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Antrag

der Abgeordneten Simone Fischer, Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Corinna Riiffer,
Dr. Janosch Dahmen, Linda Heitmann, Johannes Wagner, Ulle Schauws und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Barrierefreie und inklusive Gesundheitsversorgung insbesondere fiur Frauen und
Madchen mit Behinderungen starken

Der Bundestag wolle beschlieB3en:
L Der Deutsche Bundestag stellt fest:

In Deutschland bestehen weiterhin erhebliche Versorgungsdefizite in der gynéko-
logischen, reproduktiven, geburtshilflichen und geschlechterspezifischen Ge-
sundheitsversorgung von Frauen und Madchen mit Behinderungen. Dazu zidhlen
insbesondere mangelnde bauliche und technische Barrierefreiheit in Arztpraxen,
fehlende barrierefreie Kommunikation, unzureichende Beriicksichtigung behin-
derungsbedingter Bedarfe im Vergiitungssystem sowie strukturelle Hiirden beim
Zugang zu Priavention, Beratung und Behandlung. Frauen und Médchen mit Be-
hinderungen sind dadurch deutlich seltener an die Regelversorgung angebunden
und haufiger von gesundheitlichen Risiken, Fremdbestimmung und Versorgungs-
liicken betroffen. Dies betrifft auch den Zugang zu psychotherapeutischen, psy-
chosozialen und suchtbezogenen Unterstiitzungsangeboten.

Die aktuellen gesundheitspolitischen Schwerpunkte der Bundesregierung zur
Frauengesundheit sowie zur entsprechenden Forschungsférderung beriicksichti-
gen die Lebenslagen von Frauen und Médchen mit Behinderungen bislang nicht
systematisch. Damit besteht die Gefahr, bestehende Ungleichheiten weiter zu ver-
festigen. Eine geschlechtergerechte Gesundheitspolitik muss Frauen und Mad-
chen mit Behinderungen von Anfang an mitdenken. Barrierefreiheit und ange-
messene Vorkehrungen sind geméB Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonven-
tion Grundvoraussetzungen gleichberechtigter gesundheitlicher Versorgung Dies
ergibt sich zudem aus den Verpflichtungen zu angemessenen Vorkehrungen (Art.
2 Abs. 4 UN-BRK), Nichtdiskriminierung (Art. 5 Abs. 3 UN-BRK) und Barrie-
refreiheit (Art. 9 UN-BRK).

Solange die gesundheitliche Regelversorgung noch nicht inklusiv flichendeckend
gestaltet ist, erfordert eine inklusive Gesundheitsversorgung strukturell zwei
komplementire Elemente: eine moglichst barrierefrei ausgestaltete Regelversor-
gung sowie erginzende, bedarfsgerechte Unterstiitzungs- und Spezialangebote,
wo die Regelversorgung an ihre Grenzen stof3t.
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Dafiir sind umfassende bauliche, kommunikative und digitale Barrierefreiheit im
gesamten Gesundheitswesen sicherzustellen. Gesundheitsleistungen miissen zu-
dem wohnortnah und ohne lange Wartezeiten auf Termine verfligbar sein, um tat-
sdchliche Zugénglichkeit zu gewihrleisten. Zentral fiir eine gleichberechtigte ge-
sundheitliche Versorgung ist die Wahrung der Selbstbestimmung der Patientin-
nen. Medizinische Behandlungen setzen eine informierte, verstandliche und frei-
willige Einwilligung voraus. Dies erfordert barrierefreie Aufklarung, Kommuni-
kation und Informationsmaterialien als grundlegende Voraussetzung. Studien
weisen darauf hin, dass Frauen mit Behinderungen — insbesondere in besonderen
Wohnformen der Eingliederungshilfe — einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind,
Eingriffe in ihre reproduktive Selbstbestimmung nicht hinreichend informiert
oder freiwillig zustimmen. Dies betrifft etwa Entscheidungen {iber Verhiitungs-
methoden wie die Verabreichung von Depotspritzen oder auch Sterilisationen.
Gleichzeitig bestehen weiterhin erhebliche Defizite bei niedrigschwelligen und
barrierefreien Beratungsangeboten zu selbstbestimmter Sexualitdt, Familienpla-
nung und Kinderwunsch.

