterien . )
2. Empathie 12. Termin 23. Behindertenparkplatz 37. Innenraum_ebenerdig 47 Empfang_Tresen
3 Experte 13. Sprache 24 OPNV 38 Innenraum_Stolperfallen 48. Empfang_ Abstellplétze
4 Flexibilitat 14. Einfache Sprache 25 Weg_taktil 38 Innenraum_Durchgénge 49. Empfang Halterungen
5 Geduld 15. Erklaren 26. Weg_rolistuhigerecht 40. Innenraum_Bewegungs- 50. Empfang_Bedarfs-Rollstunl
B Akte 16. Wiederholen 27. Eingang_Erkennen flachen 51 Toilette_Tar
7 Verbalisieren 17. Memo 28. Eingang_Beschilderung 41. Innenraum_Schalter 52 Toilette_Schiissel
8' Wartezeit 18. Induktionsschleife 29 Elhgang_tak'tll 42 Innenraum_Haltegriffe 53 Toilette Waschbecken
9. Hausbesuche 19. Gebardensprache 30. Klingel_Erkennen 43, Innenraum_Handlauf 54. Behandlungsraum_héhen-
10. Videosprechstunde 20. Infos_Braille 31. Klingel_optisch 44, Innenraum_Beleuchtung verstellbar

21. Infos_einfach 32, Klingel_takdil 45. Innenraum_Kontraste 55 Behandlungsraum_Lift

22. Anzeigetafel 33. Zugang_stufenlos 46. Innenraum_Reize 56. Behandlungsraum_Um-

kleide
34, Aufzug_optisch BR-Innenraum

35, Aufzug_taktil
36. Aufzug_rollstuhlgerecht

BR-Zugang

GesamtindexUB

Fur die Berechnung der Indizes wurden den Antwortkategorien numerische Werte zuge-
wiesen 1 = trifft gar nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft teilweise zu, 4 = trifft eher
zu, 5 = trifft vollig zu. Damit ein Index berechnet werden konnte, mussten mindestens 80
Prozent der zum (Sub-) Index gehérenden Items beantwortet sein. Um Berechnungen,
Vergleiche und die Interpretation zwischen den einzelnen Indizes zu vereinfachen, wur-
den diese in eine gemeinsame Metrik (zwischen den Werten 0 und 50) transformiert.
Hohere Werte driicken eine bessere Barrierefreiheit aus (vgl. Tab. 3, S. 8).

Methoden
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Formel zur Berechnung der
Transformation:

50
1—(x—1)*T

| = Berechneter Index

X = Mittelwert aus allen validen
Iltems des Indexes

1 = Kkleinster valider Wert, den
ein Item annehmen kann

50 = Gewahltes Maximum

4 = Spannweite der Item-Werte

Um die Ergebnisse der Barrie-
refreiheit-Indizes darzustellen,
wurden auf Grundlage des
Fragebogens und der ICF Bar-
rierefreiheit-Levels festgelegt

Um zu bestimmen, ab wann
eine Praxis inwiefern als ,,bar-
rierefrei“ gilt, wurden Barriere-
freiheit-Levels gebildet. Die
Grenzwerte fur diese wurden
so festgelegt, dass moglichst
wenige Informationen verloren
gehen.
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Tab. 3: Indexbildung

Hintergrund der Indexbildung

Indexbildung UB AU KO BR-Z BR-I BR-W
Items 54 10 12 12 10 10
Minimum notwendiger Anzahl

von validen Antworten fir die 43 8 9 9 8 8
Indexkalkulation (mind. 80 %)

Neue Metrik der Indizes uB AU KO BR-Z BR-I BR-W
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 50 50 50 50 50 50

Nach der Transformation haben alle Indizes Werte zwischen 0 und 50. Um diese einord-
nen zu kénnen wurden Barrierefreiheit-Levels gebildet. Die Festlegung der finf Levels
beruht zum einen auf der zugrundeliegenden flinfstufigen Antwortskala im Fragebogen
und zum anderen auf der flnfstufigen Einteilung der ICF zur Bewertung eines Umwelt-
faktors als Barriere bzw. Forderfaktor, wie sie auch schon zur Bewertung der Matrix der
Barrierefreiheit verwendet wurde (vgl. Tab. 2, S. 5f.). Dies ermdglicht eine Einteilung der
Indizes in: ,Nicht vorhanden®, ,Leicht barrierefrei“, ,MaRig barrierefrei®, ,Erheblich barri-
erefrei, ,Voll barrierefrei” (vgl. Tab. 4) [4]. Um die Unterschiede in den einzelnen Indizes
besser vergleichen zu kénnen, wurden bei allen Indizes dieselben numerischen Punkte
fur die Grenzwerte gewahlt. Unterschiede zwischen den Mittelwerten der einzelnen Indi-
zes wurden bei der Festlegung der Levels somit nicht berticksichtigt.

Tab. 4: Barrierefreiheit-Levels

Kennwerte der Barrierefreiheit-Levels

Index Levels
Nicht vorhanden 0-10 Punkte
Leicht barrierefrei >10-20 Punkte
0-50 Punkte MéaRig barrierefrei >20-30 Punkte

>30-40 Punkte
>40-50 Punkte

Erheblich barrierefrei
Voll barrierefrei

Dartber hinaus wurden entsprechend der Matrix der Barrierefreiheit (vgl. Tab. 2, S. 5f.)
gewichtete (beeintrachtigungsspezifische) Indizes gebildet:

o Der GesamtindexUB und die drei Subindizes wurden anhand der gebildeten Mit-
telwerte aus der Matrix gewichtet: UB_gewichtet, AU_gewichtet, KO_gewichtet,
BR_gewichtet.

o Des Weiteren wurde fir jede der funf Beeintrachtigungsarten der Gesamtinde-
XUB beeintrachtigungsspezifisch gewichtet: UB_Rollstuhl, UB_Motorik, UB_Vi-
sion, UB_Akustik, UB_Kognition.

e AbschlieRend wurden die beiden Dimensionen ,Kommunikation* sowie ,Bauli-
che und rdumliche Barrierefreiheit* beeintrachtigungsspezifisch gewichtet. Da-
bei wurden jeweils die drei Beeintrachtigungsarten, die laut der Matrix besonders
viele Anforderungen an die Barrierefreiheit stellen (jeweils die drei héchsten di-
mensionalen Scores; S. 14 ff.), bericksichtigt: KO_Akustik, KO_Vision,
KO_Kognition, BR_Rollstuhl, BR_Motorik, BR_Vision.
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Aufgrund des Rechenumfanges erfolgte das Gewichtungsverfahren in Excel, indem je-
des Item aus dem Datensatz mit dem jeweiligen Gewichtungsfaktor aus der Matrix mul-
tipliziert und in dem neuen beeintrachtigungsspezifischen Gesamtindex bzw. in der be-
eintrachtigungsspezifischen Dimension zusammengefasst wurde. Damit fehlende Werte
die Indexbildung nicht zu sehr verfalschen, mussten auch hier mindestens 80 % der
Items beantwortet sein. Um die Werte der neu gebildeten, beeintrachtigungsspezifischen
Indizes an die anderen Indizes anzupassen und damit eine Vergleichbarkeit zu ermégli-
chen, wurden sie durch die Summen der jeweiligen Gewichtungsfaktoren (Scores, vgl.
Tab. 2, S. 51.) dividiert. AnschlieBend wurden sie als Variablen in den Datensatz in SPSS
zuriickgespeist, transformiert (vgl. Tab. 3, S. 8) und mit denselben Grenzwerten gelevelt
(vgl. Tab. 4, S. 8).

Studiendesign und Durchfihrung der Befragung

Die Praxenbefragung wurde mithilfe des in der ersten Feldphase partizipativ entwickel-
ten Fragebogens durchgefuhrt. Dieser wurde im Papierformat an verschickt, jedoch
konnten die Praxen ebenfalls per Link bzw. QR-Code auf dem Anschreiben online tUber
das Tool SoSci Survey an der Befragung teilnehmen.

Adressatinnen und Adressaten der Befragung waren alle (Zahn-) Arztpraxen im gesam-
ten Stadtkreis Freiburg und Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald - davon ausgenom-
men Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte sowie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten. Dafir wurde auf Anfrage ein Verteiler der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg zur Verfigung gestellt. Der Verteiler der gelisteten Hauptbetriebsstatten
wurde im Anschluss um weitere Praxisstandorte sowie um die zahnarztlichen Praxen
gemal der Homepage der Landeszahnarztekammer Baden-Wirttemberg handisch er-
weitert. AbschlieRend umfasste der Verteiler 1.007 Adressen von Praxen, welche mittels
eines offiziellen Anschreibens der Geschéftsstelle der Kommunalen Gesundheitskonfe-
renz um die Teilnahme an der Befragung gebeten wurden.

Der sechswochige Befragungszeitraum erstreckte sich vom 24.08. bis zum 02.10.2020,
sodass alle angeschriebenen Praxen trotz der Sommerferien die Moglichkeit hatten, an
der Befragung teilzunehmen. Um die Befragung zu bewerben und fiir diese zu sensibili-
sieren, wurde zu Beginn des Befragungszeitraumes eine Pressemitteilung vom Landrat-
samt Breisgau-Hochschwarzwald herausgegeben, die von zwei lokalen Zeitungen auf-
gegriffen wurde.
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Datenmanagement

Vor der statistischen Datenauswertung wurden die erhobenen Daten mit Hilfe von Micro-
soft Excel sorgféltig bereinigt und aufbereitet. Zunachst wurde entsprechend des Frage-
bogens ein Codebuch erstellt, das fur jede (operationalisierte) Variable und ihre Auspra-
gungen Codes hinterlegt. Auf dieser Grundlage konnte eine Datenmaske erstellt werden,
in die alle Daten aus den ausgefiillten Fragebdgen Ubertragen wurden. Anschlieend
wurde der Datensatz hinsichtlich (Ubertragungs-) Fehlern (iberpriift und entsprechend
korrigiert.

Zusammengefasst wurden in diesem Rahmen folgende Arbeitsschritte durchgefihrt:

¢ |dentifizierung von Ausschlussfallen (s. Stichprobenzusammensetzung, S. 11f.)

e Definition von benutzerdefinierten Missings

e Generierung neuer aggregierter Variablen

e Operationalisierung neuer Variablen (u. a. s. Messung von Umfassender Barri-
erefreiheit, S. 7 f.)

e Kodierung von Freitexten

e Dokumentation im Codebuch

Die Daten wurden im Statistikprogramm SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, Version 25) aus-
gewertet. Anhand von deskriptiven Analysen wurden Minimum (Min), Maximum (Max),
Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Haufigkeitsverteilungen bestimmt. Dar-
Uber hinaus wurden verschiedene statistische Tests zum Vergleich von Zusammenhén-
gen bzw. Unterschieden berechnet. Dabei handelt es sich um ungerichtete Hypothesen,
die einer zweiseitigen Testung unterliegen. Zur Uberprifung der Signifikanz wurde eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 festgelegt.
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Befragungsergebnisse

Zunachst wird die Stichprobe der teilnehmenden Praxen beschrieben und ein allgemei- ~ Ein Uberblick zu allen Befra-
ner Uberblick zur vorliegenden Barrierefreiheit in der Untersuchungsregion Landkreis —9ungsergebnissen sind im an-
. . . . héngenden Tabellenband
Breisgau-Hochschwarzwald und Stadt Freiburg gegeben. AnschlieBend werden die Er- aufge-fahrt (s. S. 40 ff).

gebnisse entsprechend der Reihenfolge im Fragebogen dargestellt.

Stichprobenzusammensetzung

Jede vierte der insgesamt 1.007 angeschriebenen Praxen nahm an der Befragung teil. Ein Viertel der Praxen aus der
Dies entspricht einer Ricklaufquote von 25,1 %. Nach Bereinigung u.a. aufgrund von Z?lgg'z:o*::;j;der Befragung
unzustellbaren Briefen betrug die Stichprobe 1.002 Praxen im Stadt- und Landkreis. Ins- ’

gesamt schickten 252 Praxen einen ausgefilliten Fragebogen zurlick (188 per Post, 29

per Fax, 5 per E-Mail, 30 per Online-Fragebogen). Von diesen konnten zehn Praxen

aufgrund ihrer Fachrichtung (fiinf Praxen aus dem Bereich Kinder- und Jugendmedizin

sowie funf Psychotherapeutinnen und -therapeuten) in der Datenauswertung nicht be-

ricksichtigt werden. Letztlich umfasst die Stichprobe nach der Datensatzaufbereitung

242 giiltige Falle.

Abb. 3: Karte mit Gemeinden und Stadtteilen, eingefarbt nach Regionen [24-26]
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Es nahmen etwas mehr Praxen aus dem Stadtkreis Freiburg (53,7 %) als aus dem Land-
kreis Breisgau-Hochschwarzwald (45,5 %) an der Befragung teil. Insbesondere die Re-
gionen Batzenberg, Schdnberg, Hexental und Hochschwarzwald sind in der vorliegen-
den Studie leicht Gberprésentiert (vgl. Tab. 5, S. 12).
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Es nahmen etwas mehr Pra-
xen aus dem Stadt- als aus
dem Landkreis teil.

Die Stichprobe reprasentiert
zu grof3en Teilen die Grundge-
samtheit.

*Bei den Freiburger Stadtbezir-
ken Nord, Ost, Sud, Sudwest,
West und Mitte tiberschneiden
sich einige Postleitzahlen, so-
dass die regionale Zugehorigkeit
der Praxen im Verteiler nur be-
dingt die Realitat abbildet.

Praxen nédhmen aus unter-
schiedlichen Fachrichtungen
teil und unterschieden sich
hinsichtlich stark in ihrer
GroRe. Zudem befindet sich
der Grof3teil der Praxen in
Raumlichkeiten, welche vor
2010 gebaut wurden.

*Unter Weitere sind Facharztpra-
xen fur Dermatologie und Vene-
rologie, Plastische Chirurgie,
Physikalische und rehabilitative
Medizin, Nuklearmedizin, Chirur-
gie, Praoktologie, Kardiologie
und Labormedizin zusammenge-
fasst, die jeweils weniger als vier
Nennungen aufweisen.

**Die PraxisgrofRe wurde aus der
Summe der Anzahl von Arzten/-
innen sowie der Anzahl von wei-
teren Mitarbeitern/-innen gebil-
det. Die Kategorisierung basiert
auf der Haufigkeitsverteilung fur
drei Subgruppen.

Tab. 5: Regionale Zugehorigkeit der Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit

Region

Landkreis Breisgau-Hoch-
schwarzwald

Dreisamtal, Gundelfingen, Glottertal
Batzenberg, Schonberg, Hexental
Hochschwarzwald
Kaiserstuhl-Tuniberg
Markgréflerland Sud
Markgréflerland Nord

Stadtkreis Freiburg*

Freiburg Mitte

Freiburg Nord

Freiburg Ost

Freiburg Sud

Freiburg Stidwest

Freiburg West

Absolut

110

19
14
18
21
24
14
130
56
16
11
21
9
17

Stichprobe (n = 242)

Relativ
455 %

79 %
5,8 %
7,4 %
8,7 %
9,9 %
5,8 %
53,7 %
23,1 %
6,6 %
4,5 %
8,7 %
3,7%
7,0 %

Grundgesamtheit

(n =1.002)
Absolut Relativ
390 38,9 %
75 7,5 %
30 3,0%
46 4,6 %
74 7,4 %
76 7,6 %
89 8,9 %
612 61,1 %
188 18,8 %
148 14,8 %
29 29%
154 15,4 %
41 4,1 %
52 52 %

Von den teilgenommenen Praxen gehéren 28,1 % der hausarztlichen und 71,1 % der
facharztlichen Versorgung an. Unter den Fachrichtungen sind am starksten Praxen fir
Allgemeinmedizin und Innere Medizin (29,8 %), Praxen fur Zahnheilkunde (26,4 %), psy-
chiatrische und psychosomatische (9,9 %) sowie gynékologische Praxen (5,8 %) vertre-

ten (vgl. Tab. 6).

Tab. 6: Merkmale der Stichprobe

Merkmale der Stichprobe (n = 242)

Arztgruppe
Hausarztpraxis
Facharztpraxis

Fachrichtung

Allgemeinmedizin u. Innere Medizin

Augenheilkunde
Gynékologie u. Geburtshilfe
HNO

Neurologie u.-chirurgie
Orthopédie u. Unfallchirurgie

Psychiatrie, Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie

Urologie

Zahnheilkunde u. Kieferorthopadie

Weitere*

PraxisgroRe**

klein (bis zu 5 Personen)
mittel (6 bis 9 Personen)
groR3 (10 und mehr Personen)
Baujahr

vor 2010

2010-2018

nach 2018
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Absolut

67
167

72

14

24

64
26

93
75
61

199
28
5

Relativ

28,5 %
71,1 %

29,8 %
3,3%
58 %
3,7%
21%
3,7 %
9,9 %
29%

26,4 %

10,7 %

38,4 %
31,0 %
25,2 %

82,2 %
11,6 %
21%
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Die Halfte der Befragten sind Einzelpraxen (48,3 %), weitere 17,8 % sind Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften (BAG, friilher Gemeinschaftspraxis) und zusatzliche 12,8 % ge-
horen einer Praxisgemeinschaft an. Dariiber hinaus haben drei Medizinische Versor-
gungszentren an der Befragung teilgenommen. Das Baujahr der Geb&ude, in denen sich
die jeweiligen Praxen befinden, liegt Grof3teils vor 2010 (82,2 %). Jede zehnte Praxis
(11,6 %) wurde in der Zeit zwischen 2010 und 2018 und finf Praxen (2,1 %) nach 2018
gebaut. Die Fragebégen wurden iiberwiegend von den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten ausgefiillt (85,1 %) und nur wenige vom Praxispersonal.

