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Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist eine Netzwerkorganisation, deren satzungs-
gemaler Zweck die Erforschung, Entwicklung und Verbreitung von Methoden zur Verbesserung
der Patientensicherheit und zum Aufbau des Risikomanagements in der Gesundheitsversorgung
ist. Entsprechend beschranken sich Stellungnahmen des APS auf Aspekte, bei denen ein Zusam-
menhang mit der Patientensicherheit in Deutschland besteht. Das APS bedankt sich flr die mit der
Aufforderung zur Stellungnahme verbundene Mdglichkeit, den Aspekt der sicheren Patientenver-
sorgung in den Anhdérungsprozess einzubringen.

Zunachst finden Sie eine Ubersicht der wesentlichen Anmerkungen zum Aktionsplan fiir ein diver-
ses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen im Sinne der Patientensicherheit, sowie Ver-
weise auf relevante Strategien aus dem Globalen Aktionsplan fur Patientensicherheit (GPSAP)
2021-2030:

Zu . Das APS fordert eine verstarkte wissenschaftliche Forschung zur Patientensicherheit und
eine klare Priorisierung von Themen, die vulnerable Gruppen betreffen. Die Schaffung einer zent-
ralen Koordinierungsstelle zur Systematisierung der Forschungsaktivitaten wird als notwendig er-
achtet. Ergebnisse von Forschungsvorhaben missen zeithah umgesetzt werden, um Patientensi-
cherheit zu gewahrleisten. (siehe GPSAP, Strategisches Ziel 6)

Zu Il. Eine starkere und strukturierte Patientenbeteiligung, insbesondere in Entscheidungsprozes-
sen, muss im Vordergrund stehen. Es muss sichergestellt werden, dass Patientenvertretungen in
allen relevanten Gremien vertreten sind und ihre Perspektiven aktiv einbringen kénnen. Die Schu-
lung und Unterstutzung dieser Vertreter:innen wird als unerlasslich angesehen. (siehe GPSAP,
Strategisches Ziel 4)

Zu lll. Die Notwendigkeit, den Zugang zu Gesundheitsleistungen fur Menschen mit Behinderungen
zu verbessern wird betont. Dies umfasst die Entwicklung und Umsetzung von barrierefreien Ge-
sundheitsangeboten und die Verpflichtung von Akteur:innen zur Berlcksichtigung der spezifischen
Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen. (siehe GPSAP, Strategisches Ziel 1)

Zu IV. Das APS fordert zudem die kontinuierliche Weiterentwicklung von Leitlinien und Rahmen-
empfehlungen zur Gesundheitsférderung und Pravention, mit einem Fokus auf barrierefreie und
inklusive Angebote. Die Einbeziehung von Menschen mit Behinderungen in die Entwicklung und
Umsetzung dieser Malknahmen wird als entscheidend angesehen. Es wird zudem auf die Notwen-
digkeit hingewiesen, gesetzliche Vorgaben zu evaluieren und sicherzustellen, dass diese auch um-
gesetzt werden. (siehe u.a. GPSAP, Strategisches Ziel 1)

Zu V. Die Digitalisierung ist eine bedeutende Chance, jedoch missen digitale Gesundheitsange-
bote barrierefrei und inklusiv gestaltet werden. Der Dialog mit Patientenvertretungen und die Ein-
bindung in die Entwicklung und Umsetzung digitaler Technologien sind dabei entscheidend. Es
wird gefordert, dass technische Standards und Regularien streng Uberwacht und eingehalten wer-
den. (sieche GPSAP, Strategisches Ziel 6)

Zu V1. Das APS unterstiitzt Mallnahmen zur Forderung von Diversitat und gegen Diskriminierung
im Gesundheitswesen. Es wird eine starkere Vernetzung von Beratungsstellen sowie die Forde-
rung kultursensibler Angebote gefordert. Besonderes Augenmerk soll auf die Bedurfnisse geflich-
teter Menschen gelegt werden. Eine flachendeckende und leistungsgerechte Férderung von
Selbsthilfegruppen ebenso wie eine umfassende Datenerhebung zur Diskriminierung im Gesund-
heitswesen sind notwendig. (sieche GPSAP, Strategisches Ziel 3)

Zu den Mallnahmen | — IV des Aktionsplans nimmt das APS wie folgt detailliert Stellung:

Ad |. Barrierefreie und inklusive Gesundheitsversorgung
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1.1. Das APS begrufit es auRerordentlich, wenn Patienteninformationen zur ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung (ASV) zukunftig, d.h. bereits kurzfristig in leichter Sprache durch Or-
gane der Selbstverwaltung (KV, AK, GKV und DKG) sowie durch den G-BA bereitgestellt werden.

Erganzend schlagt das APS vor, im Rahmen der Ambulantisierung und Krankenhausreform das
ASV-Spektrum zu erweitern, um komplexe Erkrankungen zunehmend ambulant zu behandeln und
deren Diagnostik und Therapie sowie operative Eingriffe und invasive Prozeduren sektorenunab-
hangig/-verbindend auf hohem fachlichen Qualitatsniveau und unter bestmdglichen Patientensi-
cherheitsaspekten zu garantieren. Beides ist in der kollektiven EBM-Systematik nicht immer durch-
gehend gewahrleistet. Mehr ASV ohne den derzeitig hohen Blrokratieaufwand kann zur Effizienz-
steigerung und Kostenreduktion im Gesundheitswesen fiihren.

1.2. Dem BMG-VorstoR3, per Gesetz Barrieren bei der Terminvergabe abzubauen, stimmt das APS
zu. Gleichzeitig sei der Hinweis erlaubt, dass viele Vertragsarztpraxen und -zahnarztpraxen neben
einer telefonischen Terminvereinbarung bereits andere Buchungsmdglichkeiten (digital, SMS oder
E-Mail) bereitstellen. Inr Engagement und ihre Vorbildfunktion sollten hervorgehoben und gefordert
werden, um eine mdglichst groRe Akzeptanz in der Arzteschaft und Offentlichkeit zu schaffen. Von
den KVen erwartet das APS ein gesteigertes proaktives Handeln in Bezug auf die Webseite ihrer
Terminservicestellen.

1.3. Eine gesetzliche Regelung einzusetzen, die zahnarztlichen KVen verpflichtet, im Internet in
geeigneter Weise bundesweit einheitlich Gber die Sprechstundenzeiten ihrer Vertragszahnarzte
und Uber die Zugangsmadglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur barrierefreien Versor-
gung (Barrierefreiheit) zu informieren, entspricht den zahnmedizinischen Bedrfnissen innerhalb
der Bevolkerung. Eine bedarfsgerechte zahnarztliche Behandlung und die unverzichtbare Patien-
tensicherheit sind die eigentlichen Leitplanken, an denen sich Richtlinien im SGB V anzupassen
haben, und nicht die erstgenannten an den starren und in Teilen Uberholten Rahmenbedingungen.

1.4. Das BMG wird dieser 0.g. APS-Forderung gerecht, wenn es sich fir eine gesetzliche Rege-
lung einsetzt, welche die Verpflichtung der Vertragspartner (KBV, KZBV, Bundesfachstelle Barrie-
refreiheit und Interessenvertretung der Patientinnen und Patienten nach § 140f SGB V) zum Ziel
hat, sich regelmaRig auszutauschen und besagte Richtlinie (§ 75 Absatz 7 Nummer 3a SGB V) an-
zupassen. Vor allem gilt es die berechtigten Interessen der davon betroffenen Patient:.innen an ei-
ner bedarfs- und zeitgerechten sowie moglichst wohnortnahen und standortunabhangig sicheren
Behandlung zu vertreten.