Zudem berichten Patientinnen mit Behinderungen héufig, dass in medizinischen
Kontexten nicht direkt mit ihnen, sondern vorrangig mit Assistenzpersonen, An-
gehdrigen oder Betreuungspersonen kommuniziert wird. Dies kann ihre Selbstbe-
stimmung beeintridchtigen und stellt eine Barriere fiir eine gleichberechtigte ge-
sundheitliche Versorgung dar.

Ergénzend ist die systematische Aus-, Fort- und Weiterbildung aller im Gesund-
heitswesen titigen Fachkrifte notwendig, um Barrieren abzubauen, Unsicherhei-
ten im Umgang mit Behinderungsformen zu reduzieren und eine diskriminie-
rungsfreie sowie inklusive Versorgungspraxis zu verankern.

Trotz eines Aktionsplans fiir ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesund-
heitswesen der Bundesregierung fehlen weiterhin verbindliche Zeitplane, klare
Zielvorgaben und eine verléssliche Finanzierung. Vieles bleibt unverbindlich —
und droht damit folgenlos zu bleiben. Zudem fehlt es bislang an einer systemati-
schen Datenerhebung zur Barrierefreiheit im Gesundheitswesen und zu konkreten
baulichen, kommunikativen oder digitalen Barrieren. Dies erschwert die wirk-
same Planung, Umsetzung und Evaluation inklusiver Maflnahmen.

IL. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,

1. Barrierefreiheit in der gesundheitlichen Regelversorgung verbindlich zu
verankern, indem

a) zeitnah ein bundesweit einheitlicher, verbindlicher Kriterienka-
talog fiir bauliche, technische, digitale und kommunikative Bar-
rierefreiheit in Arzt-, Hebammen- und Therapiepraxen vorgelegt
wird, unter Beriicksichtigung bestehender Regelwerke sowie
durch Weiterentwicklung bundeseinheitlicher Mindeststan-
dards,

b) im Zusammenwirken von Bund und Léndern mit der Selbstver-
waltung entsprechende gesetzliche Vorgaben mit verbindlichen
Umsetzungsfristen sowie wirksamen Durchsetzungs- und Sank-
tionsmechanismen geschaffen werden,
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<)

d)

e)

die Bundesregierung darauf hinwirkt und die notwendigen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen schafft, dass die Kassenérztli-
che Bundesvereinigung gemil § 75 SGB V den Stand der Bar-
rierefreiheit in der vertragsédrztlichen Versorgung systematisch,
einheitlich und {iberpriifbar erfasst sowie in geeigneter Form 6f-
fentlich zugénglich macht,

ein Bundesforderprogramm zum barrierefreien Um- und Ausbau
bestehender Praxen aufgelegt wird sowie ergidnzend der Struk-
turfonds nach § 105 SGB V fiir Mallnahmen der Barrierefreiheit
geoftnet wird.

insbesondere auch der Ausbau barrierefreier psychotherapeuti-
scher und psychosozialer Versorgungsangebote fiir Médchen
und Frauen mit Behinderungen iiber die in der Arztezulassungs-
verordnung geregelten Erméchtigungen fiir die psychotherapeu-
tische und psychiatrische Versorgung von Menschen mit intel-
lektuellen Beeintrachtigungen hinaus gefordert wird;

2. Vergiitungsstrukturen bedarfsgerecht weiterzuentwickeln, indem im
Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie im Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab Regelungen geschaffen werden, die den erhdhten Zeit-,
Personal- und Koordinationsaufwand bei der Behandlung von Patientin-
nen mit Behinderungen angemessen beriicksichtigen, und somit eine bar-
rierefreie und inklusive Versorgung ermdglichen.