Die meisten Praxen haben ,manchmal® (38,4 %) Kontakt mit Menschen mit Behinde-
rung. Die ambulant-arztliche Versorgung wird laut Angaben der befragten Praxen am
zhaufigsten“ von Menschen mit Einschrankungen in der Motorik in Anspruch genommen
(MW = 3,51; 70,7 %), gefolgt von Menschen mit kognitiven Einschrankungen (MW =
3,47; 63,2 %) sowie Menschen mit Einschrankungen in der akustischen (MW = 3,47;
62,8 %) und der visuellen Wahrnehmung (MW = 3,43; 58,7 % manchmal bis haufig).
Mehr als die Halfte der befragten Praxen (53,3 %) gibt an, ,nie” oder nur ,selten“ Kontakt
mit Menschen zu haben, die in einem Rollstuhl sitzen (MW = 3,38) (vgl. Abb. 4).

Abb. 4: Kontakthaufigkeit nach Beeintrachtigungsart

Kontakthaufigkeit nach Beeintrachtigungsart

50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
' Rollstuhl Motorik Visionen Akustik Kognitionen
Hnie 9,5 0,8 2,1 2,1 25
selten 43,8 25,6 37,2 33,5 31,8
manchmal 31,4 42,6 39,7 37,6 40,9
haufig 14,0 28,1 19,0 25,2 22,3
MW 3,38 3,51 3,43 3,47 3,47

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur gultige Félle. Antwortmdglichkeiten von (1 = selten bis 4 =
haufig). MW = Mittelwert

Die Kontakthaufigkeit von Menschen mit Einschrankungen der visuellen (r = 0,177, p =
0,006) sowie mit der akustischen Wahrnehmung (r = 0,130, p = 0,046) weisen jeweils
einen signifikanten linearen Zusammenhang mit dem transformierten Subindex zu ,All-
gemeine Umgangsweisen“ mit schwachen Effektstarken nach Pearson auf. Dies bedeu-
tet: Je héaufiger eine Praxis Kontakt mit Menschen mit Einschrankungen der visuellen
oder akustischen Wahrnehmung hat, desto barrierefreier bzw. behindertenfreundliche
geht sie mit ihren Patientinnen und Patienten um. Jedoch kann hierbei keine Wirkrich-
tung analysiert werden, also ob die Umgangsweisen bei diesen Praxen behinderten-
freundlicher sind, aufgrund der hohen Kontakth&dufigkeit mit diesen beiden Personen-
gruppen, oder ob Menschen mit akustischen und visuellen Einschrankungen gezielt
mehr solche Praxen aufsuchen, da sie dort ihrer Einschrankung entsprechend behandelt
werden. Die Korrelationen mit den anderen Beeintrdchtigungsarten und der ,Allgemei-
nen Umgangsweise“ sind nicht signifikant

Befragungsergebnisse

Die ambulant-arztliche Versor-
gung wird laut Angaben der
befragten Praxen am ,haufigs-
ten“ von Menschen mit Ein-
schrankungen in der Motorik
in Anspruch genommen.

Je haufiger eine Praxis Kon-
takt mit Menschen mit Ein-
schrankungen der visuellen o-
der akustischen Wahrneh-
mung hat, desto barrierefreier
bzw. behindertenfreundlicher
geht diese mit ihren Patientin-
nen und Patienten um.
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Hintergriinde zur Operationali-
sierung und zur Level-Festle-
gung sind auf S. 8 f. zu entneh-
men.

Die ,,Allgemeinen Umgangs-
weisen“ werden aus Sicht der
befragten Praxen am besten
erfullt.

Insbesondere die als beson-
ders bedeutsam angesehen
Kriterien der Barrierefreiheit
werden haufig umgesetzt.

Uberblick zur Umfassenden Barrierefreiheit

Alle Daten sind im Tabellenband zu finden (S. 40 ff.). Insgesamt erreichen 2,9 % der
befragten Praxen das Level ,voll barrierefrei®, 38,4 % ,erheblich®, 46,7 % ,maRig“ und
8,7 % ,leicht barrierefrei“. Keine der befragten Praxen ist bei dem berechneten Gesamt-
index (Umfassende Barrierefreiheit) dem untersten Barrierefreiheit-Level ,nicht vorhan-
den® zuzuordnen (vgl. Tab. 10 f., S. 40 f.). Im dimensionalen Vergleich lassen sich deut-
liche Unterschiede feststellen (vgl. Abb. 5).

Die erste Dimension ,Allgemeine Umgangsweisen® schneidet mit einem Mittelwert (MW)
von 4,32 + 0,6 am besten ab, die zweite Dimension ,Kommunikation“ wurde durchschnitt-
lich mit einem Punkt weniger bewertet (MW = 3,33 + 0,7). Die schlechtesten Werte mit
der hochsten Diversitat werden in der Dimension ,Bauliche und raumliche Barrierefrei-
heit* erreicht (MW = 3,03 £ 1,0). Im Arztgruppen-Vergleich kénnen bei den Hausarztpra-
xen hohere Werte des transformierten (vgl. Tab. 3, S. 8) Subindex ,Allgemeine Um-
gangsweisen“ (MW = 40,22 + 0,6) beobachtet werden, als bei den Facharztpraxen (MW
= 37,98 £ 0,4). Dieser Unterschied konnte als signifikant nachgewiesen werden (t(233) =
3,033; p = 0,003). Der transformierte Subindex ,Allgemeine Umgangsweisen“ der Haus-
arztpraxen ist (entgegen dem der Facharztpraxen) durchschnittlich 2,24 Punkte hoher
(95 %-KI [0,78; 3,69]). Die Effektstarke nach Cohen entspricht hierbei einem kleinen Ef-
fekt vorliegt (6 = 0,43).

Abb. 5: Barrierefreiheit im dimensionalen Vergleich

Barrierefreiheit im dimensionalen Vergleich Mw
Umfassende Barrierefreiheit (UB) =9 48 40 3 337
I. Allgemeine Umgangsweisen (AU) 7 54 39 4,32
Il. Kommunikation (KO) =8 54 35 3 333
Ill. Baulich und rdaumlich (BR) mgm 26 34 29 6 3.03
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mnicht vorhanden mleicht barrierefrei = mafig barrierefrei = erheblich barrierefrei mvoll barrierefrei

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur gultige Falle, MW = Mittelwert

Werden die Fragebogen-ltems entsprechend der Durchschnittswerte in der Matrix der
Barrierefreiheit gewichtet (vgl. Tab. 2, S. 5 f., methodische Beschreibung auf S. 8), fallen
die (Sub-) Indizes insgesamt etwas besser aus. Dies kdnnte insbesondere auf die durch-
weg hohen Gewichtungsfaktoren in der ersten Dimension ,Allgemeine Umgangsweisen®
und die zeitgleich sehr positiven Angaben der Praxen in dieser Dimension zurlickzufiih-
ren sein. Der gréf3te Unterschied zeigt sich in der zweiten Dimension ,Kommunikation®:
Der gewichtete Subindex (KO_gewichtet) steigt um 0,4 Punkte an (vgl. Abb. 5
gegenuber Abb. 6, S. 15; Tab. 9 f., S. 40 f.). Somit kann darauf geschlossen werden,
dass die Kri-terien der Barrierefreiheit, die von dem Expertenteam als besonders
wichtig eingestuft wurden (vgl. hohe MW in Tab. 2, S. 5 f.), von den befragten Praxen
mafgeblich erflllt werden.
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Abb. 6: Gewichtete Barrierefreiheit im dimensionalen Vergleich

Geuwichtete Barrierefreiheit im dimensionalen Vergleich MW | Die gewichteten Indizes fallen
) insgesamt etwas besser aus
UB_gewichtet =5 48 44 8' 345 | as die ungewichteten.
I. AU_gewichtet 3 42 54 4,51
Il. KO_gewichtet = 32 51 13 3,73
Ill. BR_gewichtet mgm 24 40 26 4= 3,00
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mnicht vorhanden mleicht barrierefrei = maRig barrierefrei = erheblich barrierefrei mvoll barrierefrei

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur giiltige Falle, UB = ,Umfassende Barrierefreiheit’, AU = ,All-
gemeine Umgangsweisen®, KO = ,Kommunikation®, BR = ,,Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit’, MW = Mit-
telwert

Werden die Fragebogen-ltems nun beeintrachtigungsspezifisch gewichtet (vgl. Tab. 2,
S. 5 ff., methodische Beschreibung auf S. 8), verbessert sich die vorliegende Barriere-
freiheit in den befragten Praxen fur fast alle Beeintrachtigungsarten. Dabei zeigt sich,
dass die Barrierefreiheit flir Menschen mit unterschiedlichen Beeintrachtigungsarten un-
terschiedlich gut gegeben ist. Die Praxen scheinen insgesamt am besten an die Bedurf-
nisse von Menschen mit motorischen Einschrankungen (MW motorik = 3,99 + 0,7) und am
schlechtesten an die Bedirfnisse von Menschen mit Einschrankungen in der visuellen
Wahrnehmung (MWhvision = 3,41 + 0,7) angepasst zu sein (vgl. Abb. 7; Tab. 91., S. 40 f.).

Abb. 7: Beeintrachtigungsspezifische Umfassende Barrierefreiheit

Beeintrachtigungsspezifische Umfassende Barrierefreiheit (UB) Die Praxen sind am besten fur
UB_Motorik 2 20 56 22 3,99 die Bglange von Menﬁchen mit
) motorischen Einschrankungen
UB_Akustik 9 28 39 23 3,75 | ausgestattet. Die Barrierefrei-
UB_Kognition 8 30 43 19 3,72 heit fir Personen mit visuellen

Einschrankungen ist am we-

UB_Rollstuhl 1 33 59 6" 3,69 nigsten gegeben.
UB_Vision m7 47 43 3 341
0% 20% 40% 60% 80% 100% @@@@
leicht barrierefrei maRig barrierefrei erheblich barrierefrei voll barrierefrei

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur giiltige Falle, absteigend sortiert, UB = ,Umfassende Barrie-
refreiheit”, MW = Mittelwert

Die Uberpriifung, ob ein Zusammenhang zwischen der Fachrichtung und der beeintrach-
tigungsspezifischen Barrierefreiheit besteht, erwies sich in den Mehrfachvergleichen als
nicht signifikant. Jedoch zeigt sich bei Betrachtung der Mittelwerte, dass bei allen beein-
trachtigungsspezifischen Indizes die Fachrichtungen ,Augenheilkunde®, ,HNO* und ,Or-
thopade* im Schnitt besser und ,,Psychiatrie” schlechter abschneiden (vgl. Abb. 8, S. 16).

Auch in den gewichteten Dimensionen lassen sich beeintrachtigungsspezifische Unter-
schiede feststellen. Da in der ersten Dimension kaum Unterschiede in der Gewichtung
(vgl. Tab. 2, S. 5 ff.) sowie in den Ergebnissen (MWau= 4,32 + 0,6) zu sehen sind, werden
die beiden anderen Dimensionen in den jeweiligen Kapiteln beeintrachtigungsspezifisch
betrachtet (vgl. S. 18 ff.)
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Facharztpraxen der Orthopa-
die, Augenheilkunde und HNO
schneiden tendenziell besser
in der beeintrachtigungsspezi-
fischen Barrierefreiheit ab. Die
Unterschiede sind jedoch
nicht signifikant.

HE®@@

Die Barrierefreiheit gestaltet
sich im Stadt- und Landkreis
ahnlich. Es sind nur kleine Un-
terschiede zu beobachten, die
jedoch nicht signifikant oder
sehr schwache Effektstarken
aufzeigen.

Abb. 8: Beeintrachtigungsspezifische Barrierefreiheit nach Fachrichtung

MW Beeintrachtigungsspezifische Barrierefreiheit nach
4,50 Fachrichtung

4,00 1 P — \

3,00
20 de WO xS o© A0
o (\‘(\096 \_\e‘\\‘(&“ A 6‘!0‘(\\3 a(\d ce®
e 3
pod
e JB_Rollstuhl UB_Motorik UB_Vision UB_ Akustik UB_Kognition

n = 242, Mittelwerte-Vergleich (Werte zwischen 0,00 und 5,00 sind méglich). MW = Mittelwert. UB = ,Umfas-
sende Barrierefreiheit”. Es ist zu beachten, dass es sich um sehr kleine Subgruppen mit unterschiedlichen
Umféangen handelt (vgl. Tab. 6). Bei der Fachrichtung Psychiatrie ist ebenso Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie eingeschlossen.

Im Stadt-Land-Vergleich sind kaum Unterschiede in der vorliegenden Barrierefreiheit zu
beobachten. Insgesamt sind die Praxen im Stadtkreis durchschnittlich etwas barriere-
freier (MW stadtkreis = 3,42 vS. MW ankreis = 3,32), dieser Unterschied ist jedoch nicht signi-
fikant (p > 0,05). Da die zwolf Regionen als Subgruppen sehr klein sind, ist nur eine
vorsichtige Interpretation zulassig: Uberdurchschnittlich positiv schneiden die Praxen in
den Regionen Freiburg-Sud-West, Markgréaflerland Nord und Freiburg-West ab. Der
Hochschwarzwald erreicht hingegen im gesamten Regionen-Vergleich, mit Ausnahme
in der Dimension ,Kommunikation®, sehr niedrige Barrierefreiheit-Mittelwerte (vgl. Tab.
7). Lediglich in der gewichteten Dimension ,Kommunikation* ist ein signifikanter Zusam-
menhang mit den Regionen zu beobachten (x2(18) = 31,86, p = 0,023, n = 237), jedoch
weist dieser nur eine kleine Effektstarke auf (CramersV = 0,23).

Tab. 7: Barrierefreiheit im regionalen Vergleich

UB . AU Il. KO Il. BR
Freiburg-Sud-West 3,78 4,44 3,22 3,25
Markgréaflerland Nord 3,57 4,36 3,50 3,46
Markgréflerland Sud 3,46 4,25 3,38 3,33
Freiburg-Mitte 3,44 4,20 3,39 3,06
Freiburg-Nord 3,40 4,50 3,27 3,07
Dreisamtal, Gundelfingen, Glottertal 3,37 4,44 3,37 3,00
Freiburg-West 3,31 4,75 356 |2
Freiburg-Ost 3,30 4,45 3,36 3,00

Freiburg-Sud 3,29 _ 3,19 2,90
Kaiserstuhl-Tuniberg 3,24 4,29 _ 2,95

Batzenberg, Schénberg, Hexental 3,18 4,46 3,15 2,91
Hochschwarzwald s 424 3,39 2,73

n = 242, berechnete Mittelwerte (Werte zwischen 0,00 und 5,00 sind mdglich), absteigend sortiert nach UB-
MW. UB = ,Umfassende Barrierefreiheit”, AU = ,Allgemeine Umgangsweisen®, KO = ,Kommunikation®, BR =
,Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit”, MW = Mittelwert. Je Dimension sind der hochste (kraftiges gelb) und
zweithochste (schwaches gelb) sowie der niedrigste (starkes rot) und zweitniedrigste (schwaches rot) Wert
farblich hervorgehoben.
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Allgemeine Umgangsweisen

Im dimensionalen Vergleich beantworteten die Praxen die Fragen zu den ,Allgemeinen
Umgangsweisen® am positivsten (MW = 4,32 + 0,6) (vgl. Abb. 5 f., S.14 f.). Nahezu alle
Praxen geben an, ihre Patientinnen und Patienten mit Behinderungen freundlich und
respektvoll zu behandeln [Freundlichkeit] (98,3 % trifft eher bis véllig zu), mit ihnen sen-
sibel und empathisch umzugehen [Empathie] (96,7 % trifft eher bis vdllig zu), sie als
Expertinnen und Experten fir ihre eigene Gesundheit anzusehen und sie in den Ent-
scheidungsprozess direkt miteinzubeziehen [Experte] (86,8 % trifft eher bis vollig zu).
Falls es aufgrund einer Beeintrachtigung langer dauert oder eine Untersuchung proble-
matisch wird, sind die Praxisteams in der Lage geduldig zu sein [Geduld] (88,4 % trifft
eher bis vollig zu), sowie flexibel und kreativ Loésungen zu finden [Flexibilitat] (93,4 %
trifft eher bis vollig zu). Damit auch alle entsprechend reagieren kénnen, wird eine vor-
liegende Beeintrachtigung in die Patientenakte aufgenommen [Akte] (86,0 % trifft eher
bis vollig zu). Darliber hinaus sind sie der Ansicht, alle Handlungen bei sehbeeintrach-
tigten und blinden Patientinnen und Patienten zu verbalisieren [Verbalisieren] (88,4 %
trifft eher bis vollig zu). Um eine besonders kurze Wartezeit fiir Personen mit kognitiven
Einschrankungen bemiiht sich ungeféahr jede siebte befragte Praxis [Wartezeit] (62,8 %
trifft eher bis vollig zu zu) (vgl. Abb. 9; Tab. 11 1., S. 41 f.).

Abb. 9: Dimension | - Allgemeine Umgangsweisen

Dimension I: Allgemeine Umgangsweisen MW
SubindexAU 7 54 39 4,32 Nahezu jede befragte Praxis

gibt an, die ,,Allgemeinen Um-

Freundlichkeit 12 88 4,88 gangsweisen“ gut zu erfiillen.
Empathie 2 13 85 4,82
Flexibilitat 4 32 64 4,60
Akte 2 11 16 71 4,56
Experte 9 25 65 4,55
Verbalisieren 1 7 30 61 4,562
Geduld 2 8 31 58 4,45
Wartezeit 210 22 30 35 3,87
Hausbesuche =g e—]5 15 5 32 2,86
Videosprechstunde e ——e— 51 5 3187 1 76

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m trifft gar nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft vollig zu

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur gliltige Falle, sortiert nach MW absteigend. Antwortmdglichkei-
ten von (1 = trifft gar nicht zu bis 5 = trifft vollig zu). Beim Subindex handelt es sich um Spannen (0<1,5 = 1;
>1,6<2,5 =2, 22,5 <3,5 = 3; 23,5<4,5 = 4; >4,5<5 = 5). Werte <1 (gerundet) wurden fiir die Ubersichtlichkeit
weggelassen. AU = ,Allgemeine Umgangsweise®, MW = Mittelwert.

