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VORWOR'T

Liebe Leser*innen,

die vorliegende Studie blindelt Erkenntnisse zur gynakologischen Versorgung von Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen im Land Bremen. Die gesetzlichen Vorgaben im Bundes- und Landesrecht
verlangen, dass Frauen* mit Behinderungen eine gesundheitliche Versorgung in derselben Band-
breite, derselben Qualitat und demselben Standard zur Verfligung steht wie anderen Menschen auch.
Die Studie zeigt jedoch, dass Frauen* mit Mobilitdtsbehinderungen in der gynakologischen Versor-
gung vielfaltigen Barrieren begegnen: es fehlt an Barrierefreiheit bei den Zuwegen, der Ausstattung,
ausreichenden Informationen lber die Barrierefreiheit, auskommlicher Finanzierung einer ange-
messenen Behandlung sowie mitunter an einer zielgruppengerechten Kommunikation. Eine gleich-
wertige Versorgung ist daher zurzeit im Land Bremen nicht gewahrleistet.

In Bremen wurde bereits im Jahr 2011 ein barrierefreies gynadkologisches Spezialangebot am
Klinikum Bremen-Mitte aufgebaut, das von dem Engagement vieler Gynakolog*innen und weitere
Fachkrafte getragen wird. Diesem Engagement gebuhrt unser ausdricklicher Dank. Die vorliegende
Studie identifiziert mittels qualitativer und quantitativer Erhebungen deutliche spezifische Liicken
im Versorgungssystem. Sie zeigt Handlungsfelder auf und empfiehlt MaBnahmen fiir die Weiter-
entwicklung einer angemessenen Versorgung. Viele Frauen* wiinschen sich beispielsweise die Mog-
lichkeit der freien Arzt*innenwahl. Dies bedeutet jedoch gerade im niedergelassenen Bereich einen
verstarkten Ansatz fiir den Ausbau barrierefreier Versorgungsangebote.

An einer Verbesserung der Versorgung gemeinsam zu arbeiten, ist eine Verpflichtung menschen-
rechtskonformer Gesundheitspolitik. Die Studie leistet insofern einen wichtigen Beitrag dazu, diesen
Auftrag im Land Bremen weiter konsequent zu bearbeiten.

Ganz herzlich bedanken wir uns bei den vielen Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen sowie den
Gynakolog*innen und allen beteiligten Fachkraften, die sich an der Erhebung beteiligt haben. Unser
Dank geht zudem an die Wissenschaftler*innen und Interessenvertretungen von Menschen mit
Behinderungen, die ihr Wissen und ihre Expertise eingebracht haben sowie an die fiir die Studie
verantwortlichen Mitarbeitenden aus unseren Dienststellen.

| x; ( (/ 3 é e

Claudia Bernhard Bettina Wilhelm Arne Frankenstein
Senatorin fur Gesundheit, Landesfrauenbeauftragte Landesbehindertenbeauftragter
Frauen und Verbraucherschutz
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Zusammenfassung

Mit der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention
verpflichtet sich Deutschland eine gleichberechtigte gesell-
schaftliche Teilhabe von Menschen mit Behinderungen zu
gewahrleisten. Artikel 25 der UN-BRK proklamiert, dass
Menschen mit Behinderungen eine geschlechtsspezifische
Gesundheitsversorgung zusteht, die in Umfang, Qualitat
und Standard gleichwertig zu der Versorgung anderer
Menschen sein muss.

Die ambulante gynakologische Versorgung von Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen ist wichtig fiir die gesundheitliche
Chancengleichheit. Ob diese gewahrleistet ist, ist dennoch
unzureichend erforscht und es liegen Anhaltspunkte vor,
dass diverse Barrieren ihr entgegenstehen. Deshalb wurde
fir das Land Bremen zwischen 2023 und 2024 eine Studie
geplant und umgesetzt.

Das Forschungsinteresse der Studie besteht darin, sowohl
guantitative als auch qualitative Daten zu erheben, die

ein umfassendes Bild dariiber ermdglichen, wie erstens
Frauen* mit Mobilitatseinschrankungen, zweitens Gynako-
log*innen und drittens Fachkrafte der Eingliederungshilfe
die bestehende Versorgungssituation im Land Bremen
erleben, vor welche Hirden sie gestellt werden und welche
Handlungsbedarfe sie benennen. Es wurden hierfir alle
Frauen* mit aG als Merkzeichen im Schwerbehinderten-
ausweis, alle Gyndkolog*innen des Landes sowie alle Wohn-
gruppenleitungen der Eingliederungshilfe gebeten, einen
Fragebogen auszufiillen. Einige erklarten sich aulerdem
bereit, zusatzlich an einem Interview teilzunehmen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die gynakologische Versorgung
von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen, aufgrund bau-
licher, ausstattungsbezogener und weiterer Barrieren,

im Land Bremen unzureichend ist. Frauen* berichten von
personlichen Belastungen und psychischen Anstrengungen,
die sie auf sich nehmen, um untersucht zu werden. Und
manche berichten auch von respektlosem oder entmiindi-
gendem Verhalten in den Praxen. Resumiert wird, dass es
zu wenige vollstandig barrierefreie Praxen im Land gibt
und es im Besonderen fir Frauen, die Rollstiihle nutzen,
schwierig ist, eine geeignete Praxis zu finden. Insgesamt
nehmen Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen seltener
gynakologische Untersuchungen in Anspruch.

Gynakolog*innen bestatigen liber ihre Praxen, dass die
meisten nur begrenzt barrierefrei sind und sie sich einen
Umbau nicht leisten konnen. Aufgrund bspw. fehlender
Ausstattung erleben die Arzt*innen und ihre Angestellten
eine korperliche Belastung, beispielweise bei der Unter-
stlitzung des Transfers auf den Untersuchungsstuhl. Viele
Arzt*innen zeigen ein hohes Engagement, aber beméngeln,
dass der erhohte Zeitbedarf einer unzureichenden Vergi-
tung gegentibersteht. Ihnen fehlen zudem Fortbildungen
und ausreichend unterstiitzendes Personal.

Erganzend berichten die Fachkrafte aus der Eingliederungs-
hilfe, dass der Gedanke der Inklusion nicht in allen Praxen
gelebt wird. Informationen in Leichter Sprache fehlen
ebenso wie die Transparenz liber bestehende Barrieren in
den Praxen und ihre Besucher*innen erhalten mitunter
keine Kommunikation auf Augenhahe.

Neben den gynakologischen Praxen der niedergelassenen
Arzt*innen verfiigt Bremen {iber ein barrierefreies gyna-
kologisches Spezialangebot mit dem Standort Klinikum
Bremen-Mitte. Die GeNo stellt die Raumlichkeiten und das
nicht-arztliche Personal fiir die Sprechstunde. Dieses An-
gebot wurde von allen Seiten gelobt, da dort sehr engagierte
und kompetente Arzt*innen arbeiten, die Zeitfenster aus-
reichend groB3 sind und es das einzige Angebot mit einem
Personenlifter im Land Bremen ist. Allerdings wird auch
seitens der Patient*innen sowie der Gynakolog*innen kriti-
siert, dass die Gyndkolog*innen einen erhohten Aufwand
tragen und dafiir nicht ausreichend vergltet werden, wes-
halb sie in naher Zukunft diese Versorgung nicht mehr
anbieten konnen. Drei Viertel der teilnehmenden Frauen*
in Bremen kennen dieses Angebot nicht. Frauen*, denen es
bekannt ist, bemangeln die fehlende freie Arzt*innenwahl
und kein barrierefreies WC am Behandlungsraum sowie
die langfristigen Terminvergaben.

Wiinsche und Handlungsempfehlungen wurden seitens
der drei befragten Personengruppen formuliert. Diese
finden sich systematisiert und mit den politischen Rahmen-
bedingungen und dem Forschungsstand abgeglichen im
letzten Teil der hier vorliegenden Studie. Diese umfassen
MaBnahmen zur Verbesserung der Zuganglichkeit und
Ausstattung sowie die auskommliche Finanzierung der
gynakologischen Arbeit, Fortbildungs- und Sensibilisie-
rungsmafBnahmen. Eine neue strukturelle Anbindung der
barrierefreien gyndkologischen Sprechstunde am Klinikum
Bremen-Mitte wird vorgeschlagen.

