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Fiinf Millionen Frauen und Mddchen (etwa 12%
der weiblichen Bevélkerung) haben eine amtlich
anerkannte Behinderung, bei 3,8 Millionen liegt
eine Schwerbehinderung vor.

Der Anteil der Frauen mit Behinderungen steigt
mit dem Alter an; fast 60% der Frauen mit
anerkannter Schwerbehinderung sind 65 Jahre
alt oder dlter.

Rund 19% der Frauen mit Beeintrichtigungen
nehmen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut
wahr, im Gegensatz zu rund 75% der Frauen
ohne Beeintrdchtigungen.

Frauen mit Beeintrichtigungen haben eine
hohere Inanspruchnahme der ambulanten und
stationdren Versorgung als Frauen ohne Beein-
trichtigungen.

Frauen mit Behinderungen sind im Lebensverlauf
deutlich hdufiger von Gewalt betroffen als Frauen
ohne Behinderungen.
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9.1  Einleitung
Beeintrichtigungen und Behinderungen betreffen
grofle Teile der Bevolkerung — als direkt Betrof-
fene oder als Angehdrige. Dabei stellen Frauen mit
Behinderungen eine besonders von gesundheit-
licher Ungleichheit betroffene Personengruppe
dar. Viele von ihnen erfahren mehrfache Diskri-
minierung, aufgrund ihrer Behinderung und ihres
Geschlechts [1]. In diesem Kapitel werden Aspekte
der besonderen gesundheitlichen Lage von Frauen
mit Beeintrdchtigungen und Behinderungen auf-
gezeigt: Es werden die allgemeine Lebenssitua-
tion und die gesundheitliche Lage von Frauen mit
Behinderungen in Deutschland beschrieben sowie
Daten zum gesundheitsbezogenen Verhalten, zur
Inanspruchnahme und zur Zuginglichkeit von
Leistungen der Gesundheitsversorgung, mit dem
Schwerpunkt ambulante Versorgung, dargestellt.
Hieraus ergeben sich auch Uberlegungen zur
Gestaltung einer nutzerinnengerechten Ange-
botsstruktur. Weitere Abschnitte widmen sich den
Themen sexuelle und reproduktive Gesundheit
und Selbstbestimmung sowie Gewalterfahrungen.
Als Datengrundlage werden verschiedene Stu-
dien und Berichte genutzt, darunter der Mikrozen-
sus und die Statistik der schwerbehinderten Men-
schen des Statistischen Bundesamtes [2, 3], die vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
herausgegebenen Teilhabeberichte der Bundesre-
gierung iiber die Lebenslagen von Menschen mit
Beeintrichtigungen [4, 5], die Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS)
des Robert Koch-Instituts (RKI) sowie die Studie
des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSF]) zu Lebenssitua-
tion und Belastungen von Frauen mit Behinde-
rungen und Beeintrichtigungen [6]. Diese Studie
wurde sowohl als reprisentative Haushaltsbefra-
gung als auch als reprisentative Einrichtungsbe-
fragung durchgefiihrt, die teilnehmenden Frauen
waren 16 bis 65 Jahre alt. Aus der Haushaltsbefra-
gung wurden Daten von 8oo Frauen ausgewertet,
in der Einrichtungsbefragung wurden 102 Frauen
mit zumeist psychischen Erkrankungen mit dem
allgemeinen Fragebogen und 318 Frauen mit soge-
nannten geistigen Behinderungen in einem ver-
gleichbaren Fragebogen in vereinfachter Sprache

befragt. Auflerdem wurden internationale Erhebun-
gen wie der European Health and Integration Survey
(EHSIS) [7] sowie zwei Studien der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklirung (BZgA) zur Sexu-
alitit von Jugendlichen mit Behinderungen [8, 9]
einbezogen.

Allerdings sind der Forschungsstand und die
Datenlage zur Gesundheit von Menschen mit
Behinderungen in vielen Bereichen liickenhaft. Bei
Erhebungen in der Allgemeinbevoélkerung werden
Menschen mit Behinderungen hiufig nicht genti-
gend miteinbezogen (u.a., weil es an barrierefreien
Erhebungsmethoden mangelt) und sind daher
unterreprisentiert. Eine weitere Schwierigkeit der
Datenerhebung betrifft die Gruppe der Menschen
mit Behinderungen, die nicht in eigenen Haushal-
ten oder bei ihrer Familie, sondern in Wohnein-
richtungen oder Pflegeheimen leben, da diese nur
selten Bestandteil der Stichproben von Befragun-
gen sind. Auch gehorlose Menschen werden auf-
grund methodischer Aspekte in Studien meist nicht
beriicksichtigt, da hiufig (rein akustische) Telefon-
interviews als Erhebungsmethode genutzt werden.

Begriffsbestimmung und
rechtliche Grundlagen

9.2

Die Sichtweise auf Behinderungen hat sich in den
letzten Jahrzehnten gewandelt und ist weiter in
Verinderung begriffen [5, 10]. Daher sollen hier
zunichst begriffliche und rechtliche Grundlagen
im Uberblick dargestellt werden; fiir detaillier-
tere Ausfithrungen sei auf die Teilhabeberichte
der Bundesregierung verwiesen [4, 5]. Diese ver-
stehen unter Beeintrichtigungen, dass aufgrund
von Funktionsstérungen (z. B. wegen chronischer
Erkrankungen) dauerhafte Einschrinkungen in
Aktivititen und Teilhabe bestehen. Dagegen ent-
stehen Behinderungen, wenn Beeintrichtigungen
mit Barrieren in der Umwelt so zusammenwirken,
dass dadurch die gleichberechtigte Teilhabe an der
Gesellschaft eingeschrinkt wird (Abb. 9.2.1) [s].
Der Aspekt der Wechselwirkungen zwischen Per-
son und Umwelt ist ein wesentliches Kennzeichen
der ,International Classification of Functioning,
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Disability and Health“ (ICF) der Weltgesundheits-
organisation (WHO) [u], die 2001 verdffentlicht
wurde und die Diskussion wie die Gesetzgebung
entscheidend mitgeprigt hat [5, 12].

Auch in der deutschen Sozialgesetzgebung wird
—iibernommen aus der UN-Behindertenrechtskon-
vention [1] — auf die Wechselwirkungen zwischen
Person und Umwelt Bezug genommen: Menschen
mit Behinderungen werden darin verstanden als
»Menschen, die langfristige korperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, wel-
che sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtig-
ten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen. Als
langfristig gilt ein Zeitraum, der mit hoher Wahr-
scheinlichkeit linger als sechs Monate andauert”
(Bundesgleichstellungsgesetz, §3 BGG; dhnlich
Neuntes Buch Sozialgesetzbuch, {2 Absatz 1 SGB
IX). Die ,besonderen Belange von Frauen mit Behin-
derungen*“ sind , zu berticksichtigen und bestehende
Benachteiligungen zu beseitigen“ (§2 Absatz1BGG).
Fir eine amtliche Anerkennung von Behinderun-
gen muss ein Antrag gestellt werden. Dabei werden
die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft abgestuft nach Schweregraden (Grad
der Behinderung, GdB) festgestellt. Ein GdB ab 50

Abbildung 9.2.1

zihlt als Schwerbehinderung (§2 Absatz 2 SGB IX).
Menschen mit Beeintrichtigungen oder Behinde-
rungen haben Anspruch auf Leistungen zur Reha-
bilitation und Teilhabe mit dem Ziel, eine Behinde-
rung abzuwenden, Verschlimmerungen zu verhiiten
oder ihre Folgen zu mildern (SGB IX { 4). Bei Vorlie-
gen bestimmter rechtlicher Voraussetzungen besteht
auflerdem ein Anrecht auf Eingliederungshilfe fur
behinderte Menschen (Teil 2 SGB IX).

Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen (UN-BRK) [1] verzichtet auf eine Defini-
tion von Behinderung und verweist darauf, ,dass
das Verstindnis von Behinderung sich stindig
weiterentwickelt und dass Behinderung aus der
Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beein-
trichtigungen und einstellungs- und umweltbe-
dingten Barrieren entsteht” (Priambel, Buchstabe
€). Zur Gruppe der Menschen mit Behinderungen
zihlen laut UN-BRK ,Menschen, die langfristige
korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trichtigungen haben, welche sie in Wechselwir-
kung mit verschiedenen Barrieren an der vollen,
wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft hindern kénnen“ (Artikel 1, Satz
2); dies verdeutlicht auch den engen Bezug der
UN-BRK zur ICF.

Beeintrichtigungen, Behinderungen und anerkannte Behinderungen
Quelle: Teilhabeberichte der Bundesregierung iiber die Lebenslagen von Menschen mit Beeintréchtigungen [4, 5]

Beeintriachtigungen

Behinderungen

Anerkannte Behinderungen

Anerkannte Schwerbehinderung

Beeintrichtigungen: Dauerhafte Einschrinkungen der Funktionsfihigkeit bei Aktivitdten in verschiedenen
Lebensbereichen und der Teilhabe (z.B. aufgrund von chronischen Erkrankungen).

Behinderungen: Entstehen aus dem wechselseitigen Verhiltnis aus Beeintrachtigungen und Barrieren in der
Umwelt, wodurch eine gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft dauerhaft eingeschriankt wird.