Eine Videosprechstunde bietet etwa jede flnfte Praxis an (21,4 % trifft teilweise bis vollig  Jede fiinfte Praxis bietet eine
zu). Am haufigsten sind diese Praxen aus dem psychiatrischen, psychosomatischen und ~ Videosprechstunde an. Praxen
psychotherapeutischen Bereich (12 von insgesamt 24 dieser Fachpraxen gaben ,frifft ™ Stadtkreis bieten dies hau-
s « . X X . L R i figer an, als Praxen im Land-
véllig zu“ an). Zudem zeigt sich hier ein signifikanter Stadt-Land-Unterschied: Praxen im | qis.
Stadtkreis bieten signifikant éfter Videosprechstunden an, als Praxen im Landkreis (U =
5856,0; z = -2,616; p = 0,009; r = 0,17). Hausbesuche bietet etwa jede zweite Praxis an
(51,5 % trifft teilweise bis vollig zu). Dabei zeigen sich Unterschiede zwischen den Fach-
gruppen: Hausarztpraxen bieten fast doppelt so oft Hausbesuche an, wie Facharztpra-

_ . _ . . . . Hausbesuche werden vorran-
xen (MWhausarzte = 4,55; MW Facharzie = 2,18). Ansonsten zeigen sich in dieser Dimension ;4 05 Hausarztpraxen ange-

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Arztgruppen. boten.
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Die Anforderungen an die
kommunikative Barrierefrei-
heit sind divers gegeben.

Kommunikation

Die Angaben zur ,Kommunikation“ schneiden im dimensionalen Vergleich der Barriere-
freiheit am zweitbesten ab (MWko_Level = 3,33 £ 0,7) (vgl. Abb. 5 f., S.14 f). Da durch die
Gewichtung eine sehr grof3e Verbesserung von 0,4 Punkten zu beobachten ist (MWko_Le-
vel_gewichtet = 3,73 £ 0,7), sind scheinbar die Items, die laut der Matrix besonders relevant
sind, in den befragten Praxen Uberdurchschnittlich gut ausgepragt (vgl. Tab. 9 f., S. 40
f.). Jedoch unterscheiden sich die 12 Items innerhalb der Dimension deutlich (von MW
1,16 bis 4,62) (vgl. Abb. 10; Tab. 13 f,, S. 41).

Abb. 10: Dimension Il = Kommunikation

Dimension Il: Kommunikation MW

SubindexKO m=8 54 35 3 3,33
Erklaren 5 27 68 4,62
Wiederholen 3 33 64 4,60
Sprache 7 34 59 4,52
Einfache Sprache 6 40 55 4,49
Anzeigetafel| mpm2 5 13 73 4,44
Memo =7 26 28 37 3,90
Termin E——R@—]0 20 12 36 3,30
Transparenz Egw— 19 18 18 29 3,26
Infos_einfach ~ —G— ] 22 7 I 201

Gebardensprache 1 —— ] 3 8 24 443
Infos_Braille O ) — 5 3 2 1.18
Induktionsschleife TR S 3D 2 116

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m trifft gar nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft vollig zu

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur glltige Falle sortiert nach MW absteigend. Antwortmdglichkei-
ten von (1 = trifft gar nicht zu bis 5 = trifft vollig zu). Beim Subindex handelt es sich um Spannen (0<1,5 = 1;
21,6<2,5 = 2, 22,5 <3,5 = 3; 23,5<4,5 = 4; >4,5<5 = 5). Werte <1 (gerundet) wurden fiir die Ubersichtlichkeit
weggelassen. KO =, Kommunikation®, MW = Mittelwert

Im beeintrachtigungsspezifischen Vergleich benétigen besonders Menschen mit visuel-
len, akustischen und kognitiven Einschrankungen spezifische Gegebenheiten in der
kommunikativen Barrierefreiheit (vgl. Tab. 2, S. 5 f.). Daher wurden fur diese, drei beein-
trachtigungsspezifische Dimensionen gebildet (vgl. S. 5 ff., methodische Beschreibung
auf S. 8). Dabei fallen die Mittelwerte der beeintrachtigungsspezifischen Dimensionen
zwar hoher als der berechnete Mittelwertindex der Dimension (SubindexKO) aus, wird
dieser jedoch mit den Scores aus der Matrix gewichtet (SubindexKO_gewichtet), sind
lediglich die Anforderungen fir Menschen mit kognitiven Fahigkeiten Gberdurchschnitt-
lich gut gegeben. Die kommunikative Barrierefreiheit fir Menschen mit Einschrdnkungen
in der visuellen oder akustischen Wahrnehmung fallt durchschnittlich 0,3 Punkte
schlechter aus (vgl. Abb. 11, S. 19; Tab. 9f., S. 410).
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Abb. 11: Kommunikation nach Beeintrachtigungsart

Kommunikation (KO) nach Beeintréachtigungsart MW
SubindexKO mgmm 54 35 33,33
SubindexKO_gewichtet == 32 51 137 3,73
KO_Kognition @ 29 54 14 3,79
KO_Akustik msm 46 44 573,48
KO_Vision mmgmm 46 39 6" 3,42

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

m leicht barrierefrei mafig barrierefrei erheblich barrierefrei voll barrierefrei

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur gultige Falle, KO = ,Kommunikation“, MW = Mittelwert

Informationen zur Barrierefreiheit [Transparenz] liegen fur etwa jede zweite Praxis im
Vorfeld eines Arztbesuches vor (45,0 % trifft eher bis vollig zu). Aspekte, die auf die all-
gemeinen kommunikativen Umgangsweisen abzielen, werden aus Sicht der Praxen
Uberwiegend erfillt. So gibt nahezu jede befragte Praxis an, dass sie darauf achtet, Pa-
tientinnen und Patienten mit kognitiven Einschrankungen alle Handlungen verstandlich
zu kommunizieren und Medikamenteneinnahmen ausfuhrlich zu erklaren [Erklaren]
(93,0 % trifft eher bis vollig zu) sowie drauf zu achten, ob alles verstanden wurde und
Informationen ggf. zu wiederholen [Wiederholen] (96,3 % trifft eher bis vollig zu). Dartber
hinaus schatzen neun von zehn Praxen ein, im Umgang mit Menschen mit visuellen,
auditiven oder kognitiven Beeintrachtigungen darauf zu achten, besonders deutlich und
langsam zu sprechen und Blickkontakt aufzunehmen [Sprache] (91,7 % trifft eher bis
vollig zu). Zudem gehen die Praxen davon aus, eine einfache Sprache ohne Fremdwar-
ter und mit kurzen Sétzen zu verwenden [Einfache Sprache] (93,4 % trifft eher bis vollig
zu) (vgl. Tab. 131, S. 421).

Spezifische Anforderungen, die besonders gehérlose und schwerhérige Menschen be-
treffen, sind nur bedingt erfillt: Die meisten Praxen geben an, diese Personen personlich
aus dem Wartezimmer abzuholen oder per Anzeigetafel zu informieren [Anzeigetafel]
(84,7 % trifft eher bis vollig zu) und bieten zudem weitere Mdglichkeiten fiir sprachlose
Terminvereinbarungen an (Mail, SMS, Fax oder Website) [Termin] (67,4 % trifft teilweise
bis vdllig zu). Die Moglichkeit kurzfristig in Gebarden zu Ubersetzen oder eine Dolmet-
scherin bzw. Dolmetscher hinzuzuziehen [Gebardensprache], besteht in 13 Praxen
(5,4 % trifft eher bis véllig zu). Ferner geben zwei Praxen an, Giber eine Induktionsschleife
oder andere Unterstitzungsangebote der Akustik zu verfligen [Induktionsschleife]. Aller-
dings werden von einem Grol3teil der Praxen wichtige Informationen schriftlich mitgege-
ben [Memo], was besonders bei Kommunikationsschwierigkeiten relevant ist (88,9 %
trifft teilweise bis vollig zu).

Des Weiteren liegen Informationsmaterialien und Formulare selten fir Menschen mit ei-
ner Sehbeeintrachtigung in Brailleschrift, digital, als Audiodatei 0. A. vor [Infos_Braille]
(1,7 % trifft eher bis vollig zu). Diese werden jedoch von einigen Praxen in einfacher
Sprache angeboten [Infos_einfach] (16,9 % trifft eher bis vollig zu), wovon besonders
Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen, wie auch Menschen, deren Muttersprache
nicht Deutsch ist, profitieren kénnen.

Befragungsergebnisse

Nach Gewichtung der einzel-
nen Kriterien zeigt sich, dass
die barrierefreie Kommunika-
tion fir Menschen mit akusti-
schen und visuellen Beein-

trachtigungen eingeschrankt

Kommunikative Anforderun-
gen fir Menschen mit kogniti-
ven Einschrankungen werden
Uberwiegend erfillt.

Die befragten Praxen weisen
besonders haufig kommunika-
tive Barrieren fiir Menschen
mit Einschrankungen in der
akustischen Wahrnehmung
auf.
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Die bauliche und raumliche
Barrierefreiheit gestaltet sich
sehr unterschiedlich. Insbe-
sondere der Zugang ist haufig
erschwert.

Die baulichen und raumlichen
Gegebenheiten bergen inshe-
sondere flir Personen mit vi-
suellen Einschréankungen Bar-
rieren.

Bauliche und raumliche Barrierefreiheit

Die dritte Dimension ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit umfasst mit 34 die meisten
Kriterien. Dabei lassen sich die verschiedenen Subbereiche in Zugang (BR11), Innen-
raum (BR12) und weitere Bereiche (BR13) untergliedern, die nach einem kurzen Uber-
blick einzeln mit ihren Items betrachtet werden.

Wie bereits ausgefuhrt, schneidet diese Dimension mit einem Mittelwert von 3,03 + 1,0
insgesamt am schlechtesten mit den durchweg héchsten Standardabweichungen ab
(vgl. Abb. 5 f., S.14 f.), sodass in diesem Bereich die ausgepragtesten Barrieren und
Unterschiede zwischen den Praxen liegen. Die Innenrdume der Praxen sind meist ziem-
lich barrierefrei gestaltet (MWar-innerraum = 3,64 £ 1,2), deutlich eingeschrénkter sind hin-
gegen der Zugang (MWsr-zugang = 2,90 + 1,0) und weitere Bereiche (MWaRr-weitere Bereiche
=2,51+1,2) (vgl. Abb. 12; Tab. 15f., S. 42 f.)

Abb. 12: Dimension Ill: Bauliche und raumliche Barrierefreiheit im Subbereich-Vergleich

Dimension lll: Bauliche und raumliche Barrierefreiheit
im Subbereich-Vergleich MW
SubindexBR mgmmmmmms? G 34 29 6" 3,03
BR-Zugang egmmmssss G 39 20 6" 2,90
BR-Innenraum  mipsssyQus 24 30 29 3,64
BR-Weitere Bereiche n s S 21 18 7= 2,51
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mnicht vorhanden = leicht barrierefrei © maRig barrierefrei = erheblich barrierefrei = voll barrierefrei

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur glltige Falle, BR = ,Bauliche und raumliche Barrierefreihei‘t,
MW = Mittelwert

Dabei sind die Anforderungen an die Barrierefreiheit zwischen den Beeintréchtigungsar-
ten sehr divers. Im beeintrachtigungsspezifischen Vergleich der drei h6chsten Scores in
dieser Dimension (BR_Vision, BR_Motorik, BR_Rollstuhl; vgl. Tab. 2, S. 5 f.) zeigt sich,
dass die ,Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit* fir Menschen mit motorischen Ein-
schrankungen relativ gut gegeben ist (MW = 3,13 + 1,0). Sind diese jedoch zusatzlich
auf einen Rollstuhl angewiesen, verschlechtert sich der Dimensionsdurschnitt (MW =
2,94 + 1,0). Menschen mit Einschrankungen in der visuellen Wahrnehmung begegnen
in dieser Dimension den am stérksten ausgepragten Barrieren (MW = 2,77 £ 1,0) (vgl.
Abb. 13; Tab. 9f., S. 40).

Abb. 13: Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit nach Beeintrachtigungsart

Bauliche und raumliche Barrierefreiheit nach Beeintrachtigungsart MW
BR_Motorik mgm 23 32 30 97 313
BR_Rollstuhl =g 27 35 25 57 2,94
BR_Vision mSm 8 44 17127
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mnicht vorhanden ® leicht barrierefrei = maRig barrierefrei = erheblich barrierefrei m voll barrierefrei

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur giltige Falle, BR = ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit”,
MW = Mittelwert
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Unterschiede in der ,Baulichen und raumlichen Barrierefreiheit* stehen in Zusammen-
hang mit der GroR3e sowie dem Baujahr der Praxen: ,Grof3e* Praxen (mit 10 und mehr
Personen) weisen eine signifikant hthere ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit® auf
als ,kleine“ Praxen (mit bis zu 5 Personen) (F(2, 213); p = 0,012; w? = 0,03). Nach der
Interpretation von Kirk (1996) handelt es sich dabei um einen kleinen bis mittleren Effekt.
In Bezug auf das Baujahr ist zu sehen, dass die mittleren Range bei den Praxen, die
2010 und spater gebaut wurden, héher sind, als bei denen, die vor 2010 gebaut wurden.
Hohere Werte sprechen hierbei fur eine bessere Barrierefreiheit. Diese Beobachtung ist
signifikant, jedoch handelt es sich wieder um einen schwachen Effekt (U = 2.268,0; z =
-2,39; p <0,009; r = 0,16).

Zugang

Der Zugang zu den befragten Praxen erreicht bei den Kriterien sehr unterschiedliche
Mittelwerte von 1,69 bis 4,10 und durchschnittlich 2,90 + 1,0 (vgl. Abb. 14, Tab. 15 f.,
S.421).

Abb. 14: Bauliche und rdumliche Barrierefreiheit: Zugang

Bauliche und raumliche Barrierefreiheit: Zugang MW
SubindexBR-Zugang m=gmm 25 38 19 6= 2,90
Behindertenparkplatz -eee———pgm—————7= 6 10 48 3,40

OPNV =sspipess=3i] 10 69 4,10
W_taktil ——@e—]3 13 8 23 2,55
W_rollstuhlgerecht m=pEe——O 13 9 44 3,37
E_Erkennen mmismms7es 8 22 52 3,98
E_Beschilderung s 15 16 42 3,61
E_taktil ———— ] ) 8 3714 1,95
K_Erkennen meespg@esmm—m )5 19 21 17 2,84
K_optisch  m— S — ). 3 ] 1,69
K_taktil S O 8 4§ 13 1,85
Zugang_stufenlos m—e——) / 52 3,27
A_optisch me——@e—————7= 10 10 31 2,78
A_taktil S OEEEEEEEE——— G 10 4 21 2,23
A_rollstuhlgerecht e———g——— 4 5 55 3,46

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

mtrifft gar nicht zu mtrifft eher nicht zu = trifft teilweise zu = trifft eher zu m trifft vollig zu

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur gultige Falle. Antwortmdglichkeiten von (1 = trifft gar nicht zu
bis 5 = trifft véllig zu). Beim Subindex handelt es sich um Spannen (0<1,5 = 1; 21,56<2,5 = 2; 22,5 <3,6 = 3;
23,6<4,5 = 4; >4,5<5 = 5), BR = ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit’, MW = Mittelwert, W 2 Weg, E 2
Eingang, K 2 Klingel, A 2 Aufzug.

Jede zweite der befragten Praxen gibt an, dass in unmittelbarer Nahe zur Praxis min-
destens ein Behindertenparkplatz (305 x 500 cm) vorhanden ist [Behindertenparkplatz]
(MW = 3,40 £ 1,7; 55,4 % trifft eher bis vollig zu). Dabei lasst sich ein Stadt-Land-Unter-
schied feststellen: Praxen im Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald haben durchschnitt-
lich 6fter einen Behindertenparkplatz zur Verfigung (MW = 3,61) als Praxen im Stadt-
kreis Freiburg (MW = 3,24). Dem gegeniber steht, dass etwas mehr als die Hélfte der
insgesamt 144 6ffentlich angebundenen Praxen (OPNV-Haltestelle binnen zehn Gehmi-
nuten erreichbar) [OPNV] aus dem Stadtkreis sind (MW = 4,11; 33,9 % von insgesamt
59,5 % trifft eher bis vollig zu).

Befragungsergebnisse

GrofRe Praxen weilRen eine
bessere bauliche und raumli-
che Barrierefreiheit auf, als
kleinere Praxen. Ebenso sind
Praxen welche nach 2010 ge-
baut worden barrierearmer.

Die spezifischen Anforderun-
gen an einen barrierefreien Zu-
gang sind eingeschrankt ge-
geben.

Der Weg zu einer Arztpraxis
ist besonders fir Menschen
im Rollstuhl und Einschran-
kungen im Sehvermégen
schwierig zu bewaéltigen.
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bedeutet laut
DIN-Norm Bodensteigung max.
6 %, Schwellen max. 2 cm hoch,
Durchgéange mind. 90 cm breit,
Schalter o. A. auf 85-105 cm
Hoéhe, Bewegungsflachen zum
Wenden 150 x 150 cm, Aufzug
mind. 110 x 140 cm grof [15].

Praxen im Stadtkreis haben
haufiger einen (barrierefreien)
OPNV-Anschluss und Praxen
aus dem Landkreis haufiger
einen Behindertenparkplatz
zur Verfigung.

Der Zugang ist besonders fur
Menschen mit Einschréankun-
gen des Seh- sowie des Hor-
vermogens problematisch.