ZUSAMMENFASSUNG 9



Zusammenfassung in
verstandlicher Sprache’

HINWEIS:

In der Studie wird ein Sonderzeichen bei Wortern verwendet.
Dieses Sonderzeichen ist das Sternchen am Ende des
Wortes Frau. In der Studie steht dann Frau*. In diesem Text
wollen wir eine besser lesbare Schreibweise verwenden.
Deswegen verzichten wir hier auf die Schreibweise Frau*
und schreiben ,Frau”. Mit ,Frau” sind alle Personen
gemeint, die eine frauenarztliche Betreuung benétigen.

Rechte fir Menschen mit
Behinderung — Die UN-Behinderten-
rechtskonvention

Die Vereinten Nationen sind der Zusammenschluss fast
aller Lander der Welt. Auf der ganzen Welt wird der eng-
lische Begriff fiir diese Gemeinschaft genutzt. Er lautet:
United Nations und wird UN abgekiirzt. Die UN haben
Gesetze fiir die Rechte behinderter Menschen aufge-
schrieben. Diese Rechte werden UN-Behindertenrechts-
konvention genannt. Auch Deutschland hat diese Gesetze
unterschrieben. Dadurch muss Deutschland die Gleich-
berechtigung von Menschen mit Behinderung maoglich
machen. Behinderte Menschen miissen, wie alle anderen
auch, am gesellschaftlichen Leben teilhaben konnen.

In einem Artikel der UN-Behindertenrechtskonvention ist
die medizinische Versorgung geregelt. Jedem Menschen
mit Behinderung steht eine auf sein Geschlecht abge-
stimmte Behandlung zu. Das steht in Artikel 25 der Behin-
dertenrechtskonvention. Diese Behandlung muss genauso
gut sein, wie die Behandlung nicht behinderter Menschen.

Schwierigkeiten fiir Frauen mit
Gehbeeintrachtigung

Frauen, die in ihrer Bewegung eingeschrankt sind, miissen
ebenfalls gut versorgt werden. Das ist sehr wichtig. Frauen,
die beispielsweise einen Rollstuhl benotigen, brauchen
auch eine gute medizinische Versorgung. Sie miissen genau-
so gut behandelt werden, wie Frauen ohne Behinderung.
Ob das in Deutschland funktioniert, wurde noch nicht ge-
niigend geprift. Hinweise zeigen, dass die Versorgung von
gehbehinderten Frauen nicht optimal ist. Fiir ihre bestmog-
liche Behandlung gibt es immer noch Barrieren. Die kennt
man jedoch nicht genau. Daher wurde eine Untersuchung
in Auftrag gegeben. Das Land Bremen hat dies 2023 und

1 Die Zusammenfassung in verstandlicher Sprache ist auf der
Grundlage der Zusammenfassung durch die Agentur selbstverstand-
lich angefertigt worden.
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2024 untersucht. In Bremen kennt man jetzt die Barrieren
fur Frauen mit Behinderung genauer.

Fiir die Untersuchung wurden drei Gruppen betrachtet:

1 Frauen, die in ihrer Beweglichkeit behindert sind.
Also Frauen, die zum Beispiel einen Rollstuhl
brauchen.

2 Frauenarzte und Frauenarztinnen im Land Bremen

3 Fachkrafte der Eingliederungshilfe.

Diese 3 Gruppen sollten bewerten, wie gut die Versorgung
behinderter Frauen ist. Sie sollten aufzeigen, welche Barrie-
ren es gibt. AuBerdem sollten sie zeigen, wo gehandelt
werden muss. Ziel sollte sein, die Situation zu verbessern.

Mitmachen sollten Frauen, die das Merkzeichen aG im
Schwerbehindertenausweis haben. Alle Frauenarzte und
Frauenarztinnen in Bremen sollten auch mitmachen. Ebenso
alle Wohngruppenleitungen der Eingliederungshilfe. Sie
alle mussten einen Fragebogen ausfiillen. Einige haben
auflerdem Gesprache gefiihrt. Diese Gesprache wurden
ebenfalls ausgewertet.

Ergebnisse der Untersuchung

Die medizinische Versorgung von Frauen mit Gehbehin-
derung ist nicht ausreichend. Durch Barrieren in und an
Gebauden werden die Frauen behindert. Zum Beispiel
fehlen Rampen fiir Rollstiihle, Fahrstiihle und dhnliche
Dinge. AuBerdem fehlt es oft auch an der notwendigen
Ausstattung. Behinderte Frauen miissen sich mehr anstren-
gen, um behandelt zu werden. Das strengt sie korperlich
an. Und sie fiihlen sich dadurch auch schlecht. Nicht behin-
derte Frauen miissen sich nicht so anstrengen, um be-
handelt zu werden. Manche Frauen berichten auch, dass
sie in Praxen respektlos behandelt werden. Oder dass sie
nicht ernstgenommen werden. Sie fiihlen sich dann oft
entmiindigt. Es gibt zu wenig komplett barrierefreie Praxen
im Land Bremen. Frauen, die einen Rollstuhl brauchen,
finden nur schwer eine geeignete Praxis. Insgesamt gehen
Frauen mit Mobilitatsbehinderungen seltener zur medi-
zinischen Untersuchung in frauenarztliche Praxen, als
Frauen ohne Behinderungen. Das sind die grundlegenden
Erkenntnisse aus den Gesprachen mit den Frauen.

Frauenarzte und Frauenarztinnen sagen, dass ihre Praxen
meist nur begrenzt barrierefrei sind. Sie sagen auch, dass
sie sich einen Umbau nicht leisten konnen. Wenn die richtige
Ausstattung fehlt, ist die Behandlung oft schwierig. Fur
das medizinische Personal ist die Behandlung oft auch kor-
perlich belastend. Beispiel: Wie kommen Frauen vom Roll-
stuhl auf den Untersuchungsstuhl? Dabei setzen sich viele
Arzte und Arztinnen schon stark ein. Sie verbringen mehr
Zeit mit der Behandlung von Frauen mit Behinderung.
Diese zusétzliche Zeit bekommen die Arzte und Arztinnen

aber nicht bezahlt. Das kritisieren sie. Sie wiirden sich
auch gern weiterbilden. So kdnnten sie den richtigen
Umgang mit Frauen mit Behinderung lernen. Dafiir gibt es
leider nicht genug Fortbildungen, sagen die Arzte und
Arztinnen. AuBerdem gibt es nicht genug Personal, das die
sie unterstiitzen kann.

Fachkrafte berichten, dass der Gedanke der Teilhabe oft
fehlt. Inklusion wird nicht in allen Praxen gefdérdert. Oft
fehlen zum Beispiel Informationen in Leichter Sprache.

Es gibt oft keine gleichberechtigte Kommunikation zwischen
medizinischem Personal und Patientinnen. Zudem fehlt
haufig die Information, welche Barrieren es in den Praxen
gibt.

In Bremen gibt es ein besonderes Angebot am Klinikum
Bremen-Mitte. Dieses Angebot ist speziell fir Frauen

mit Behinderung. Vor allem Frauen, die einen Rollstuhl
benutzen. Es wurde von allen Seiten gelobt. Denn dort
arbeiten Arzte und Arztinnen, die sich besonders einsetzen
und auskennen. Sie nehmen sich genligend Zeit fiir eine
Behandlung. AuBlerdem gibt es dort einen sogenannten
Personenlifter. Mit ihm konnen die Frauen besser bewegt
werden. Zum Beispiel, um ihnen auf den Behandlungsstuhl
zu helfen. Dieser erhohte Aufwand wird allerdings nicht
bezahlt. Deshalb kann es sein, dass dieses Angebot in
der Zukunft gestrichen wird. In Bremerhaven gibt es kein
Spezialangebot.

In Bremen kennen dreiviertel der Frauen dieses Angebot
nicht. Das hat die Untersuchung ergeben. Frauen, die das
Angebot kennen, haben aber auch Kritik. Es gibt dort zum
Beispiel keine barrierefreie Toilette am Behandlungsraum.
Auflerdem dauert es lange, bis man einen Termin bekommt.

Was soll sich andern?

Die drei befragten Gruppen empfehlen, was sich andern
sollte. Sie haben ihre Wiinsche fiir eine bessere Situation
geauBert. Diese sind im letzten Teil der hier vorliegenden
Studie aufgeschrieben worden. Sie schlagen vor, wie man
besser in die Praxen kommen kann. Und wie die Praxen aus-
gestattet sein sollten. Ein Wunsch ist auch, dass die Praxen
ausreichend Geld bekommen. So soll ihre medizinische
Arbeit gesichert werden. Fortbildungen miissten ebenso
finanziert werden. Mit genug Geld kann auch der Gedanke
der Inklusion gefordert werden. Das besondere Angebot
fur Frauen im Rollstuhl soll weiterhin am Klinikum Bremen-
Mitte sein. Es gibt in Bremen ein anderes medizinisches
Angebot fir Menschen mit Behinderung. Das ist das ,Medi-
zinische Zentrum fir Erwachsene mit Behinderungen®.