Anerkannte Behinderungen, anerkannte Schwerbehinderung: Amtliche Anerkennung einer Behinderung oder
Schwerbehinderung (je nach Schweregrad/Grad der Behinderung; Schwerbehinderung: Grad der Behinderung =50).
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Die UN-BRK ist als Volkerrechtsvertrag fiir
Deutschland seit 2009 rechtsgiiltig. Sie konkre-
tisiert die Menschenrechte fiir die Lebenssitua-
tion von Menschen mit Behinderungen und soll
die gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen in allen Lebensbereichen sicher-
stellen. Frauen mit Behinderungen werden in der
UN-BRK besonders hervorgehoben, da sie sowohl
aufgrund ihres Geschlechts als auch aufgrund ihrer
Behinderung Diskriminierungen erleben kénnen
und sich zudem aus der Verbindung dieser bei-
den Ungleichheitsdimensionen neue Benachteili-
gungen ergeben. Dabei wurde in der UN-BRK der
sogenannte ,Iwin-Track-Approach” umgesetzt [13]:
Es gibt einen eigenen Artikel zu Frauen (Artikel
6, siehe Infobox 9.2.1) als auch Frauen- und Gen-
derreferenzen in anderen wichtigen Artikeln (z. B.
Artikel 25 zur Gesundheit, siehe Infobox 9.5.3.1).
Insgesamt verpflichten sich die Vertragsstaaten,
Mafinahmen zur Gleichstellung und zur Férderung
der Autonomie von Frauen zu treffen.

Die Bundesregierung stellte auf Grundlage der
UN-BRK den Nationalen Aktionsplan (NAP) ,Unser
Weg in eine inklusive Gesellschaft” [14] mit Mafinah-
men zur Umsetzung der UN-BRK auf. In Bezug
auf Frauen mit Behinderungen sieht der Aktions-
plan Datenerhebungen, die Férderung politischer
Teilhabe, die Etablierung von Frauenbeauftragen
in Werkstitten fir Menschen mit Behinderungen
sowie die Verbesserung der Barrierefreiheit von
Unterstiitzungseinrichtungen bei von Gewalt betrof-
fenen Frauen vor [14]. 2016 wurde der NAP neu auf-
gelegt. Der ,NAP 2.0 soll die konkrete Umsetzung
der UN-BRK weiter voranbringen und insbeson-
dere im Bereich des Arbeitsmarktes die Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen stirken. Besondere
Schwerpunkte fiir Frauen mit Behinderungen sind
die Forderung der Interessenvertretung und Star-
kung der Mitwirkungsmaglichkeiten in Werkstitten
sowie die Stirkung des Gewaltschutzes [14].

Auch das 2016 verabschiedete Bundesteilhabe-
gesetz (BTHG) soll fiir eine Verbesserung der
Teilhabe und Selbstbestimmung im Sinne der
UN-BRK sorgen. Schwerpunktist die Neufassung des
SGB IX: Die Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen wurde aus der Sozialhilfe herausge-
nommen und in das SGB IX eingegliedert [15]. Der
dadurch eingeleitete Systemwechsel wird insgesamt
begriifdt; dennoch kritisieren Betroffene, dass es auch
Bereiche gibt, in denen es zu Verschlechterungen

Infobox g.2.1
Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen [1]

Artikel 6 — Frauen mit Behinderungen

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Frauen
und Midchen mit Behinderungen mehrfacher
Diskriminierung ausgesetzt sind, und ergreifen
in dieser Hinsicht Mafnahmen, um zu gewihr-
leisten, dass sie alle Menschenrechte und Grund-
freiheiten voll und gleichberechtigt genieflen
koénnen.

(2) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten
Mafnahmen zur Sicherung der vollen Entfal-
tung, der Férderung und der Stirkung der Auto-
nomie der Frauen, um zu garantieren, dass sie
die in diesem Ubereinkommen genannten Men-
schenrechte und Grundfreiheiten austiben und
genieflen konnen.

kommt [16]. Zur Stirkung und Selbstbestimmung
von Menschen mit Behinderungen, Menschen, die
von Behinderung bedroht sind, sowie ihren Ange-
horigen fordert das BMAS mit der Erginzenden
Unabhingigen Teilhabeberatung nach §32 SGB IX
die Umsetzung eines von Trigern und Leistungs-
erbringern unabhingigen Beratungsangebots.

Héaufigkeit, Ursachen und Formen
von Behinderung

93

Nach Daten des Mikrozensus lebten im Jahr 2017
in Deutschland 5,0 Millionen Frauen und Midchen
mit einer amtlich anerkannten Behinderung, dies
entspricht 12,1% der weiblichen Bevolkerung [2].
Der Schwerbehindertenstatistik des Statistischen
Bundesamtes zufolge lag 2017 die Zahl der Frauen
mit Schwerbehinderung, also mit einer Einstufung
des Grads der Behinderung iiber 50, bei 3,8 Milli-
onen [3]. 78,4 % von ihnen waren iiber 55 Jahre alt,
58,2% 65 Jahre alt und ilter. Jiinger als 25 Jahre
waren nur 3,2 % der schwerbehinderten Frauen [3].
Der Grofdteil der Schwerbehinderungen wird im
Laufe des Lebens erworben. Von einer angebore-
nen Behinderung waren 3% der Frauen betroffen.

Korperliche Behinderungen waren 2017 nach
der Schwerbehindertenstatistik mit 59,0 % die hau-
figste Form der Schwerbehinderung bei Frauen
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Tabelle 9.3.1

Frauen mit Schwerbehinderungen, 2017 S
Datenbasis: Statistik der schwerbehinderten Menschen [3] 1
Form der schwersten Behinderung * Anzahl Anteil | Verinderung
2005-2017
Kérperliche Behinderung 2.264.396 59,0% +7,6%
Blindheit oder Sehbehinderung 205.163 53% -0,4%
Sprach- oder Sprechstérung, Taubheit, 151.528 3,9% +22,6%
Schwerhérigkeit, Gleichgewichtsstérung
Psychische Behinderung 342.662 8,9% +95,5%
Geistige Behinderung, Lernbehinderung 125.177 3,3% +11,9%
Sonstige Behinderung 749.128 19,5% +45,1%
Gesamt 3.838.054 100,0% +18,6%

Einteilung gemiR Zweitem Teilhabebericht 2016 [3]

(Tab. 9.3.1). Unter diesen spielten Funktionsbeein-
trichtigungen innerer Organe oder Organsysteme
mit 21,2 % und Funktionseinschrinkungen von
Gliedmaflen mit 12,5% aller Schwerbehinderun-
gen bei Frauen die grofite Rolle [3]. Dass mit zuneh-
mendem Lebensalter mehr Frauen von Schwer-
behinderungen betroffen sind, ist vor allem auf den
Anstieg bei den korperlichen Beeintrichtigungen
zuriickzufiihren (Abb. 9.3.1). In der Statistik der
schwerbehinderten Menschen sind jedoch nur die
Personen erfasst, die einen Antrag auf Anerken-
nung ihrer Behinderung gestellt haben und einen
Grad der Behinderung ab 50 aufweisen. Die tatsich-
liche Anzahl von Frauen mit Schwerbehinderun-
gen ist wahrscheinlich noch héher, da viele Frauen
keinen Antrag auf Anerkennung der Behinderung
stellen. So hatten in der Studie des BMFSF] nur
37 % der beeintrichtigten Frauen in den Haushalten
einen Behindertenausweis [6]. Dass bei Minnern
eine amtlich anerkannte Schwerbehinderung hiu-
figer ist als bei Frauen, wird auch darauf zurtickge-
fithrt, dass Manner haufiger erwerbstitig sind und
eher von den Vorteilen einer amtlich anerkannten
Schwerbehinderung auf dem Arbeitsmarkt und
bei der Rente (,Frithberentung®) profitieren [3, 17].

Die Anzahl der Frauen mit anerkannten Schwer-
behinderungen ist von 2005 bis 2017 um rund 19 %
gestiegen, der Anteil der Frauen mit Schwerbehin-
derungen an der weiblichen Bevolkerung erhéhte
sich von 7,7 % auf 9,1%. Den grofiten Anstieg gab
es bei den psychischen Behinderungen (Tab. 9.3.1)
und innerhalb dieser Gruppe bei den Neurosen,
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen. 2005
lag bei 70.848 Frauen eine amtlich anerkannte
Schwerbehinderung aufgrund dieser Stérungen

vor, 2017 bei 217.301 Frauen; besonders hoch war
der Anstieg in der Altersgruppe zwischen 45 und
70 Jahren [3, 18]. Moglicherweise ist diese Entwick-
lung im Zusammenhang zu sehen mit der starken
Zunahme an Krankschreibungen und Frithberen-
tungen aufgrund psychischer Stérungen, fiir die
als Griinde u. a. die gréflere Bedeutung der psychi-
schen Gesundheit in Arbeits- und Lebenswelten,
eine verinderte Wahrnehmung sowie ein verinder-
tes drztliches Diagnoseverhalten diskutiert werden
(siehe Kapitel 2.1.7).

Im Zweiten Teilhabebericht der Bundesre-
gierung wird — basierend auf Auswertungen der
Mikrozensusdaten — auch fiir Beeintrichtigungen
und leichte Behinderungen die zeitliche Entwick-
lung ausgewiesen. Demnach ist die Anzahl der
Frauen mit Beeintrichtigungen (als Behinderun-
gen und chronische Krankheit zusammengenom-
men) zwischen 2005 und 2013 um 16 % und die
der Frauen mitleichten Behinderungen (Grad der
Behinderung unter 50) um 57 % angestiegen [5].
Der Anstieg ist zum einen auf den mit dem demo-
grafischen Wandel einhergehenden Anstieg der
Zahl dlterer Menschen zu erkliren, die ein héhe-
res Risiko fiir Beeintrichtigungen und Behinde-
rungen aufweisen [5]. Da sich jedoch auch der
Anteil der Menschen mit Behinderungen in den
einzelnen Altersgruppen erhéht hat, kann davon
ausgegangen werden, dass mehr Menschen einen
Antrag auf Anerkennung gestellt haben, der leichte
Behinderungen bestitigt, oder mehr Menschen
mit leichten Behinderungen dies in der Erhebung
angegeben haben [5].