1.5. Dazu bedarf es wiederum einer durchgangigen Meldepflicht und einer bundeseinheitlichen Zu-
sammenfihrung und Veroéffentlichung von barrierefreien (zahn)medizinischen Einrichtungen.

1.6.-1.8. Parallel dazu sollten innerhalb einer gesetzlichen Frist Malinahmen zur Verbesserung der
Barrierefreiheit erfolgen, die den Mindeststandards fur Barrierefreiheit entsprechen und keine bau-
lichen MalRnahmen erfordern. Das APS empfiehlt in diesem Kontext, hierbei auf bewahrte Erfah-
rungswerte aus nicht aufgefliihrten Vertragspartnern des Gesundheitswesens wie z.B. die gesetzli-
chen Berufsgenossenschaften als Trager der gesetzlichen Unfallversicherungen zurtickzugreifen,
um diesen Transformationsprozess zur Barrierefreiheit so zligig und mittelfristig zu realisieren. Zur
Zulassung fir die Versorgung von Schul- und Arbeitsunfallen gelten klar definierte Kriterien ein-
schlielRlich Barrierefreiheit. Es ware zudem zweckdienlich, aus den Mitteln des Strukturfonds nicht
nur zuklnftige MalRnahmen zu férdern, sondern die bereits erfolgten Vorleistungen von Einrichtun-
gen, die eigenfinanziert fur Barrierefreiheit vorgesorgt und sich somit in den Dienst auf Barrierefrei-
heit angewiesener Patientengruppen gestellt haben. Qualitdtsmerkmale im Gesundheitswesen un-
terliegen so lange einer Schwankungsbreite, solange kollektiv und nicht selektiv derartige Quali-
tatskosten anerkannt und vergutet werden.

1.9. Die Lander im Rahmen ihres Mitberatungsrechtes in das Projekt barrierefreies Gesundheits-
wesen miteinzubeziehen ist richtig und entspricht dem foderalen Grundgedanken unseres Staates.
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Allerdings sind die einzelnen Bundeslander mit ihrer eigenen Barrierefreiheit auf sehr unterschiedli-
chem Fortschrittsniveau. Dieses Gefalle darf es beim Fortschrittsbalken bzgl. der barrierefreien Pa-
tientenversorgung nicht geben.

1.10. Der Begriff Sicherstellungsauftrag ist ein seit Jahren umkampfter bzw. verteidigter Ausdruck
von Besitzstandswahrung. Der Bezug zur wohnortnahen und bedarfs- und zeitgerechten Versor-
gung gerat immer mehr in den Hintergrund. Mit dem Spezialisierungsgrad steigen Wartezeiten und
Anfahrtswege. Ebenso ist eine sektorenverbindende gemeinsame Patientenbetreuung als bundes-
weiter Standard noch in weiter Ferne.

Dabei ist die imaginare Sektorengrenze wohl die grofite und somit risikostarkste Barriere im Ge-
sundheitswesen. Ohne ihre Abschaffung gibt es kein barrierefreies Gesundheitswesen. Wer die
Selbstverwaltung mit dem Projekt Barrierefreiheit betraut, muss wissen, dass deren Organe die ei-
gentlichen Verfechter dieser Grenze darstellen. Die Richtlinie Entlassungsmanagement und ihre
taglich praktizierte Nichteinhaltung belegen diese Feststellung. Hier vermisst das APS seit Jahren
eine Intervention des BMG, auch im Interesse der Patientensicherheit.

1.11.-1.12. Selbstredend muissen die gesetzlichen Vorgaben fir Barrierefreiheit fir alle Formen der
vertrags(zahn)arztlichen Versorgung und fur deren Nachbesetzung guiltig sein. V.a. Bestands-
schutz darf kein Ausnahmetatbestand mehr sein.

1.13. Hierbei handelt es sich mit dem Bewertungsmalfistab um einen zentralen Punkt, ob Barriere-
freiheit und weitere fir Menschen mit Behinderung notwendige Struktur- und Prozessqualitaten
vorgehalten werden oder nur auf dem Papier existieren. Die Vorgabe von Punktsummen- und Fi-
nanzneutralitadt bedeutet, dass innerhalb der jeweiligen Gesamtvergitung lediglich umverteilt wird.
Bereits jetzt ist ein Rlickgang der Bereitschaft, Menschen mit Behinderung aufwandig zu behan-
deln, am Beispiel von zeitintensiven Zahnsanierungen, zu verzeichnen. Das APS schlagt vor,
streng an fachlichen Standards orientierte und nicht niederschwellige Qualitatsindikatoren fur die
Behandlungen von Menschen mit Behinderung vorzugeben und die jeweiligen Prozeduren leis-
tungs- und aufwandbezogen zu vergiten. Ein Bewertungsmalstab ist keine 6konomische Richt-
gréfie und beruht auf keinen belastbaren betriebswirtschaftlichen Grundlagen, sondern unterliegt
den Mehrheitsverhaltnissen innerhalb der Selbstverwaltung. Zur Aufrechterhaltung einer sicheren
und bedarfsgerechten Patientenversorgung bedarf es sicherer auf’erer Rahmenbedingungen, fir
die dann der Begriff langfristig zutreffend ware.

1.14.-1.15. Die Erganzung um Pflege- und mobile Einrichtungen ist eine probate Antwort auf den
aktuellen suboptimalen Status quo.

1.16.-1.17. Die zahnarztlichen Versorgungsengpasse sind hinreichend bekannt und sind die Fol-
gen von Honorarkirzungen unterhalb einer betriebswirtschaftlichen Mindestrentabilitatsgrenze, ab
der Qualitat und Patientensicherheit in Mitleidenschaft gezogen werden kénnen. Wo an Qualitat
Einsparungen vorgenommen werden, kommt es z.B. im Rahmen von Narkosen zu Schadensfal-
len.

Ein runder Tisch ergibt nur dann Sinn, wenn Vertreter:innen der betroffenen Patient:innen bzw. de-
ren pflegende Angehdrigen, sowie ambulant operierende Fach- und Zahnarzt:innen und ambulant
tatige Narkosearzt:innen mit eingeladen sind.

1.18. Begleitende Bezugspersonen sind fur Menschen mit Behinderung eine Conditio sine qua non
und ein wichtiger Garant fir Patientensicherheit. Auerdem entlasten sie medizinisches Fachper-
sonal.

1.19. Das Entlassungsmanagement bedarf fur alle Patient:innen einer konsequenteren Umsetzung
als bisher. Damit lieRe sich auch die Zahl an unnétigen, weil vermeidbaren stationaren Wiederauf-
nahmen reduzieren. Analog zum Hygieneplan muss ein einrichtungsbezogener Prozessablauf er-
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arbeitet und umgesetzt werden. Ware die altbekannte APS-Forderung nach regelmaRigen Patien-
tenbefragungen (PREMS und PROMS) umgesetzt worden, gabe das Feedback der Patient:innen
sehr schnell Aufschluss dartiber, wie ihre Entlassung aus der stationaren Behandlung und die
Uberleitung in die ambulante Weiterversorgung verlaufen sind, und bei welchen Punkten Optimie-
rungsbedarf besteht.