Es wird gepriift, ob das Angebot des Klinikums Bremen-
Mitte dorthin gehen kann. Dadurch kdnnte das Angebot

fir Frauen mit Behinderung besser werden. Denn das
.Medizinische Zentrum fir Erwachsene mit Behinderungen”
ist komplett barrierefrei.

ZUSAMMENFASSUNG IN VERSTANDLICHER SPRACHE

1



1 HINTERGRUND UND
RARMENBEDINGUNGEN

1.1 Ausgangspunkt und
Begrifflichkeiten

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), die
Deutschland 2009 ratifiziert hat, verpflichtet die Mitglieds-
staaten, eine gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen sicherzustellen und
betont dabei die spezifischen Bediirfnisse von Frauen*?

mit Behinderungen (Vereinte Nationen 2008: 4ff.). Artikel 25
der UN-BRK proklamiert, dass Menschen mit Behinderungen
eine geschlechtsspezifische Gesundheitsversorgung zu-
steht, die in Umfang, Qualitat und Standard gleichwertig

zu der Versorgung anderer Menschen sein muss, einschlief3-
lich sexual- und fortpflanzungsmedizinischer Gesundheits-
leistungen (ebd.: 22).

Die ambulante gynakologische Versorgung von Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen ist wichtig fiir die gesundheitliche
Chancengleichheit. Ob diese gewahrleistet ist, ist dennoch
unzureichend erforscht (LVG 2017). Deshalb wurde fiir das
Land Bremen zwischen 2023 und 2024 eine Datenerhebung
durch die Zentralstelle der Landesfrauenbeauftragten (ZGF)
und den Landesbehindertenbeauftragten (LBB) geplant
und u.a. durch die Gesundheitswissenschaftlerinnen Anna
Lotta Léw und Inari Priess sowie die Sozialwissenschaft-
lerin Dr. Ines Pohlkamp umgesetzt. Die Studie wurde von

2 Das Gendersternchen hinter Frauen* wird verwendet, um zu ver-
deutlichen, dass sich zwar die iiberwiegende Mehrheit, aber nicht alle
Personen, die gyndkologische Untersuchungen in Anspruch nehmen,
als Frauen verstehen. Auch intergeschlechtliche, non-bindre oder
transmaskuline Personen kénnen auf gynakologische Versorgung
zuriickgreifen. Obwohl seit Ende 2018 intergeschlechtliche Menschen
in Deutschland die Mdglichkeit haben, beim Eintrag ins Personen-
standsregister auBler den Geschlechtern ,méannlich” und ,weiblich“
auch die Option ,divers” oder keinen Eintrag zu wéahlen, die sogenann-
te ,Dritte Option®“, haben die hier vorliegenden Daten eine Limitation:
Angeschrieben wurden nur Personen mit dem Eintrag ,weiblich®,

da beim AVIB keine anderen Daten zur Verfiigung stehen. Durch die
Auswertung der Fragebdgen, in denen am Ende die Selbstverortung
abgefragt wurde, wird jedoch deutlich, dass sich fiinf der an der Studie
teilnehmenden Patient*innen selbst als ,divers” verorten, dies war
eine mogliche Ankreuzoption. AuBerdem ist ebenfalls davon auszu-
gehen, dass sich nicht alle Patient*innen der Gyndkolog*innen und
jene in der Eingliederungshilfe als ,weiblich” verorten. Das Sternchen
in der Mitte eines Wortes, z.B. bei Gyndkolog*innen, macht deutlich,
dass es eine Mehrzahl von Geschlechtern gibt und diese auch u.a. als
Gynakolog*innen oder Fachkrafte in der Eingliederungshilfe arbeiten.
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der Senatorin fiir Gesundheit, Frauen und Verbraucher-
schutz (SGFV) beauftragt, fand unter Einverstandnis der
Kassenérztlichen Vereinigungen (KV) statt und konnte
durch die Unterstlitzung durch das Amt fiir Versorgung
und Integration Bremen (AVIB) realisiert werden.

Der Fokus ist aus forschungspragmatischen Griinden?®
erstens auf die gynakologische Versorgung und zweitens
auf Frauen® mit dem Vermerk ,aufBergewdhnliche Gehbe-
hinderung” (aG) im Schwerbehindertenausweis* gerichtet.
Menschen mit diesem Merkzeichen nutzen zum Beispiel
Rollstiihle oder andere Mobilitatshilfen. Diese Personen-
gruppe wurde ausgewahlt, weil mit ihr Mobilitatsbehinde-
rungen in den Fokus geriickt werden, die gynakologische
Untersuchungen besonders erschweren (Hornberg et al.
2019: 49).

Wenn im Folgenden von Mobilitatsbehinderungen gespro-
chen wird, bezieht sich dies auf eine spezifische Vorstellung
von Behinderung. Diese wird als ein komplexes gesellschaft-
liches Phanomen verstanden, das eine Abgrenzung zu ge-
sellschaftlichen Normalitatsvorstellungen wie etwa Leis-
tungsfahigkeit oder Mobilitat vornimmt. Die Abgrenzung zu
dem, was als Normalitat verstanden wird, variiert zwischen
Kulturen, sozialen Schichten und in historischer Perspek-
tive und entwickelt sich weiter (vgl. Kdbsell 2023). Behinde-
rung entsteht damit aus der Wechselwirkung von individu-
ellen Voraussetzungen und gesellschaftlichen Barrieren.

3 Es bedarf weiterer Forschung zu anderen facharztlichen Versor-
gungsangeboten, wie bspw. der urologischen oder zahnarztlichen
Versorgung von Menschen mit Behinderungen. Gleiches gilt fiir die
gynakologische Versorgung von Frauen* mit beispielsweise kognitiven
Behinderungen bzw. Doppeldiagnosen.

4 Das Merkzeichen aG kann eingetragen werden, wenn Personen
auBergewohnlich gehbehindert im Sinne des § 229 Absatz 3 des
Neunten Sozialgesetzbuches sind. Dies bedeutet, dass sie sich ,wegen
der Schwere ihrer Beeintrachtigung dauernd nur mit fremder Hilfe
oder mit groBer Anstrengung auBBerhalb ihres Kraftfahrzeuges bewe-
gen kénnen” (SGB IX § 299 Abs. 3). Damit haben sie einen Grad der
Behinderung von mindestens 80 (SGB IX § 299 Abs. 3). Dennoch handelt
es sich bei den Befragten um keine homogene Gruppe: Sie konnen von
sehr unterschiedlichen weiteren Diskriminierungsformen betroffen
sein, wie Rassismus, Antisemitismus, Altersdiskriminierung, Homo-
phobie, Transphobie oder Klassismus. Manch eine arbeitet als renom-
mierte Wissenschaftlerin, eine andere braucht Leichte Sprache oder
eine andere Sprache, um eine informierte Entscheidung im Rahmen
der Versorgung treffen zu kénnen.

Im Agieren einer Gesellschaft erzeugt sich hierdurch eine
Realitat, die fir Menschen auBerhalb der Norm Barrieren
schafft, die sie an der gesellschaftlichen Teilhabe hindern.
Die physischen Barrieren sind dabei mit sozialen verwoben,
wie beispielsweise Vorstellungen liber Frauen* mit Behin-
derungen. Sie galten lange als geschlechtslos und ihnen
wurden Sexualitat, Begehren oder Kinderwunsch abgespro-
chen (Kdbsell 2020: 132). Obwohl das mittlerweile nicht
mehr der Fall ist, werden Frauen* mit Behinderungen meist
dennoch nicht als potentielle Sexualpartner*innen wahr-
genommen (Kobsell 2013: 124 ff.). Mitter* mit Behinderun-
gen sind weiterhin mit Vorurteilen konfrontiert (Kobsell
2020: 133ff.), zum Beispiel werden ihre Fahigkeiten, fur
Kinder zu sorgen, infrage gestellt (Schildberger et al. 2017:
5), obwohl eine représentative Studie dokumentiert, dass
Frauen* mit Behinderungen, die in eigenen Haushalten
leben, annahernd so haufig liiert sind und Kinder haben wie
Frauen* ohne Behinderungen (Schrattle et al. 2013: 51 ff.).