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/02_Gesundheit_Frauen_Ueberblick.pdf
http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=215:5110
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Abbildung 9.3.1
Frauen mit Schwerbehinderungen nach Alter, 2017
Datenbasis: Statistik der schwerbehinderten Menschen [3]
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Der Grofdteil der Frauen mit Behinderungen
wohnt in privaten Haushalten, nur ein geringer
Teil lebt in stationdren Wohneinrichtungen. Die-
ser lasst sich anhand der Statistiken des Statisti-
schen Bundesamts zur Eingliederungshilfe, Kin-
der- und Jugendhilfe sowie Pflege abschitzen [5].
Nach Berechnungen des Zweiten Teilhabeberichts
(2016) lebten im Jahr 2014 insgesamt 640.022
Frauen und Midchen stationir in Wohneinrich-
tungen. Der tiberwiegende Anteil (541.544 Frauen)
wohnte in vollstationidrer Dauerpflege [5]; dort wer-
den hauptsichlich dltere Frauen iiber 65 Jahren
versorgt [19]. Im Bereich der Eingliederungshilfe
fuir junge Menschen mit seelischen Behinderun-
gen (§35a SGB VIII) lebten 4.088 Frauen und
Midchen unter 27 Jahren in einer Einrichtung [18].
Im Bereich der Eingliederungshilfe zum Wohnen
in einer Wohneinrichtung (Teil 2 SGB IX) waren
Ende 2014 78.360 Frauen registriert. Insgesamt
waren 64 % der stationdr untergebrachten Men-
schen mit Beeintrichtigungen Frauen und Mid-
chen [5]. Zu der Personengruppe der Frauen und
Midchen mit Behinderungen, die in stationiren
Einrichtungen leben, liegen bislang nur wenige

Form der schwersten Behinderung*

* Einteilung gemiR Zweitem Teilhabebericht 2016 [5]

Informationen vor, da die Studien Sozio-oekono-
misches Panel (SOEP) und GEDA nicht in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe durchgefithrt werden
und im Mikrozensus 2017 keine Befragung zu
Behinderung in den Einrichtungen stattfand [5]. Es
istjedoch davon auszugehen, dass sich die Lebens-
lagen der in Einrichtungen lebenden Menschen
stark von denen in Haushalten unterscheiden.
Fir den Bildungsbereich ergab der Mikrozen-
sus 2017, dass 44,6 % der Frauen mit und 65,7%
der Frauen ohne amtlich anerkannte Behinderun-
gen ab 15 Jahren die Mittlere Reife, Fachhochschul-
reife oder das Abitur haben [2]. Dagegen gab es
2010/201 in der BMFSFJ-Studie zu Lebenssitua-
tion und Belastungen von Frauen mit Behinderun-
gen und Beeintrichtigungen nur geringe Unter-
schiede zwischen den Frauen mit Behinderungen,
die an der Haushaltsbefragung teilnahmen, und der
weiblichen Durchschnittsbevélkerung (deren Daten
wurden der Studie , Lebenssituation, Sicherheit und
Gesundheit von Frauen in Deutschland“ aus dem
Jahr 2004 [20] entnommen). Von den Frauen mit
Behinderungen, die in Privathaushalten lebten, hat-
ten 63 % Mittlere Reife, Abitur oder einen Hoch-
schulabschluss, im Durchschnitt der weiblichen
Bevélkerung waren es 69 %. Die in allgemeiner
Sprache befragten und {iberwiegend psychisch


http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=215:5109
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Abbildung 9.4.1

Bildungs- und Ausbildungsabschliisse bei 16- bis 65-jahrigen Frauen mit Behinderungen
Datenbasis: Studie zu Lebenssituation und Belastungen von Frauen mit Beeintréichtigungen und Behinderungen

in Deutschland [6]
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kranken Frauen in Einrichtungen hatten mit 47 %
und die in vereinfachter Sprache befragten und
iiberwiegend kognitiv beeintrichtigten Frauen in
Einrichtungen mit 2 % deutlich seltener einen die-
ser Abschliisse (Abb. 9.4.1) [6]. 19 % der Frauen mit
Behinderungen, die in Haushalten lebten, hatten
keine abgeschlossene Lehre oder Berufsausbildung.
Von den in Einrichtungen lebenden Frauen, die in
allgemeiner Sprache befragt wurden, waren dies
49%, von den Frauen, die in vereinfachter Spra-
che befragt wurden, 79 %. In der Vergleichsgruppe
(weiblicher Bevolkerungsdurchschnitt) gaben 17 %
keine abgeschlossene Lehre oder Berufsausbildung
an (Abb. 9.4.1) [6]. Die Unterschiede zwischen der
BMFSFJ-Studie und dem Mikrozensus ergeben sich
daraus, dass in der BMFSF]J-Studie auch Frauen mit
nicht-anerkannten Behinderungen eingeschlossen
sind, aus einer unterschiedlichen Altersverteilung
der Teilnehmerinnen und daraus, dass es sich um
unterschiedliche Erhebungsjahre handelt.

Der Anteil von Frauen mit Behinderungen auf
dem (ersten) Arbeitsmarkt ist deutlich niedriger als
von Frauen ohne Behinderungen sowie von Min-
nern mit und ohne Behinderungen. Frauen mit
Behinderungen sind somit auf doppelte Weise von
Diskriminierung auf dem Arbeitsmarkt betroffen

Abitur/ Hochschul- Frauen ohne
Fachhochschul- abschluss abgeschlossene
reife Lehre/Berufs-
ausbildung

[21]. Laut Mikrozensus waren 53,3 % der Frauen mit
Behinderungen zwischen 15 und 65 Jahren erwerbs-
titig oder suchten nach einer Titigkeit, gegentiber
76,8 % der Frauen ohne Behinderungen [2]. Die
Haushaltsbefragung der BMFSF]-Studie kommt
auch aufgrund unterschiedlicher Erhebungsjahre
zu leicht abweichenden Ergebnissen: Knapp die
Hilfte der Frauen mit Behinderungen (49 %) waren
erwerbstitig, im Vergleich zu 57 % der weiblichen
Durchschnittsbevélkerung (jedoch lag die Erwerbs-
quote von Frauen 2004 noch etwas niedriger als
zum Zeitpunkt der BMFSFJ-Befragung) [6]. Aller-
dings waren Frauen mit Behinderungen deut-
lich seltener vollzeiterwerbstitig (18 % gegentiber
31%), was mit dem im Durchschnitt héheren Alter
oder mit erhohten gesundheitlichen Belastungen
zusammenhingen kann [6]. Bei den Frauen, die in
Einrichtungen leben, lag der Anteil der Erwerbs-
titigen deutlich hoher (50 % bei Befragten in all-
gemeiner und 88 % bei Befragten in vereinfachter
Sprache), da sie meist in Werkstitten fiir Menschen
mit Behinderungen arbeiteten. Dies geht mit einem
deutlich niedrigeren Einkommen (von unter 400
Euro) einher, da sich das Entgelt nach {21 SGB IX
auf durchschnittlich 159 Euro monatlich belduft
[6]. Die Kosten fiir Unterkunft und erginzenden
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Regelbedarf werden separat gezahlt, sofern das
Einkommen (Werkstatteinkommen sowie ggf. wei-
tere Einnahmen wie Erwerbsminderungsrente) das
Existenzminimum nicht vollstindig decken.

Hinsichtlich Partnerschaft und Familie zeigen
die Daten des Mikrozensus, dass Frauen mit Behin-
derungen auch aufgrund ihres hoheren Alters sel-
tener ledig und hiufiger verwitwet oder geschieden
sind als Frauen, die keine Behinderungen haben
[2, 17]; der Anteil der Verheirateten ist in beiden
Gruppen etwa gleich hoch (47,2 % bzw. 44,6 %).
In den jiingeren Altersgruppen zeigen sich deut-
liche Unterschiede: Bei den 25- bis 45-Jahrigen sind
49,9 % der Frauen mit Behinderungen ledig und
40,7 % verheiratet; von den Frauen ohne Behinde-
rungen dieser Altersgruppe 41,2 % und 52,6 % [2].
Die Studie des BMFSF]J ergab kaum Unterschiede
zwischen den Frauen der Haushaltsbefragung und
der Durchschnittsbevolkerung: 72 % waren zum
Zeitpunkt der Befragung in einer Partnerschatft,
55% waren verheiratet und 773 % hatten Kinder.
Deutliche Unterschiede zeigt die Befragung von
Frauen in Wohneinrichtungen: Von den Befrag-
ten in allgemeiner Sprache waren nur 34 % und
von den Befragten in vereinfachter Sprache 42%
aktuell in einer Partnerschaft, 4% bzw. 5% waren
aktuell verheiratet und 39 % bzw. 6 % hatten Kinder
[6]. Frauen, die in Einrichtungen leben, sind also
deutlich seltener in eine Partnerschaft eingebunden
oder haben Kinder (zu Sexualitit und Verhiitung
siehe Kapitel 9.6). Fiir Miitter und Viter, die bei der
Wahrnehmung ihrer Elternrolle auf Hilfe angewie-
sen sind, stellt Elternassistenz eine wichtige Unter-
stiitzungsmaoglichkeit dar. Diese ist allerdings nicht
flichendeckend verfiigbar [22—24].

Frauen mit Behinderungen sind im Allgemei-
nen hiufiger von sozialer Isolation betroffen als
Frauen ohne Beeintrichtigungen und sie haben
weniger enge soziale Beziehungen, in denen sie
sich geborgen fiihlen. In der Erhebung des BMFSF]
gaben 28 % der Frauen der Haushaltsbefragung an,
,Geborgenheit und Wirme“ zu vermissen, von den
in Einrichtungen lebenden Frauen waren es sogar
54 %. Der Durchschnittswert der weiblichen Bevol-
kerung lag bei 13 % [6]. Nach Daten des SOEP von
2013/2014 gaben 13 % der beeintrichtigten Frauen
an, selten oder keine Besuchskontakte zu haben,
18 % hatten das Gefiihl fehlender Gesellschaft, zum
Vergleich: Bei Frauen ohne Beeintrichtigungen
betrug dieser Anteil 9 % bzw. 10 % [5].