Die OPNV-Haltestelle(n) und die Wege zu den Praxen verfiigen lediglich bei jeder dritten
Praxis (31,2 %) Uber taktile Bodenelemente und ggf. akustische Ampeln [Weg_takiil].
Dabei sind fast doppelte so viele aus dem Stadtkreis (19,0 % vs. 9,5 %). Ein etwas aus-
geglicheneres Bild zeigt sich bei der Frage, ob diese OPNV-Haltstellen und der Weg zur
Praxis rollstuhlgerecht” passierbar sind [Weg rollstuhlgerecht], das auf etwas mehr als
jede zweite Praxis mit 6ffentlicher Anbindung zutrifft (53,0 % trifft eher bis vdllig zu, davon
30,2 % aus dem Stadt- und 22,8 % aus dem Landkreis) (vgl. Tab. 8).

Tab. 8: Stratifizierte Kreuztabelle zur Anfahrt bzw. Zugang im Stadt-Land-Vergleich

- Trifft oo zu Ge-
Sroomem e g sm M
Schichtung nach Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald
Behindertenparkplatz (10’276 %) (2;%) (313%) (313%) (23?f %) (431’915%) 3,61
OPNV (7,%)7%) (0,82 %) (0,82 %) (5,%)2%) (205,570 %) (342,3:? %) 9
Weg_taktil (24!,53 %) (4,110%) (4,110%) (3,;’3 %) (6,125%) (421,22%) 28
Weg_rolistuhlgerecht (11?:33 %) (4,%31%) (5,%4%) (5,%)2%) (16% %) (431,%6%) £
Schichtung nach Stadtkreis Freiburg
Behindertenparkplatz (17‘}5 %) (3‘79%) (2,56%) (6,125%) (21?93 %) (51125%) 3,24
OPNV (6,125%) (1,23 %) (o,g %) (2,56 %) (3115.3 %) (411,20%) 2
Weg_taktil (15?3? %) (7,118%) (7,%18%) (3,79 %) (15‘?37 %) (491,29%) e
Weg_rollstuhlgerecht 30 10 16 10 60 iee 3,45

(124%) (41%) (6,6%) (41%) (248%) (52,1%)

Ist der Weg zur Praxis bewaltigt, stellen das Auffinden und Erkennen der Praxis bei den
meisten Praxen, die dazu eine Angabe gemacht haben, keine grof3en Probleme dar [Ein-
gang_Erkennnen] (MW =3,98 £+ 1,4; 53,3 von 71,9 % trifft eher bis vollig zu). Etwas mehr
als jede zweite Praxis verflgt Gber eine gut sichtbare Beschilderung (mit Bildern oder
Piktogrammen) [Eingang_Beschilderung] (MW = 3,61 + 1,5; 53,6 % trifft eher bis vollig
zu) und rund ein Drittel der befragten Praxen gibt an, dass die Klingel zur Praxis separat
ausgewiesen und leicht zu erkennen ist (bspw. durch Grof3druck, Kontraste, Pikto-
gramme) [Klingel_Erkennen] (MW = 2,84 + 1,5; 36,0 % trifft eher bis vollig zu). Uber
taktile Elemente wie bspw. Noppen, Rillen oder Markierungen auf dem Boden [Ein-
gang_taktil] oder Noppen an der Klingel bzw. eine Klingel mit akustischer Rtickmeldung
bspw. durch eine laute Sprechanlage [Klingel taktil] verfigt ungefahr jede sechste be-
fragte Praxis (MW = 1,90 £ 1,5; 17,0 % trifft eher bis vollig zu). Eine optische Rickmel-
dung durch Lichtsignale oder einem Bildschirm besitzt etwa jede siebte befragte Praxis
[Klingel_optisch] (MW = 1,69 * 1,4; 14,9 % trifft eher bis vollig zu). Dadurch ist das Rein-
kommen in eine Praxis insbesondere fir Menschen mit Einschrankungen der visuellen
und der akustischen Wahrnehmung erschwert.

Seite 22 | Ergebnisbericht Praxenbefragung 2020 Befragungsergebnisse



Fur Personen, die auf einen Rollstuhl angewiesen Abb. 15: Stufenloser Zugang
sind, ist ein stufenloser Zugang (ggf. Uber eine
Rampe oder einen Aufzug) Voraussetzung, um in Die Praxis ist komplett
eine Arztpraxis zu gelangen. Uber einen entspre- stufenlos zu erreichen Weniger als jede zweite Praxis
chenden Zugang verfiigen 43,0 % der befragten 'Csr:eknomp'eu stufenlos zu errei-
Praxen [Stufenloser Zugang] (MW = 3,27 £ 1,9)

(vgl. Abb. 15).

43,0

Wenn ein stufenloser Zugang ausschlieBlich Gber
einen Aufzug gewahrleistet ist, benétigt dieser trifft zu
ebenso spezifische Anforderungen, um fir ver- = trifft nicht zu
schiedene Personengruppen barrierefrei zu sein. = teilweise / nicht beantwortet

Damit er seinen Nutzen fir Rollstuhlfahrinnen und -fahrer erfillt [Aufzug_rollstuhlge-  Einige Praxen verfligen iber
recht], muss der Aufzug bspw. groRR genug sein. Rund 145 Praxen haben Aussagen zum gg;zug:%odr'jeﬁ::"g’;ijifleeé:'
Aufzug getroffen. Rollstuhlgerecht sind von diesen rund 60,3 %, mit optischen Signalen

fur Horbehinderte (Licht-Stockwerkanzeige, Notruf- Bildschirm, Kamera) [Aufzug_op- AY

tisch] sind 40,1 % und mit akustischen Signalen fir Sehbehinderte (Stockwerks-Durch- 6-

sagen, Notruf mit Sprechanlage) [Aufzug_taktil] sind 25,5 % ausgestattet (MW = 3,46 +

1,9, MW = 2,78 + 1,8; MW = 2,23 + 1,7). Somit sind die meisten vorhandenen Aufziige

nicht umfassend barrierefrei (vgl. Abb. 14, S. 21; Tab. 15f., S. 42 f.).

Innenraum

Die Kriterien zum Innenraum sind weitestgehend erfillt (MW = 3,64 + 1,2) (vgl. Abb. 16;
Tab. 15 f., S. 42 f.). Dabei sollten diese im gesamten Innenraum der Praxis gegeben
sein, also vom Eingangsbereich, mit Empfang, Wartebereich und Toilette, Uber die
Flure und Durchgange bis hin zu den (Behandlungs-) Zimmern.

Abb. 16: Bauliche und raumliche Barrierefreiheit: Innenraum

Bauliche und raumliche Barrierefreiheit: Innenraum MW
SubindexBR-Innenraum  mEE=10 23 29 28 3,64
Die Innenrdume der befragten
Praxen erfillen viele Merkmale
ebenerdig —E—2 4 75 4,22 der Barrierefreiheit.
Stolperfallen mep2mmss 7 12 65 4,14
Beleuchtung memmm=g= 8 19 57 4,06
Durchgédnge w7 11 12 56 3,89
Schalter mEjzE===10™= 10 16 50 3,77
Reize =9 20 27 34 3,63
Bewegungsflachen 14 18 10 41 3,45
Kontraste mepgmmen]2 25 20 29 3,40
Haltegriffe n—pgw— 19 20 13 19 2,76
Handlauf g ge— 21 13 5 22 2,51
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mtrifft gar nicht zu mtrifft eher nicht zu = trifft teilweise zu = trifft eher zu mtrifft vollig zu

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur gultige Falle, sortiert nach MW absteigend. Antwortmdglichkei-
ten von (1 = trifft gar nicht zu bis 5 = trifft vollig zu). Beim Subindex handelt es sich um Spannen (0<1,5 = 1;
21,6<2,6 = 2; 22,5 <3,5 = 3; 23,6<4,5 = 4; >4,5<5 = 5), BR = ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit’, MW =
Mittelwert
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Die meisten Innenrdume sind
gut beleuchtet und kontrast-

reich gestaltet. Reize und Um-

gebungsgerausche sind bei
knapp der Halfte der Praxen
minimiert.

PO®

Die spezifischen Anforderun-
gen an eine rollstuhlgerechte

Innenraumgestaltung sind ins-

gesamt gut gegeben.

Von einer rollstuhlgerechten
Innenraumgestaltung (vgl.
DIN-18140-1) profitieren
ebenso (geriatrische) Patien-
tinnen und Patienten mit Geh-
schwierigkeiten.

Der Empfangs- und Wartebe-
reich ist bei rund der Halfte
der befragten Praxen grof3zu-
gig gestaltet.

Im Grof3teil der Praxen ist eine gute Beleuchtung sichergestellt (MW =4,06 + 1,4; 73,6 %
trifft eher bis vollig zu) [Innenraum_Beleuchtung], was fiir alle Patientinnen und Patienten
wichtig ist. Zudem erfllt ungefahr jede zweite Praxis eine kontrastreiche Gestaltung,
sodass wesentliche Elemente wie Treppen, Glas, Turrahmen, Schalter und Sanitaranla-
gen gut erkennbar sind [Innenraum_Kontraste] (MW = 3,40 * 1,4; 47,5 % trifft eher bis
vollig zu) und sich inshesondere Menschen mit einem eingeschrankten Sehvermdgen
zurechtfinden kénnen. Dartber hinaus sollten in den Praxen die Umgebungsgerausche
minimiert werden [Innenraum_Reize], damit Menschen mit einer Einschrankung in die-
sem Bereich nicht zusatzlich ge- oder Uberfordert werden, was nahezu sechs von zehn
Praxen erfullen (MW = 3,63 + 1,3; 57,8 % trifft eher bis vollig zu).

Die spezifischen Anforderungen an eine rollstuhlgerechte Innenraumgestaltung sind ins-
gesamt gut gegeben. Der gesamte Boden ist in den meisten Praxen durchgangig eben
(max. 6 % Bodensteigung, Turschwellen max. 2 cm hoch) [Innenraum_ebenerdig] (MW
=4,22 £ 1,5; 77,3 % trifft eher bis vollig zu), rutschfest und weist keine Stolperfallen auf
[I[nnenraum_Stolperfallen] (MW = 4,14 + 1,4; 74,4 % trifft eher bis vollig zu). Des Weite-
ren ist in ungefahr sechs von zehn Praxen der Innenraum so gestaltet, dass alle Durch-
gange mindestens 90 cm breit sind [Innenraum_Druchgange] (MW = 3,89 + 1,5; 65,3 %
trifft eher bis véllig zu) und sich die meisten Schalter wie Klingel, Turéffner, Lichtschalter
sowie der Notruf auf 85 bis 105 cm Héhe befinden [Innenraum_Schalter] (MW = 3,77 £
1,5; 62,8 % trifft eher bis vollig zu). In jeder zweiten befragten Praxis sind Bewegungs-
flachen von mindestens 150 x 150 cm gegeben, welche ein Wenden im Rollstuhl bspw.
vor der Toilette, dem Aufzug oder den Zimmern erméglichen [Innenraum_Bewegungs-
flachen] (MW = 3,45 + 1,5; 49,2 % trifft eher bis vollig zu). Haltegriffe bzw. Armlehnen an
Orten, die ein Hinsetzen und Aufstehen erfordern [Innenraum_Haltegriffe], sowie ein
(beidseitiger) Handlauf [Innenraum_Handlauf] insbesondere an Treppen fir eine selbst-
standige Mobilitat liegen insgesamt selten vor: Uber Haltegriffe verfiigt jede zweite (MW
=2,76 = 1,5; 50,4 % trifft teilweise bis vollig zu) und Gber Handlaufe etwas mehr als jede
dritte befragte Praxis (MW = 2,51 + 1,6; 37,7 % trifft teilweise bis vollig).

Weitere Bereiche

Dartber hinaus gibt es einzelne Kriterien, die spezifische Bereiche wie den Empfang,
die Toilette und die Behandlungsraume in Bezug auf die bauliche und rdumliche Barrie-
refreiheit betreffen. Diese adressieren fast ausschlielich Menschen mit motorischen
Einschrénkungen (vgl. Tab. 2, S. 5f.). Die vorliegende Barrierefreiheit in diesem Bereich
gestaltet sich als sehr heterogen (MW = 2,51 + 1,2) (vgl. Abb. 17, S. 25; Tab. 15 f., S.
42 £).

Jede dritte Praxis verfligt Giber einen Empfangstresen, der teilweise abgesenkt und mit
einem Rollstuhl unterfahrbar ist [Empfang_Tresen] (MW = 2,60 * 1,6; 32,6 % trifft eher
bis véllig zu). Stellplatze fur temporar unbenutzte Rollatoren und Rollstiihle, sowie einen
Wartebereich mit Platz fir Menschen im Rollstuhl, ohne im Weg zu sein [Empfang_Ab-
stellplatze] bietet nahezu jede zweite Praxis (MW = 3,34 £ 1,4; 46,7 % trifft eher bis vollig
zu). Halterungen fir Hilfsmittel wie z.B. Geh- oder Blindenlangstdcke [Empfang_Halte-
rungen] bestehen in jeder funften befragten Praxis (MW = 2,20 + 1,4; 18,6 % trifft eher
bis vollig zu). Um die Wegstrecke fur Menschen mit einer eingeschrankten Mobilitat zu
Uberbricken, verfugt jede vierte Praxis Uber einen Bedarfs-Rollstuhl [Empfang_Bedarfs-
Rollstuhl] (MW = 2,17 + 1,8; 27,7 % trifft eher bis vdllig zu).
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Abb. 17: Bauliche und raumliche Barrierefreiheit: Weitere Bereiche

Bauliche und raumliche Barrierefreiheit: Weitere Bereiche MW
SubindexBR-Weitere mspem— 27 20 17 g 201
E_Tresen I ] 5 10 11 23 2,60
E_Abstellplitze —mipmm———1: 25 18 30 3,34
E_Halterungen s — 24 13 6 =18 2,20
E_Bedarfs-Rollstuhl G S a3 27 2,17
T _Tlr 7 6 5 35 2,76
T _Schiissel G G2 4 33 2,56
T_Waschbecken e85 10 36 2.90
B_hohenverstellbar meeeee—ee———— 7 6 46 3,16
B L it G 15 161
B_Umkleide meeeeessgyiesssss———2 7 9 44 3.19

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

m trifft gar nicht zu mtrifft eher nicht zu = trifft teilweise zu = trifft eher zu m trifft vollig zu

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur giiltige Falle. Antwortméglichkeiten von (1 = trifft gar nicht zu
bis 5 = trifft véllig zu). Beim Subindex handelt es sich um Spannen (0<1,5 = 1; 21,6<2,56 = 2; 22,5 <3,6 = 3;
23,5<4,5 = 4; >4,5<5 = 5). Werte <1 (gerundet) wurden fiir die Ubersichtlichkeit weggelassen, BR = ,Bauliche
und raumliche Barrierefreiheit’, MW = Mittelwert, E 2 Empfang, T £ Toilette, B 2 Behandlungsraum.

Eine rollstuhlgerechte Toilette benttigt neben den zuvor genannten Kriterien zum Innen-
raum (Bewegungsflachen, Durchgange, Schalter und Haltegriffe) eine Toilettentilre, die
nach auRen aufgeht oder zumindest innen eine Flache von mindestens 110 x 140 cm
aufweist, um mit dem Rollstuhl wenden zu kénnen [Toilette_Tur]. Zudem sollte es mog-
lich sein, mit einem Rollstuhl direkt neben die Toilettenschiissel [Toilette_Schussel] und
unter das Waschbecken zu fahren [Toilette_Waschbecken]. Diese Kriterien werden von
etwas mehr als jede dritte Praxis erfullt (MW = 2,74 + 1,5; 39,6 % trifft eher bis vollig zu).

Neben einem barrierefreien Empfangs- und Wartebereich sowie Toilette bedarf es ferner
mindestens einem Behandlungszimmer, das Uber héhenverstellbare Untersuchungsmo-
bel [Behandlungsraum_hohenverstellbar] oder einen Lift verfugt, um mobilitatseinge-
schrankte Patientinnen und Patienten auf eine Behandlungsliege zu heben [Behand-
lungsraum_Lift]. Uber einen Lift verfiigt hierbei jede siebte befragte Praxis (MW = 1,61 +
1,4; 14,5 % trifft eher bis vollig zu) und Uber hdéhenverstellbare Untersuchungsmaobel
(MW = 3,16 + 1,9; 49,2 % trifft eher bis vollig zu), wie auch eine ausreichend grofte ,Um-
kleideflache® [Behandlungsraum_Umkleide] jede zweite befragte Praxis (MW = 3,19 +
1,8; 49,6 % trifft eher bis vollig zu).

Ausblick und Weiterentwicklung

Im letzten Block ,Ausblick und Weiterentwicklung“ hatten die Praxen die Méglichkeit aus
ihrer Sicht zu bewerten, welche der acht vorgeschlagenen Maflinahmen helfen kénnten,
die ambulant-arztliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen zu verbessern so-
wie, was Menschen mit Behinderungen im Rahmen von drei Vorschléagen selbst zu einer
Verbesserung beitragen konnten. In beiden Bereichen gab es die Mdglichkeit in Freitext-
feldern weitere Punkte zu ergénzen sowie abschliefend Anmerkungen mitzuteilen. Ins-
gesamt wurden die Malinahmen, die direkt Menschen mit Behinderungen betreffen, mit
einer hoheren Zustimmung bewertet (MW = 4,62 + 0,7) als die Malinahmen auf der
Sys-temebene (MW = 3,65 + 0,8) (vgl. Tab. 17 f., S. 44).

Befragungsergebnisse

Die spezifischen Anforderun-
gen, die insbesondere mobili-
tatseingeschrankte Menschen
betreffen werden von einigen
Praxen nicht erfullt.

Vier von zehn der befragten
Praxen verfugen Uber eine
rollstuhlgerechte Toilette.