Die historische Entwicklung des Verstandnisses von Behin-
derung ist von hoher Relevanz, da sie den heutigen Umgang
mit Menschen mit Behinderungen, die Rechtsprechung so-
wie die medizinische Versorgung, speziell die Gynakologie,
beeinflussen. So wurde bis in die 1970er Jahre die Ursache
fir Behinderungen auf gesundheitliche Beeintrachtigungen
des Individuums zuriickgefiihrt, weshalb diese Sichtweise
als medizinisches bzw. individuelles Modell bezeichnet
wird (Kobsell 2023). Ab den 1970er Jahren wurde dieses
Verstandnis von Menschen mit Behinderungen zunehmend
offentlich kritisiert, woraus sich die Disability Studies ent-
wickelten. Letztere schufen mit dem sozialen Modell eine
neue Perspektive auf Behinderung und zeigten deren zu-
grundeliegende gesellschaftliche Konstruktion auf. Behinde-
rung entsteht folglich durch gesellschaftliche Ausgrenzun-
gen aufgrund einer Beeintrachtigung, wobei Betroffenen
Anerkennung, Respekt und gesellschaftliche Teilhabe ab-
gesprochen werden (Kébsell 2023). In den 1990er Jahren
entwickelte sich das Menschenrechtsmodell auf Basis
nationaler und internationaler Behindertenrechtsbewegun-
gen (Hirschberg 2022: 102f.), das Menschen mit Behinde-
rungen ausdriicklich als Menschenrechtssubjekte anerkennt
(Degener & Decker 2019: 37f.). Innen stehen alle Menschen-
rechte zu und sie sind in der Lage, diese auszuiiben, bei
Bedarf mit Unterstiitzung. Das Menschenrechtsmodell ver-
bietet die Verweigerung oder Einschrankung von Rechten
wie Freiheit, Gleichheit und Selbstbestimmung aufgrund
gesundheitlicher Beeintrachtigungen (ebd.: 38). Die Disa-
bility Studies bewirkten somit einen Paradigmenwechsel
von einer paternalistischen zu einer selbstbestimmten und
menschenrechtsbasierten Sicht auf Behinderung, welche
in die Entwicklung der UN-Behindertenrechtskonvention
der Vereinten Nationen (UN-BRK) miindete (Hirschberg
2022: 103). Diese Entwicklung findet sich auch in der deut-
schen Rechtsprechung wieder (Kobsell 2023).

In der vorliegenden Studie wird in Anlehnung an diese
Entwicklung die Bezeichnung Menschen mit Behinderungen
oder Frauen™ mit Behinderungen verwendet. Dies riickt das
Mensch- bzw. Frausein* in den Vordergrund, sodass die
Behinderung nicht als dominierendes bzw. alleiniges Merk-
mal im Fokus steht.® Der Plural Behinderungen signalisiert,
dass diese Menschen mit diversen Barrieren konfrontiert
sind (Waldschmidt & Karim 2022: 10ff.): Die Forschung zeigt
beispielweise, dass Frauen* mit (Mobilitats-)Behinderungen
neben einem geringen gynakologischen Versorgungsange-
bot weitere Barrieren in der Versorgung erleben.

Das Verstandnis von Behinderungen richtet sich daher auf
die raumlichen, technischen, sozialen, emotionalen etc.
Hirden und diversen Vorurteile, die den Frauen* begegnen
und die fiir die Inanspruchnahme der Gesundheitsversor-
gung zu liberwinden sind (Kdbsell 2023: 3f.). Diese Pers-
pektive nimmt die vorliegende Studie auf und rekonstruiert
die bestehenden gesellschaftlichen Ausgrenzungen, die
sich in der gynakologischen Versorgung manifestieren —
mit dem Ziel, evidenzbasierte Empfehlungen vorzulegen,
die eine gleichberechtigte soziale Teilhabe und Gesund-
heitsversorgung befordern.

Diese Untersuchung will explizit einen Beitrag zur Verbes-
serung der Versorgungsgerechtigkeit leisten und Impulse
fiir die Gesundheits- und Sozialpolitik geben. Dabei verfolgt
sie eine Kombination verschiedener methodischer Ansat-
ze, um ein differenziertes Verstandnis des Untersuchungs-
gegenstandes zu erlangen, auf dessen Grundlage passende,
evidenzbasierte Public Health-Maflnahmen zu entwickeln
und die chancengleiche Gesundheitsversorgung zu befor-
dern sind. Obwohl ausschlieBlich Daten aus dem Land
Bremen erhoben wurden, ist davon auszugehen, dass sich
die Ergebnisse, zumal sie im Einklang mit der bisherigen
Forschung stehen, auch fiir andere Bundeslander frucht-
bar machen lassen.

5 Beiden Interessenvertretungen von Menschen mit Behinderungen
sind auch weitere Begrifflichkeiten gelaufig, wie behinderte Menschen
sowie eine Unterscheidung zwischen Beeintrichtigung (z.B. Quer-
schnittslahmung), um den kérperlichen Aspekt der Behinderung in
den Vordergrund zu stellen, und Behinderung (Stufe). Ohne Anspruch
auf eine einzig richtige Begrifflichkeit zu erheben, wird in der Studie
konsequent im Sinne der UN-BRK 2006, Artikel 1 der Begriff der
Behinderungen in seiner sogenannten persons first-Konstruktion
verwendet, der den Blick von der einzelnen Person weg richtet, hin
zur gesellschaftlichen Ebene und deren Barrieren fiir beispielsweise
Nutzer*innen von Gesundheitsangeboten.
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1.2 Rechtliche und politi-
sche Rahmensetzungen

Dem Verstandnis, dass Behinderungen durch gesellschaft-
liche Ausgrenzungen entstehen, die Menschen je unter-
schiedlich aufgrund von Erkrankungen, Beeintrachtigun-
gen oder ihren sozialen Merkmalen treffen, folgt auch der
Artikel 6 der bereits eingangs aufgegriffenen UN-BRK.
Dieser proklamiert, dass Frauen* mit Behinderungen so-
wohl aufgrund ihres Geschlechts, als auch wegen spezifi-
scher Behinderungen mehrfach diskriminiert werden.

Die UN-BRK verpflichtet die Vertragsstaaten, Malnahmen
zu ergreifen, der mehrfachen Benachteiligung entgegen-
zuwirken (Vereinte Nationen 2008: 11).

Die UN-BRK greift hiermit eine intersektionale Sichtweise
auf, welche auf die Juristin Kimberlé Crenshaw zuriickgeht.
Im Kontext von Diskriminierungserfahrungen von Schwar-
zen Frauen* zeigte sie, dass diese nicht nur Sexismus und
Rassismus erleben, sondern dass sich aus dem Zusam-
menwirken beider Diskriminierungsformen weitere spezi-
fische Formen von Benachteiligungen ergeben (Crenshaw
1989: 149). Analog hierzu erleben Frauen* mit Behinderun-
gen neben Sexismus und Ableismus (der Diskriminierung
aufgrund von Behinderung (Begriffe iiber Behinderung

von A bis Z o. J.)) zusétzliche Diskriminierung auf Basis der
Verschrankung beider Diskriminierungsformen (Degener
& Decker 2019: 41). Zum Beispiel zeigen sich signifikante
Unterschiede zwischen Frauen* und Mannern* mit Behin-
derungen sowie Menschen ohne Behinderungen in Bezug
auf einstellungsbedingte, physische und systembedingte
Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversorgung (WHO
2011: 62f.). Hieraus resultiert, dass eine nationale Gesund-
heitspolitik an die konkreten Bedarfe vulnerabler Gruppen
angepasst werden muss und sich dem Abbau der jeweils
gegebenen Barrieren zu widmen hat (Degener & Decker
2019: 361.).

Die UN-Menschenrechtskonvention vertritt in ihrem Fact
Sheet No. 31 The Right to Health die Position, dass alle
Mitgliedsstaaten die Verpflichtung haben, ihre Gesund-
heitssysteme frei von Diskriminierung zu gestalten und die
Gesundheitspolitik an die Bediirfnisse vulnerabler Gruppen
anzupassen (The Right to Health 2008: 11). Und so beein-
flusst die UN-BRK auch die deutsche Sozialgesetzgebung
(Robert Koch-Institut 2020: 326). In § 2a des fiinften Sozial-
gesetzbuches (SGB V) ist explizit festgeschrieben, dass

die Bedarfe von Menschen mit Behinderungen durch die
Krankenkassen und allen an der Versorgung Beteiligten
bericksichtig werden miissen.