3. gynikologische Versorgung gezielt inklusiv ausbauen, indem die Bun-
desregierung insbesondere durch bundesgesetzliche Rahmenvorgaben
im SGB V, Forderprogramme sowie im Zusammenwirken mit Landern
und Selbstverwaltung darauf hinwirkt, dass

a)

b)

<)

d)

der flichendeckende Ausbau barrierefreier gyndkologischer
Versorgungsangebote gefordert wird,

Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit Behinde-
rungen (MZEB) strukturell um gynikologische und sexualmedi-
zinische Angebote erginzt werden,

aufsuchende Versorgungsmodelle fiir Frauen mit komplexen
Mehrfachbehinderungen unterstiitzt werden,

nahtlose Ubergiinge von der Versorgung in Sozialpédiatrischen
Zentren (SPZ) in die Versorgung durch MZEB sichergestellt
werden, um Versorgungsabbriiche beim Ubergang ins Erwach-
senenalter zu vermeiden,
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e) gynikologische Spezialambulanzen fiir Frauen und Madchen
mit Behinderungen bedarfsgerecht ausgebaut und langfristig ab-
gesichert werden;

4. selbstbestimmte sexuelle und reproduktive Gesundheit fiir Frauen mit
Behinderungen sicherzustellen, indem

a) barrierefreie Beratungsangebote zu Verhiitung, Kinderwunsch,
Schwangerschaft, Geburt und Wechseljahren bundesweit ausge-
baut werden,

b) MaBnahmen zur Verhinderung nicht einwilligungsbasierter Ver-
hiitung und anderer Eingriffe in die reproduktive Selbstbestim-
mung gestirkt werden, insbesondere durch verbindliche Schutz-
standards in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und Ein-
gliederungshilfe, verpflichtende unabhéngige Kontrollmecha-
nismen sowie barrierefreie Beratungs- und Beschwerdestruktu-
ren fir Betroffene und durch eine ausdriickliche gesetzliche
Klarstellung der Unzuldssigkeit solcher Eingriffe ohne freie und
informierte Einwilligung,

¢) sexualpddagogische und gesundheitsbezogene Bildungsange-
bote fiir Méadchen und Frauen mit Behinderungen im Zusam-
menwirken von Bund, Lindern und Trégern der Eingliederungs-
hilfe ausgebaut und barrierefrei zuginglich gemacht werden;

5. kommunikative und digitale Barrierefreiheit sicherzustellen, indem

a) die Finanzierung von Gebirdensprachdolmetschung und ande-
ren notwendigen Kommunikationshilfen eindeutig im Leis-
tungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung verankert
wird,

b) verbindliche Anforderungen an barrierefreie Patienteninforma-
tionen in Leichter Sprache, Gebardensprache sowie in zugéngli-
chen digitalen Formaten verbindlich vorgeschrieben werden,

¢) Anforderungen an digitale Barrierefreiheit bei Terminportalen,
Praxiswebseiten und digitalen Gesundheitsanwendungen ver-
bindlich konkretisiert werden, insbesondere durch Mindeststan-
dards fiir barrierefreie Gestaltung, verpflichtende Schulungen
und klare Qualititsanforderungen;
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6. Fachkrifte zu qualifizieren und inklusive Versorgung in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung, auch in Zusammenarbeit mit den Heilberufekam-
mern und Berufsverbénden, fest zu integrieren, indem

a)

b)

durch bundesgesetzliche Rahmensetzungen und im Dialog mit
den Léndern sichergestellt wird, dass die gesundheitliche Ver-
sorgung von Menschen mit Behinderungen, insbesondere von
Frauen und Médchen, verpflichtend in den einschldgigen medi-
zinischen, pflegerischen, therapeutischen und hebammenkundli-
chen Aus-, Fort- und Weiterbildungen sowie Priifungsregelun-
gen verankert wird,

interdisziplindre Fortbildungsprogramme zur inklusiven gyna-
kologischen Versorgung gefordert werden,

Inklusion und die gesundheitliche Versorgung von Menschen
mit Behinderungen in medizinischer Lehre und Forschung stér-
ker verankert werden, insbesondere durch den Aufbau universi-
tdrer Lehr- und Forschungsschwerpunkte in allen Bundesldn-
dern;

7. Frauengesundheitsforschung inklusiv auszurichten, indem

a)

b)

im Rahmen der neuen Forderschwerpunkte zur Frauengesund-
heit sichergestellt wird, dass Behinderung systematisch als
Querschnittsdimension beriicksichtigt wird,