1.20.-1.23.Das APS wiederholt seinen Standpunkt, dass alle patientennahen Akteur:innen im Ge-
sundheitswesen am Projekt Barrierefreiheit und an der Versorgung von Menschen mit Behinde-
rung beteiligt werden muissen, sich proaktiv und aktiv selbst daran beteiligen sollen und im kontinu-
ierlichen Austausch stehen missen. Dazu zahlen ergo auch Einrichtungen flir Rehabilitationen,
Apotheken, und Heilmittelerbringer. Auf diese Weise kdnnen die einzelnen Kompetenzen im Ge-
sundheitswesen vernetzt und kontinuierlich verbessert werden.

1.24. Im parlamentarischen Verfahren zum Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) Vor-
schlage zur Etablierung von Gesundheitskiosken aufzugreifen, setzt voraus, konkrete Standorte
und deren Zielvereinbarungen und nicht eine blof’e Zahl zu benennen. Hier muss einer bedarfsge-
rechten Versorgungsqualitat Vorrang vor Quantitat eingeraumt werden. Der Begriff Kiosk mag gut
gemeint sein, er wird aber nicht assoziationsfrei von den Krankenhauskiosken sein. Davon gibt es
weit Uber 1000. Das APS schlagt deshalb vor, nach einem anderen Ausdruck zu suchen wie z.B.
Medizinische Anlaufstelle. Auch diese ambulanten Standorte missen barrierefrei sein.

1.25.-1.26. Der o6ffentliche Gesundheitsdienst ist eine wichtige Saule unseres Gesundheitssystems
und wurde lange in seiner Bedeutung und Breitenwirkung verkannt. Daher rihren auch seine chro-
nische Unterfinanzierung und unzureichende Ausstattung her. Er sollte eigentlich als eine der ers-
ten Einrichtungen barrierefrei sein.

Das APS unterstreicht einmal mehr den in vielen vergleichbaren Landern bereits nachhaltig ver-
wirklichten Praventionsgedanken. Wahrend der OGD an einer Erhebung arbeitet, muss in Bil-
dungseinrichtungen, in Praxen und Kliniken parallel dazu die Pravention in die Gesprache mit Pati-
ent:innen, Angehorigen und Erziehungsberechtigten implementiert werden. Die beste Form der
Patientensicherheit ist die Vermeidung oder das Hinauszdgern, Patient:in zu werden.

1.27. Das APS erachtet diesen Punkt als selbstverstandlich und als Voraussetzung jeder Zulas-
sung von Medizinprodukten.

1.28.-1.32. Das APS unterstreicht die Notwendigkeit, medizinische Standorte und deren Arzte-
schaft sowie Patientenorganisationen in die Entscheidungsprozesse mit einzubinden. Damit wer-
den Expertise und Akzeptanz gewonnen.

1.33.-1.34. Barrierefreiheit in Bezug auf die Arzneimittelsicherheit gilt nach dem Dafurhalten des
APS auf nationaler, europaischer und internationaler Ebene, zumal viele Medikamente und phar-
mazeutische Produkte auRerhalb Deutschlands hergestellt und vertrieben werden. Diese Forde-
rung muss sich auch auf nicht verschreibungspflichtige und deshalb frei verkaufliche Medizinpro-
dukte beziehen, da Uberdosierung oder Interaktion mit anderen Substanzen durchaus die Patien-
tensicherheit gefahrden kénnen.

1.36. Es ist mehr als nur ein Gebot der Stunde, mit dem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz
(GVSG) zusatzliche psychotherapeutische und psychiatrische Versorgungsauftrage flr vulnerable
Gruppen zu schaffen, um ihnen den Zugang zur Versorgung zu erleichtern. Ein erster Ansatz ware
die zusatzliche sozialpsychiatrische Expertise bei den integrierten Rettungsleitstellen, um so frih-
zeitig wie moglich eine adaquate Behandlung von Patient:innen, die aufgrund ihrer personlichen
und sozialen Lebensumstande einen erschwerten Zugang zur Versorgung haben, zu garantieren.
Damit liel3e sich auch die haufige Chronifizierung einer niederschwellig therapiebaren psychischen
Krise hin zu einem manifesten psychiatrischen Krankheitsbild in Teilen verhindern und somit das
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Gesundheitssystem entlasten. Voraussetzung dafur ist wiederum eine Anpassung der regionalen
Bedarfsplanungen.

1.37. Das APS méchte daran erinnern, dass sich seit einer Dekade trotz einer Reform der Patien-
tenrechte an den Defiziten in der Patientensicherheit teils nur wenig geandert hat. Noch immer er-
eignen sich sog. Never Events mit vermeidbaren Patientenschaden und sog. Beinahe-Zwischen-
falle, bei denen es nur dem Zufall oder einem gliicklichen Umstand zu verdanken ist, dass kein Pa-
tientenschaden entstanden ist.

Es ist dem APS weiterhin unverstandlich, warum es in Deutschland noch kein verpflichtendes
CIRS-Meldesystem und NEVER Events-Register gibt. Erste Trendmeldungen aus verschiedenen
CIRS-Projekten zeigen eine ansteigende Fehlerkurve. Selbstverstandlich missen Patient:innen
vom Gesetzgeber mit entsprechenden Rechten ausgestattet werden, um ihre berechtigten Anspri-
che auch durchsetzen zu kénnen.

1.38. Fir alles Aspekte um Schwangerschaft und Geburt gilt das bereits Gesagte.

1.39.-1.41. Partizipation von Kindern und Jugendlichen gehért in jede Leitlinie. Kompetenzen von
davon betroffenen Gesundheitsberufen und von Eltern und Angehdrigen zu stérken, ist dringend
notwendig.

1.42. Der Erhalt, die Forderung und die Wiederherstellung von seelischer und kdrperlicher Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen sind wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgaben, und wur-
den trotzdem lange vernachlassigt. Ein gesundes Kind ist die wichtigste Voraussetzung fir ein
spateres gesundes und eigenstandiges Leben als Erwachsene:r.

1.43. Die Transition von der Kinder- und Jugend- in die Erwachsenenmedizin muss ahnlich dem
Entlassungsmanagement nach bundesweit geltenden und verlasslichen Regeln erfolgen.

1.44. Auch unter dem Aspekt der Inklusion gilt nicht nur im Notfall das Postulat einer Itickenlosen
Verflgbarkeit aller relevanten medizinischen Daten inkl. Medikationsplan (z.B. bei Krampfleiden
und antiepileptischer Therapie) durch die ePA.

1.45.-1.48. Das Kapitel Impfung ist nicht erst seit der Corona-Pandemie schwierig, da bereits zuvor
eine Impfmudigkeit zu verzeichnen war. Deshalb sind vertrauensbildende Ma3hahmen enorm
wichtig, die alle Bevolkerungs- und gesellschaftliche Gruppen ansprechen und nicht bildungsab-
hangig sein dirfen. Dies bedeutet kontinuierliche Infoangebote, welche diese Kriterien erfiillen, die
Lander in die Pandemieplane miteinzubeziehen, mit ihnen gemeinsam diese regelmaiig aktuali-
sieren, mobile und stationare Impfstandorte festzulegen und den Schutz vulnerabler Gruppen wie
Menschen mit Behinderung bereits im Vorfeld zu organisieren.

1.50.-1.51. Kommunikation als solche ist ein hohes soziales Gut und in Bezug auf die Patientensi-
cherheit unverzichtbar. Sprachbarrieren missen im Bedarfsfall per Dolmetscher:innen tiberwunden
werden. Im Rahmen einer medizinischen Behandlung muss diese Zusatzleistung von den Kosten-
tragern ibernommen werden. Deshalb beflrwortet das APS deren Aufnahme in den Leistungska-
talog des SGB V, damit aus den genannten Griinden eine barrierefreie Kommunikation auch in
Ausnahmefallen im Sinne einer bestmdoglichen Patientensicherheit gewahrleistet ist.