AuBerdem hebt in Deutschland das Behindertengleichstel-
lungsgesetz (BGG), dhnlich wie die UN-BRK, die besondere
Situation von Frauen* mit Behinderungen hervor: ,Zur [...]

Vermeidung von Benachteiligungen von Frauen mit Behin-
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derungen wegen mehrerer Griinde sind die besonderen
Belange von Frauen mit Behinderungen zu bericksichtigen
und bestehende Benachteiligungen zu beseitigen” (BGG § 2
Abs. 1). Diese rechtliche Grundlage trifft nur Trager offent-
licher Gewalt, hierunter fallen keine Arztpraxen.

Auch die Monitoring-Stelle der UN-Behindertenrechtskon-
vention des Deutschen Instituts fiir Menschenrechte (DIMR)
halt in ihrem Parallelbericht zur Umsetzung der UN-Behin-
dertenrechtskonvention in Deutschland einen kritikablen
Stand fest (2023: 16): Demnach fehlen spezielle Versor-
gungsangebote fiir Frauen* mit Behinderungen, beispiels-
weise gynakologische Spezialambulanzen (ebd.: 40). Viel-
fache bauliche Barrieren und mangelnde Ausstattung
behindern die Versorgung, weshalb sie als unzureichend
eingeschatzt wird (Debus 2023: 439, Hornberg et al. 2019:
39ff., 75f.). Dariiber hinaus wird das Recht auf freie Arzt*in-
nenwahl (§ 76 Abs.1 SGB V) erheblich eingeschrankt (Pdsl
et al. 2018: 4). Hornberg et al. vermuten, dass eine hohe
Dunkelziffer von Frauen* mit Behinderungen nicht versorgt
werden kann (2019: 49). Das DIMR empfiehlt, einen flidchen-
deckenden Ausbau von Medizinischen Zentren fiir Erwach-
sene mit geistiger oder mehrfacher Behinderung (MZEB)
und gyndkologischen Spezialambulanzen voranzubringen
sowie entsprechende Neugriindungen und Vergiitungs-
verhandlungen zu vereinfachen (Parallelbericht an den UN-
Ausschuss fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen
zum 2./3. Staatenpriifverfahren Deutschlands 2023: 59).

Die Bundesregierung veroffentlichte 2016 den Nationalen
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-BRK (NAP 2.0). Darin
wurde der Ausbau der gynakologischen Versorgung durch
spezialisierte Praxen und Ambulanzen fir Frauen* und
Madchen* mit Behinderungen als ein zentraler Handlungs-
schwerpunkt festgelegt (Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales 2016). AuBerdem sieht der Aktionsplan fiir
Frauen* mit Behinderungen die Durchfiihrung von Daten-
erhebungen, die Forderung ihrer politischen Teilhabe, die
Verbesserung der Teilhabe am Arbeitsmarkt, die Einfiih-
rung von Interessenvertretungen sowie die Verbesserung
der Barrierefreiheit in Unterstitzungseinrichtungen fir
von Gewalt betroffene Frauen* vor (Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales 2016: 97 ff.). Ihnen miissen alle notwen-
digen Informationen in der geeigneten Kommunikationsform
bereitgestellt werden. Dieser Rechtsanspruch beinhaltet,
dass Menschen mit Behinderungen jegliche Gesundheits-
versorgung selbstbestimmt in Anspruch nehmen konnen
sollten (Degener & Decker 2019: 38).

Dennoch waren laut des Dritten Teilhabeberichts der Bun-
desregierung liber die Lebenslagen von Menschen mit
Beeintrachtigungen im Jahr 2019 nur 24 % der gynakologi-
schen Praxen fir Menschen mit Mobilitatsbehinderungen
vollstandig barrierefrei zuganglich. Diese Daten stammen
aus den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) von Branden-
burg, Sachsen, Thiiringen, Saarland, Westfalen-Lippe,

Hamburg und Rheinland-Pfalz. Beispielsweise verfiigten
nur 16 % dieser Praxen uUber hohenverstellbare Unter-
suchungsmobel und lediglich 11 % Uber barrierefreie
Sanitdranlagen (Maetzel et al. 2021: 435f.). Andere For-
scher*innen verglichen die Suchergebnisse zu barriere-
freien gynakologischen Praxen der KV-Suchdienste und
die Informationen auf den Praxiswebseiten miteinander.
Dabei kamen sie zu dem Schluss, dass es 2019 deutsch-
landweit insgesamt nur 82 bestatigte barrierefreie Praxen
gab (Hornberg et al. 2019: 20).

Es wird daher gefolgert, dass wegen fehlender Barriere-
freiheit Frauen* mit Behinderungen gynakologische Unter-
suchungen oftmals nicht wahrnehmen kdnnen und/oder auf
gynakologische Versorgung verzichten (Degener & Decker
2019: 45). Ein Grund hierfiir kann auch sein, dass Angeho-
rige falschlicherweise bei ausbleibender sexueller Aktivitat,
gerade von Madchen und Frauen mit kérperlichen und ko-
gnitiven Behinderungen, keinen Anlass sehen, ihnen gyna-
kologische Vorsorgeuntersuchung zukommen zu lassen
(Gleichstellungsbeauftragte Thiiringen 2024: 73).

Durch eine geringere Wahrnehmung von allgemeinen
Friherkennungsmaf3inahmen kann es zu einer unzureichen-
den gesundheitlichen Versorgung und schweren oder
schwereren Krankheitsverlaufen kommen (Debus 2023:
439). Im Detail zeigen Studien, dass Frauen* mit Behinde-
rungen seltener an Untersuchungen zur Friiherkennung
von Brust- und Gebarmutterhalskrebs teilnehmen, u.a.
weil sie Schwierigkeiten haben, geeignete medizinische
Einrichtungen zu finden (Degener & Decker 2019: 44). Eine
solche unzureichende Versorgungslage und die begrenzte
Verfligbarkeit barrierefreier gynakologischer Praxen
schranken auch die Umsetzung des Anspruchs auf freie
Arzt*innenwahl ein (Pdsl et al. 2018: 4).

Auch der Aktionsplan fiir ein diverses, inklusives und barriere-
freies Gesundheitswesen des Bundesministeriums flr
Gesundheit (BMG 2024) adressiert eine in Deutschland
bestehende gesundheitliche Ungleichheit u.a. fir Menschen
mit Behinderungen.® Dieser Aktionsplan wurde zeitgleich
zur Entstehung dieser Studie teilweise partizipativ erarbei-
tet und im November 2024 herausgegeben. Er will die
Grundlage bilden, um aktuelle Barrieren in den verschie-
denen Bereichen der Gesundheitsversorgung zukiinftig
abzubauen und damit die Teilhabe aller Menschen zu
gewahrleisten (BMG 2024: 10). Auch dieser fiihrt die gyna-
kologische Versorgung als problematisch auf, wobei im
Jahr 2023 von den insgesamt 9.081 Praxen in Deutschland
nach Selbstauskunft sogar 3.386 Merkmale der Barriere-
freiheit erflllen (ebd.: 15). Ganz explizit fordert er die Selbst-
verwaltung, also den Gemeinsamen-Bundesausschuss
(G-BA) und die Gesetzlichen Krankenkassen (GKV), auBler-

6 Diese ist auch in der Triage-Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts (BVerfG) angenommen (Bundesverfassungsgericht 2021).

dem auf, neue Rahmenvereinbarungen und Satzungs-
leistunden zu erwirken, um Regelungen und Vereinbarun-
gen in Hinblick auf die Erweiterung der Barrierefreiheit

zu schaffen (ebd.: 17). Zugleich macht das BMG mit dem
Aktionsplan deutlich, dass es sich auch fiir gesetzliche
Regelungen einsetzen will, durch die die Bewertungsaus-
schiisse verpflichtet werden, den Einheitlichen Bewertungs-
mafstab (EBM) fiir Leistungen fiir Menschen mit Behin-
derungen zu iberpriifen und ggf. anzupassen (ebd.).