®

Wenige Praxen sind an die Be-
durfnisse von stark mobilitats-
eingeschrankten Patientinnen
und Patienten angepasst.
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Finanzielle Aspekte erhalten
den grof3ten Zuspruch, um die
ambulant-&rztliche Versor-
gung zu verbessern.

Bei der Weiterentwicklung der ambulant-arztlichen Versorgung von Menschen mit Be-
hinderungen scheinen finanzielle Aspekte eine wichtige Rolle zu spielen: Der Vorschlag
,vergutung des zeitlichen Mehraufwandes® erhielt mit Abstand die gréfite Zustimmung
[Vergutung] (MW = 4,46 £ 0,8; 83,0 % stimme eher bis véllig zu). Ebenso erlangten die
Optionen ,Finanzielle Unterstiitzung fir Umbauten® [Finanzen] sowie ,mehr Zeit fir Men-
schen mit Behinderungen zur Verfligung zu haben* [Zeit] hohen Zuspruch (MW = 4,21 +
1,1; 70,6 % und MW = 4,16 = 0,9; 69,4 % stimme eher bis vdllig zu). Im Gegensatz dazu
finden die Vorschlage ,Transparenz uiber Zustandigkeiten, Ansprechpartner, Netzwerke
und Initiativen etc.“ [Transparenz], ,Umfassend barrierefreie RAumlichkeiten, die ange-
mietet werden konnen® [Raumlichkeiten], ,Materialien wie Checklisten, Leitfaden etc.”
[Checklisten], ,Studien-, Ausbildungs- und Weiterbildungsinhalte zur ,Umfassenden Bar-
rierefreiheit* [Weiterbildungen] und ,Beratung durch eine Experten-Vor-Ort-Begehung*
[Vor-Ort-Begehungen] nur bei etwa jeder zweiten Praxis Zustimmung (vgl. Abb. 18;
Tab. 17 f., S. 44).

Abb. 18: Ausblick und Weiterentwicklung auf der Gesundheitssystemebene

Inwieweit kdnnten die folgenden Punkte lhrer Meinung nach helfen,
die ambulant-arztliche Versorgung von Menschen mit

Behinderungen zu verbessern? MW

Verglitung 22 9 26 62 4,46

Finanzen mms5s 12 22 56 4,21

Zeit 18 23 27 a7 4,16

Transparenz ==l 28 26 29 3,59

Checklisten mmgmm==g 34 24 26 3,49

Raumlichkeiten i@ 23 23 28 3.40

Weiterbildungen mmgms 17 36 20 18 3.24

Vor-Ort-Begehungen msii@mmmm 28 25 18 3,14
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m stimme gar nicht zu ®stimme eher nicht zu = stimme teilweise zu  stimme eher zu ® stimme voéllig zu

n=242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur glltige Falle, sortiert nach MW absteigend. Antwortmdglich-
keiten von (1 = stimme gar nicht zu bis 5 = stimme véllig zu), MW = Mittelwert.

Entsprechend der grof3ten Zustimmung bei ,Vergitung des zeitlichen Mehraufwandes*
unterstreicht nachfolgende Freitextantwort einer befragten Praxis den genannten Bedarf:

,Wir finden, dass der Service fiir Behindertengerechte Ausstattung mit einer
Extra Abrechnungsziffer bedacht werden kdnnte. Wir nehmen uns z. B. sehr
viel Zeit fir Menschen mit Handicaps (es gehort allerdings auch zu unserer
Philosophie der Praxis), jedoch sollte es diese Philosophie auch ein klein
wenig bei der Zeitabrechnung Uber die [Kassenéarztliche Vereinigung] aner-
kannt werden. Es ist ja leider nicht mehr selbstverstandlich, dass sich in der
ganzen Praxis, egal an welcher Stelle, Zeit genommen wird.“

Um die ambulant-arztliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen zu verbes-
sern, wurden die vorgeschlagenen MaflRnahmen von den befragten Praxen wie folgt be-
wertet: Mindestens acht von zehn Praxen sind der Meinung, dass Menschen mit Behin-
derung ihre gesundheitliche Versorgung selbst verbessern kdnnen, indem sie ihren
»Arztbesuch vorbereiten (Begleitperson, Dolmetscher, Schriftstiicke etc.)“ [Vorbereitung]
(MW =4,73 £ 0,6), ,Informationen zur Beeintrachtigung bei der Terminvereinbarung mit-
teilen [Informationen] (MW = 4,61 £ 0,8) und ,besondere Bediirfnisse im Rahmen des
Arztbesuches darstellen [Bedurfnisse] (MW = 4,53 + 0,8) (83,1 %, 83,1 % und 88,8 %
stimme eher bis véllig zu) (vgl. Abb. 19, S. 27; Tab. 17 f., S. 44).
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Abb. 19: Ausblick und Weiterentwicklung auf der Individualebene

Inwieweit konnten aus Ihrer Sicht Menschen mit Behinderungen in MW Aus Praxissicht kénnen Men-
den folgenden Punkten beitragen, die Versorgung zu verbessern? schen mit Behinderung einen
Vorbereitung 13 15 80 4,73 groRen Beitrag zur Unterstit-
9 zung lhrer ambulant-arztlichen
Informationen L. 8 24 66 4,61 Versorgung leisten.
Bedurfnisse m 7 17 74 4,53
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mstimme gar nicht zu m stimme eher nicht zu = stimme teilweise zu = stimme eher zu = stimme véllig zu

n = 242, Angaben in gerundeten Prozenten, nur glltige Falle, sortiert nach MW absteigend. Antwortmdglich-
keiten von (1 = stimme gar nicht zu bis 5 = stimme vdllig zu), MW = Mittelwert.

Die Freitextfelder wurden von 36 Praxen genutzt (14,9 %). Dabei wurden haufig auf
Schwierigkeiten baulicher Anpassungen, insbesondere in alten Geb&auden, hingewiesen.
Dartber hinaus spielt der Mehraufwand in der Behandlung von Menschen mit Behinde-
rung eine wichtige Rolle (vgl. Abb. 20).

Abb. 20: Gedanken zum Ausblick und zur Weiterentwicklung der ambulant-arztlichen Ver-
sorgung von Menschen mit Behinderungen

. . ~Begleitperson . I .
,Die Praxis ist von uns m;?bringen ‘, ,Ein unabhangiger amtlicher Die befragten Praxen benen-
angemietet, wir haben ’ Ansprechpartner/Koordinator nen anzgkonkrete Brobleme
kelne Moglichkelt baul ware aufgrund des hohen Ver- bei dger Schaffung von Barrie-
cher Verénderungen.“ waltungsaufwandes fur alle rofreiheit 7 B Dgenkmal-
,Vergitung eine Entlastung. schutz und defizitare Vergu-
,Denkmal- ' Mehraqfwapd tung.
schutz.“ ist conditio sine
qua nom!l* ~Hausbesu-
che besser
LUnsere Praxis (das vergliten!”
Gebaude) ist leider Patienten mit
sehr alt Umb.au' wf'\re »Der zusétzliche Aufwand ”Behinderung
sehr schwierig. fur Menschen mit Behinde- rechnen sich
rungen wird nicht adaquat nicht fr den
- ] honoriert. Es ist attraktiver Arzt (Zeit und
»Bitte nicht noch und einfacher Nicht-Behin- Aufwand).
mehr Auflagen.” derte zu behandeln!!!*
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Eine ausfuhrliche Diskussion
liegt in der Abschlussarbeit vor
und kann unter

angefragt wer-
den.

Mit der vorliegenden Untersu-
chung liegen belastbare Daten
Uber die Barrierefreiheit in den
regionalen Arztpraxen vor.

Es konnten konkrete Defizite
in der Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Behinde-
rungen benannt werden

(s. Ausfihrungen im Kapitel
Schlussfolgerungen ab S. 30
ff.).
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Einordnung der Ergebnisse

Eine (berregionale Einordnung der vorliegenden Ergebnisse fir die
Untersuchungsregion ist sehr schwierig. Dies ist damit zu begriinden, dass keine
Veroffentlichung verlasslicher Informationen Uber vorhandene Barrierefreiheit im
ambulanten Bereich in Deutschland vorliegt [27]. Wie eingangs erwéhnt, sind seit
Anfang dieses Jahres alle Arztinnen und Arzte gemaR dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) dazu verpflichtet, die Ausgestaltung der Barrierefreiheit
ihrer Praxis der jeweiligen Kassenarztlichen Vereini-gung anzugeben, damit diese
entsprechend auf der Homepage veréffentlicht werden kénnen [14]. Jedoch haben
dies zum einen viele Praxen noch nicht durchgefuhrt, was sicherlich auch den
Umstanden der Covid 19-Pandemie geschuldet ist. Zum anderen ist die Abfrage der
Barrierefreiheit von den Kassenérztlichen Vereinigungen im Sinne einer ,Umfassenden
Barrierefreiheit* nicht erschdpfend. Diese Lucken sollen mittels der vorliegenden Studie
geschlossen werden, um belastbare Daten fir den Stadt- und Landkreis zu erhalten.

Resiimee

Die vorliegenden Ergebnisse liefern ein aussagekraftiges Gesamtbild Gber die ,Umfas-
sende Barrierefreiheit” in der ambulant-arztlichen Versorgung von Menschen mit Behin-
derungen fur den Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald und den Stadtkreis Freiburg.
Die Untersuchung zeigt, dass die Barrierefreiheit in der ambulant-arztliche Versorgung
in der Region insgesamt unterschiedlich ausgepragt ist. Vier von zehn der befragten
Praxen konnen als ,erheblich bis voll barrierefrei“ gewertet werden. Dabei sind die ,All-
gemeine Umgangsweisen® sehr behindertenfreundlich und auch die kommunikativen As-
pekte eher erfillt. Jedoch stehen diese Ergebnisse teilweise im Widerspruch zu den sub-
jektiven Wahrnehmungen von befragten Menschen mit Behinderungen aus der Region
(s. Schlussfolgerung Nr. 3, S. 32). Daher scheint die Bewusstseinsbildung (vgl. Art. 8,
UN-Behindertenrechtskonvention) fir die Belange von Menschen mit Behinderungen ein
elementarer Meilenstein bei der Schaffung von Barrierefreiheit in der ambulant-arztlichen
Versorgung zu sein. Am schlechtesten schneiden die Gegebenheiten in der ,Baulichen
und raumlichen Barrierefreiheit®, insbesondere fir Menschen mit Einschrankungen in der
visuellen Wahrnehmung, ab. Hier kénnte der Ausbau von beeintrachtigungsspezifischen
Anforderungen wichtig sein, wie sie in der Matrix der Barrierefreiheit aufgefuhrt sind (s.
Tab. 2, S. 5 f.). Signifikante Stadt-Land-Unterschiede kdnnen nur bei den einzelnen Un-
tersuchungsgegenstanden Videosprechstunde, OPNV-Anschluss und Behindertenpark-
platz festgestellt werden.

Limitationen

Die aufgefuihrten Ergebnisse spiegeln 25,1 % der Praxen im Stadt- und Landkreis wider.
Auch wenn diese Rucklaufquote als gut erachtet wird, kann nicht von einer Reprasenta-
tivitdt der Stichprobe ausgegangen werden. Die Voraussetzung dafir, dass alle Ele-
mente der Population (hier Praxen) dieselbe Chance haben, in die Stichprobe aufge-
nommen zu werden, war gegeben (= Einfache Zufallsstichprobe). Jedoch kann die Re-
prasentativitdt dennoch aufgrund von systematischen Ausféllen geféahrdet werden. Zum
Beispiel durch Nicht-Teilnahme von Praxen, in welchen das Thema nicht prioritar behan-
delt wird, unerwiinschte Ergebnisse oder neue Auflagen beflirchtet werden. Dartber hin-
aus sind Bias und Antworttendenzen wie soziale Erwiinschtheit zu bertcksichtigen [28].
Somit kénnen die Daten nur eingeschrankt auf die gesamte Untersuchungsregion tber-
tragen werden.

Einordnung der Ergebnisse
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Durch die Mittelwertindexbildung aus den beantworteten Fragebogen-ltems wird ange-
nommen, dass jedes Item fur jeden Menschen mit einer Behinderung gleich wichtig ist,
also bspw. ein freundlicher und respektvoller Umgang dieselbe Relevanz fir die ,Umfas-
sende Barrierefreiheit hat, wie bspw. ein (beidseitiger) Handlauf. Um dies zu vermeiden,
wurden entsprechend der Matrix gewichtete Indizes gebildet (vgl. Kapitel Messung von
Umfassender Barrierefreiheit, S. 7 ff.). Jedoch ist kritisch anzumerken, dass dadurch
Items, die mit , trifft gar nicht zu“ beantwortet wurden, durch die nummerische Zuweisung
mit dem Faktor ,1% in die Berechnung aufgenommen wurden. So verfalscht die Kombi-
nation von schlechten Item-Beantwortungen (1 = ,trifft gar nicht zu“ sowie 2 = , trifft eher
nicht zu®) mit hohen Gewichtungsfaktoren den berechneten Mittelwertindex. Dariiber hin-
aus wurden die Gewichtungsfaktoren aus den Einschatzungen des dreikopfigen Exper-
tenteams berechnet und um die Komplexitét der Matrix einzudémmen, gerundet hinter-
legt. Eine Uberpriifung durch weitere Expertinnen und Experten kénnte die Validitat der
Gewichtungsfaktoren erhdhen. Die Ergebnisse der einzelnen Indizes sind daher als Ten-
denzen zu interpretieren.

Ausblick

Die Region zeigt durch verschiedene Aktivitdten, dass ein grof3es Interesse an Inklusion Der Landkreis Breisgau-Hoch-

und Barrierefreiheit besteht: So erarbeitet die Stadt Freiburg im zweijahrigen Rhythmus ~ schwarzwald und die Stadt
. . [ . . . . . Freiburg sind aktiv im The-

einen Aktionsplan fir ein inklusives Freiburg [31], richtet verschiedene Inklusionsveran- menfeld Inklusion.

staltungen aus und entwickelte einen barrierefreien Stadtplan ,Freiburg fir Alle* [32]. Im

Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald hat sich das Modell der ,Kommunalen Inklusions-

vermittler/-innen® etabliert. Inzwischen gibt es in 18 Gemeinden des Landkreises An-

sprechpartnerinnen und -partner fur Inklusion - mit steigender Tendenz. Im Rahmen der

Kommunale Gesundheitskonferenz wurde als gemeinsame Initiative mit Akteurinnen

und Akteuren aus dem Stadt- und Landkreis eine themenspezifische Arbeitsgruppe ge-

bildet, die sich ausschlieRlich mit der Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behin-

derungen beschéftigt. Ferner wurde das Projekt ,Gesundheit fiir alle” durch das Netz-

werk Inklusion Region Freiburg e. V. in Kooperation mit den beiden Kommunalen

Behindertenbeauftragten initiiert. Zudem haben 37,6 % der befragten Praxen eine

Mailadresse hinterlassen, um die Ergebnisse der Bestandsanalyse nach Freigabe zu

erhalten. Somit scheinen einige dieser auch weiterhin an dem Thema Barrierefreiheit

interessiert zu sein.

Mit den Ergebnissen und den abgeleiteten Schlussfolgerungen (S. 31 ff.) besteht ein
belastbares Fundament fiir die Arbeitsgruppe ,Gesundheitsversorgung fir Menschen mit
Behinderung®, um Handlungsempfehlungen zu entwickeln und die ambulant-arztliche
Versorgung (Uber-) regional zu verbessern. Deren Umsetzung obliegt den entsprechen-
den Akteurinnen und Akteuren auf allen Ebenen.
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Fir eine bedarfsgerechte Wei-
terentwicklung benétigt es ei-
ner gemeinsamen Strategie al-

ler Akteurinnen und Akteure.

Entscheidungen schaffen auf
jeder Ebene Rahmenbedin-

gungen in Form von Anreizen,

Handlungsvorgaben und Ge-
staltungsmaglichkeiten [30].

Informationen Uber vorlie-
gende Barrieren helfen Men-
schen mit Behinderungen,
eine geeignete Praxis zu fin-
den und sich vorzubereiten.
Diese sind jedoch nur sehr
eingeschréankt gegeben.

Schlussfolgerungen

Wie kann die ambulant-arztliche Gesundheitsversorgung von
Menschen mit Behinderungen verbessert werden?

Auf Basis der vorliegenden Untersuchungsergebnisse wurden nachfolgend sieben
Schlussfolgerungen abgeleitet. Sie stellen Anhaltspunkte zur Weiterentwicklung der am-
bulant-arztlichen Versorgung dar und bieten somit eine Arbeitsgrundlage fiir die weiteren
Tatigkeiten der Arbeitsgruppe ,Gesundheitsversorgung fir Menschen mit Behinderung®
der Kommunalen Gesundheitskonferenz fiir den Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald
und die Stadt Freiburg.

Bei der Weiterentwicklung der ambulant-arztlichen Versorgung ist zu bericksichtigen,
dass die identifizierten Knackpunkte auf verschiedenen Handlungsebenen bestehen.
Hierbei spielen insbesondere Gesundheitspolitik, Gemeinsame Selbstverwaltung, Leis-
tungserbringende sowie Patientinnen und Patienten eine entscheidende Rolle (vgl. Abb.
21). Somit liegt die Schaffung von Barrierefreiheit und einem inklusiven Gesundheitswe-
sen keinesfalls allein in der Verantwortung Einzelner, sondern bedarf einer gemeinsa-
men Strategie. Grundlegend sollte Behinderung und Barrierefreiheit bei allen Planungs-
und Entscheidungsprozessen mitgedacht werden, mit dem Ziel, dass diese zu einer
Selbstversténdlichkeit werden (Disability Mainstreaming) [29].