1.52. Grundsatzlich muss im Bedarfsfall die medizinische Versorgung von Menschen in Deutsch-
land gewahrleistet sein im Sinne der staatlichen Daseinsfursorge. Der Zugang zur gesetzlichen
Krankenversicherung bei ungeklartem Versicherungsstatus darf allerdings nicht zu Lasten der re-
gular Versicherten und ihrer Versorgung gehen. Niederschwellige medizinische Anlaufstellen an
sozialen Brennpunkten und in soziokulturell schlechter gestellten Stadteilen und die selektive Fi-
nanzierung solcher Einrichtungen durch daflir ausgewiesene Finanzmittel waren eine transparente
Lésung dieses Problems und die Chance, Chronifizierungen und vermeidbare Notfallsituationen
einzudammen.
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Ad Il. Barrierefreiheit in der Langzeitpflege

2.1. Der Austausch des BMG mit den Landern in den entsprechenden Gremien ist unerlasslich,
wenn es darum geht, dass diese im Rahmen ihrer Férderung der Investitionskosten der Pflegeein-
richtungen die Schaffung von Barrierefreiheit mitbertcksichtigen.

2.2. Es muss regelmafig gepruft werden, ob Schwierigkeiten beim Zugang zur Versorgung fir
Pflegebedurftige mit besonderen Beeintrachtigungen vorliegen und nach verantwortlichen Ursa-
chen zu forschen. Die Haus- und facharztliche Versorgung nimmt mit Eintritt einer Pflegebedurftig-
keit ab, und insbesondere eine facharztliche Versorgung bricht haufig sogar vollstandig ab. An-
hand von Routinedaten kénnte zusatzlich geprift werden, wie haufig Pflegebedurftige mit beson-
deren Beeintrachtigungen Kontakt zu Facharzt:innen haben. Es geht nicht nur um einen formalen
Austausch, sondern um die Sichtbarmachung der tatsachlich zur Verfiigung stehenden Versor-

gung.

2.3. Die Zusammenarbeit zwischen Pflegekassen und der kommunalen Ebene muss dort, wo sie
nicht gelebt wird, unbedingt verbessert werden, um die an der Pflege beteiligten Akteur:innen hin-
sichtlich ihres gesetzlichen Auftrags einer leistungsfahigen, regional gegliederten, ortsnahen und
aufeinander abgestimmten pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung nach Kraften zu unterstit-
zen. Dies schlie3t den Datenaustausch im Sinne einer besseren lokalen und regionalen Pfle-
gestrukturplanung ein.

2.4. Das APS unterstitzt das Gesetzesvorhaben zum KHVVG, Leistungen der vollstationaren
Kurzzeitpflege (nach § 42 SGB Xl) sowie der teilstationaren Tages- und Nachtpflege (nach § 41
SGB XIl) auch durch sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g SGB V-E zu
erbringen. Ziel muss sein, das Angebot der pflegerischen Versorgung mit Platzen der Kurzzeit-
pflege sowie der Tages- und Nachtpflege auszuweiten und damit dem gestiegenen Bedarf anzu-
passen, die pflegerische Infrastruktur vor Ort zu verbessern.

2.5. Gemeinschaftliche Wohnformen sollen im SGB Xl Berlcksichtigung finden, da sie dem Selbst-
bestimmungsrecht der betroffenen Bewohner:innen entsprechen und ein medizinisch vertretbares
Maf’ an Autonomie zulassen. Daflir missen rechtlich verlassliche Regelungen im Vertrags-, Leis-
tungs- und im Qualitatssicherungsrecht der Pflegeversicherung abgebildet sein. Allen Beteiligten
attraktive und rechtlich sichere Gestaltungsmoglichkeiten bieten zu wollen, ist ein ambitioniertes
Vorhaben, das nicht durch ein GbermaRiges Prifungswesen an besagter Attraktivitat verlieren darf.

2.6. Das BMG ist aufgefordert, im Rahmen der gemeinsamen Modellvorhaben fiir Unterstiitzungs-
mafRnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier gemaf § 123 SGB Xl auch zu férdern, um
den Zugang zu vorhandenen Pflege- und Unterstlitzungsangeboten zu verbessern und Unterstit-
zungs- und Entlastungsstrukturen flr Pflegearrangements auf-, auszubauen und zu stabilisieren.

2.7. Spezielle Pflegekurse fir Familien mit pflegebedurftigen Kindern und Jugendlichen mit Pflege-
bedarf sind sinnvoll im Sinne einer patientenorientierten Gesundheitskompetenz. Da pflegende An-
gehdrige die grote Gruppe an Pflegenden darstellen, missen solche Pflegekurse umgehend ein-
geflihrt bzw. ihr Bekanntheitsgrad gesteigert und der Zugang vereinfacht werden.

2.8. An die Pflegeselbstverwaltung zu appellieren, als Ergéanzung zu den bestehenden Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe bei dem Abschluss von Versorgungsvertragen nach dem SGB Xl die
speziellen Bedarfe von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und Pflegebedarf verstarkt
zu bertcksichtigen, klingt gut, aber wenig erfolgsversprechend. Hierzu bedarf es nach Meinung
des APS klarer sozialgesetzlicher Vorgaben, sonst endet auch diese Absichtserklarung analog zur
Kindergrundsicherung.

2.9.-2.10. Das Angebot und die (Nicht)inanspruchnahme digitaler Beratungsstrukturen bedirfen
v.a. in der Implementierungsphase einer transparenten Evaluation (nach § 7a Absatz 9 SGB Xl).
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Deren Ergebnisse wiederum dienen als Basis fiir einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess,
der gegebenenfalls weitere gesetzliche MalRnahmen erfordert.

2.11. Um die Verfligbarkeit der spezialisierten Beratungsangebote zukinftig durch den Ausbau der
barrierefreien digitalen Beratungsangebote wirksam zu verbessern, miissen zuerst die daflr nétige
digitale Infrastruktur geschaffen und die Bandbreite an Digitalkompetenzen unter potenziellen Inte-
ressenten erfasst werden.

2.12. Den Zeitraum, in dem jede zweite Beratung nach § 37 Absatz 3 SGB XI| auf Wunsch der pfle-
gebedurftigen Person per Videokonferenz durchgefihrt werden kann, aktuell bis zum 31. Marz
2027 zu verlangert, wird den Bedarfen gerecht. Um wie geplant im Herbst/Winter 2026/2027 dann
unter anderem auf Grundlage des vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen vorzulegenden Be-
richts gemal § 7a Absatz 9 SGB Xl Uber eine Entfristung dieser Regelung zu entscheiden, schlagt
das APS einen entsprechenden Zwischenbericht Ende 2025 vor, um Verbesserungsmallnahmen
friihzeitig vorzunehmen.

2.13.-2.14. Das APS vermisst Hinweise auf die versorgungswissenschaftliche Datenlage.
Ad Ill. Inklusion durch Personal

3.1.-3.2. Das APS nimmt positiv zur Kenntnis, dass das BMG im Zuge der Reformprozesse der
bundesrechtlich geregelten Ausbildungen der arztlichen und anderen Heilberufe in den
Berufsgesetzen die Berlicksichtigung besonderen Bedarfe und Bedlirfnisse von Menschen mit
Behinderungen, Beeintrachtigungen und chronischen Erkrankungen, insbesondere zu Aspekten
der Diversitat, Inklusion und Barrierefreiheit, beabsichtigt. Gleichzeitig gibt das APS zu bedenken,
dass die Reform der Approbationsordnung fir Arzt:innen frilhestens ab 2027 in Kraft tritt und somit
bereits um 7 Jahre in Verzug ist. Inklusion, Barrierefreiheit und Diversitat dirfen nicht Inhalt spater
nachfolgender Berufsrechtsreformprozesse nach langwierigen Prufprozessen und ergebnisoffenen
Absichtserklarungen sein, sondern mussen zeitnah umgesetzt werden.