Fazit bleibt zum Zeitpunkt der Verodffentlichung dieser
Studie, dass Expert*innen konstatieren, dass die gynako-
logische Versorgung von Frauen* mit Behinderungen,
aufgrund baulicher, ausstattungsbezogener und weiterer
Barrieren, in Deutschland unzureichend ist. Eine umfas-
sende Versorgung, die den Anforderungen an Barrierefrei-
heit der UN-BRK entspricht, ist in Deutschland bisher nicht
flachendeckend gewahrleistet (Debus 2023: 440, Hornberg
et al. 2019: 46 ff.). Frauen* mit Behinderungen haben einen
eingeschrankteren Zugang, und dies obwohl sie im Durch-
schnitt mehr Gesundheitsleistungen als Frauen* ohne
Behinderungen bendtigen (Robert Koch-Institut 2020: 339).

1.3 Barrierefreiheit in
der ambulanten gynakolo-
gischen Versorgung

Um eine gleichwertige gynakologische Versorgung fiir
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen im Sinne der UN-
BRK (2006: 22f.) sicherzustellen, ist es notwendig, dass
die Angebote barrierefrei gestaltet sind. Was dies bedeutet,
ist gesetzlich kodifiziert: Das Behindertengleichstellungs-
gesetz (BGG) definiert Gebaude als barrierefrei, sofern sie
.L[...] fir Menschen mit Behinderungen in der allgemein
Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grund-
satzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und
nutzbar sind. Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt
notwendiger Hilfsmittel zulassig” (§ 4 BGG). In 6ffentlich
zuganglichen Gebauden gilt eine Pflicht zur Barrierefreiheit,
darunter auch in Einrichtungen des Gesundheitswesens
wie z.B. in arztlichen Praxen. Sie greift bei Praxisneugriin-
dungen und beruht auf der Musterbauordnung (MBO § 50
Abs.2) und wird in den jeweiligen Landesbauordnungen

(in Bremen BremLBO § 50 Abs.2 Nr. 4) umgesetzt. Fiir be-
stehende Praxen besteht hingegen keine entsprechende
Pflicht zum Umbau (KBV 2015: 7). Die bauliche Barrierefrei-
heit bei Praxisneugriindung wird in der jeweiligen Landes-
bauordnung spezifiziert und bezieht sich auf Vorgaben fir
barrierefreies Bauen nach DIN 18040-1, welche unter ande-
rem exakte Vorgaben fiir die Zuganglichkeit, Tiiren, Bewe-
gungsflachen und Sanitarraume beinhaltet. Ausnahmen von
dieser Pflicht gelten bei ,unverhaltnismaBigem Mehrauf-
wand”, welcher in den jeweiligen Landesbauordnungen
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geregelt ist, fiir das Land Bremen s. § 50 Abs.5 Bremische
Landesbauordnung (Brem.GBL. 381 2024: 54). Die Einhaltung
der Pflicht zur Barrierefreiheit bei Praxisneugriindungen
wird haufig weder uberprift, noch wird eine Nicht-Erfiillung
sanktioniert (Hornberg et al. 2019: 35f.).

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung bietet eine un-
verbindliche Checkliste mit Empfehlungen zur baulichen
Barrierefreiheit und geeigneten Ausstattung von Praxen
fiir Menschen mit Mobilitatsbehinderungen (KBV 2015: 7).
So sollten z.B. Tiiren breit genug fir elektrische Rollstiihle
sein (80 bis 90 cm). Bezliiglich der Praxisausstattung emp-
fiehlt die KBV unter anderem einen teilweise abgesenkten
Anmeldetresen, um die Kommunikation mit Rollstuhlfah-
rer*innen zu erleichtern. Fir die Untersuchung sind ein
Personenlifter und hohenverstellbare Behandlungsliegen/-
stliihle angebracht. Die KBV liefert auBBerdem Vorschlage
fur einen Abbau von Barrieren, die auch ohne UmbaumaB-
nahmen umsetzbar sind. Um z.B. die Zuganglichkeit fiir
Menschen mit Mobilitatsbehinderungen zu erleichtern, ist
es wichtig, Patient*innen auf der Praxiswebseite Informa-
tionen liber Parkmoglichkeiten bzw. nachstgelegene Halte-
stellen des offentlichen Personennahverkehrs (OPNV) zu
geben (ebd.: 6).

Damit barrierefreie Praxen fir Patient*innen leichter zu
identifizieren sind, hat die KBV im Jahr 2022 erstmals eine
Richtlinie erlassen, nach der die Barrierefreiheit aller ver-
tragsarztlichen Praxen bundesweit einheitlich erfasst und
auf den Internetseiten der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) der Lander zuganglich gemacht werden soll (KBV
2022: 4ff.). Arzt*innen sollen hierfiir Merkmale der Barriere-
freiheit ihrer Praxis an die KVen ibermitteln, sind allerdings
nicht dazu verpflichtet. Die Merkmale der Barrierefreiheit
sind angelehnt an die DIN 18040-1 und werden anschlieBend
in Codes zusammengefasst auf der Seite der jeweiligen

KV bereitgestellt. Da Merkmale der Barrierefreiheit von
Arzt*innen selbst berichtet und nicht extern iiberpriift
werden, wird in der Fachliteratur die Validitat der Informa-
tionen als eingeschrankt vermerkt und bemangelt, dass
die Freiwilligkeit sowie die Selbstauskunft eine flachen-
deckende Einschatzung und Auskunft verhindern (Maetzel
et al. 2021: 430f.).

Als Unterstiitzung bietet die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV o. J.) auf ihrer Webseite Checklisten fiir
Gynakolog*innen an, anhand derer sie ihre Praxen auf
Barrierefreiheit {iberpriifen konnen. Uber das Fortbildungs-
portal wird unterstiitzend das kostenfreie Serviceangebot
fur Vertragsarzt*innen gemacht, mit dem Anreiz, Fortbil-
dungspunkte zu sammeln, sich zu Barrierefreiheit fort-
zubilden.

Der Deutsche Behindertenrat begriifite dies zwar, bezeich-

nete die Richtlinien jedoch als absolutes Minimum. Prob-
lematisch ist zudem, dass konkrete Merkmale zu Codes
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zusammengefasst werden, wodurch die tatsachlichen Zu-
gangsbedingungen fiir Patient*innen weiterhin nicht ersicht-
lich sind (DBR begriiBt neue Richtlinie zur Barrierefreiheit
von Arztpraxen 2021). Diese Richtlinien wurden 2024 (iber-
arbeitet, sodass kiinftig 80 detaillierte Kriterien zur Verfu-
gung stehen werden (vgl. KBV 2024). Die gemeldeten Infor-
mationen miissen jedoch weder vollstandig sein, noch
dem Detailgrad der Richtlinie entsprechen (ebd.: 5). Eine
Umstellung des Systems im Land Bremen war zum Zeit-
punkt der Verfassung dieser Studie noch in Arbeit.

Das Leistungsspektrum der ambulanten Gynakologie bein-
haltet Untersuchungen zur Krebsfriiherkennung, Diagnostik
und Therapie gynakologischer Erkrankungen, Beratung
beziiglich Sexualitat, Kinderwunsch und Verhiitung, Beglei-
tung bei Schwangerschaft inklusive pranataler Unter-
suchungen sowie die Begleitung in den Wechseljahren
(Debus 2023: 441). Damit Frauen* mit Mobilitdtsbehinde-
rungen diese Leistungen in Anspruch nehmen kdnnen, ist
neben barrierefreien Raumlichkeiten eine spezielle Praxis-
ausstattung notig. Die Besonderheit in der Gynakologie be-
steht darin, dass Untersuchungen in der Regel nur mithilfe
eines gynakologischen Untersuchungsstuhles durchgefihrt
werden kénnen, wahrend eine Liege nur in Ausnahmefallen
ausreichend ist. Daher werden geeignete Moglichkeiten
zum Umkleiden sowie ein hohenverstellbarer Untersu-
chungsstuhl bzw. eine Liege ben6étigt (Hornberg et al. 2019:
67). Der Transfer aus einem Rollstuhl auf den gynakologi-
schen Untersuchungsstuhl stellt oftmals eine sehr grofBe
Herausforderung fiir Patient*innen mit Mobilitatsbehinde-
rungen dar (Hornberg et al. 2019: 49) und ein Personenlifter
ist daher haufig notwendig oder zumindest wiinschens-
wert. Fur eine barrierefreie gynakologische Versorgung ist
dariiber hinaus ein respektvoller Umgang und eine (dis-
kriminierungs-)sensible Einstellung der Gyndkolog*innen
von hoher Bedeutung, inshesondere beziiglich Themen
rund um Sexualitat und Kinderwunsch sowie sexualisierte
Gewalt (Posl et al. 2018: 11, Hornberg et al. 2019: 7 ff.).