Abb. 21: Akteurinnen und Akteure und ihre Beziehungen im Gesundheitswesen [30]

Zahler
(Krankenkassen)

Konsumenten Leistungserbringer
(Patienten/-innen) < > (Arztpraxen, Apotheken,
Krankenhauser)

Behandlungsvertrag

Kriterien der Barrierefreiheit von Arztpraxen umfassend weiterentwickeln,
einheitlich definieren, flachendeckend erfassen und transparent kommuni-
zieren

Die vorliegenden Informationen zur Barrierefreiheit in der ambu-
lant-arztlichen Versorgung auf den Homepages der Kassenarztlichen Vereinigungen
(z. B. ) oder anderen Portalen sind nicht umfassend. Der Fokus
liegt auf der ,Baulichen und raumlichen Barrierefreiheit* sowie auf Menschen mit moto-
rischen Einschrankungen, die ggf. auf einen Rollstuhl angewiesen sind. Zudem sind
»oonstige Praxismerkmale“ oder ,Merkmale barrierefreie Praxis“ zwischen den Instituti-
onen nicht einheitlich und intransparent dargestellt. Dartiber hinaus liegen keine flachen-
deckenden Informationen vor, da viele Praxen ihre Angaben, trotz der Veréffentlichungs-
pflicht im Rahmen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG), noch nicht
Ubermittelt haben (vgl. Einleitung sowie Fragebogen-ltem ,Transparenz® in Abb. 10, S.
18). Dadurch ist es fur Menschen mit Behinderungen schwierig, eine fur sie zugangliche
Praxis zu finden und einen Arztbesuch vorzubereiten.
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Fur die bundesweite, institutionsibergreifende, einheitliche Definition
der Kriterien ,Umfassender Barrierefreiheit®, gilt es ein Expertengremium aus sowohl
Praxispersonal als auch Menschen mit Behinderung einzubeziehen. Dabei sollten die
Bedurfnisse von Menschen mit unterschiedlichen Beeintrdchtigungen einbezogen, die
unterschiedliche Dimensionen bertcksichtigt (s. jeweils Tab. 2, S. 5 f.) und die Bedeu-
tungen der Kriterien transparent dargestellt werden.

Zeitlichen Mehraufwand in der Versorgung von Menschen mit Behinderun-
gen durch die Kostentrager angemessen verguten

Die Behandlung von Menschen mit Behinderungen nimmt mehr
Zeit in Anspruch, jedoch bekommen die Leistungserbringenden diesen Mehraufwand
nicht entsprechend vergutet. Dadurch stellen Menschen mit Behinderungen eine Patien-
tengruppe dar, bei denen die Vergitung nicht im Verhaltnis zum Aufwand steht und ent-
sprechend gering ist das Interesse an Barrierefreiheit, bzw. Angaben dazu zu verdffent-
lichen.

Es bedarf einer angemessenen Vergutung um Barrierefreiheit zu for-
dern und die Versorgung von Menschen mit Behinderungen sicherzustellen. Dafiir sollte
eine Abrechnungsziffer im ,Einheitlichen Bewertungsmalfistab“ fur die ambulante Be-
handlung von Menschen mit Behinderungen entsprechend deszeitlichen Mehraufwan-
des integriert werden, um eine Abrechnung Uber die Kostentréager zu erméglichen.

Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen fir die Belange von Men-
schen mit Behinderungen und Barrierefreiheit sensibilisieren und eine Be-
wusstseinsbildung erwirken

Eine behindertenfreundliche Umgangsweisen wurde mehrheit-
lich von den befragten Praxen angegeben (MW = 4,32 + 0,6). Jedoch zeigen die Er-
gebnisse der Experteninterviews und erste Tendenzen aus der Parallelstudie im Rah-
men des Projektes ,Gesundheit fur alle“, dass es eine Diskrepanz zwischen der Ein-
schéatzung der Praxen und der von Betroffenen gibt. Aus der Sicht von Menschen mit
Behinderungen fehlt es an einem umfassenden Verstandnis fiir die jeweilige Beeintrach-
tigung und die daraus resultierenden Bedirfnisse. Zudem erfahren einige von ihnen bei
einem Arztbesuch Stigmatisierung, Diskriminierung und Ablehnung oder werden mit ei-
ner fehlenden Ernsthaftigkeit angesprochen [33]. Daher scheint es ein Handlungspoten-
tial im Sinne des Artikels 8 ,Bewusstseinsbildung® der UN-Behindertenrechtskonvention
zu geben.

Menschen mit Behinderungen, ihre Bedurfnisse und ein angemessener
Umgang mit ihnen sollten folglich mehr Prasenz bekommen und bspw. in Fort- und Wei-
terbildungen von medizinischem Personal vermittelt werden. Dafir gibt es bereits ein-
zelne Bemuhungen, die bei der Entwicklung solcher Lehreinheiten beriicksichtigt werden
sollten. Regional kdnnte sich dabei eine Chance im Rahmen des Projektes ,Gesundheit
fur alle” entwickeln. Jedoch ist die Akzeptanz und Bereitschaft zu solchen Malinahmen
laut der Bestandsanalyse durchwachsen (MW = 3,24 + 1,8). Eine weitere Mdglichkeit zur
Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung kénnten LeitfAden oder Checklisten fur Arzt-
praxen bieten. Interessant sind in diesem Zusammenhang ferner digitale Tools wie ein
virtueller Rundgang durch eine barrierefreie Praxis (z.B. unter ).

Schlussfolgerungen

Damit Menschen mit Behinde-
rungen bedarfsgerecht ver-
sorgt werden, muss die Vergu-
tung im Verhaltnis zum zeitli-
chen Aufwand stehen,

Arztpraxen und Menschen mit
Behinderungen nehmen die
Versorgung, insbesondere die
»Allgemeinen Umgangswei-
sen“ diskrepant wahr. Ein
wichtiger Ansatzpunkt ist da-
bei die Schaffung von einem
Bewusstsein fir Menschen mit
Behinderungen mit ihren
Rechten und ihrer Wiirde.

Ergebnisbericht Praxenbefragung 2020 | Seite 31


http://rundgang.kzbv.de/

Digitale Kommunikationswege
bieten das Potential, vorhan-
dene Barrieren zu bewaltigen.
Diese sind jedoch bisher noch
wenig implementiert.

Informationen rund um das
Thema Videosprechstunde sind
unter

abrufbar.

Es zeigt sich ein hoher Hand-
lungsbedarf in der ,,Baulichen
und raumlichen Barrierefrei-
heit*.

Digitale Kommunikationswege im Rahmen von Videosprechstunden, Ter-
minvereinbarungen und Gebérdenlbersetzung weiterentwickeln

Die Kommunikation ist insbesondere fir Menschen mit einer
eingeschrankten akustischen Wahrnehmung schwierig. Terminvereinbarungen fiir einen
Arztbesuch sind lediglich bei 47,5 % der befragten Praxen aul3ertelefonisch méglich. Zu-
dem verflgt kaum eine Praxis Uber die Mdglichkeit, kurzfristig in Gebérden zu Uberset-
zen (85,5 % trifft eher nicht bis gar nicht zu). Obwohl das Hinzuziehen einer Gebarden-
sprachdolmetscherin bzw. eines Gebardensprachdolmetschers von Krankenkassen be-
zahlt wird (8 17 Abs. 2 SGB |, § 19 Abs. 1 SGB X), scheint das Angebot aus Sicht der
Betroffenen nicht ausreichend zu sein. Aber auch Videosprechstunden werden lediglich
von jeder siebten Praxis (15,7 %) angeboten (s. Abb. 9, S. 17), obwohl diese unter spe-
zifischen Voraussetzungen (vgl. Anlage 31 des Bundesmantelvertrages, am 01.01.2017
in Kraft getreten) abrechenbar sind [34]. Diese kénnten u. a. stark immobilen Patienten
trotz bestehender baulicher Barrieren die arztliche Versorgung erleichtern.

Das Potential von digitalen Kommunikationswegen zur Verringerung
von Barrieren sollte im ambulant-&rztlichen Bereich genutzt werden. Bspw. bieten digi-
tale Dolmetscherinnen und Dolmetscher das Potential die Versorgungsliicke der Gebér-
deniibersetzung zu verringern oder gar zu schliel3en. Dies sollte zuklnftig als telemedi-
zinische Leistungen abrechenbar sein [35]. Gleichzeitig gilt es beim Einsatz von digitalen
Losungen auf deren Barrierefreiheit zu achten und diese ggf. weiterzuentwickeln. Wie
Anforderungen an die Barrierefreiheit bspw. fur Gebardenibersetzungen sowie Be-
schreibungen in "Leichter Sprache" bei digitalen Anwendungen von 6ffentlichen Stellen
umgesetzt werden sollte, sind in der Verordnung zur Schaffung barrierefreier Informati-
onstechnik nach dem Behindertengleichstellungsgesetz einsehbar.

Bauliche und raumliche Barrierefreiheit verbessern und barrierefreie
Raume zur Verfiigung stellen

Viele Bestandspraxen sind im baulichen und rdumlichen Sinne
nicht barrierefrei (MW = 3,03 + 1,0) und kénnen aufgrund der Kosten, Denkmalschutz,
Mietrecht 0. A. keine Umbauten vornehmen. Im regionalen Vergleich zeigen sich dabei
Auffalligkeiten (vgl. Tab. 7, S. 16) insbesondere bei ohnehin eher strukturschwachen
Regionen [36-38]. Dadurch ist eine wohnortnahe, barrierefreie Versorgung von Men-
schen mit Behinderungen nicht gewahrleistet.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung betont in ihrem Leitfaden (s.
), dass oft schon
kleine und wenig aufwendige sowie kostenglinstige Neuerungen oder Anpassungen hel-
fen, die Praxis patientenfreundlicher und auch den Bediirfnissen von Menschen mit Be-
hinderungen entsprechend zu gestalten [39]. Zudem sei aufgrund des hohen Nutzens
und Mehrwertes einer barrierefreien Praxis die Kostenintensitat der Anpassungen oft
Uberschétzt. Besonders kleinere Neubauten bendtigen laut einer schweizerischen Un-
tersuchung lediglich 1,5 bis 4,0 % der Gesamtbausumme fir spezifische, barrierefreie
Mafnahmen [40]. Darliber hinaus ist zu beachten, dass die Barrierefreiheit der Praxis
neben einem positiv gestalteten Marketing auch helfen kann, eine Nachbesetzung der
Praxis zu erleichtern, welche besonders im landlichen Raum herausfordernd sein kann.
Wenn bei einzelnen Praxen Umbauten jedoch praktisch nicht umsetzbar sind und sich
dies regional hauft, kénnte ein Umzug oder eine Auslagerung einzelner Sprechstunden
in barrierefreie Rdume sinnvoll sein. Bei der Bereitstellung solcher zukunftstrachtigen
R&aume konnten die lokalen Gemeinden unterstitzen [41].
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Bedarf an einem Medizinischen Zentrum fir Erwachsene mit Behinderung
(MZEB) im Regierungsbezirk Freiburg ermitteln

Einzelne Menschen mit spezifischen, schweren und/oder Mehr-  Ein regionales MZEB konnte
fachbehinderungen berichteten in den Experteninterviews, wie auch in der Befragung die Versorgung insbesondere
. . . . . fir Menschen mit schweren
der Katholischen Hochschule, dass die Regelversorgung im Stadtkreis Freiburg und dem :

. . T . . Y (Mehrfach-) Behinderungen er-
Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald zum Teil nicht ausreichend sei, da die arztlichen  ganzen.
Leistungserbringenden aufgrund komplexer Krankheitsbilder an ihre fachlichen Grenzen
kommen wirden [33]. Fur diese Falle bedarf es einer spezialisierten Versorgung durch
Medizinische Zentren fiir Erwachsene mit Behinderung (MZEB), jedoch sind diese noch
nicht flachendeckend und insbesondere nicht im Sidwesten Baden-Wirttembergs ein-

gerichtet [42].

Es bedarf einer spezifischen Analyse, ob der Bedarf fir ein Medizini-
sche Zentren fur Erwachsene mit Behinderung (MZEB) im Regierungsbezirk Freiburg
gegeben ist. Falls sich dieser bestétigt, bedarf es verschiedene Initiatorinnen und Initia-
toren zur Stellung eines Erméachtigungsantrages [12]. Fehlende Barrierefreiheit sollte
hierbei jedoch nicht das Hauptargument fur die Etablierung eines MZEBs sein.

Menschen mit Behinderungen dazu beféhigen, ihr Leben mit ihrer Beein-
trachtigung gesundheitskompetent zu bewaltigen

Es gibt Hinweise darauf, dass eine gut ausgepragte Gesund- ..« hen mit Behinderungen
heitskompetenz* bei Menschen mit Behinderungen maf3geblich positiv dazu beitragen ksnnen selbst einen wichtigen
kann, dass sie ihre Gesundheit positiv beeinflussen und einen Arztbesuch trotz beste- Beitrag leisten, um die be-
hender Barrieren bewaltigen. Auch von Praxisseite wird angenommen, dass eine ent- darfsgerechte versorgung zu

. . N . . verbessern.
sprechende Vorbereitung des Arztbesuches, Information zur Beeintrachtigung sowie
eine Kommunikation der Bedirfnisse im Rahmen des Arzt-Patienten-Kontakts die Ver-
sorgungslage individuell verbessern konnte (s. Abb. 19, S. 27). Jedoch kam eine explo-
rative Befragung von 333 Werkstattarbeiterinnen und -arbeitern zu dem Ergebnis, dass
von den Befragten 60,5 % eine inadaquate oder problematische Gesundheitskompetenz
aufweisen [45]. Im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevdlkerung (54,3 %) verfiigen
Menschen mit Behinderungen somit haufiger Gber diese beiden unteren Gesundheits-
kompetenzniveaus [44].
Laut den Autorinnen der Studie besteht insbesondere in den Bereichen hreibt die Eahiakeit b‘:

. . .. . . . .. schnrel e Fanigkelt, gesuna-
G_esundhensforderung und Pravent|on_Hgndl_ungsbedarf. Bei Mgnschen mit kog_nltlven heitsrelevante Informationen zu
Einschrankungen, wie bspw. Lernschwierigkeiten, bedarf es an zielgruppenspezifischen  finden, zu verstehen, zu beurtei-
(Unterstiitzungs-) MaBnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz [45]. Ein beein-  len, anzuwenden und dement-
trachtigungsspezifisches Beispiel zur Férderung der Gesundheitskompetenz und Selbst- ~ SPrechend Entscheidungen zu

andigkeit von Menschen mit starken Einschrankungen in der visuellen Wahrnehmun treffen [43]. Sie resultiert aus
standigkeit vo . 9 9 dem Zusammenspiel von indivi-
ist. das Mobilitatstraining zum Umgang mit dem wei3en Blindenlangstock ,Orientierung  duellen Fertigkeiten und Fahig-
und Mobilitdt“ des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes e. V. [46]. Bei an-  keiten des Einzelnen mit den An-
deren Beeintrachtigungsarten kénnen woméglich die Handlungsempfehlungen aus dem  forderungen und Komplexitat

. . . . . des Systems [44].

Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz herangezogen werden, die u.a. die
Handlungsebenen ,Das Gesundheitssystem nutzerfreundlich und gesundheitskompe-
tent gestalten” und ,Gesundheitskompetent mit chronischer Erkrankung leben® adressie-
ren [44]. Im Bereich der Partizipation kénnte ein Praktizieren des Modells Shared desi-
cion-making (dt. partizipative Entscheidungsfindung) im Arzt-Patienten-Kontakt die Ge-
sundheitskompetenz positiv beeinflussen.
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Anhang A:

Fragebogen zur umfassenden Barrierefreiheit

in der ambulant-arztlichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen

Setzen Sie bitte immer nur ein Kreuz! Wenn Sie diesen Bogen ausfiillen, stimmen Sie den oben genannten Ausflihrungen zum Datenschutz zu.

1. Angaben zur Praxis und zum Personal

Welcher Fachrichtung gehort Ihre Praxis O Facharztpraxis fiir
an? O Hausarztpraxis

In welcher der folgenden Regionen befindet sich lhre Praxis? (Bei Unklarheiten s. Riickseite Anschreiben)

O Dreisamtal, Gundelfingen, Glottertal O Kaiserstuhl-Tuniberg O Freiburg-Nord O Freiburg-Stidwest
O Batzenberg, Schonberg, Hexental O Markgraflerland Sid O Freiburg-Ost O Freiburg-West
O Hochschwarzwald O Markgraflerland Nord O Freiburg-Sid O Freiburg-Mitte

In welcher Form nehmen Sie an der vertragsarztlichen Versorgung teil? O Einzelpraxis | O BAG

O Praxisgemeinschaft | O MvZ

Wie viele Arztinnen praktizieren insgesamt in Ihrer Praxis?

Wie viele weitere Mitarbeitende sind in lhrer Praxis im Patientenkontakt eingebunden?