3.3.-3.4. Das APS erachtet es als bedenklich, wenn das BMG beratende Kommission und GKV-SV
dazu auffordern muss, die Aufnahme von Pflichtschulungen fir Anbieter:innen von
Praventionsleistungen beziglich der Kommunikation mit Menschen mit geistiger Behinderung und
besonderen Gesundheitsbedarfen in den Leitfaden Pravention zu prifen. Dieser Vorgang hatte
schon langst proaktiv von Seiten der genannten Institutionen erfolgen mussen. In der Regel
dauern Anderung von Leitfaden sehr lange, so dass dieses Verzogerungsmoment auch bei der
Pravention zu erwarten ist. Den personlich betroffenen Menschen, ihren Angehoérigen und ihrem
sozialen Umfeld wird diese tradierte Art von Problemlésung nicht mehr gerecht.

3.5. Wenn das BMG gegenuber den Landern und den Kommunen auf die Sicherstellung eines
gleichberechtigten Zugangs von Menschen mit Behinderungen zur notfallmedizinischen
Versorgung hinwirken mochte, dann bedeutet diese Feststellung im Umkehrschluss, dass diese
rechtsstaatliche Selbstverstandlichkeit im Sinne des Gleichheitsprinzips ebenso wenig als
selbstverstandlich zu betrachten ist, wie die Gewahrleistung der Kommunikation mit den
Rettungsleitstellen. Digitale Alternativen machen nur dann Sinn, wenn sie naher definiert und
vereinheitlicht werden und nicht nur lokale/regionale Insellésungen darstellen.

3.6.-3.8. Das BMG soll sich nicht nur gegenliber den KVen dafir einsetzen, dass in Abstimmung
mit den Betroffenenverbanden eine kostenfrei verfligbare Fortbildung zu Barrierefreiheit und dem
Umgang mit Menschen mit Behinderung fur Behandelnde im ambulanten Gesundheitssektor
geschaffen und zur Verfliigung gestellt wird. Gleiche Appelle missen an die DKG als
Vertreter:innen der Kliniken und an den GKV-SV als Reprasentant der gesetzlichen
Kostentrager:innen ergehen. Fortbildungen im Gesundheitswesen mussen, wie bei allen anderen
Professionen im Dienstleistungssektor, als regulare Arbeitszeit deklariert und entsprechend in die
Vergltungen und Erlése eingepreist werden. Da dies nicht durchgehend gewabhrleistet ist, finden
viele dringend notwendige Fortbildungen nicht statt.
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Aspekte der Kultursensibilitat in Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals und wie aller
Akteur:innen in der gesundheitlichen Versorgung missten schon seit Dekaden Berlcksichtigung
finden. Erkenntnisse aus bisherigen BMG-geférderten Modellprojekten zur Kultursensibilitat
mussen transparent kommuniziert werden und umgehend Eingang in den Versorgungsalltag
finden. Statt der perspektivischen, d.h. in ungewisser Zukunft, angedachten Férderung flr ein
weiteres Pilotprojekt zur Ausbildung von kultur- und rassismussensiblen Mentor:innen auf den
Stationen, die sowohl dem Personal als auch den Patient:innen in missverstandlichen und
konflikthaften Situationen beiseite stehen und vermitteln, miissen diese Qualitatsindikatoren
unverzuglich in den human-/zahnmedizinischen Lernzielkatalog, in die Pflegecurricula sowie in die
Ausbildung aller (zahn)medizinischen Assistenzberufe aufgenommen werden.

3.9.-3.11. Das BMG soll im Kontakt mit dem MFT nicht alleinig nur beriicksichtigen, dass der
Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) Lerninhalte zu Medizin fur
Menschen mit Behinderungen und zu seltenen Erkrankungen enthalt, sondern verbunden mit der
Deadline 2027 unmissverstandlich deren Umsetzung einfordern.

3.10. Schon langst musste der Pflegeleitfaden des Deutschen Schwerhoérigenbund e.V. (DSB) als
Kommunikationsleitfanden fur Pflegekrafte im Gesundheitswesen in der Pflegeausbildung und in
Pflegeeinrichtungen bertcksichtigt sein und nicht erst auf dem Radar des BMG erscheinen.
Erkannte Versaumnisse erfordern zligiges Handeln, um den verursachten und noch zu
erwartenden Schaden zu lindern bzw. zu verhindern.

3.11. Mit einem Deutschen Kompetenzzentrum fir internationale Fachkrafte in den Gesundheits-
und Pflegeberufen (DKF) existiert zwar ein weiteres von vielen Qualitatsinstituten mit eigenen
Beratungen und Materialien, von einer gelungenen Integration internationaler Pflegefachkrafte
kann allerdings nicht die Rede sein. Die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in ambulanten
und vollstationaren Pflegeeinrichtungen ist nicht nur fur Integrationsmal3nahmen von Bedeutung,
sondern betrifft alle in der Pflege beschéaftigten Menschen ungeachtet ihrer Herkunft und
Nationalitat. Nicht Projekte, sondern der normale Versorgungsalltag muss gezielt gefordert
werden.

3.12. Das BMG sollte nach den Vorstellungen des APS als Gesetzgeber proaktiv agieren und darf
sich nicht weiter nur auf seine Rolle als Mitglied der Beratenden Kommission des GKV-
Spitzenverbandes fiir Primarpravention und Gesundheitsférderung reduzieren. Anderungen des
Leitfadens Pravention dahingehend anzuregen, dass fur Menschen mit Behinderungen und ihre
Angehérigen Schulungen zu der jeweiligen Behinderung, zu Versorgungsangeboten und
Praventionsméglichkeiten angeboten werden, greift viel zu kurz.

3.13-3.14. Schon das Antidiskriminierungsgesetz reicht aus, dass die Belange von Menschen mit
Behinderungen in allen Phasen des Medizinstudiums bericksichtigt werden. Es ist davon
auszugehen, dass es statt ungewisser Modellprojekte bereits Leuchtturmprojekte gibt, die es
gezielt herauszufinden und zu unterstutzen gilt.

3.15. Gegenuber der Bundesarztekammer eine mogliche Entwicklung einer Zusatzbezeichnung
,Medizin fir Menschen mit Behinderung“ anzuregen, die zusatzlich zur Facharztpriifung absolviert
werden koénnte, wirde bedeuten, dass erst nach dem Erwerb der Approbation die spezifische
fachliche Qualifikation beginnt. Es ist unstrittig, dass ein frihzeitiges, d.h. zum frGhestmdglichen
Ausbildungszeitpunkt beginnendes Training bessere Langzeitergebnisse erzielt als der spatere
Erwerb von Kompetenzen (s. Flugsicherheit). Es missen kontinuierlich von Ausbildungsbeginn an
Méglichkeiten zur Weiterbildung angeboten werden.