Gesundheit von Frauen mit Beein-
trachtigungen und Behinderungen
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9.5.1 Gesundheitliche Lage

Die Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesund-
heitszustands liefert wichtige Informationen fiir
die Beschreibung der Gesundheit von Personen
und Bevélkerungsgruppen (siehe Kapitel 2.1.2).
Frauen schitzen ihren Gesundheitszustand im
Allgemeinen etwas schlechter ein als Minner.
Frauen mit Beeintrichtigungen (Operationalisie-
rung gemifl Zweitem Teilhabebericht: Bestehen
einer amtlich anerkannten Schwerbehinderung
oder einer erheblichen dauerhaften krankheits-
bedingten Einschrinkung bei der Ausiibung von
Alltagstitigkeiten [5]) unterscheiden sich in ihrer
Selbsteinschitzung deutlich von Frauen ohne
Beeintrichtigungen: Laut GEDA 2014/2015-EHIS
nehmen 74,5 % der Frauen ohne Beeintrichtigun-
gen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut wahr;
dagegen sind es bei Frauen mit Beeintrichti-
gungen nur 18,8 %. Ein Grund dafiir ist, dass
die Gruppe der Frauen mit Beeintrichtigungen
definitionsgemifd auch Frauen mit chronischen
Erkrankungen umfasst. Mit zunehmendem Alter
wird die eigene Gesundheit als schlechter einge-
schitzt; dies gilt sowohl fiir Frauen mit als auch
fur Frauen ohne Beeintrichtigungen.

Auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit gibt es Unterschiede: Die Stu-
die des BMFSF] [6] zeigt, dass 42% der Frauen
mit Behinderungen, die in privaten Haushalten
leben, 33% der Frauen in Einrichtungen, die in
allgemeiner Sprache befragt wurden, sowie 14 %
der Frauen in Einrichtungen, die in vereinfachter
Sprache befragt wurden, eher unzufrieden bis sehr
unzufrieden mit ihrem Gesundheitszustand sind.
In der Vergleichsgruppe der nicht beeintrichtig-
ten Frauen trifft dies nur auf 12 % der Befragten zu
(Abb. 9.5.1.1) [6]. Die geringere Zufriedenheit mit
der eigenen Gesundheit bei Frauen mit Behinde-
rungen in Haushalten kdnnte damit zusammen-
hingen, dass beim Begriff ,Gesundheitszustand“
moglicherweise eher an kérperliche Gesundheit
gedacht wird und die Frauen der Haushaltsbefra-
gung hiufiger und mehr korperliche Beeintrichti-
gungen und Schmerzen haben [6].

Depressionen gehoren zu den hiufigsten psy-
chischen Stérungen; somit gibt das Vorhandensein
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Abbildung 9.5.1.1

Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand bei
16- bis 65-jahrigen Frauen mit Behinderungen
Datenbasis: Studie zu Lebenssituation und Belastungen
von Frauen mit Beeintrichtigungen und Behinderungen
in Deutschland [6]
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einer drztlich diagnostizierten Depression oder
einer depressiven Symptomatik Hinweise auf die
psychische Gesundheit von Frauen mit Beeintrich-
tigungen und Behinderungen (siehe Kapitel 2.1.7).
Aus den Daten der GEDA 2014/2015-EHIS-Studie
ergibt sich, dass bei 30,0% der Frauen mit und
bei 10,2 % der Frauen ohne Beeintrichtigungen in
den letzten zwolf Monaten vor der Befragung eine
Depression drztlich diagnostiziert worden war. Bei
31,1% der Frauen mit und 8,6 % der Frauen ohne
Beeintrichtigungen bestand eine depressive Symp-
tomatik. Die hohen Anteile psychisch belasteter
Frauen mit Behinderungen hatten sich auch in der
BMESF]J-Studie gezeigt [6].

Krankheiten und Behinderungen bedingen
sich wechselseitig. Einerseits resultieren zahl-
reiche Behinderungen oder Beeintrichtigungen
aus Krankheiten, andererseits sind Menschen mit
Beeintrichtigungen, falls sie erkranken, hiufig lin-
ger durch diese Krankheiten eingeschrinkt. Zudem
kénnen Beeintrichtigungen die Wahrnehmung des
Gesundheitszustands erheblich beeinflussen und
auch Einfluss auf die psychische Gesundheit neh-
men. Dariiber hinaus verweist die BMFSFJ-Studie

darauf, dass die erheblichen psychischen Belas-
tungen von Frauen auch mit Diskriminierungen
und Gewalterfahrungen im Zusammenhang ste-
hen kénnen [6]. Konkrete Privalenzen von Erkran-
kungen durch Behinderungen und — davon abge-
grenzt— Privalenzen von Erkrankungen bei Frauen
mit Behinderungen sind aufgrund der vielfiltigen
Wechselwirkungen nur bedingt zu erfassen [25].

9.5.2 Gesundheitsverhalten

Gesundheitsbezogenes Verhalten umfasst u. a. die
Bereiche Bewegung, Erndhrung sowie Tabak- und
Alkoholkonsum. Im Allgemeinen sind Méinner in
ihrer Freizeit eher sportlich aktiv, wihrend Frauen
sich im Durchschnitt gesiinder ernihren (siehe
Kapitel 2.2.1 und 2.2.2). Nach GEDA 2014/2015-
EHIS iben 28,9 % der Frauen mit und 44,7 % der
Frauen ohne Beeintrichtigungen mindestens 2,5
Stunden pro Woche Ausdaueraktivititen (z. B. Rad-
fahren, Joggen, Fuflballspielen oder Schwimmen)
aus, wie von der WHO empfohlen. Dagegen ist der
Anteil der Frauen, welche die Empfehlungen zu
Muskelkriftigungsaktivititen (z. B. Krafttraining,
Pilates oder Yoga) erreichen, in beiden Gruppen
fast gleich (24,4 % bzw. 28,1%, Unterschied nicht
statistisch signifikant). Ein Grund dafiir kénnte
sein, dass Aktivititen zur Muskelkriftigung von
korperlich beeintrichtigten Menschen leichter
durchzufiihren sind als Ausdaueraktivititen.
Von den Frauen mit Beeintrachtigungen verzeh-
ren 59,6 % tiglich Obst und 41,4 % tiglich Gemiise.
Es gibt keine signifikanten Unterschiede zu Frauen
ohne Beeintrichtigungen (53,1% bzw. 40,3%).
Frauen mit Beeintrichtigungen sind etwas hiufi-
ger iibergewichtig (32,2 % gegeniiber 28,1%) und
deutlich hiufiger adip6s als Frauen ohne Beein-
trachtigungen (29,2 % gegeniiber 16,1%).
Hinsichtlich des Rauchens und Alkoholkon-
sums verhalten sich Frauen mit Beeintrichtigun-
gen gesiinder als Frauen ohne Beeintrichtigungen.
Der Anteil der Raucherinnen betrigt bei Frauen mit
Beeintrachtigungen 16,0 % und bei Frauen ohne
Beeintrichtigungen 21,6 % (Unterschied nicht
statistisch signifikant). Riskanter Alkoholkonsum
besteht bei 8,6 % der Frauen mit und 14,8 % der
Frauen ohne Beeintrichtigungen, beim Rauschtrin-
ken sind es 17,7 % gegeniiber 25,7% (zu den For-
men des Alkoholkonsums siehe Infobox 2.2.5.2).
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Aus Berichten von Suchtverbdnden und Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe geht hervor, dass insbe-
sondere eine leichte und mittelgradige sogenannte
geistige Behinderung das Risiko fiir einen exzes-
siven Alkohol- und Cannabiskonsum erhsht [26].

9.5.3 Gesundheitsversorgung

Inanspruchnahme medizinischer Versorgung
Auswertungen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS
zur ambulanten und stationiren drztlichen Versor-
gung zeigen eine hohere Inanspruchnahme durch
Frauen mit Beeintrichtigungen. Eine irztliche
Praxis wurde von fast allen Frauen mit Beeintrich-
tigungen (98,2 %) mindestens einmal innerhalb
von zwolf Monaten aufgesucht, fiir Frauen ohne
Beeintrichtigungen betrigt der entsprechende
Anteil 89,9%. 38,5% der Frauen mit und 13,3%
der Frauen ohne Beeintrachtigungen verbrachten
innerhalb eines Jahres mindestens eine Nacht im
Krankenhaus. Die hohere Inanspruchnahme ist
auch darauf zurtickzufiihren, dass die Definition
von Beeintrichtigungen chronische Krankheiten
einschliefdt, bei denen mehr irztliche Betreuung
notwendig ist.

Die ambulante medizinische Versorgung von
Menschen mit sogenannten geistigen Behinde-
rungen wurde in einem Modellprojekt des Landes
Nordrhein-Westfalen untersucht [27]. Die erhobe-
nen Daten wurden mit Daten aus der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS;,
2008 — 2011) des RKI verglichen. Aus der Erhebung
ergibt sich, dass 97,1% der Befragten mit Behin-
derungen eine Hausirztin oder einen Hausarzt
hatten. Dieser Wert liegt hoher als in der Allge-
meinbevélkerung (89,4 %). Bei den Frauen war die
Inanspruchnahme von Hausirztinnen und Haus-
drzten in den letzten drei Monaten mit 94,2 %
deutlich hoher als bei den Ménnern (72,9 %). Auch
Fachirztinnen und Fachirzte wurden hiufiger in
Anspruch genommen als in der durch DEGS1
reprisentierten Durchschnittsbevélkerung. Aller-
dings ist die Inanspruchnahme gynikologischer
Praxen bei den befragten Frauen mit sogenannten
geistigen Behinderungen mit 68,1% etwas geringer
als in der Durchschnittsbevolkerung (74,9 %). Die
dargestellten Ergebnisse geben Aufschluss iiber
die Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten
durch eine bestimmte Teilgruppe und sind nicht

auf die sehr heterogene Gruppe aller Frauen mit
Behinderungen tibertragbar. So sind beispielsweise
bauliche Barrieren fiir Menschen mit sogenannten
geistigen Behinderungen weniger problematisch
und vor allem bei Menschen, die in Einrichtungen
wohnen, ist durch das betreuende Personal in der
Regel eine regelmiflige drztliche Untersuchung
gewihrleistet [27].