Welche der beiden Gruppen gehéren Sie personlich an? O Arzt/Arztin 0O Weitere/r Mitarbeitende/r
Wie haufig hat das Praxisteam Kontakt mit Menschen ... nie | selten | manchmal héufig
. die in einem Rollstuhl sitzen? [m} (m]
mit Einschrénkungen der Motorik? O O
mit Einschrénkungen der visuellen Wahrnehmung? [m} m}
mit Einschrénkungen der akustischen Wahrnehmung? [m} [}
mit kognitiven Einschrankungen? [m} ]
Wann wurde das Geb&ude, in dem sich lhre Praxis befindet, gebaut? O vor 2010 2010 bis 2018 O nach 2018
Trifft ... zu
gar eher tell- -
nicht nicht  weise i el
Dem gesamten Praxisteam gelingt es, Menschen mit Behinderungen freundlich und respektvell zu behandeln. o o o o o
Die Behinderung wird hierbei nicht in den Vordergrund gestellt.
Das Praxisteam filhlt sich in der Lage, sensibel und empathisch mit der individuellen Situation der Patientinnen o o o o o
umzugehen und fiir dessen Einschrankungen Verstandnis zu haben.
Die Patientinnen werden als Expertinnen fir die eigene Gesundheit angesehen und in den Entscheidungsprozess
§ o O ] O ] O
direkt miteinbezogen.
Wenn eine Untersuchung aufgrund einer Einschrankung problematisch ist, kann das Praxisteam flexibel und kreativ 0 O o O o
damit umgehen.
Wenn es bei einzelnen Patientinnen aufgrund ihrer Beeintrachtigung langer dauert, schafft es das Praxisteam o o o o o
sich geniigend Zeit zu nehmen.
Eine vorliegende Beeintréchtigung wird in die Patientenakte aufgenommen, sodass das Praxisteam entsprechend o o o o o
reagieren kann.
Bei sehbeeintrachtigten oder blinden Patientinnen wird darauf geachtet, dass alle Handlungen verbalisiert werden o o o o o
(Zwei-Sinne-Prinzip).
Es wird darauf geachtet, dass Patientinnen mit kognitiven Einschrankungen eine besonders kurze Wartezeit haben. | O a a [} [m}
Es werden Hausbesuche durchgefiihrt. m a m} m] O
Es gibt das Angebot einer Videosprechstunde. O a ] m} m}
Tnfft ... zu
qar eher teil- o
nicht  nicht  weise O | volig
Es sind alle Informationen zur umfassenden Barrierefreineit! der Praxis im Vorfeld eines Arztbesuches fiir Patientinng o o o
zugénglich (z.B. tiber eine Homepage).
Terminvereinbarungen sind nicht nur telefonisch, sondern auch tiber Mail, SMS, Fax oder eine Website mdglich. [m} O a
Bei Menschen mit visuellen, auditiven oder kognitiven Beeintréchtigungen wird besonders deutlich und langsam ] o o o o
gesprochen und auf einen Blickkontakt geachtet.
Es wird auf eine einfache Sprache geachtet (keine Fremdworter, kurze Satze). m} m} m} O O
Bei Patientlnnen mit kognitiven Einschrankungen wird darauf geachtet, dass alle Handlungen versténdlich o o o o o
kommuniziert und Medikamenteneinnahmen ausfihrlich erklart werden.
Das Praxisteam achtet darauf, dass alles verstanden wurde und wiederholt ggf. Informationen. [} [} [} O ]
Alle wichtigen Informationen werden den Patientinnen schriftlich mitgegeben. [m} [} [m} O ]
In der Praxis gibt es Unterstiitzungen der Akustik, wie bspw. eine Induktionsschleife. [} [} [} O ]
Es besteht die Méglichkeit, kurzfristig in Gebarden zu Ubersetzen / Dolmetscher hinzuzuziehen. [m} [} [m} i ]
Alle Informationsmaterialien und Formulare liegen auch in Brailleschrift, digital, als Audiodatei o. A. vor. O O O O O
Alle Informationsmaterialien und Formulare liegen auch in einfacher Sprache vor. [} [} [} O ]
Schwerhérige und Gehérlose werden personlich aus dem Wartezimmer abgeholt oder per Anzeigetafel informiert. [m} [} [m} O ]

1 Barrierefrei sind (...) gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fiir Menschen mit Behinderungen in der allgemein (blichen Weise, ohne besondere Erschwemnis und grundsétzlich

Bitte wenden!

ofine fremde Hilfe auffindbar, zugénglich und nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt notwendiger Hilfsmittel zulassig” (§ 4 BGG 2002).
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ncht  ricnt  weise  oher  vollg
In unmittelbarer Nahe zur Praxis ist mindestens ein Behindertenparkplatz vorhanden (305 x 500 cm). m] [} m] m] m]
Die Praxis ist binnen 10 Gehminuten von einer OPNV-Haltestelle aus zu erreichen. m] m} a o o
Die OPNV-Haltestelle und der gesamte Weg zur Praxis weist taktile Bodenelemente, ggf. akustische Ampeln auf. a m] a O O

Die OPNV-Haltestelle und der gesamte Weg zur Praxis sind rollstuhlgerecht passierbar (max. 6 % Steigung,
Schwellen max_ 2 cm, Aufzug mind. 110 x 140 cm groB, Tare mind_ 90 cm breit, Kndpfe auf 85-105 cm Hahe,
vor Aufzug Bewegungsfldche 150 x 150 cm).

[w]
u]
[w]
o
o

Die Praxis ist von auften gut zu finden und zu erkennen. a m} a m] m]
Der Eingang verfugt Gber eine gut sichtbare Beschilderung (mit Bildern / Piktogrammen). m] m} m] m] m]
Der Eingang verfugt tber takfile Bodenelemente (Noppen, Rillen, Markierungen etc ). [m] O [m] [m] [m]
Die Klingel der Praxis ist separat ausgewiesen und leicht zu erkennen (GroRdruck, Kontraste, Piktogramm). m] [} m] m] m]
Die Klingel verfilgt Gber eine optische Riickmeldung (Lichtsignale, Bildschirm 0. A.). a m] a [m] [m]
Die Klingel verfiigt iber takfile und akustische Elemente (Noppen, laute Sprechanlage). m] [} m] m] m]

Die Praxis ist komplett stufenlos zu erreichen (ggf. Uber eine Rampe oder einen Aufzug). m] a m] o o
Falls vorhanden: Der Aufzug verfiigt Gber optische Signale (Licht-Stockwerkanzeige, Motruf- Bildschirm, Kamera). [m] [m] a a [m]
Falls vorhanden: Der Aufzug verfugt uber akustische Signale (Stockwerks-Durchsagen, Notruf mit Sprechanlage). m] O a [m] m]
Falls vorhanden: Der Aufzug ist rollstuhlgerecht (siehe Kriterien der OPNV-Haltestelle oben). m] O m] m] m]

Der gesamte Innenraum der Praxis (Eingangsbereich, Empfang, Wartebereich, Toilette, Flure, Zimmer) ist so gestaltet, dass ...
er durchgangig eben ist (max. 6 % Steigung, Tarschwellen max. 2 cm). a m] a [m] [m]
es keine Stolperfallen gibt und der Boden rutschfest ist. [m] O [m] m] m]
alle Durchgénge mind. 90 cm breit sind. a m] a [m] [m]
Bewegungsflachen mind. 150 x 150 cm groR sind (vor der Toilette, dem Aufzug, dem Behandlungszimmer etc.). m] [} m] m] m]
sich die meisten Schalter auf 85 bis 105 cm Héhe befinden (Klingel, Taréffner, Lichtschalter, Notruf etc ). a m] a [m] [m]
es an allen Orten, die ein Hinsetzen und Aufstehen erfordern, Haltegriffe bzw. Armlehnen gibt. m] [m| m] [m] [m]
Durchgange und ggf. Treppen dber einen (beidseitigen) Handlauf verflgen. a [m] a [m] [m]
eine gute Beleuchtung sichergestellt ist. m] [} m] m] m]
wesentliche Elemente durch Koniraste gut erkennbar sind (Treppen, Glas, Tarrahmen, Schalter, Sanitar). a m] a [m] [m]
es zu keiner Reizuberflutung kommt und die Umgebungsgerdusche geringgehalten werden. m] [} m] m] m]

Weitere Bereiche:

Der Empfangstresen ist teilweise abgesenkt und unterfahrbar bzw. es ist eine Alternative ist vorhanden. [m] O [m] m] m]
Es gibt Abstellplatze fur Rollatoren und Rollstuhle. a O a m] m]
Es gibt Halterungen fir Hilfsmittel wie z.B. Geh- oder Blindenlangstdcke. m] O m] m] m]
Es gibt einen Rollstuhl in der Praxis, der bei Bedarf benutzt werden kann. m] m] m] m] m]
Die Toilettentiire geht nach aufen auf bzw. zum Wenden ist innen eine Flache von mind. 110 x 140 cm. a m] a [m] [m]
Es i1st maglich, mit einem Rollstuhl direkt neben die Tollettenschiissel zu fahren. a O a m] m]
Das Waschbecken ist mit einem Rollstuhl unterfahrbar. m] O m] m] m]
Es gibt mind. einen Behandlungsraum mit hohenverstellbaren Untersuchungsmabeln. a O a m] m]
Es gibt einen Lift, der mobilitatseingeschrankte Patientinnen auf eine Behandlungsliege heben kénnte. a m] a [m] [m]
Es gibt mind. einen Behandlungsraum, der eine fur Rollstuhifahrer ausreichend groRe ,Umkleideflache™ aufweist. [m] O [m] m] m]

5. Ausblick und Weiterentwicklung

Mehr Zeit fur Menschen mit Behinderungen zur Verfiigung zu haben. ] m] ] m] m]
Vergitung des zeitlichen Mehraufwandes. ] m] O m] m]
Umfassend barrierefreie Raumlichkeiten, die angemietet werden kdnnen. m] m] m] m] m]
Materialien wie Checklisten, Leitfaden efc. m] O m] m] m]
Beratung durch eine Experten-Vor-Ort-Begehung. ] m] a m] m]
Transparenz ber Zustandigkeiten, Ansprechpartner, Netzwerke und Initiativen etc.. m] m} m] m] m]
Studien-, Ausbildungs- und Weiterbildungsinhalte zur umfassenden Barnierefreiheit. ] m] ] ] ]
Finanzielle Unterstutzung fur Umbauten. ] m] O ] ]

Erganzende Punkte

Informationen zur Beeinirdchtigung bei der Terminvereinbarung mitteilen ] m] ] ] ]
Besondere Bedirfnisse im Rahmen des Arztbesuches darstellen. m] m} O m] m]
Arzthesuch vorbereiten (Begleitperson, Dolmetscher, Schrftstiicke efc ). ] m] O m] m]
Erganzende Punkte:

Was méchten Sie uns abschlieBend noch mittetlen?
Mdchten Sie die Umirageergebnisse erhalten? O Nein. O Ja, E-Mail:

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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Anhang B: Tabellenband

Im folgenden Tabellenband werden alle Lage- und Streuungsmafe sowie die deskriptive Statistik in absolut und prozentual
entsprechend der Chronologie des Fragebogens aufgefiihrt. Die Daten zur ,Umfassenden Barrierefreiheit” werden vorangestellt.

Anmerkung: In den Tabellen zu den Lage- und StreuungsmafRen sind der héchste (kréaftiges gelb) und zweithéchste (schwaches
gelb) sowie der niedrigste (starkes rot) und zweitniedrigste (schwaches rot) Wert farblich hervorgehoben.

Tab. 9: Lage- und Streuungsmalfie von Barrierefreiheit-Levels

n =242 Glltig fehlend Min Max MD SD
GesamtindexUB 234 8 2 5 3,37 0,688
SubindexAU 237 5 3 5 4,32 0,595
SubindexKO 239 3 2 5 3,33 0,664
SubindexBR 228 14 1 5 3,03 1,002

. BR-Zugang 231 11 1 5 2,90 1,014

. BR-Innenraum 233 1 5 3,64 1,192

e  BR-Weitere Bereiche 233 1 5 ﬂ
Gewichtete Indizes
UB_ gewichtet 234 8 1 5 3,45 0,661
AU _ gewichtet 237 5 3 5 4,51 0,565
KO_ gewichtet 239 3 2 5 3,73 0,737
BR_ gewichtet 228 14 1 5 3,00 0,953

e BR-Zugang_ gewichtet 231 11 1 5 2,75 1,057

. BR-Innenraum__ gewichtet 233 1 5 3,65 1,165

e  BR-Weitere B._ gewichtet 233 9 1 5 _E
Beeintrachtigungsspezifische Indizes

. UB_Rollstuhl 234 8 2 5 3,72 0,851

. UB_Motorik 234 8 1 5 3,75 0,922

. UB_Vision 234 8 1 5 0,671

. UB_Akustik 234 8 2 5 3,99 0,693

. UB_Kognition 234 8 1 5 3,69 0,621
Ausgewabhlte beeintrachtigungsspezifische Dimensionen

. KO_Vision 239 3 1 5 3,42 0,660

. KO_Akustik 239 3 2 5 3,48 0,739

. KO_Kognition 239 3 2 5 3,79 0,717

. BR_Rollstuhl 232 10 1 5 2,94 1,037

. BR_Motorik 232 10 1 5 3,13 1,025

e BR_Vision 232 10 1 5 _I

Tab. 10: Deskriptive Statistik von Barrierefreiheit-Levels

0 =22 @Dy vorﬁ::ct]en ball'_r(ieclecrg;rei ba':/rli‘r:la[rgclegfrei bi:?iz?gﬁ'gi barr\ifaorlclafrei Clasgi
GesamtindexUB 0 (0,0 %) 21 (8,7 %) 113 (46,7 %) | 93 (38,4 %) 7 (2,9 %) 234 (96,7 %)
SubindexAU 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 16 (6,6 %) 129 (53,5 %) | 92(38,0%) | 237 (97,9 %)
SubindexKO 0 (0,0 %) 19 (7,9 %) 129 (53,3 %) | 84 (34,7 %) 7 (2,9 %) 239 (98,8 %)
SubindexBR 13 (5,4 %) 59 (24,4 %) 78 (32,2 %) 65 (26,9 %) 13 (5,4 %) 228 (94,2 %)

e BR-Zugang 19 (7,9 %) 60 (24,8 %) 91 (37,6%) 47 (19,4%) 14 (5,8 %) 231 (95,5 %)

. BR-Innenraum 16 (6,6 %) 23 (9,5 %) 56 (23,1 %) 71 (29,3 %) 67 (27,7%) 233 (96,3 %)

. BR-Weitere Bereiche 61 (25,2%) 66 (27,3 %) 49 (20,2 %) 41 (16,9 %) 16 (6,6 %) 233 (96,3%)
Gewichtete Indizes
UB_ gewichtet 1(0,4 %) 11 (4,5 %) 112 (46,3 %) | 102 (42,1 %) 8 (3,3 %) 234 (96,7 %)
AU_ gewichtet 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 8 (3,3 %) 100 (41,3 %) | 129 (53,3%) | 237 (97,9 %)
KO_ gewichtet 0 (0,0 %) 10 (4,1 %) 76 (31,4%) | 122 (50,4 %) | 31(12,8%) | 239 (98,8 %)
BR_ gewichtet 13 (5,4 %) 54 (22,3 %) 91 (37,6 %) 60 (24,8 %) 10 (4,1 %) 228 (94,2 %)

e BR-Zugang_ gewichtet 29 (12,0 %) 68 (28,1 %) 74 (30,6 %) 51 (21,1 %) 9 (3,7 %) 231 (95,5 %)

e  BR-Innenraum_ gewichtet 15 (6,2 %) 22 (9,1 %) 57 (23,6 %) 75 (31,0 %) 64 (26,4 %) | 233 (96,3 %)

e  BR-Weitere B._ gewichtet 61 (25,2 %) 62 (25,6 %) 54 (22,3 %) 39 (16,1 %) 17 (7,0 %) 233 (96,3 %)
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1) S 2 (IO vomla?r?éen balr_riegg;rei ba';/rli?e?(le%rei birrrr]iz?gﬁgi barr\i/eorltlafrei s
Beeintrachtigungsspezifische Indizes
e  UB_ROollstuhl 0(0,0%) 19 (7,9 %) 71 (29,3%) 100 40,9 %) | 44 (18,2%) | 234 (96,7 %)
e UB_Motorik 1 (0,4 %) 22 (9,1 %) 65 (26,9 %) 92 (38,0 %) 54 (22,3 %) | 234 (96,7 %)
e  UB_Vision 1(0,4 %) 16 (6,6 %) 110 (45,5 %) | 101 (41,7 %) 6 (2,5 %) 234 (96,7 %)
e  UB_Akustik 0 (0,0 %) 4 (1,7 %) 46 (19,0 %) 132 (54,5%) 52 (21,5%) | 234 (96,7 %)
e  UB_Kognition 1 (0,4 %) 3 (1,2 %) 77 (31,8 %) | 139 (57,4 %) 14 (5,8 %) 234 (96,7 %)
Ausgewahlte beeintrachtigungsspezifische Dimensionen
e KO_Vision 1(0,4 %) 20 (8,3 %) 110 (45,5 %) | 93 (38,4 %) 15 (6,2 %) 239 (98,8 %)
e  KO_AKkustik 0 (0,0 %) 12 (5,0 %) 111 (45,9 %) | 105 (43,4 %) 11 (4,5 %) 239 (98,8 %)
e  KO_Kognition 0 (0,0 %) 7 (2,9 %) 70 (28,9 %) 129 (53,3 %) 33 (13,6 %) 239 (98,8 %)
e  BR_Rollstuhl 18 (7,4 %) 62 (25,6 %) 81 (33,5 %) 59 (24,4 %) 12 (5,0 %) 232 (95,9 %)
e  BR_Motorik 14 (5,8 %) 54 (22,3%) 74 (30,6 %) 69 (28,5 %) 21 (8,7 %) 232 (95,9 %)
e BR_Vision 12 (5,0 %) 75(31,0%) | 102 (42,1 %) | 40 (16,5 %) 3(1,2 %) 232 (95,9 %)
Tab. 11: Lage- und Streuungsmalfle der Dimension | ,,Allgemeine Umgangsweisen"
n =242 Giiltig fehlend Min Max MD SD
Freundlichkeit 238 4 4 5 4,88 0,323
Empathie 239 3 3 5 4,82 0,433
Experte 233 9 2 5 4,55 0,682
Flexibilitat 236 6 3 5 4,60 0,572
Geduld 239 3 1 5 4,45 0,764
Akte 238 4 1 5 4,56 0,781
Verbalisieren 233 9 2 5 4,52 0,683
Wartezeit 232 10 1 5 3,87 1,075
Hausbesuche 237 1 5 2,86 1,675
Videosprechstunde 238 1 5 1,419
Tab. 12: Deskriptive Statistik der Dimension | ,Allgemeine Umgangsweisen*
n =242 (100 %) :]rilgt]tg;; t::if(r:thﬁgir i tezllljwelse trifft eher zu trifft vollig zu Gesamt
Freundlichkeit 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 28 (11,6 %) | 210 (86,8 %) | 238 (98,3 %)
Empathie 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 5 (2,1 %) 32(13,2%) | 202 (83,5%) | 239 (98,8 %)
Experte 0 (0,0 %) 1 (0,4 %) 22 (9,1 %) 59 (24,4 %) | 151 (62,4 %) | 233 (96,3 %)
Flexibilitat 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 10 (4,1 %) 75 (31,0 %) | 151 (62,4 %) | 236 (97,5 %)
Geduld 1 (0,4 %) 5 (2,1 %) 19 (7,9 %) 75(31,0%) | 139 (57,4 %) | 239 (98,8 %)
Akte 1 (0,4 %) 41,7 %) 25 (10,3 %) 38(15,7%) | 170(70,2%) | 238 (98,3 %)
Verbalisieren 0 (0,0 %) 3(1,2%) 16 (6,6 %) 71(29,3%) | 143 (59,1 %) | 233 (96,3 %)
Wartezeit 5 (2,1 %) 23 (9,5 %) 52 (21,5 %) 70 (28,9 %) 82(33,9%) | 232 (95,9 %)
Hausbesuche 80 (33,1 %) 35 (14,5 %) 35 (14,5 %) 12 (5,0 %) 75 (31,0 %) | 237 (97,9 %)
Videosprechstunde 176 (72,7 %) 11 (4,5 %) 13 (5,4 %) 8 (3,3 %) 30 (12,4 %) 238 (98,3 %)
Tab. 13: Lage- und Streuungsmalf3e der Dimension Il ,Kommunikation*
n =242 Giiltig fehlend Min Max MD SD
Transparenz 231 11 1 5 3,26 1,459
Termin 239 3 1 5 3,30 1,570
Sprache 238 4 3 5 4,52 0,621
Einfache Sprache 240 2 3 5 4,49 0,607
Erklaren 237 5 1 5 4,62 0,616
Wiederholen 240 2 2 5 4,60 0,562
Memo 238 4 1 5 3,90 1,059
Induktionsschleife 236 6 1 5 _E
Gebéardensprache 238 4 1 5 1,48 0,980
Infos_Braille 237 5 1 5 1,18 0,642
Infos_einfach 238 4 1 5 2,21 1,362
Anzeigetafel 238 4 1 5 4,44 1,126
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Tab. 14: Deskriptive Statistik der Dimension Il ,Kommunikation"