Ad IV. Inklusive Gesundheitsférderung und Pravention

4.1 Die erstmals 2016 verabschiedeten Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventions-
konferenz (NPK) sind bundeseinheitliche Leitlinien fir die Pravention und Gesundheitsférderung in
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verschiedenen Lebenswelten und sollten kontinuierlich weiterentwickelt werden. Eine eingehen-
dere Erwiderung dieser Absichtserklarung wirde den Rahmen dieser Stellungnahme sprengen. Es
genugt das Fazit, dass in acht Jahren keine signifikanten Fortschritte erzielt wurden und es des-
halb wenig Sinn ergibt, die Liste unerledigter Auftrage zu verlangern.

4.2.-4.4. Dem APS fehlt ein definierter Zeitrahmen, innerhalb dessen der GKV-SV gemeinsam mit
dem GKV-Bindnis fur Gesundheit und den Krankenkassen passgenaue innovative, digitale und
barrierefreie Formen der Leistungserbringung im Rahmen der Gesundheitsférderung und Praven-
tion in Lebenswelten entwickeln soll. Die Sicherstellung einer barrierefreien Partizipation von Men-
schen mit Behinderungen an der Entwicklung und Umsetzung von Malinahmen zur Férderung der
Gesundheit darf nicht nur eine Empfehlung darstellen, sie sollte vielmehr als klare Forderung des
BMG an den GKV-SV adressiert sein.

Wenn der GKV-Leitfaden Pravention um den Aspekt der verhaltensbezogenen Primarpravention
weiterentwickelt wird, muss gewahrleistet sein, dass besagter Leitfaden auch zur Anwendung
kommt und Eingang in die Versorgung der betroffenen Menschen findet. Leitfaden und Leitlinien
sind nur dann von Patientennutzen, wenn sie konsequent zur Anwendung kommen und nicht nur
als Richtschnur bei der Aufarbeitung von Behandlungsfehlern dienen.

4.4.-4.5. Der GKV-SV und die Kooperationsgemeinschaft ,Zentrale Prifstelle Pravention“ werden
nach der festen Uberzeugung des APS nicht nur darauf hinzuwirken haben, dass barrierefreie An-
gebote zur verhaltensbezogenen Primarpravention gesondert ausgewiesen werden. Sie mussen
dazu méglichst zeitnah gesetzgeberisch verpflichtet werden, inklusive der regelmafigen unaufge-
forderten Evaluierung ihrer Bemuhungen. Grundsatzlich sollte die Verpflichtung bestehen, be-
troffene Leistungsempfanger:innen sowie Leistungserbringer:innen in solche wichtigen und nach-
haltigen Entscheidungsprozesse mit einzubeziehen.

4.6.-4.8. Bevor das BMG ein Modellvorhaben zur Entwicklung, Erprobung und Evaluation eines
Curriculums zur Ausbildung von Peers fiir die Suchtpravention fur in Werkstatten tatige geistig be-
hinderte Menschen auf den Weg bringt, empfiehlt das APS, zuvor den Ist-Zustand zu diesem The-
menkomplex per Umfrage zu Uberprifen.

Es hinreichend bekannt, dass der barrierefreie Zugang von Menschen mit Behinderungen zu ziel-
gruppenspezifischen Leistungen zur Gesundheitsférderung und Primarpravention suboptimal ist.
Falls auf diesem Gebiet weiterer gesetzgeberischer Bedarf besteht, so sind die Probleme mit ei-
nem neuen Gesetz nur dann geldst, wenn gesetzliche Bestimmungen auch eingehalten bzw. um-
gesetzt werden und bewusstes vorsatzliches Negieren sanktioniert wird.

Ergebnisse aktuell laufender Vorhaben der Nationale Praventionskonferenz zur Erprobung der
Verbesserung der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit in der Gesundheitsforderung und
Pravention missen so detailliert aufgeschlisselt sein, dass der Gesetzgeber daraus seinen Hand-
lungsbedarf auch ablesen kann.

4.9.—4.10. Der GKV-SV sollte nach dem APS-Verstandnis seinen Leitfaden Pravention stets re-
gelrecht Uberprifen und dabei u.a. gezielt darauf achten, ob und wie die auf vulnerable Zielgrup-
pen ausgerichteten Praventions- und Gesundheitsférderungsaktivitaten im Bereich der Suchtpra-
vention verbessert werden kdnnen. Solche internen Audits sind eigentlich Selbstverstandlichkeit

und zudem unverzichtbarer Bestandteil eines einrichtungsbezogenen Qualitdtsmanagements.

4.11-4.13. Das APS begrufit das Vorhaben des BMG, im Rahmen der Nationalen Praventionsiniti-
ative gemeinsam mit den Verbanden der Menschen mit Behinderung, den Krankenkassen und
weiteren Akteure:innen Wege zur Entwicklung inklusiver Gesundheitsférderungsstrategien zu eror-
tern; verbunden mit der gro3en Hoffnung, dass dieses ohne groRen Aufwand umsetzbare Projekt
zeitnah realisiert und nicht in die nachste Legislatur hinein verschoben wird.
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4.14. Selbstverstandlich muss der Leitfaden ,Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen nach §
5 SGB XI“ durch den GKV-SV dahingehend uberprift werden, ob die Ausrichtung der praventiven
Leistungen der Pflegekassen auf die Praventionsbedarfe pflegebedurftiger Menschen mit Behinde-
rung noch gestarkt werden kann. Wenn dies unter Einbeziehung wissenschaftlicher Expertise ge-
schehen soll, so sollten auch Vertreter:innen aus der aktiven Pflege in Einrichtungen als auch der
zu pflegenden Bewohner:innen und ggf. deren Angehdrige ihre wichtige Expertise und Lebenser-
fahrung beitragen kénnen.

Nur gemeinsam kénnen sinn- und nutzenstiftende, d.h. praxisnahe Anderungen des Leitfadens
.Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI* erarbeitet werden. Nachgereichte
Inhalte aus dem Beschwerdemanagement konnen die Fehler aus einer einseitig besetzten Exper-
tenrunde nicht kompensieren.

4.15.-4.17. Ein G-BA, der sich erst auf Bitten des BMG aufgefordert sieht, Uber die besonderen Be-
lange von Menschen mit (kognitiven) Behinderungen in Hinblick auf die Vermeidung von Seh- und
Horverlust und ihrer Berucksichtigung in Untersuchungs- oder Screeningprogrammen zu berichten,
sollte wie an anderer Stelle bereits vom APS von anderen Akteur:innen gefordert, sich zukunftig
eigenstandig kontinuierlich einen Uberblick bzgl. des Versorgungsniveaus aller Alters- und Gesell-
schaftsgruppen verschaffen.

Ansonsten droht im Kontext Inklusion, Barrierefreiheit und Diversitat die Ubliche Verzugsdauer von
bis zu einer Dekade, wenn es gilt, den medizinischen Fortschritt in die ambulante Versorgung zu
transferieren (s. ambulante VAC-Therapie od. Cardio-CT bei kardiovaskularen Risikofaktoren).

Als hinreichende Berlcksichtigung erachtet das APS jeden erforderlichen Behandlungsbedarf, so-
mit auch in Bezug auf zusatzliche Screeningleistungen. Nicht die Schaffung eines gesetzlichen An-
spruchs auf solche ist zu prufen, sondern die medizinische Notwendigkeit. Gleichheitsgrundsatz
und Diskriminierungsverbot sind die Leitplanken, innerhalb derer der G-BA in dieser Sache zugig
zu handeln hat.

Wenn gleichzeitig zu lesen ist, dass die Aufgabe bereits an den G-BA Ubertragen ist, das Nahere
zu Art und Umfang der Leistung in seinen Richtlinien festzulegen, dann stellt sich die Frage nach
ersten vorzeigbaren Ergebnissen.