Folgende Kriterien fiir eine barrierefreie gynakologische
Praxis flir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen lassen
sich auf der Grundlage der bisherigen Forschung systema-
tisieren:

Tabelle 1

Barrierefreiheit in der gynako-
logischen Praxis fur Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen.

Eigene Darstellung nach Hornberg et al. 2019: 67,
KBV 2015, Debus 2023: 441, RKI 2020: 336, KBV 2024: 6 ff.

Barrierefreiheit in der gyndkologischen Praxis fiir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen

Parkplatze fur Menschen mit Behinderungen

Praxisumgebung

Gute Anbindung an offentlichen Nahverkehr

Hausnummer, Praxisschild und Klingel vom Rollstuhl aus gut sicht- und erreichbar

Stufenloser Zugang zur Praxis bzw. Rampe/Aufzugsanlagen gemafn DIN 18040-1

Raumlichkeiten im Gebaude und
in der Praxis

Automatisch bzw. per Taster zu 6ffnende Tiiren + Rangierflache 150x150 cm
Behindertengerechte Sanitaranlagen geman DIN 18040-1

Rollstuhlgerechte Praxisraume und Umkleiden mit ausreichend Rangierflache geman DIN 18040-1

(Teil-)abgesenkter Tresen im Empfangsbereich

Ausstattung der Praxis

Personenlifter

Hohenverstellbarer Untersuchungsstuhl mit abnehmbaren u. leicht verstellbaren Beinstitzen
Hohenverstellbare Untersuchungsliege

Information

Internetauftritt informiert transparent und valide tber bestehende Merkmale der Barrierefreiheit

Terminplanung mit ausreichend Zeit bzw. Spezialsprechstunden

Kommunikation

Empathischer Umgang der Arzt*innen und des Praxispersonals

Akzeptanz selbstbestimmter Sexualitat und Reproduktion

1.4 Forschung zum Stand
der weiteren Barrieren

In der gynakologischen
Versorgung

Um ein umfassendes Bild der gyndkologischen Versorgung
von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen zu erhalten, ist
neben den Erfahrungen der Patient*innen als Expert*innen
in eigener Sache auch die Perspektive von Gynakolog*innen
sowie weiteren medizinischen Fachkraften, die in der gyna-
kologischen und geburtshilflichen Versorgung von Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen tatig sind, relevant. lhre
Wahrnehmung der Arbeitsrealitat ist ein zentrales Moment,
um das Zusammenspiel der Leistungserbringenden und
der Leistungsberechtigten’ zu verstehen. Denn auch sie
erleben spezifische Herausforderungen in der Versorgung
von Patient*innen mit Mobilitatsbehinderungen, die bei
anderen Patient*innen weniger haufig auftreten (Hornberg
et al. 2019: 29).

Gynakolog*innen berichten in gesundheitswissenschaft-
lichen Studien vor allem von strukturellen Barrieren. Unter-

7 In dieser Erhebung wird der Begriff der Leistungsberechtigten
nach dem SGB V verwendet. Ebenfalls wird der Begriff der Nutzer*in-
nen verwendet.

suchungstermine benodtigen meist das drei- bis vierfache
an Zeit, was vor allem bei bereits bestehendem Zeitdruck
als problematisch erlebt wird (Debus 2023: 440). Dieser
zeitliche Mehraufwand wird dariber hinaus nicht ausrei-
chend vergiitet, wie niedergelassene Gynakolog*innen
bemangeln (Debus 2023: 440, Hornberg et al. 2019: 36).
Hinzu kommt ein personeller Mehraufwand (Hornberg et al.
2019: 36). Dies hat zur Folge, dass beispielsweise Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen in Praxen nicht aufgenommen
werden. Da Praxisinhaber*innen eine zu hohe Inanspruch-
nahme erwarten, die zeitlich und finanziell nicht abgedeckt
werden kann, mochten sie teilweise nicht als barrierefreie
Praxis in den Arztauskunftsdiensten auftreten (ebd.).

Wie bereits im vorausgegangenen Unterkapitel ausgefiihrt,
sind gynakologische Praxisraume in Deutschland meist
nicht uneingeschrankt barrierefrei anzumieten, sie sind
nicht barrierefrei zuganglich bzw. ausgestattet und sie
weisen bauliche Barrieren auf (Hornberg et al. 2019: 40).
Soll eine Praxis fiir mehr Barrierefreiheit umgebaut wer-
den, entstehen hohe Investitionskosten (ebd.: 47 ff.). Diese
Kosten konnen teilweise im sechsstelligen Bereich liegen,
wie die KBV beispielhaft berechnen lieB (Architektur- und
Ingenieurbiiro Opper 2015: 12 ff.). Weitere Ausgaben fiir
spezielle barrierefreie Ausstattung (z. B. Personenlifter)
bzw. Untersuchungsmabel sind darin nicht eingeschlossen
und fallen zusétzlich an (ebd.). Férdermaglichkeiten fiir
UmbaumaBnahmen sind aktuell fast ausschliefilich in
Form zinsglinstiger Darlehen gegeben, so Hornberg et al.
(2019: 35f.). Somit sind die Kosten fiir UmbaumaBnahmen
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von Praxisinhaber*innen selbst zu tragen (ebd.), was vor
allem in Altbauten oftmals zum Scheitern entsprechender
Vorhaben fiihrt, wie Jacobi et al. zeigen (2021: 173).

Fehlende Barrierefreiheit im Kontext der Ausstattung fihrt
auch bei den Gynakolog*innen zu einer hoheren Belastung.
Gynakolog*innen berichten in Forschungsarbeiten von
hoher korperlicher Belastung in der Versorgung von Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen, hauptsachlich durch den
Patient*innentransfer auf den gynakologischen Untersu-
chungsstuhl sowie das Entkleiden im Rollstuhl bzw. auf
einer Behandlungsliege (Hornberg et al. 2019: 29). Techni-
sche Hilfsmittel, wie Patient*innenlifter und hohenverstell-
bare Liegen, sind oftmals nicht vorhanden, konnten diese
Belastung jedoch reduzieren.

AuBerdem berichtet die Forschung von fehlendem fach-
lichen Ristzeug: Fahigkeiten im Umgang mit Frauen* mit
Behinderungen werden hauptsachlich im Arbeitsalltag
und weniger im Studium erlangt (Hornberg et al. 2019: 27).
Eine geringe Anzahl von Patient*innen mit Mobilitatsbe-
hinderungen sowie fehlende Erfahrung und Routine in der
Versorgung beeinflussen entsprechend das Vertrauen in
die fachliche Kompetenz (Konig-Bachmann et al. 2019: 8,
Mitra et al. 2017: 447 ff., Nguyen et al. 2023: 3ff.). Zwar
unterscheidet sich die eigentliche medizinische Untersu-
chung und Behandlung nicht wesentlich von der Unter-
suchung von Frauen* ohne Behinderungen. Es miissen
jedoch mogliche Nebendiagnosen, Multimorbiditat und
Medikationen sowie deren Auswirkungen auf die gynako-
logische Behandlung beriicksichtigt werden. Schwierig-
keiten konnen zudem bei der Untersuchung durch starke
Spastiken von Patient*innen auftreten, die eine vaginale
Untersuchung erschweren oder verhindern (Hornberg et al.
2019: 29).

Dariiber hinaus kommt es Gyndkolog*innen in Deutschland
zufolge im Vergleich zur Versorgung von Patient*innen
ohne Behinderungen haufiger zu komplexen Entscheidungs-
situationen. Dies betrifft z.B. Entscheidungen, wie dringend
und unter welchen Bedingungen eine Vorsorgeuntersuchung
durchzufiihren ist und welche MaBBnahmen in welcher
Reihenfolge ergriffen werden sollten, wenn Patient*innen
die Untersuchung nicht zulassen (Hornberg et al. 2019: 59).
Diese Situationen verlangen von den Gynakolog*innen eine
hohe Entscheidungskompetenz, was teilweise als belastend
beschrieben wird (ebd.: 59 ff.).

Durch mangelnde spezifische Ausbildung und geringe
Erfahrung konnen auch Unsicherheiten bei gynakologischen
Fachkraften im Umgang mit Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen resultieren, wie z.B. die Sorge, beim Trans-
fer auf den Untersuchungsstuhl die Patient*innen oder sich
selbst zu verletzen (Sonalkar et al. 2019: 139). Ein weiteres
Beispiel heben Konig-Bachmann et al. (2019: 5ff.) hervor,
in welchem Fachkrafte nicht ausreichend lber die Relevanz
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behinderungsbedingter Symptome im Zusammenhang mit
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett informiert sind.
Dies kann zu Unsicherheiten und Angsten bei den Fach-
kraften fiihren, wodurch es zu Unterversorgung oder einer
liberméaBigen Pathologisierung kommen kann (ebd.).