Arzneimittelgebrauch

Im Bereich der drztlich verordneten Arzneimittel
liegen Daten aus der BMFSF]J-Studie zu Lebens-
situation und Belastungen von Frauen mit Behin-
derungen und Beeintrachtigungen in Deutschland
vor [6]. Fast alle Frauen (93 %) mit Behinderungen
gaben in der Einrichtungsbefragung in allgemei-
ner Sprache (Frauen mit vorwiegend psychischen
Erkrankungen, siehe Kapitel 9.1) an, regelmifig
drztlich verordnete Medikamente einzunehmen.
77 % der Medikamente nutzenden Frauen nah-
men Psychopharmaka und Schlafmittel ein, 24 %
Herz-Kreislauf-Medikamente. 12 % gebrauchten
Medikamente zur Schilddriisenregulierung, 6 %
Medikamente gegen Schmerzen und weitere 6 %
Priparate gegen Magen-Darm-Beschwerden [6].
Auch die Frauen, die in vereinfachter Sprache
befragt wurden, nahmen zu 85% regelmiflig
Medikamente ein. In dieser Gruppe wurden Mit-
tel gegen Epilepsie und Spastiken von 24 % der
Medikamente anwendenden Frauen eingenom-
men, Psychopharmaka nahmen 23% ein, 18 %
Herz-Kreislauf-Medikamente, Schilddriisenme-
dikamente 15 % und 5% Priparate gegen Diabetes
[6]. In der Haushaltsbefragung gaben 74 % der
Frauen an, regelmifig drztlich verordnete Medika-
mente einzunehmen. Hier stehen Herz-Kreislauf-
Medikamente (35% der Medikamentennutzerin-
nen) an erster Stelle, gefolgt von Psychopharmaka
und Schlafmitteln (24 %), Schilddriisenmedika-
menten (27 %) sowie Schmerzmitteln (21%) [6].
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Infobox 9.5.3.1
Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen [1]

Artikel 25 — Gesundheit

Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von
Menschen mit Behinderungen auf das erreichba-
re Hochstmafs an Gesundheit ohne Diskriminie-
rung aufgrund von Behinderung. Die Vertrags-
staaten treffen alle geeigneten MafRnahmen, um
zu gewihrleisten, dass Menschen mit Behinde-
rungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Ge-
sundheitsdiensten, einschlieRlich gesundheit-
licher Rehabilitation, haben. Insbesondere

a) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Be-
hinderungen eine unentgeltliche oder erschwing-
liche Gesundheitsversorgung in derselben Band-
breite, von derselben Qualitit und auf demselben
Standard zur Verfiigung wie anderen Menschen,
einschlieRlich sexual- und fortpflanzungsmedizi-
nischer Gesundheitsleistungen und der Gesamt-
bevélkerung zur Verfligung stehender Program-
me des offentlichen Gesundheitswesens;

b) bieten die Vertragsstaaten die Gesundheits-
leistungen an, die von Menschen mit Behinde-
rungen speziell wegen ihrer Behinderungen
benétigt werden, soweit angebracht, einschlief’-
lich Fritherkennung und Frithintervention, so-
wie Leistungen, durch die, auch bei Kindern
und ilteren Menschen, weitere Behinderungen
moglichst gering gehalten oder vermieden wer-
den sollen;

c) bieten die Vertragsstaaten diese Gesundheits-
leistungen so gemeindenah wie moglich an,
auch in lindlichen Gebieten;

d) erlegen die Vertragsstaaten den Angehéorigen
der Gesundheitsberufe die Verpflichtung auf,
Menschen mit Behinderungen eine Versorgung
von gleicher Qualitit wie anderen Menschen an-
gedeihen zu lassen, namentlich auf der Grund-
lage der freien Einwilligung nach vorheriger Auf-
klirung, indem sie u.a. durch Schulungen und
den Erlass ethischer Normen fiir die staatliche
und private Gesundheitsversorgung das Be-
wusstsein fiir die Menschenrechte, die Wiirde,
die Autonomie und die Bediirfnisse von Men-
schen mit Behinderungen schirfen;

e) verbieten die Vertragsstaaten die Diskriminie-
rung von Menschen mit Behinderungen in der
Krankenversicherung und in der Lebensversi-
cherung, soweit eine solche Versicherung nach
innerstaatlichem Recht zuldssig ist; solche Versi-
cherungen sind zu fairen und angemessenen
Bedingungen anzubieten;

f) verhindern die Vertragsstaaten die diskrimi-
nierende Vorenthaltung von Gesundheitsversor-
gung oder -leistungen oder von Nahrungsmitteln
und Fliissigkeiten aufgrund von Behinderung.

Zuginglichkeit der medizinischen Versorgung

In der UN-BRK wurde verankert, dass der Zugang
zu Gesundheitsleistungen fiir Menschen mit
Behinderungen zu gewihrleisten ist (siehe Info-
box 9.5.3.1) [1]. Dies bedeutet, dass Gesundheits-
einrichtungen wie Arztpraxen und Krankenhiuser
barrierefrei sein und auch in lindlichen Regionen
in ausreichender Anzahl zur Verfiigung stehen
sollten.

Eine Abfrage der Stiftung Gesundheit zur Bar-
rierefreiheit der 196.000 in ihrem Arzteportal ein-
getragenen drztlichen, zahnarztlichen und psycho-
therapeutischen Praxen ergab, dass nur 1% der
Praxen mindestens drei von zwolf Kriterien der
Barrierefreiheit erfilllten [5]. 21% der Praxen ver-
fuigten iiber einen ebenerdigen Zugang oder waren
mit dem Aufzug erreichbar, 23 % hatten rollstuhl-
gerechte Praxisriume, 5% behindertengerechte
Parkplitze, je 3% flexible Untersuchungsmébel
und ein barrierefreies WC und 1% Orientierungs-
hilfen fiir Sehbehinderte [5]. Jede fiinfte Allgemein-
arztpraxis (22 %) hatte einen ebenerdigen oder mit
Aufzug moglichen Zugang und rollstuhlgerechte
Praxisrdume. Von den gynikologischen Praxen ver-
fuigte ein Drittel iber einen barrierefreien Zugang
und ein Viertel iiber rollstuhlgerechte Riume.
Weitere Kriterien wurden nur zu sehr geringen
Anteilen erfiillt. Zu diesen gehoren barrierefreie
Kommunikation, etwa durch Zusammenarbeit mit
Dolmetscherinnen und Dolmetschern fiir Gebér-
densprache, und barrierefreie Informationen, z. B.
Internetseiten in Leichter Sprache (Tab. 9.5.3.1) [4].
Teilweise beginnen Zugangsbarrieren noch vor der
Vereinbarung eines Termins. So ist fiir gehorlose
Personen oder Menschen mit einer Sprachbehin-
derung eine Terminvereinbarung per Telefon nicht
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moglich. Das Angebot der Anmeldung per E-Mail
oder Fax gehort ebenfalls zu den Kriterien fiir eine
barrierefreie Arztpraxis [28].

Ein weiteres Problem ist die Versorgung in lind-
lichen Gebieten: In vielen Regionen istim Umkreis
von 20 Kilometern keine barrierefreie hausirzt-
liche Praxis vorhanden [29)]. Bereits das Verlassen
der Wohnung ohne Begleitung sowie die Wege zu
den Arztpraxen konnen Barrieren darstellen und
somit problematisch sein. In der EHSIS-Erhebung
gaben in Deutschland 54,3 % der Frauen mit Behin-
derungen (15-Jihrige und Altere) an, in ihrer Mobi-
litat eingeschrankt zu sein, 35,8 % hatten Probleme
beim Zugang zu Gebiuden, 24,6 % Transportpro-
bleme [30]. Ein weiterer Aspekt ist, dass Menschen
mit Behinderungen tendenziell mehr Zuzahlungen
leisten miissen, da sie mehr Hilfsmittel oder sons-
tige zuzahlungspflichtige Gesundheitsleistungen
benstigen. Uber Krankenhiuser und andere stati-
ondre Einrichtungen liegen bisher keine Daten zur
Zuginglichkeit vor [5].

Soziale Barrieren wie Beriithrungsingste oder
Vorurteile treten hauptsichlich im Bereich der
Kommunikation und dem Umgang mit Menschen
mit (insbesondere psychischen oder sogenannten
geistigen) Behinderungen auf [31]. Ein sensibler
Umgang von Arztinnen und Arzten, vor allem von
Gynikologinnen und Gynikologen, mit Besonder-
heiten in der Behandlung von Frauen mit Behin-
derungen ist erforderlich. Insbesondere bei Frauen
mit kognitiven Beeintrichtigungen ist ein vorbe-
reitendes Gesprich in verstindlicher Sprache tiber
die Untersuchung notwendig. Die Bundesirzte-
kammer hat zu diesem Zweck eine Fortbildungs-
reihe fiir Arztinnen und Arzte zur Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit sogenannten geis-
tigen und mehrfachen Behinderungen konzipiert
[5]. Auch Informationsmaterialien zu den jeweili-
gen Erkrankungen, Untersuchungen und Behand-
lungen in Leichter Sprache oder in Braille-Schrift
werden benétigt. In wie vielen Praxen bundesweit
solche Materialien zur Verfiigung stehen, ist nicht
bekannt [5]. Hinzu kommen einstellungsbezogene
Barrieren: Viele Menschen, auch Arztinnen und
Arzte und verschiedene Gesundheitsfachberufe,
haben Unsicherheiten im Umgang mit Menschen
mit Behinderungen [32].