Wenn der Terminus Bewertungsausschuss fallt, dann kommt sicher die GKV-Dauerforderung nach
Punktsummen- und Kostenneutralitdt unausgesprochen zur Sprache. Hierzu verweist das APS auf
das bis zu 15% der Gesamtausgaben betragende Einsparpotenzial hin, das durch eine bessere
und sicherere Behandlungsqualitat und durch Fehler- und Schadensvermeidung zu generieren ist.
Dieses Potential gilt es zu bewerten und im Sinne der Versicherten, mit und ohne Behinderung, zu
nutzen.

Ad V. Inklusive Digitalisierung

5.1.-5.2. Als offentliche Stelle im Sinne der Richtlinie (EU) 2016/2102 stellt das BMG eigene Web-
sites (wie bundesgesundheitsministerium.de, gesund.bund.de) im Einklang mit den Bestimmungen
des Behindertengleichstellungsgesetzes des Bundes (BGG) sowie der Barrierefreien-Informations-
technik-Verordnung (BITV 2.0) zur Umsetzung der Richtlinie (EU) 2016/2102 barrierefrei zur Verfi-
gung. Das BMG Ubernimmt hierbei eine wichtige Vorreiter- und Vorbildfunktion im Sinne politischer
FUhrung. Allerdings sollte im 6ffentlichen Raum immer wieder niederschwellig und barrierefrei auf
die kontinuierliche Beachtung bei Websites des BMG hingewiesen werden.

Da trifft es sich gut, dass das BMG einen Dialogprozess ,,Runder Tisch zur Barrierefreiheit von di-
gitalen Versorgungsangeboten® unter Beteiligung von Patientenvertretungen und Herstellerverban-
den durchzufiihren beabsichtigt.
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5.3. Die lange Reihe an Fehlentwicklungen von digitalen Technologien und Anwendungen unter
der Verantwortung der gematik dirfen sich nicht wiederholen. Der zustandige Beirat der gematik
muss in Zukunft nicht nur verantwortungsvoller handeln, sondern auch fiir sein Handeln haften. Die
Einbindung des Patientenbeauftragten und von Patientenorganisationen bei Nutzerbefragungen
und Tests in Arztpraxen und in Modellregionen ist tGberfallig und eine Conditio sine qua non. Richt-
linien und Vereinbarungen missen in Bezug auf ihre strikte Einhaltung kontinuierlich Gberprift wer-
den.

5.4. GKV-SV, KBV und KZBV aufzufordern, die Barrierefreiheit in die technischen Anforderungen
der Partner:innen des BMV-A und des BMV-Z an Videodienste aufzunehmen, ist selbsterklarend
Aufgabe des BMG. Allerdings darf es bekanntlich nicht bei der alleinigen Aufforderung bleiben.
Wichtig sind zusatzliche Zielvereinbarungen und ggf. nicht verhandelbare Sanktionen.

5.5. Dass das Gesundheitsdatennutzungsgesetz eine Widerspruchsregelung gegen die Ausleitung
von Daten aus der elektronischen Patientenakte sowohl Uber das ePA-Frontend als auch gegen-
Uber der Ombudsstelle der Krankenkassen vorsieht, ist Ausdruck des Selbstbestimmungsgrund-
rechts. Hier sei der APS-Hinweis erlaubt, dass es behandelnden Arzt:innen und Pflegenden még-
lich sein muss, aus der ePA zu erkennen, ob diese der lickenlosen Patientenhistorie entspricht
oder ob diese inkomplett ist. Nur auf diesem Weg lassen sich haftungsrelevante Fehlentscheidun-
gen vermeiden. Patient:innen mussen von vornherein wissen, dass sie fir die Vollstandigkeit ihrer
ePA-Mitverantwortung tragen und sich der Tragweite ihres (Teil)Widerspruches bewusst sein mis-
sen. Auch dieser Aspekt ist Teil einer gewtinschten umfassenden allgemeinen Gesundheitskompe-
tenz. Hier sind nicht nur gematik, GKV und Pflegekassen gefragt, sondern die breite Gesamtheit
der Leistungserbringer:innen und Leistungsempfanger:innen, bevor es zur rechtlichen Konkretisie-
rung in einer Rechtsverordnung des BMG kommt.

5.6.-5.7. Haben etwa beim BfArM und der Vertrauensstelle beim RKI bisher gewonnene Daten
nicht in dem erforderlichen Ausmal} zur Gesundheitsversorgung beigetragen, dass dieses Ver-
saumnis durch den Aufbau eines Forschungsdatenzentrums mit dem Ziel der Bereitstellung von
reprasentativen und unverzerrten Daten als Beitrag zu einer diversen, inklusiven und barrierefreien
Gesundheitsversorgung kompensiert werden sollen?

5.8. Gesundheitsdatenkompetenzen in Deutschland verfiigen tber ein groRes Optimierungspoten-
zial. Sie Uber ein BMG-Gesundheitsportal zu starken ist sicher ein ehrenwertes Unterfangen, aber
nicht der einzige Lé6sungsweg. Der Hinweis aus dem BMG auf die Zusammenarbeit mit den ver-
schiedenen Patientenvertretungen bzw. Patientenverbande, Selbsthilfe- und Forschungsverban-
den unterstreicht diesen Eindruck.

5.9.-5.12. Der Vorbehalt verfligbarer Haushaltsmittel 1asst wieder einmal nichts Gutes, nicht nur in
Bezug auf ausgewahlte Forschungsvorhaben zur Barrierefreiheit und zu den Bedarfen von Men-
schen mit Behinderungen im Rahmen der Ressortforschung, erahnen. Bei eingeschrankter Mittel-
verfligbarkeit missen Mittelvergaben strenger als bisher auf ihren direkten Patientennutzen Uber-
prift werden. Patientensicherheit muss dabei vom BMG oberste Prioritat eingeraumt werden bei
der Weiterentwicklung und Implementierung von Kriterien zur verstarkten Berlicksichtigung von
partizipativen Ansatzen verschiedener Gruppen.

Die vom BMG in diesem Kontext angedachte Verbesserung der Rahmenbedingungen zur Partizi-
pation von Ehrenamtlichen, beispielsweise im Rahmen von Fachgesprachen und Begutachtungs-
sitzungen, ist aus Sicht des vorwiegend auf ehrenamtlichem Engagement basierenden APS aul3er-
ordentlich zu begriRen.

Ad VI. Diversitat im Gesundheitswesen

6.1.-6.2. Vernetzung ist eines der Hauptanliegen des APS, weshalb es die Vernetzung bestehen-
der Anlauf- und Beratungsstellen sowie die Ausrichtung und Erweiterung auf die Themenfelder
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Diskriminierung und Rassismus im Gesundheitswesen nur gutheifen und dessen Unterstitzung
beflirworten kann. Das APS ist sich sicher, dass auch zu diesem Themenkomplex bereits geeig-
nete innovative Modellprojekte bestehen, die gezielt geférdert werden sollten.

Das gleiche Postulat gilt fir kultursensible Angebote zur Verbesserung des niedrigschwelligen Zu-
gangs zur Gesundheitsversorgung und zur Starkung der Selbsthilfe fir Menschen jeder Herkunft.

6.3.Gefllichtete Menschen sind oft traumatisiert. Diesem Aspekt wurde bisher auf Bundes- und
Landerebene zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Psychosoziale Unterstutzungs- und Hilfebe-
darfe bei der Versorgung von geflichteten Menschen wurden und werden zu wenig erkannt und
manifeste Erkrankungen werden somit nicht rechtzeitig verhindert bzw. behandelt.