Forschung zu menstruationsbezogenen Erkrankungen, Endo-
metriose, PCOS, Lipddem, hormonellen Fragestellungen sowie
Wechseljahren unter Einbezug von Frauen mit Behinderungen
gezielt gefordert wird,

Versorgungsliicken, Gewaltfolgen und Fragen reproduktiver
Selbstbestimmung von Frauen mit Behinderungen als eigene
Forschungsschwerpunkte verankert werden, und bestehende
Forschungsliicken gezielt durch entsprechende Forderpro-
gramme geschlossen werden;

8. Betroffene systematisch zu beteiligen und Fortschritte zu monitoren, in-

dem

a)

Selbstvertretungsorganisationen von Frauen mit Behinderungen
verbindlich in die Entwicklung, Umsetzung und Evaluation ge-
sundheitspolitischer MaBnahmen einbezogen werden,
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b) ein regelméBiges Monitoring zur inklusiven Frauengesundheit
eingerichtet und dem Deutschen Bundestag dariiber Bericht er-
stattet wird.

Berlin, den 22. Juni 2026

Katharina Droge, Britta Halelmann und Fraktion

Begriindung

Frauen und Miadchen mit Behinderungen sind im deutschen Gesundheitssystem strukturell benachteiligt. Trotz
verfassungsrechtlicher Gleichstellungsnormen (Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG) und der volkerrechtlich bindenden Ver-
pflichtungen aus der UN-Behindertenrechtskonvention, insbesondere Art. 6 und Art. 25, bestehen weiterhin er-
hebliche Barrieren in der gesundheitlichen Versorgung — baulich, kommunikativ, organisatorisch, fachlich und
einstellungsbezogen. Selbst grundlegende gynédkologische Vorsorge wird von vielen Betroffenen nicht oder nur
unzureichend wahrgenommen, weil Praxen nicht zugénglich sind, geeignete Ausstattung fehlt oder Untersuchun-
gen unter nicht selbstbestimmten Bedingungen stattfinden. Diese Problemlage wurde durch parlamentarische An-
fragen, fachliche Anhdérungen sowie durch Studien und Berichte aus Wissenschaft und Selbstvertretung vielfach
belegt.

Erhebungen zeigen, dass gynédkologische Praxen haufig weder iiber hohenverstellbare Untersuchungsstiihle noch
iiber geeignete Transferhilfen verfiigen und barrierefreie Kommunikationsangebote — etwa in Gebardensprache
oder Leichter Sprache — kaum vorhanden sind. Dadurch entstehen Versorgungsliicken, verzogerte Diagnosen und
eine erhohte gesundheitliche Gefdhrdung von Madchen und Frauen mit Behinderungen.

In Deutschland leben rund 6,5 Millionen Frauen mit Behinderungen (vgl. https://www.institut-fuer-menschen-
rechte.de/themen/rechte-von-menschen-mit-behinderungen/frauen-mit-behinderungen). Dennoch werden ihre
spezifischen Bedarfe in der gesundheitlichen Versorgung bislang nicht systematisch beriicksichtigt. Die Bundes-
regierung verweist selbst auf Studien der Antidiskriminierungsstelle des Bundes, die erhebliche Diskriminie-
rungsrisiken und Zugangsbarrieren im Gesundheitswesen belegen (vgl.https://www.antidiskriminierungs-
stelle.de/SharedDocs/downloads/DE/publikationen/Expertisen/diskrimrisiken_diskrimschutz_gesundheitswe-
sen.pdf? _blob=publicationFile&v=5).

ZuNr. 1 und 2:

Der Abbau struktureller Zugangsbarrieren ist eine grundlegende Voraussetzung fiir gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Solange Barrierefreiheit in Arzt- und Therapiepraxen nicht verbindlich geregelt, iiberpriifbar erfasst
und durchsetzbar ist, bleibt sie in der Praxis hédufig eine freiwillige Leistung einzelner engagierter Praxen. Feh-
lende bauliche Zuginge, nicht geeignete Untersuchungsgerite oder mangelnde Kommunikationshilfen fiihren
dazu, dass Frauen und Médchen mit Behinderungen Vorsorgeuntersuchungen seltener wahrnehmen oder ganz
darauf verzichten miissen. Dies widerspricht sowohl dem Gleichbehandlungsgebot als auch dem Recht auf das
erreichbare Hochstmall an Gesundheit.