n = 242 (100 %) ;ri'mtg;: tzifzthfrzlﬁr i teillljwe|se trifft eher zu trifft vollig zu Gesamt

Transparenz 37 (15,3 %) 44 (18,2 %) 41 (16,9 %) 41 (16,9 %) 68 (28,1 %) | 231 (95,5 %)
Termin 53 (21,9 %) 23 (9,5 %) 48 (19,8 %) 29 (12,0 %) 86 (35,5%) | 239 (98,8 %)
Sprache 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 16 (6,6 %) 82 (339%) | 140(57,9%) | 238 (98,3 %)
Einfache Sprache 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 14 (5,8 %) 95(39,3%) | 131(54,1%) | 240 (99,2 %)
Erklaren 1 (0,4 %) 0 (0,0 %) 11 (4,5%) 63 (26,0%) | 162 (66,9 %) | 237 (97,9 %)
Wiederholen 0 (0,0 %) 1 (0,4 %) 6 (2,5 %) 80 (33,1%) | 153 (63,2%) | 240 (99,2 %)
Memo 6 (2,5 %) 16 (6,6%) 62 (25,6 %) 66 (27,3 %) 88 (36,4 %) | 238 (98,3 %)
Induktionsschleife 220 (90,9 %) 6 (2,5 %) 4 (1,7 %) 1 (0,4 %) 5(2,1%) | 236 (97,5 %)
Gebardensprache 177 (73,1 %) 30 (12,4 %) 18 (7,4 %) 4 (1,7 %) 9(3,7%) | 238(98,3 %)
Infos_Braille 213 (88,0 %) 13 (5,4 %) 7 (2,9%) 0 (0,0 %) 4(1,7%) | 237 (97,9 %)
Infos_einfach 109 (45,0 %) 36 (14,9 %) 52 (21,5 %) 16 (6,6 %) 25 (10,3 %) | 238 (98,3 %)
Anzeigetafel 16 (6,6 %) 4 (1,7 %) 13 (5,4 %) 32(13,2%) | 173(71,5%) | 238 (98,3 %)

Tab. 15: Lage- und Streuungsmalfe der Dimension Il ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit"

n =242 Giiltig fehlend Min Max MD SD
BR-Zugang 231 11 1 5 2,90 1,014
e  Behindertenparkplatz 232 10 1 5 3,40 1,763
e OPNV 184 58 1 5 4,10 1,542
e Weg_takil 223 19 1 5 2,55 1,637
e  Weg_rollstuhlgerecht 234 8 1 5 3,37 1,676
e Eingang_Erkennen 174 68 1 5 3,98 1,368
e Eingang_Beschilderung 233 9 1 5 3,61 1,482
e Eingang_taktil 229 13 1 5 1,95 1,471
. Klingel_Erkennen 228 14 1 5 2,84 1,462
e Klingel_optisch 230 12 1 5 1,388
e  Klingel_taktil 227 15 1 5 1,85 1,456
e  Zugang_stufenlos 183 59 1 5 3,27 1,933
e  Aufzug_optisch 147 95 1 5 2,78 1,754
. Aufzug_taktil 145 97 1 5 2,23 1,654
. Aufzug_rollstuhlgerecht 146 96 1 5 3,46 1,850
BR-Innenraum 233 9 1 5 3,64 1,192
e Innenraum_ebenerdig 235 7 1 5 4,22 1,480
. Innenraum_Stolperfallen 234 8 1 5 4,14 1,398
e Innenraum_Durchgange 233 9 1 5 3,89 1,481
. ICr'Lr;(-:;lnraum_Bewegungsfla- 233 9 1 5 3.45 1,536
. Innenraum_Schalter 231 11 1 5 3,77 1,502
e Innenraum_Haltegriffe 233 9 1 5 2,76 1,475
. Innenraum_Handlauf 226 16 1 5 1,570
. Innenraum_Beleuchtung 235 7 1 5 4,06 1,359
e Innenraum_Kontraste 233 1 5 3,40 1,362
e Innenraum_Reize 232 10 1 5 3,63 1,326
BR-Weitere Bereiche 233 9 1 5) 2,51 1,243
e  Empfang_Tresen 230 12 1 5 2,60 1,636
e Empfang_Abstellplatze 236 6 1 5 3,34 1,425
e  Empfang_Halterungen 231 11 1 5 2,20 1,401
e Empfang_Bedarfs-Rollstuhl 233 9 1 5 2,17 1,780
. Toilette_Tur 231 11 1 5 2,76 1,825
e Toilette_Schussel 234 8 1 5 2,56 1,855
e Toilette_Waschbecken 233 9 1 5 2,90 1,809
3 SBtZrlllﬁgtrjIungsraum_hdhenver- 239 10 1 5 3.16 1,866
e  Behandlungsraum_Lift 232 10 1 5 1,428
e Behandlungsraum_Umkleide 228 14 1 5 3,19 1,826
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Tab. 16: Deskriptive Statistik der Dimension Il ,Bauliche und raumliche Barrierefreiheit"

n = 242 (100 %) ;ri'(f:';t]tgzal: t::ifithfrzlir i te;|lljwe|se trifft eher zu trifft vollig zu Gesamt

BR-Zugang 19 (7,9 %)* 60 (24,8 %)* 91 (37,6 %)* 47 (19,4 %)* 14 (5,8 %)* 231 (95,5 %)
e  Behindertenparkplatz 68 (28,1 %) 16 (6,6 %) 14 (5,8 %) 23 (9,5 %) 111 (45,9 %) | 232 (95,9%)
e OPNV 32 (13,2 %) 5 (2,1%) 2 (0,8 %) 18 (7,4 %) 127 (52,5 %) | 184 (76,0 %)
e  Weg_taktil 97 (40,1 %) 28 (11,6%) 29 (12,0 %) 17 (7,0 %) 52 (21,5%) | 223 (92,1 %)
e  Weg_rollstuhlgerecht 59 (24,4 %) 21 (8,7 %) 30 (12,4 %) 22 (9,1 %) 102 (42,1 %) | 234 (96,7%)
e  Eingang_Erkennen 19 (7,9 %) 12 (5,0 %) 14 (5,8 %) 38 (15,7 %) 91 (37,6 %) 174 (71,9 %)
e  Eingang_Beschilderung 34 (14,0 %) 26 (10,7 %) 36 (14,9 %) 38 (15,7 %) 99 (40,9 %) 233 (96,3 %)
e Eingang_taktil 146 (60,3 %) 23 (9,5 %) 19 (7,9 %) 8 (3,3 %) 33 (13,6 %) 229 (94,6 %)
e Klingel_Erkennen 64 (26,4 %) 34 (14,0 %) 43 (17,8 %) 49 (20,2 %) 38 (15,7 %) 228 (94,2 %)
e Klingel_optisch 175 (72,3 %) 15 (6,2 %) 4 (1,7 %) 8 (3,3 %) 28 (11,6 %) 230 (95,0 %)
e  Klingel_taktil 157 (64,9 %) 19 (7,9 %) 9 (3,7 %) 12 (5,0 %) 30 (12,4 %) 227 (93,8 %)
e  Zugang_stufenlos 75 (31,0 %) 1 (0,4 %) 3(1,2%) 8 (3,3 %) 96 (39,7 %) 183 (75,6 %)
e  Aufzug_optisch 63 (26,0 %) 10 (4,1 %) 15 (6,2 %) 14 (5,8 %) 45 (18,6 %) 147 (60,7 %)
e  Aufzug_taktil 85 (35,1 %) 9 (3,7 %) 14 (5,8 %) 6 (2,5 %) 31 (12,8 %) 145 (59,9 %)
e Aufzug_rollstuhlgerecht 49 (20,2 %) 3(1,2%) 6 (2,5 %) 8 (3,3 %) 80 (33,1 %) 146 (60,3 %)

BR-Innenraum 16 (6,6 %)* 23 (9,5 %)* 56 (23,1 %)* 71 (29,3 %)* 67 (27,2%)* 233 (96,3 %)
. Innenraum_ebenerdig 34 (14,0 %) 9 (3,7 %) 52,1 %) 10 (4,1 %) 177 (73,1 %) 235 (97,1 %)
e Innenraum_Stolperfallen 28 (11,6 %) 10 (4,1 %) 16 (6,6 %) 28 (11,6 %) 152 (62,8%) | 234 (96,7 %)
. Innenraum_Durchgénge 32 (13,2 %) 17 (7,0 %) 26 (10,7 %) 28 (11,6 %) 130 (53,7 %) 233 (96,3 %)

Innenraum_Bewegungsfla-
chen

39 (16,1 %)

32 (13,2 %)

43 (17,8 %)

23 (9,5 %)

96 (39,7 %)

233 (96,3 %)

Innenraum_Schalter

33 (13,6 %)

24.(9,9 %)

22 (9,1 %)

36 (14,9 %)

116 (47,9 %)

231 (95,5 %)

Innenraum_Haltegriffe

66 (27,3 %)

45 (18,6 %)

47 (19,4 %)

30 (12,4 %)

45 (18,6 %)

233 (96,3 %)

Innenraum_Handlauf

87 (36,0 %)

48 (19,8 %)

29 (12,0 %)

12 (5,0 %)

50 (20,7 %)

226 (93,4 %)

Innenraum_Beleuchtung

25 (10,3 %)

14 (5,8 %)

18 (7,4 %)

44 (18,2 %)

134 (55,4 %)

235 (97,1 %)

Innenraum_Kontraste

30 (12,4 %)

29 (12,0 %)

59 (24,4 %)

47 (19,4 %)

68 (28,1 %)

233 (96,3 %)

Innenraum_Reize

26 (10,7 %)

20 (8,3 %)

46 (19,0 %)

62 (25,6 %)

78 (32,2 %)

232 (95,9 %)

BR-Weitere Bereiche

61 (25,2 %)*

66 (27,3 %)*

49 (20,2 %)*

41 (16,9 %)*

16 (6,6 %)*

233 (96,3 %)

Empfang_Tresen

94 (38,8 %)

35 (14,5 %)

22 (9,1 %)

26 (10,7 %)

53 (21,9 %)

230 (95,0 %)

Empfang_Abstellplatze

39 (16,1 %)

25 (10,3 %)

59 (24,4 %)

43 (17,8 %)

70 (28,9 %)

236 (97,5 %)

. Empfang_Halterungen 102 (42,1 %) 55 (22,7 %) 29 (12,0 %) 15 (6,2 %) 30 (12,4 %) 231 (95,5 %)
. Empfang_Bedarfs-Rollstuhl 158 (63,3 %) 7 (2,9 %) 1 (0,4 %) 4 (1,7 %) 63 (26,0 %) 233 (96,3 %)
o Toilette_Tur 107 (442 %) | 16 (6,6 %) 15 (6,2 %) 12 (5,0 %) 81(33,5%) | 231 (955 %)
e Toilette_Schiissel 128 (52,9 %) 14 (5,8 %) 4(1,7 %) 10 (4,1 %) 78 (32,2%) | 234 (96,7 %)
. Toilette_Waschbecken 97 (40,1 %) 19 (7,9 %) 11 (4,5 %) 23 (9,5 %) 83 (34,3 %) 233 (96,3 %)
. Sti'ﬂzg?'“"gsra“m—hﬁhe”"er' 92 (38,0 %) 5 (2,1 %) 16 (6,6 %) 13(54%) | 106 (43,8 %) | 232 (95,5 %)
e  Behandlungsraum_Lift 195 (80,6 %) 1 (0,4 %) 1 (0,4 %) 1 (0,4 %) 34 (14,0 %) 232 (95,5 %)
e Behandlungsraum_Umkleide 84 (34,7 %) 9 (3,7 %) 15 (6,2 %) 20 (8,3 %) 100 (41,3 %) 228 (94,2 %)

*Hierbei handelt es sich bei den funf Stufen um die Barrierefreiheit-Levels ,Nicht vorhanden®, ,Leicht barrierefrei®, ,MafRig barrierefrei® ,Erheb-
lich barrierefrei* und ,Voll barrierefrei”.
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Tab. 17: Lage- und Streuungsmalfe von ,Ausblick und Weiterentwicklung“

n =242 Glltig fehlend Min Max MD SD
IndexSystem 221 21 2 5 3,65 0,827
. Zeit 225 17 1 5 4,16 0,913
. Vergutung 228 14 1 5 4,46 0,830
e  Raumlichkeiten 220 22 1 5 3,40 1,379
e  Checklisten 221 21 1 5 3,49 1,212
e  Vor-Ort-Begehungen 220 22 1 5 1,311
. Transparenz 223 19 1 5 3,59 1,200
e  Weiterbildungen 220 22 1 5 3,24 1,174
. Finanzen 220 22 1 5 4,21 1,111
IndexMmB 225 17 1 5 4,62 0,658
. Informationen 222 20 1 5 4,61 0,757
. Bedurfnisse 224 18 1 5 4,53 0,763
e Vorbereitung 225 17 1 5 4,73 0,648
Tab. 18: Deskriptive Statistik von ,Ausblick und Weiterentwicklung®
n=242000%) o | e | wmem | ohme | oomwr | cesam
IndexSystem 0 (0,0 %) 19 (0,4 %) 71 (7,9 %) 100 (29,3 %) 31 (12,8 %) 221 (91,3 %)
o Zeit 1 (0,4 %) 7 (2,9 %) 51 (21,1 %) 61 (25,2 %) 105 (43,4 %) | 225 (93,0 %)
e  Vergitung 3 (1,2 %) 4(1,7 %) 20 (8,3 %) 60 (24,8 %) 141 (58,3 %) | 228 (94,2 %)
e  Raumlichkeiten 32 (13,2 %) 24 (9,9 %) 51 (21,1 %) 51 (21,1%) 62 (25,6 %) 220 (90,9 %)
e  Checklisten 20 (8,3 %) 17 (7,0 %) 75 (31,0 %) 52 (21,5 %) 57 (23,6 %) | 221 (91,3 %)
e  Vor-Ort-Begehungen 35 (14,5 %) 31 (12,8 %) 61 (25,2 %) 54 (22,3 %) 39 (16,1 %) | 220 (90,9 %)
e Transparenz 15 (6,2 %) 24 (9,9 %) 62 (25,6 %) 58 (24,0 %) 64 (26,4 %) | 223 (92,1 %)
e  Weiterbildungen 18 (7,4 %) 37 (15,3 %) 80 (33,1 %) 45 (18,6 %) 40 (16,5 %) 220 (90,9 %)
e Finanzen 9 (3,7%) 12 (5,0 %) 27 (11,2 %) 48 (19,8 %) | 124 (51,2 %) | 220 (90,9 %)
IndexMmB 1 (0,4 %) 2 (0,8 %) 10 (4,1 %) 56 (23,1 %) 156 (64,5%) 225 (93,0 %)
. Informationen 2 (0,8 %) 3(1,2%) 16 (6,6 %) 37 (15,3 %) 164 (67,8 %) 222 (91,7 %)
e  Bedurfnisse 2 (0,8 %) 2 (0,8 %) 19 (7,9 %) 53 (21,9 %) 148 (61,2 %) | 224 (92,6 %)
e  Vorbereitung 3 (1,2 %) 0 (0,0 %) 7 (2,9 %) 34 (14,0 %) 181 (74,8 %) | 225 (93,0 %)
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