Gerade im Bereich der gynikologischen Versor-
gung ist fiir Frauen mit Beeintrichtigungen der
Zugang erschwert, da fiir die Untersuchungen

bei bestimmten korperlichen Einschrinkungen
barrierefreie Umkleideméglichkeiten sowie hohen-
verstellbare Behandlungsstiihle zwingend notwen-
dig sind [33]. In Deutschland stehen bisher nur finf
auf die gynikologische Behandlung von Frauen mit
Behinderungen spezialisierte Spezialambulanzen
und gynikologische Sprechstundenangebote zur
Verfligung: in Erlangen, Dachau, Frankfurt am
Main, Bremen und Berlin. Hierdurch ist das Recht
auf freie Arztwahl stark eingeschrinkt [33, 34]. Der
Besuch von gynikologischen Praxen, die nicht den
Anspriichen der Barrierefreiheit entsprechen, ist
ohne Begleitung fiir viele Frauen mit Behinderun-
gen nicht moglich, was die Inanspruchnahme gyna-
kologischer Behandlungen verhindern oder ein-
schrinken kann. Zudem ist die Untersuchung und
Behandlung behinderter Frauen oftmals zeitauf-
wendig, was jedoch von den Krankenkassen nicht
zusitzlich vergiitet wird. Diese Zugangsbarrieren
sind auch deshalb von Bedeutung, weil Frauen
mit Behinderungen ein besonders hohes Risiko
aufweisen, Opfer sexualisierter Gewalt zu werden
(siehe Kapitel 9.6 und Kapitel 8). Dies gilt insbe-
sondere fiir Frauen mit schweren kérperlichen und
sogenannten geistigen Behinderungen, die sich
nicht verbal duflern konnen [6]. Bei dieser Perso-
nengruppe konnten regelmiflige gynikologische
Vorsorgeuntersuchungen Hinweise auf moglichen
sexuellen Missbrauch geben.

Fiir eine bessere medizinische Versorgung von
Menschen mit Behinderungen wurden Medizini-
sche Behandlungszentren fiir Erwachsene mit soge-
nannten geistigen Behinderungen oder schweren
Mehrfachbehinderungen in ganz Deutschland ein-
gerichtet. Wie Zugang und Inanspruchnahme der
Versorgung in diesen Zentren gestaltet werden und
welche forderlichen bzw. hinderlichen Faktoren vor-
liegen, wird derzeit in einer Studie untersucht [35].
Bundesweit existiert eine Fiille von Selbsthilfeini-
tiativen von Menschen mit Behinderungen. Eine
mafgebliche Dachorganisation ist die Bundesar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehorigen e.V. (www.bag-selbsthilfe.de)
mit ihren 1y Selbsthilfeorganisationen, 13 Landes-
arbeitsgemeinschaften und fiinf Fachverbinden. In
einigen Lindern gibt es (Selbsthilfe-) Initiativen von
Frauen mit Behinderungen, die sich fiir eine Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung und andere
Belange einsetzen.
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Tabelle 9.5.3.1
Kriterien fiir eine barrierefreie Arztpraxis

Quellen: Eigene Darstellung nach Schiille 2016 [36], Schiille und Hornberg 2016 [31], KBV 2015 [28]

Bauliche Barrierefreiheit Sprachliche Barrierefreiheit

Soziale Barrierefreiheit

Behindertenparkplitze
(fur gehorlose Personen)

Terminabsprache iiber E-Mail /Fax

Sensibler und sicherer Umgang des medizini-
schen Personals mit Personen mit Behinderungen

Ebenerdiger Zugang/Aufzug
gemiR DIN EN 81-70

Kooperation mit Gebirdensprachen-
dolmetscherinnen und -dolmetschern

Selbststiandige Inanspruchnahme der Versorgung
ohne Abhingigkeit von Angehérigen/Assistenz/
Betreuungspersonen

Blindenleitsysteme
in einfacher Sprache

Erfahrungen in der Kommunikation

Anerkennung von selbstbestimmter Sexualitit
und Reproduktion bei Frauen mit Behinderungen

Barrierefreies WC und ggf.

Umkleiderdume Kommunikation

Erméglichung von Assistenz in der

Vorhandene Infrastruktur und Mobilitit

Raume und Flure breit genug
fir Rollstuhlfahrende

Informationen in Leichter Sprache

Hohenverstellbare
Behandlungsstiihle/-liegen

Schilder, Klingel etc. in Braille-Schrift

Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung und Assistenz
Rehabilitation hat das Ziel, eine drohende Beein-
trichtigung der Teilhabe abzuwenden oder eine
bereits eingetretene Beeintrichtigung zu beseiti-
gen oder abzumildern und den Betroffenen ein
selbststindiges und selbstbestimmtes Leben zu
ermoglichen. Daher spielt sie fiir Menschen mit
Behinderungen eine wichtige Rolle. Die Mafinah-
men der medizinischen Rehabilitation orientieren
sich am biopsychosozialen Modell der ICF. Eine
Besonderheit des deutschen Rehabilitationssys-
tems besteht darin, dass rehabilitative Leistungen
tiber die gesamte Lebensphase von unterschied-
lichen Leistungstrigern angeboten werden [37].
Frauen zeigen eine hohere Inanspruchnahme
rehabilitativer Leistungen als Minner; Daten
zur Inanspruchnahme werden in Kapitel 2.3.5
dargestellt. Auch Pflegeleistungen werden von
Menschen mit Beeintrichtigungen und Behinde-
rungen hiufig in Anspruch genommen. Frauen
sind deutlich hiufiger als Mdnner von Pflegebe-
durftigkeit betroffen. Zudem werden sie hiufiger
in vollstationidren Pflegeeinrichtungen versorgt
(siehe Kapitel 2.3.6) [38].

Versicherte haben Anspruch auf Hilfsmittel wie
Hor- oder Sehhilfen, Spritzen, Inkontinenzversor-
gung, Atemtherapiegerite [39], die erforderlich
sind ,um den Erfolg der Krankenbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeu-
gen oder eine Behinderung auszugleichen“ (§33
Absatz 1 Satz 1 SGB V). Eine Orientierungshilfe
fur die grundsitzliche Verordnungsfihigkeit von

Hilfsmitteln bietet das vom GKV-Spitzenverband
zu erstellende Hilfsmittelverzeichnis. Die dort
gelisteten Produkte stehen fiir die Versorgung der
Versicherten unter Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots grundsitzlich zur Verfiigung. Der Ver-
sorgungsanspruch der Versicherten hingt jedoch
nicht davon ab, ob das benétigte Hilfsmittel im
Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt ist; im Einzel-
fall kann auch ein Anspruch auf Versorgung mit
einem Hilfsmittel bestehen, das nicht im Hilfsmit-
telverzeichnis enthalten ist. Die Kosten fiir bené-
tigte Hilfsmittel werden von den Krankenkassen
getragen. Durch die stetig ilter werdende Bevdl-
kerung und den Anstieg an Behinderungen mit
zunehmendem Alter sind die Kosten fiir Hilfsmit-
tel kontinuierlich gestiegen [39]. Fiir hérbehinderte
oder gehorlose Personen tragen die zustindigen
Trager der Sozialleistungen die Kosten fiir Gebar-
densprachendolmetscherinnen und -dolmetscher,
insbesondere bei drztlichen Untersuchungen und
Amtsbesuchen (§19 SGB X). Auch die gesundheit-
liche Selbsthilfe wird durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) gefordert (siehe Kapi-
tel 2.3.8). In welchem Mafle diese Angebote von
Frauen mit Behinderungen in Anspruch genom-
men werden, ist auf Basis der bestehenden Daten-
lage unklar.

Einige Menschen mit Behinderungen benéti-
gen Assistenz bei alltiglichen Titigkeiten, aber
auch z.B. bei Praxisbesuchen. In Deutschland
liegt der Anteil der Frauen mit Behinderungen,
die Assistenz benétigen, bei 28,4 % (Minner:


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/02_Gesundheit_Frauen_Ueberblick.pdf
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21,4 %) [40], wie sich aus den Daten des EHSIS
[30] ergibt. Die Anteile im EU-Durchschnitt sind
héher, mit dhnlichen Geschlechterunterschieden
(38,8 % bzw. 34,4 %) [40]. Bei stationiren Aufent-
halten besteht fiir pflegebediirftige Menschen, wel-
che ihre personliche Assistenz im Rahmen des
sogenannten Arbeitgebermodells organisieren,
die Moglichkeit, die Assistenzperson ins Kran-
kenhaus mitzunehmen (§ 66 Absatz 4 Satz1SGB
XII). Die Kosten werden von der GKV iibernom-
men (§u Absatz 3 SGB V und §63b Absatz 4 SGB
XII). Wihrend die Trager der Sozialhilfe nach
§63b Absatz 4 SGB XII die Kosten der persén-
lichen Assistenz auch wihrend eines voriiberge-
henden Aufenthalts in einem Krankenhaus oder
in einer Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung
zu ibernehmen haben, ist nach §u Absatz 3 SGB
V bei stationidrer Behandlung in einem Kranken-
haus oder einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung auch die Mitaufnahme einer Pflege-
kraft vom Leistungsumfang der GKV gedeckt. In
diesen Fillen wird auch das Pflegegeld nach §37
SBG XI oder anteiliges Pflegegeld nach §38 SGB
XI iiber die ersten vier Wochen des Aufenthalts
hinaus gewihrt. Diese Regelungen gelten jedoch

Abbildung 9.5.3.1

nur eingeschrinkt fiir Personen, die ihre Assistenz
im Wege der Sachleistung organisieren oder in
stationdren Einrichtungen wohnen [41].

Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung

In der Studie zu Lebenssituation und Belastungen
von Frauen mit Beeintrichtigungen und Behinde-
rungen des BMFSF] [6] wurde auch die Zufrieden-
heit mit der gesundheitlichen Versorgung erfragt.
77 % der Frauen mit Behinderungen, die in Haus-
halten leben, waren mit der Gesundheitsversor-
gung sehr bis mifig zufrieden, 20 % waren eher
unzufrieden bis sehr unzufrieden (Abb. 9.5.3.1).
Von den in Einrichtungen lebenden Frauen, die in
allgemeiner Sprache befragt wurden, waren 14 %
und von den in vereinfachter Sprache befragten
Frauen 7% eher unzufrieden bis sehr unzufrie-
den. Einige Frauen aus der Gruppe der Haushalts-
befragung dufierten, dass sie sich in ihrer Beein-
trachtigung nicht anerkannt und ernst genommen
fithlten und schilderten Probleme mit Arztinnen
und Arzten sowie mit Behérden und Kranken-
kassen [6].

Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung bei 16- bis 65-jahrigen Frauen

mit Behinderungen

Datenbasis: Studie zu Lebenssituation und Belastungen von Frauen mit

Beeintrachtigungen und Behinderungen in Deutschland [6]
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9.6 Sexuelle und reproduktive
Gesundheit und Selbstbestimmung

Sexualitit kann als Grundbestandteil von Gesund-
heit verstanden werden (siehe Kapitel 7.1) [42].
Jedoch wurden die Lebensbereiche Sexualitit, Part-
nerschaft und Elternschaft Menschen mit Behinde-
rungen in der Vergangenheit meist abgesprochen
[43]. Auch wenn in der UN-Behindertenrechts-
konvention das Recht von Menschen mit Beein-
trichtigungen auf eine selbstbestimmte Sexualitit,
Partnerschaft und Elternschaft explizit hervorge-
hoben wird, sehen gesellschaftliche Rollenbilder
fur Frauen mit Behinderungen auch heute noch
eher ein Leben ohne Kinder vor [22, 43, 44]. Frauen
mit Behinderungen werden oft nicht als Frauen
wahrgenommen, sondern als , Behinderte“; dies
geht einher mit einer Negierung ihrer Sexualitit
[44]. Schwierigkeiten, selbstbestimmte Sexualitit
zu leben, existieren besonders fiir Frauen, die in
Einrichtungen wohnen [6, 22, 43, 45, 46].

Junge Frauen mit Behinderungen haben hiu-
fig weniger Zugang zu Informationen iiber ihren
Korper, Verhiitung und sexuell tibertragbare Krank-
heiten als Frauen ohne Behinderungen [47]. Dies
trifft besonders fiir Frauen und Madchen mit soge-
nannten geistigen Behinderungen zu. Aufklirung
iiber Sexualitit und Verhiitung durch Familie oder
Betreuungspersonen findet oft nicht statt [47] und
gynikologische Untersuchungen werden unter
Umstinden als nicht notwendig wahrgenommen
[22]. Eine 2011 durchgefiihrte Befragung der BZgA
von 12- bis 17-Jihrigen an neun Forderschulen fiir
Korper-, Hor- und Sehbehinderung sowie zwei
Berufsbildungswerken in Sachsen zeigte, dass dort
fast jedes zweite Madchen (47,7 %) eine Gynikolo-
gin oder einen Gynikologen aufgesucht hatte. Bei
den Middchen mit einer korperlichen Beeintrichti-
gung lag der Anteil nur bei 37,0 % [8].

Das Verhiitungsverhalten beim ersten Geschlechts-
verkehr der in der BZgA-Studie befragten Jugend-
lichen mit Behinderungen war dhnlich wie bei den
Gleichaltrigen ohne Behinderungen. 9o,0% der
Madchen und 86,2 % der Jungen mit Behinderun-
gen nutzten Verhiitungsmittel. Von den Midchen
gaben 80 % an, dass ein Kondom genutzt wurde,
30% verhiiteten mit der Pille und 10% mit der
Drei-Monats-Spritze [8]. In einer weiteren Studie
der BZgA von 2013/2014 wurden 18- bis 25-jihrige
junge Erwachsene aus Sachsen mit Kérper- und

Sinnesbehinderungen sowie chronischen Erkran-
kungen zu Sexualitit und Verhiitung befragt. 86 %
der jungen Frauen und 95% der Minner hatten
beim ersten Geschlechtsverkehr eine Verhiitungs-
methode angewandt [9]. 50% der Frauen gaben
an, dass mit einem Kondom verhiitet wurde, 26 %
nutzten eine Kombination aus Pille und Kondom,
9% nur die Pille. Die Kondomnutzung nahm mit
zunehmender Erfahrung ab: 26 % der Frauen gaben
an, dass beim letzten Geschlechtsverkehr mit dem
Kondom verhiitet wurde, 16 % hatten mit Kondom
und Pille verhiitet, 38 % nur mit der Pille. 9% der
Frauen nutzten andere Verhiitungsmethoden, 1%
hatten gar nicht verhiitet [9].

Mit Inkrafttreten des Betreuungsgesetzes im
Jahr 1992 ist die Sterilisation Minderjihriger nach
§1631c Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) gesetzlich
verboten. §1905 BGB legt fest, dass bei Volljahrigen,
die einwilligungsunfihig sind, Sterilisationen nur
in Ausnahmefillen durchgefiihrt werden diirfen,
wenn die Sterilisation dem Willen der Betreuten
nicht widerspricht, anzunehmen ist, dass es ohne
die Sterilisation zu einer Schwangerschaft kom-
men wiirde, infolge dieser die Gefahr einer schwer-
wiegenden Beeintrichtigung fiir das Leben oder
die korperliche oder seelische Gesundheit einer
Schwangeren zu erwarten wire und die Schwan-
gerschaft nicht durch andere zumutbare Mittel
verhindert werden kann [48]. Das Bundesamt fiir
Justiz dokumentiert die durch Betreuungsgerichte
getroffenen Entscheidungen zur Sterilisation. 2016
sind 23 genehmigte und 8 abgelehnte Sterilisatio-
nen verzeichnet, bei deutlicher Abnahme seit 2002
(88 genehmigte, 15 abgelehnte Sterilisationen) [49].
In der Studie des BMFSF] zu Lebenssituation und
Belastungen von Frauen mit Behinderungen und
Beeintrichtigungen gaben 18% der Frauen der
Haushaltsbefragung, 9 % der in allgemeiner Spra-
che befragten Frauen in Einrichtungen und 17 %
der in Einrichtungen lebenden und in vereinfachter
Sprache befragten Frauen an, sterilisiert worden zu
sein. Dabei berichteten nur 37 % der in vereinfach-
ter Sprache befragten Einrichtungsbewohnerinnen
uiber sexuelle Erfahrungen (Haushaltsbefragung:
95 %, Einrichtungsbefragung in allgemeiner Spra-
che: 75%) [6]. Von den in vereinfachter Sprache
befragten Frauen, die sterilisiert waren, gaben 53 %
an, dass sie selbst die Sterilisation gewollt hitten.
Ein Teil der Frauen nannte Personen, die ihnen
die Sterilisation nahegelegt hatten (Arztinnen und
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Arzte, Betreuende, Eltern oder andere Personen),
ein Teil machte keine Angaben [50]. Eine dhnliche
Situation zeigt sich bei der Verhiitung: Von den
in vereinfachter Sprache befragten Einrichtungs-
bewohnerinnen, die nicht sterilisiert waren, hatten
51% aktuell oder frither Verhiitungsmittel genutzt
—auch dies ein hoher Anteil vor dem Hintergrund,
dass nur wenige der Frauen sexuell aktiv sind [6].
Von denjenigen, die Verhiitungsmittel nutzten,
erhielt mit 43% ein tiberdurchschnittlich hoher
Anteil die Drei-Monats-Spritze [50].

9.7 Gewalterfahrungen

Frauen mit Beeintrichtigungen und Behinderun-
gen sind im Lebensverlauf deutlich hiufiger von
Gewalt betroffen als Frauen ohne Behinderungen.
Von den in der BMFSF]-Studie befragten Frauen
mit Behinderungen hatten fast doppelt so viele
mindestens eine Situation korperlicher Gewalt
erlebt wie Frauen im Bevolkerungsdurchschnitt
(58 % bis 73 % gegeniiber 35%). 77% der behin-
derten Frauen in Haushalten sowie 9o % der in
allgemeiner Sprache befragten und 68 % der in
vereinfachter Sprache befragten Einrichtungs-
bewohnerinnen waren als Erwachsene psychi-
schen Ubergriffen ausgesetzt; im Bevélkerungs-
durchschnitt waren es 45 % der befragten Frauen.
[6]. Am hiufigsten erleben Frauen korperliche
Gewalt in der Partnerschaftsbeziehung oder durch
andere Familienangehoérige. 10 % bis 20 % der in
Einrichtungen befragten Frauen geben Gewalt
durch Mitbewohnerinnen bzw. Mitbewohner und,
seltener, Personal an [6].