Die Bundesregierung bestitigt, dass nur 36 Prozent der drztlichen Praxen und 25 Prozent der psychotherapeuti-
schen Praxen mindestens ein Merkmal von Barrierefreiheit aufweisen. Auch die Datenerhebung ist bislang nicht
einheitlich. Dennoch verzichtet sie ausdriicklich auf die Festlegung von Zielwerten flir den Abbau dieser Defizite.
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Damit bleibt unklar, in welchem Zeitraum und mit welcher Verbindlichkeit bestehende Barrieren abgebaut wer-
den sollen.

Gleichzeitig werden die zusétzlichen Anforderungen, die eine inklusive Versorgung mit sich bringt — etwa lédngere
Untersuchungszeiten, Assistenzbedarf oder besondere Kommunikationsformen — im bestehenden Vergiitungssys-
tem bislang kaum beriicksichtigt. Beim Vergiitungssystem beschriankt sich die Bundesregierung auf Priifankiin-
digungen, obwohl der bestehende Stand den Versorgungsbedarfen nicht geniigt (vgl. BT-Drs. 21/2019). Dies fiihrt
dazu, dass Praxen 6konomische Nachteile befiirchten miissen, wenn sie Patientinnen mit komplexeren Unterstiit-
zungsbedarfen behandeln. Eine Anpassung der Vergiitungsstrukturen ist daher notwendig, um Anreize fiir eine
diskriminierungsfreie Versorgung zu schaffen und Barrierefreiheit auch wirtschaftlich abzusichern.

Zu3.:

Auch bei einer schrittweisen inklusiven Ausgestaltung der Regelversorgung bleibt der Bedarf an spezialisierten,
barrierefreien Angeboten bestehen. Die Regelversorgung ist strukturell bislang nicht auf komplexe behinderungs-
bedingte Unterstiitzungsbedarfe ausgerichtet. Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit Behinderun-
gen (MZEB) sowie gynédkologische Spezialsprechstunden leisten daher bereits heute einen wichtigen Beitrag zur
SchlieBung gravierender Versorgungsliicken.

Insbesondere fiir Frauen mit komplexen Mehrfachbehinderungen, hohem Assistenzbedarf oder erheblichen Mo-
bilitdtseinschrinkungen sind aufsuchende Versorgungsmodelle hdufig die einzige Moglichkeit, iiberhaupt Zugang
zu gynikologischer Versorgung zu erhalten. Ohne solche ergénzenden Strukturen bleiben selbst grundlegende
Leistungen der Pravention und Behandlung faktisch unerreichbar.

Diese Angebote stehen nicht im Widerspruch zu einer inklusiven Regelversorgung, sondern sind als notwendige
Ergdnzung und Briickenstruktur zu verstehen, solange die allgemeine Versorgung nicht flichendeckend barriere-
frei ausgestaltet ist. Ziel bleibt eine inklusive Regelversorgung; spezialisierte Angebote sind derzeit noch unver-
zichtbar, um bestehende Versorgungsliicken kurzfristig zu schlieen und gesundheitliche Risiken zu vermeiden.

Mit der Anderung der Arztezulassungsverordnung wurde die Regelung geschaffen, dass Arzte und Arztinnen
sowie Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen u.a. fiir die psychotherapeutische oder psychiatrische Ver-
sorgung von Menschen mit intellektuellen Beeintrdchtigungen erméchtigt werden sollen. Dies ist eine wichtige
Stellschraube. Jedoch sind Erméchtigungen lediglich eine punktuelle Losung, die dort greift, wo Leistungserbrin-
ger und -erbringerinnen eine entsprechende Erméachtigung beim Zulassungsausschuss der Kassenérztlichen Ver-
einigung beantragen. Der Ausbau barrierefreier psychotherapeutischer Praxen als auch ein ausreichendes woh-
nortnah verfiigbares psychotherapeutisches Versorgungsangebot fiir Mddchen und Frauen mit Behinderung oder
intellektuellen Beeintridchtigungen kann hiermit nicht ausreichend erzielt werden.