6.4.-6.5. Eine strukturierte Weiterentwicklung der gesundheitlichen Selbsthilfe ist lobenswert im
Sinne Hilfe zur Selbsthilfe, weshalb es Sinn macht, dass die GKV und der Verband der Ersatzkas-
sen die Selbsthilfe nach § 20h SGB V weiterhin unterstitzen werden.

Projekt- und Pauschalférderung erfillen weder die Kriterien fir eine flachendeckende noch fir eine
leistungsgerechte und kostendeckende Vergitung. Beides ist jedoch unerlasslich.

6.6.-6.7. Alleinige Wahrnehmung der Interessen von Patient:innen und der Selbsthilfe von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen und mafRgeblichen Organisationen (§
140f SGB V) mag vordergrundig verstandnisvoll und empathisch klingen, wird allerdings den Be-
diurfnissen und der Lebensrealitat betroffener Menschen nicht gerecht. Das BMG wird zu deren
konkreter Unterstitzung aufgefordert.

Informationsangebote und Mal3nahmen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz miussen
Zielgruppengerecht ausgestaltet werden. BMG und seine nachgeordneten Behérden mussen so-
fort, ergo kurzfristig, tatig werden und verstarkt bzgl. verhaltens- und sozialwissenschaftlicher Er-
kenntnisse. WHO und ihr empfohlener Ansatz ,Behavioural and Cultural Insights® (BClI) klingen
gut. Noch besser klingt allerdings der Global Patient Safety Action Plan (GPSAP) 2021 — 2030, bei
dem Deutschland im Rickstand ist.

6.8.-6.9. Allianzen fur Gesundheitskompetenz zu den Themen Inklusion, Barrierefreiheit und Diver-
sitat sowie Antidiskriminierung ohne die Mitsprache der betroffenen Menschen agieren an deren
Bedurfnissen und Bedarfen vorbei.

6.10. Das APS begrif3t den BMG-Ansatz, zusammen mit den Landern Setting-Mallnahmen zur
Forderung der Gesundheits- und Selbstkompetenz mit dem Ziel einer gesundheitskompetenten
Organisation ,Schule“ zu bewerben. Allerdings gibt das APS zu bedenken, dass hierzu die Kultus-
minister:innen und deren Konferenz gefragt und zu Gberzeugen sind. 2014 erfolgte ein KMK-Pro-
jekt zum Thema Laienwiederbelebung und deren Implementierung in den Schulunterricht, an dem
sich am Ende nur drei der 16 Bundelander beteiligt haben.

6.11. -6.12. Das BMG soll nicht in Gesprachen mit der Selbstverwaltung und dem GKV-SV fur Bar-
rierefreiheit und Inklusion fur die Implementierung des Konzepts der organisationellen Gesund-
heitskompetenz werben, sondern im Interesse der betroffenen Menschen gesundheitspolitische
Flhrung Gbernehmen.

6.13.-6.14. Dem BMG bleibt es unbenommen, auf seinem Portal ,Migration und Gesundheit® Infor-
mationsangebote zur Starkung der Gesundheitskompetenz von Patient:innen mit Zuwanderungs-
geschichte sowie des medizinischen Personals bereitzustellen und fortlaufend weiterzuentwickeln.
Allerdings sollte dies in kontinuierlicher Absprache mit allen relevanten Akteur:innen im Versor-
gungsalltag geschehen. Nur dann kénnen Schaffung und Verbreitung community-basierter Infor-
mationsangebote zu Gesundheitsthemen durch Schulung und den Einsatz von Multiplikator:innen
erfolgreich gelingen.
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6.15. -3.16. Mehrsprachige Informationen sind bereits seit vielen Jahren gangige Praxis wie z.B. im
Rahmen von praoperativen Aufklarungen. Das Nationale Gesundheitsportal (gesund.bund.de)
kann sich gerne diesem in ambulant operierenden zahnarztlichen und arztlichen Praxen praktizier-
ten Erfolgsmodell anschlie3en.

6.17. Die gesundheitliche Selbsthilfe bei MalRnahmen zur Verbesserung von Informationsangebo-
ten nimmt eine entscheidende Schlisselfunktion bzgl. des Fortbestands unseres Gesundheitssys-
tems ein. Digitale Informationsangebote fliir Menschen mit chronischen Erkrankungen oder Behin-
derungen sowie deren Angehdrige sind allenfalls Unterstitzungsprozesse auf dem Weg zu einer
gerechteren und sichereren Gesundheitsversorgung. Sie kdnnen die personliche Zuwendung, Em-
pathie und individuelle LGsungen nicht ersetzen.

6.18. Wenn Krankenkassen und ihre Verbande Selbsthilfegruppen und -organisationen, die sich
die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer bestimmten
Krankheit zum Ziel gesetzt haben, férdern, dann ist dies aus Sicht des APS ebenso zielfihrend wie
Selbsthilfekontaktstellen, unter anderem auch bei MalRnahmen zur Verbesserung von Informati-
onsangeboten (§ 20h SGB V). Fir angedachte begrenzte Pauschal- und/oder Projektférderung ist
der aufgelaufene Forderbedarf zu grofld geworden. Allerdings missen von Anfang an eine beglei-
tende Evaluation und Zwischenberichtspflicht vorgegeben sein.

6.19. Die Studienergebnisse zur Messung der Gesundheitskompetenz (insbesondere zum Zusam-
menhang mit soziodkonomischen und gesundheitlichen Parametern und raumlicher Verteilung)
sollen nicht nur in die Arbeit des BMG einfliel3en, sondern missen transparent allen Gesundheits-
berufen und patientenrelevanten Entscheidungstrager:innen zuganglich sein. Darlber hinaus ver-
misst das APS eine zentrale Stabsstelle, bei der ausnahmslos alle diese Studien- und Projekter-
gebnisse zusammenlaufen, koordiniert und bzgl. Umsetzbarkeit begleitet werden.

6.20. MalRnahmen fur die Verbesserung der Datenerhebung und -auswertung in Bezug auf Diskri-
minierung von Menschen mit Zuwanderungsgeschichte im Gesundheitswesen sollen primar ge-
sundheitspolitisch geprift und im Anschluss gezielt implementiert und umgesetzt werden.

6.21. Nicht das BMG wird in Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat und den Pflegekammern
die Zufriedenheit von zugewanderten Gesundheitsfachkraften erheben, sondern die genannten In-
stitutionen werden unaufgefordert diese Daten fortlaufend im Eigeninteresse ihrer Mitglieder erhe-
ben und unaufgefordert an die Landergesundheitsministerien und das BMG weiterleiten.

Berlin, den 16. August 2024
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fiir eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -institutionen, Patienten-
organisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung
konkrete Losungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteurlnnen im Gesundheitswesen zur
Verfligung stehen.

Das APS steht flr

Kontakt:

Glaubwirdigkeit durch Unabhangigkeit

Blindelung von Fachkompetenzen

interdisziplinare und multiprofessionelle Vernetzung
das Prinzip: von der Praxis fiir die Praxis

sachliche und faktenbasierte Information
I6sungsorientierte und kooperative Zusammenarbeit
Offenheit und Transparenz

Dr. Christian Deindl, Stellv. Vorsitzender
Geschaftsstelle des APS

Alte JakobstraRe 81, 10179 Berlin

Tel. 030 3642 816 0

Email: info@aps-ev.de

Internet: www.aps-ev.de
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