Frauen und Midchen mit Behinderungen sind
zwei- bis dreimal so oft von sexuellen Ubergriffen
betroffen wie Frauen ohne Behinderungen [6]. Die
BMESF]J-Studie zeigte, dass jede zweite bis dritte
Frau mit Behinderungen jemals in ihrem Leben
von sexueller Gewalt betroffen war. Mit 56 % waren
die Frauen, die in Einrichtungen lebten und in all-
gemeiner Sprache befragt wurden, am hochsten
belastet. Von den in vereinfachter Sprache befrag-
ten Einrichtungsbewohnerinnen waren 34 % und
von den in Haushalten lebenden Frauen mit Behin-
derungen 43 % jemals sexueller Gewalt ausgesetzt
(Allgemeinbevélkerung: 19 %) [6]. Hiufig gesche-
hen diese Grenziiberschreitungen in familidren,
pflegerischen oder therapeutischen Kontexten [34],

in Einrichtungen am hiufigsten durch Mitbewoh-
nerinnen oder Mitbewohner. Dies erschwert eine
Einordnung der Taten durch die Betroffenen als
sexualisierte Gewalt und verhindert durch sozialen
Druck und Abhingigkeit eine Kommunikation der
Ubergriffe nach auRen. Zudem wird den Frauen
und Midchen hiufig nicht geglaubt, besonders
wenn sogenannte geistige Behinderungen oder
Lernschwierigkeiten vorliegen. In einer geplanten
Studie des BMAS sollen daher die vorhandenen
Gewaltschutzstrukturen fiir Menschen mit Behin-
derungen vor allem in sogenannten Einrichtun-
gen erhoben werden. In Kapitel 8 dieses Berichts
werden die gesundheitlichen Auswirkungen von
Gewalt gegen Frauen ausfithrlich thematisiert.

9.8 Fazit

Frauen mit Behinderungen sind eine heterogene
Gruppe, in der ganz unterschiedliche gesund-
heitliche Situationen und Bedarfe existieren. Die
Anzahl der Frauen mit Beeintrichtigungen und
Behinderungen ist, auch im Zuge des demogra-
fischen Wandels, insgesamt angestiegen, einen
besonders groflen Anstieg gab es bei den psy-
chisch bedingten Schwerbehinderungen. Im
Durchschnitt weisen Frauen mit Behinderun-
gen hohere psychische Belastungen auf und stu-
fen ihren Gesundheitszustand schlechter ein als
Frauen ohne Beeintrichtigungen. Dies ist zum
Teil darin begriindet, dass die Gruppe der Frauen
mit Beeintrichtigungen definitionsgemifd auch
Frauen mit chronischen Erkrankungen beinhal-
tet, kann aber auch mit der hoheren Betroffenheit
von Gewalt und Diskriminierungen zusammen-
hingen. Im Gesundheitsverhalten zeigen sich nur
geringe Unterschiede zwischen Frauen mit und
Frauen ohne Beeintrichtigungen.

Frauen mit Beeintrichtigungen und Behinde-
rungen haben einen gréferen Bedarf an Leistun-
gen der Gesundheitsversorgung und nehmen diese
starker in Anspruch. Gleichzeitig besteht ein einge-
schrinkter Zugang zu den Versorgungsangeboten.
Dies gilt auch fiir die gynikologische Versorgung.
Derzeit werden durch ein vom Bundesministerium
fur Gesundheit geférdertes Forschungsvorhaben
die bestehenden Angebote der gynikologischen
Versorgung untersucht und Handlungsempfeh-
lungen erarbeitet [51]. ,Rehabilitation, Gesundheit
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und Pflege” stellt ein wichtiges Handlungsfeld des
Nationalen Aktionsplans der Bundesregierung zur
Umsetzung der UN-BRK (siehe Kapitel 9.2) dar [14].
Auch aus Sicht der Behindertenbeauftragten von
Bund und Lindern ist inklusive Gesundheitsver-
sorgung ein vordringliches Ziel [41, 52]. Um dieses
zu erreichen, werden u.a. der weitere Ausbau und
die Sicherstellung von Barrierefreiheit, Vergtitung
des Mehraufwands bei der Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Behinderungen, Aus- und Fort-
bildungen fiir die Gesundheitsberufe sowie die Ver-
besserung der Kooperation der Krankenhiuser mit
den Systemen der Selbsthilfe und Selbstvertretun-
gen empfohlen [41, 53].

Eine selbstbestimmte Sexualitit, Partnerschaft
und Elternschaft und deren gesellschaftliche Akzep-
tanz sind fiir Frauen mit Behinderungen nach wie
vor wichtige Ziele [44, 54]. Besonders Frauen in
Wohneinrichtungen haben es deutlich schwerer, ein
selbstbestimmtes Sexualleben zu fithren und Bezie-
hungen sowie eine Familiengriindung zu verwirk-
lichen. Zudem besteht ein grofler Bedarf an Sexual-
aufklirung und adressatinnengerechter Beratung
[8, 9]. Hierzu gibt es verschiedene Projekte, z. B. von
donum vitae, pro familia und der BZgA [54]. So wur-
den im Projekt ,Ich will auch heiraten“ von donum
vitae Angebote der Schwangerschafts(konflikt-)bera-
tung fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten ent-
wickelt; u.a. wurde die bestehende Online-Bera-
tung auch in Leichter Sprache bereitgestellt [55].
Im Modellprojekt ReWiKs der BZgA werden Mate-
rialien zur sexuellen Selbstbestimmung von Men-
schen mit Beeintrichtigungen in Wohneinrichtun-
gen erstellt, einschlieRlich Fassungen in Leichter
Sprache [46]. Sexuelle Selbstbestimmunyg ist nicht
zuletzt eine wesentliche Grundlage fiir die Priven-
tion sexueller Gewalt.

Der Schutz von Frauen und Midchen mit Behin-
derungen vor (sexualisierter) Gewalt ist ein weiteres
zentrales Thema [14, 56, 57], das auch im Nationa-
len Aktionsplan adressiert wird. Vom Deutschen
Institut fiir Menschenrechte, an dem die Monito-
ringstelle zur UN-Behindertenrechtskonvention
angesiedelt ist, wird insgesamt ein Fortschritt bei
der Behandlung des Themas festgestellt [56]. Dazu
gehoren z. B. die gesetzliche Verankerung von Frau-
enbeauftragten in Werkstitten fiir Menschen mit
Behinderungen und die Férderung von Modellpro-
jekten wie dem , Bundes-Netzwerk fiir Frauenbeauf-
tragte in Einrichtungen* [58] oder ,BeSt — Beraten

und Stirken“ zum Schutz von Midchen und Jun-
gen mit Behinderungen vor sexualisierter Gewalt in
Institutionen [59]. Auch in den Lindern sowie von
Wohlfahrtsverbinden werden Projekte zum Gewalt-
schutz durchgefiihrt, etwa zur Erstellung von
Leitfiden, Arbeitshilfen und Informationen [56].
Dariiber hinaus werden vom Deutschen Institut fiir
Menschenrechte gesetzliche Verpflichtungen zum
Gewaltschutz auf bundesrechtlicher Ebene, die Ver-
pflichtung der Sozialhilfetriger zum Vorhalten von
Gewaltschutzkonzepten und Beschwerdeverfah-
ren sowie die Reformierung der , Heimgesetze“ auf
Linderebene empfohlen; bisher existieren nur in
wenigen Lindern entsprechende Vorschriften zum
Gewaltschutz [56]. Zudem sind die allgemeinen
Frauenberatungsstellen und Frauenhiuser noch
immer weitgehend nicht barrierefrei zuginglich fiir
von Gewalt betroffene Frauen mit Behinderungen.
Hier soll im Rahmen des Bundesinvestitionspro-
gramms ,Gemeinsam gegen Gewalt an Frauen“
auch die Barrierefreiheit verbessert werden [60].
Als zentrales bundesweites, niedrigschwelliges, bar-
rierefreies, anonymes und kostenfreies Angebot der
(Erst-)Beratung und Weitervermittlung an Unter-
stiitzungseinrichtungen vor Ort (Lotsenfunktion)
gibt es bereits seit 2013 das Hilfetelefon ,Gewalt
gegen Frauen“ (www.hilfetelefon.de), welches auch
die spezifischen Bedarfe von Frauen mit Beein-
trichtigungen angemessen berticksichtigt.

Um Mafinahmen gezielt entwickeln zu kon-
nen, sollte zudem die Datenlage zur Gesundheit
von Frauen mit Behinderungen verbessert werden;
dies sieht auch der Nationale Aktionsplan vor [14].
Ein erster Schritt ist eine Reprisentativbefragung
zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
[61], die erstmalig von 2017 bis 2021 durchgefiihrt
wird. Darin sollen die Teilhabe in den Bereichen
Politik, Sport, Bildung, Freizeit und Arbeit sowie
Moglichkeiten der Selbstbestimmung erhoben wer-
den. Aulerdem wird die Inanspruchnahme von
Hilfs- und Heilmitteln sowie personellen und tech-
nischen Hilfen durch Menschen mit Beeintrich-
tigungen erfragt [61]. Die Pravalenz von Erkran-
kungen und der Umgang mit Krankheiten werden
voraussichtlich nicht erhoben, da die gesellschaft-
liche Teilhabe im Fokus steht. Fiir die Erhebung
der Gesundheit von Frauen mit Behinderungen in
der Gesundheitsforschung wire die Entwicklung
einheitlicher Indikatoren sinnvoll, um Trends im
Zeitverlauf abzubilden [6, 40]. Neben der sozialen
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Dimension von Behinderung und dem Einfluss
von (sozialer und struktureller) Diskriminierung
sollten die salutogenetische Perspektive (siehe Info-
box 2.3.2.1) beriicksichtigt und die Ressourcen in
den Blick genommen werden. Auch die Verbin-
dung von Geschlecht, Behinderung und Daten
zu anderen Diversititsmerkmalen, insbesondere
Migration, sollte untersucht werden [62].
Insgesamt gibt es trotz deutlicher Fortschritte
noch Handlungsbedarf. Die dargestellten Befunde
zeigen, dass Frauen mit Behinderungen in ihrer
Autonomie bestirkt werden miissen und dass
Mafinahmen zur Verhinderung und zum Abbau
der Mehrfachdiskriminierung und von Gewalt wei-
terhin notwendig sind [63, 64]. Dariiber hinaus gilt
es auch im Bereich Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung bestehende Barrieren weiterhin abzubauen
und Frauen mit Behinderungen zu unterstiitzen.
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