ZuNr. 4.:

Die Wahrung sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung ist ein zentraler Bestandteil der Menschenrechte von
Frauen mit Behinderungen. Die UN-Behindertenrechtskonvention (Art. 6 und 25) verpflichtet Deutschland aus-
driicklich, Diskriminierung im Gesundheitswesen zu verhindern und die freie und informierte Zustimmung zu
medizinischen MaBnahmen sicherzustellen.

Dennoch berichten Betroffene weiterhin von Fremdbestimmung bei Fragen der Verhiitung, Schwangerschaft oder
Elternschaft. Beratungsangebote sind hdufig nicht barrierefrei oder setzen Kompetenzen voraus, die aufgrund
fehlender inklusiver Bildungsangebote nicht erworben werden konnten. Dadurch wird die selbstbestimmte Ent-
scheidungsfindung faktisch erschwert oder verhindert.

Zugleich bestehen Hinweise auf fortbestehende Risiken reproduktiver Fremdbestimmung und nicht einwilli-
gungsbasierter Eingriffe. Konkrete SchutzmaBnahmen werden in der Antwort der Bundesregierung auf die Kleine
Anfrage jedoch nicht benannt. Der Ausbau barrierefreier, niedrigschwelliger Beratung und Bildung ist daher
ebenso erforderlich wie klare gesetzliche und strukturelle Manahmen zum Schutz vor Eingriffen in die repro-
duktive Selbstbestimmung von Frauen mit Behinderungen.

ZuNr. 5. und 6.:

Neben baulichen Barrieren stellen insbesondere kommunikative Hiirden eine wesentliche Ursache fiir Versor-
gungsdefizite dar. Wenn Informationen nicht verstindlich vermittelt werden oder notwendige Kommunikations-
hilfen fehlen, ist eine informierte Einwilligung in medizinische Maflnahmen faktisch nicht moglich. Dies betrifft
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sowohl das personliche Arzt-Patientinnen-Gespréch als auch digitale Anwendungen, Terminvergabesysteme oder
schriftliche Aufklarungsunterlagen.

Eine klare rechtliche Absicherung der Finanzierung von Gebardensprachdolmetschung und anderen notwendigen
Kommunikationshilfen sowie verbindliche Anforderungen an digitale Barrierefreiheit sind daher unerlésslich. Die
Bundesregierung verweist hierzu auf Regelungen im SGB 1, stellt jedoch zugleich klar, dass eine ausdriickliche
Verankerung im Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) bislang nicht vorgesehen ist (vgl.
BT-Drs. 21/2019). Damit bleibt die barrierefreie Kommunikation im Kernbereich medizinischer Regelversor-
gung rechtlich unsystematisch geregelt.

Gleichzeitig zeigen Erfahrungen aus Praxis und Forschung, dass Unsicherheiten und fehlende Kenntnisse im Um-
gang mit Behinderungen bei Fachkriften zu weiteren Zugangsbarrieren fithren konnen. Mangelnde Kenntnisse
iiber die Lebenswirklichkeit von Menschen mit Behinderungen im Medizinsystem erh6hen die Gefahr fiir Diskri-
minierung und damit, dass Frauen mit Behinderungen nicht die Versorgung erhalten, die sie indiziert ist. Zudem
berichten Patientinnen auch von respektlosem oder entmiindigendem Verhalten in Praxen (vgl. Landesbehinder-
tenbeauftragter Bremen, 2025; online unter: https:/www.frauen.bremen.de/sixcms/media.php/13/WEB_Stu-
die_zur barrierefreien_gyna%CC%88kologischen Versorgung im Land Bremen.pdf). In diesem Zusammen-
hang ist auch das Phidnomen des ,,Medical Gaslighting® zu beriicksichtigen, bei dem Beschwerden von Patientin-
nen nicht ernst genommen oder bagatellisiert werden. Hiervon sind insbesondere auch Frauen mit Behinderungen
betroffen, vor allem wenn die Behinderung auf einer psychischen Erkrankung beruht und somit nicht unmittelbar
sichtbar ist. Dies kann dazu flihren, dass Symptome fehlinterpretiert, notwendige Behandlungen verzogert oder
ganz unterlassen werden.

Die Bundesregierung beschrinkt sich bislang auf Priifankiindigungen (vgl. BT-Drs. 21/2019 ) zur Weiterentwick-
lung von Aus-, Fort- und Weiterbildungsinhalten. Die systematische Verankerung inklusiver Inhalte in Aus-, Fort-
und Weiterbildung ist jedoch notwendig, um Versorgungsqualitit zu sichern, Vorbehalte abzubauen und eine
respektvolle, fachlich angemessene Behandlung zu gewihrleisten. Inklusive Versorgung ist keine Spezialaufgabe,
sondern Teil professioneller Gesundheitskompetenz.

ZuNr. 7.:

Forschung bildet die Grundlage fiir evidenzbasierte Gesundheitspolitik. Wenn Frauen mit Behinderungen in Stu-
dien nicht beriicksichtigt werden, entstehen Daten- und Erkenntnisliicken , die sich unmittelbar auf Versorgungs-
qualitdt, Leitlinienentwicklung und gesundheitspolitische Entscheidungen auswirken. Insbesondere bei frauen-
spezifischen Erkrankungen, hormonellen Fragestellungen und Lebensphasen wie Menstruation oder Wechseljah-
ren bestehen bislang deutliche Wissensliicken im Hinblick auf behinderte Frauen.

Zwar wird auf Bundesebene eine Forderrichtlinie zur Frauengesundheit angekiindigt, eine systematische Einbe-
ziehung von Frauen mit Behinderungen ist darin jedoch bislang nicht verbindlich vorgesehen (vgl. BT-Drs.
21/2019). Damit drohen bestehende Datenliicken fortgeschrieben zu werden, anstatt sie gezielt zu schlieen. Die
systematische Einbeziehung von Behinderung als Querschnittsdimension in der Frauengesundheitsforschung ist
daher notwendig, um bedarfsgerechte Versorgungskonzepte entwickeln zu konnen.

ZuNr. 8.:

Nachhaltige Verbesserungen in der Gesundheitsversorgung erfordern verbindliche Beteiligungsstrukturen und
transparente Erfolgskontrollen. Selbstvertretungsorganisationen von Frauen mit Behinderungen verfligen iiber
unverzichtbare Expertise zu tatsdchlichen Versorgungsrealititen, strukturellen Barrieren und Versorgungsliicken
im Alltag. Thre systematische Einbindung in Planung, Umsetzung und Evaluation gesundheitspolitischer Mal3-
nahmen stérkt Qualitét, Zielgenauigkeit und Legitimation politischer Entscheidungen.

Ein regelméBiges Monitoring stellt zudem sicher, dass Fortschritte messbar werden, politische Mafinahmen nach-
gesteuert werden konnen und bestehende Defizite nicht erneut aus dem Blick geraten. Ohne verbindliche Beteili-
gung und kontinuierliche Evaluation besteht die Gefahr, dass inklusive Zielsetzungen auf der Ebene politischer
Programme verbleiben, ohne sich strukturell in der Versorgungspraxis niederzuschlagen.

Vor diesem Hintergrund ist deutlich, dass die bestehenden Defizite in der gesundheitlichen Versorgung von
Frauen und Médchen mit Behinderungen weder zuféllig noch unvermeidbar sind, sondern auf strukturelle Ver-
sdumnisse und fehlende verbindliche Rahmenbedingungen zuriickgehen. Die Bundesregierung erkennt Problem-
lagen an, bleibt bislang jedoch liberwiegend bei Priifauftragen und unverbindlichen Ankiindigungen.
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Eine inklusive, geschlechtergerechte Gesundheitspolitik erfordert daher klare gesetzliche Vorgaben, verlédssliche
Finanzierungsstrukturen, gezielte Forschungsforderung sowie verbindliche Beteiligungs- und Monitoringmecha-
nismen. Nur so kann sichergestellt werden, dass Barrierefreiheit, gleichberechtigter Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung flir Frauen und Médchen mit Behinderungen und Selbstbestimmung nicht linger vom Engagement
Einzelner abhdngen, sondern systematisch gewéhrleistet werden.