Gynakolog*innen begegnen diesen Herausforderungen mit
dem Wunsch nach Fort- und Weiterbildung (Hornberg et al.
2019: 62) und/oder greifen auf die haufig informierten
Patient*innen oder Angehorige zuriick sowie auf den Kom-
petenztransfer im Rahmen einer interdisziplinaren Zusam-
menarbeit und fachlichen Vernetzung (ebd.: 30).

Bestehende Informationsmaglichkeiten flir Gynakolog*innen
in Deutschland sind zum einen die von pro familia veroffent-
lichten ,Qualitatsstandards fir die ambulante gynakologi-
sche Versorgung von Frauen mit Behinderung und recht-
liche Grundlagen fiir ihre Durchsetzung” (pro familia 2008).
Zum anderen weist der Leitfaden ,Respektvoller Umgang
mit Patientinnen in Praxis und Klinik in der Gynakologie und
Geburtshilfe” der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (Abou-Dakn et al. 2023: 3) z.B. auf die
Relevanz von Barrierefreiheit der Praxis hin. Leitlinien im
Kontext von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
wurden bislang fiir die Versorgung von Frauen* mit Quer-
schnittlahmung erarbeitet (Kurze 2024). Dariiber hinaus
sind bislang keine entsprechenden Leitlinien vorhanden.

Zusatzlich bieten Fortbildungen eine Informationsquelle
fir Gynakolog*innen. So vermittelt die Bundesarztekammer
(BAK) durch ein 50-stiindiges Fortbildungsangebot eine
grundlegende fachliche Qualifikation zur Behandlung von
Menschen mit intellektuellen Beeintrachtigungen oder
mehrfachen Behinderungen. Dabei behandelt ein zweistiin-
diges Modul gynakologische Erkrankungen und Vorsorge
(BAK 2022: 15). Des Weiteren bietet die KBV eine Fortbildung
an, die sich auf das Erkennen und Reduzieren von Barrieren
in der Praxis sowie die Informationsweitergabe an Pati-
ent*innen konzentriert (Barrieren erkennen und abbauen -
Neue Fortbildung der KBV fiir Praxen 2024).

Wie bereits eingangs unter dem Rubrum der Begriffsdefini-
tion von Behinderungen ausgefiihrt, sind in Gesellschaften
auch Vorurteilsstrukturen und abwertende Einstellungs-
muster gegeniber Menschen mit Behinderungen prafigu-
riert und so sind natirlich auch Gynakolog*innen nicht
unmittelbar von Einstellungsbarrieren beziiglich der Ver-
sorgung von Frauen* mit Behinderungen befreit (Debus
2023: 438). Gynakolog*innen berichteten im Rahmen einer
Fortbildung zu inneren Barrieren uber Beriihrungsangste
und Unsicherheit im Umgang mit Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen, beispielsweise liber Schamgefiihle, die zu
Uberforderung, Hilflosigkeit und Trauer fiihrten. Ebenfalls
wurden Wut und Arger iiber die vermehrte Inanspruch-
nahme von Zeit sowie die unzureichende Vergiitung thema-
tisiert (Kobsell 2019).

1.5 Bestandsaufnahme
der Versorgungslage
Im Land Bremen

In Bremen existieren im August 2024 insgesamt 71
gynékologische Praxen (KVHB o. J.). Die Kassenérztliche
Vereinigung Bremen (KVHB) erhebt die Barrierefreiheit
aller ambulanten kassenarztlichen Praxen, einschlieBlich
der gynakologischen Praxen. Diese Erhebung erfolgt auf
der Grundlage der freiwilligen und eigenstandigen Angabe
von Daten seitens der Arzt*innen, s.o.

Gynakologische Praxen im Land Bremen konnen aktuell nach
den folgenden Kriterien gesucht werden (Arztsuche o. J.):

— Praxisrdaume uneingeschrankt barrierefrei zuganglich
— Praxisrdaume weitgehend barrierefrei zuganglich

— Praxisraume fur gehbehinderte Patienten zuganglich
— Praxisraume nicht barrierefrei zuganglich

— Barrierefreies WC vorhanden

— Bedingt barrierefreies WC vorhanden

— Kein barrierefreies WC vorhanden

— Orientierungshilfe fiir Sehbehinderte

— Kommunikation tiber SMS, Fax oder E-Mail

— Induktionsschleife vorhanden

— Hohenverstellbare Untersuchungsmaobel

— Behindertenparkplatz

— Parkplatze vorhanden

— Keine Parkplatze vorhanden

Fir Bremen ist das Ergebnis zum Zeitpunkt der Verfassung
dieser Erhebung, dass Merkmale der Barrierefreiheit fir
sechs Praxen bekannt sind, wobei vier Praxen tiber hohen-
verstellbare gynakologische Untersuchungsstiihle verfiigen
und drei von diesen zudem uneingeschrankt barrierefrei
zuganglich sind. Diese recht diinne Informationslage ist
keineswegs ungewdhnlich, sie ldsst bundesweit den Schluss
zu, dass die Ricklaufe sowie die ausgewiesenen Kategorien
zur Barrierefreiheit als nicht ausreichend aussagekraftig
gelten (Bundesverband Selbsthilfe Korperbehinderter e.V.
2021). Der Bremen Barrierefrei Stadtfiihrer weist zum Zeit-
punkt der Verfassung dieser Erhebung insgesamt 41 Praxen
aus, davon allerdings nur eine gynakologische Praxis in
Bremen-Nord (Bremen Barrierefrei o. J.).

Wie bereits im vorausgegangenen Unterkapitel beschrieben,
stellt die nachtragliche Erlangung der Barrierefreiheit fiir
gynakologische Praxen eine zumeist hohe Herausforderung
dar. Im Land Bremen kann der ERP-Bremer Forderkredit
(ERP-BFK KMU) der Forderbank fiir Bremen und Bremer-
haven (BAB) zur Finanzierung eines barrierefreien Umbaus
der Praxis genutzt werden (ERP-Bremer Forderkredit KMU
(ERP-BFK KMU) o. J.).

Zusatzlich zu den ambulanten, barrierefreien gynakologi-
schen Praxen gibt es in Deutschland spezielle barrierefreie
gynakologische Ambulanzen und Sprechstunden, die sich
hauptsachlich an Frauen* mit Mobilitats- und Mehrfach-
behinderungen richten. Diese sind meist an Kliniken ange-
bunden. Deutschlandweit gibt es sechs solcher Angebote.
Sie befinden sich in Berlin, Miinchen, Dachau, Erlangen,
Frankfurt am Main und Bremen (Debus 2023: 438, Miinchen
wird inklusiv 2021). Es gibt dariiber hinaus einzelne weitere
Spezialangebote, welche allerdings nur eine begrenzte
Patient*innengruppe versorgen kdnnen (Hornberg et al.
2019: 22).

Laut Hornberg et al. werden gynakologische Spezialange-
bote einerseits fiir die hohe fachliche Kompetenz ihres
Personals geschatzt sowie fir die Moglichkeit, dass Pati-
ent*innen mehrere (fach-)arztliche Angebote ohne zusatz-
liche Wege erreichen konnen (2019: 38). Andererseits
kritisieren die Autor*innen, dass die freie Arzt*innenwahl
innerhalb dieser Angebote eingeschrankt ist und dass

bei einem Spezialangebot die gesellschaftliche Inklusion
ins bestehende Gesundheitssystem fehle. Moglicherweise
reduziert ein Spezialangebot somit den Druck auf die Re-
gelversorgung, Barrierefreiheit herzustellen. Insgesamt,
geben Hornberg et al. zu bedenken, dass die flachendecken-
de Barrierefreiheit in der Regelversorgung derzeit so un-
zureichend umgesetzt ist, dass Frauen* mit Behinderungen
oft nur durch barrierefreie Spezialangebote liberhaupt
Zugang zu gynakologischer Versorgung haben. Deshalb
sollten diese Angebote als unbedingt erforderliche Uber-
gangslésung betrachtet werden (2019: 38).

Das Spezialangebot in Bremen heif3t ,Barrierefreie gynako-
logische Sprechstunde am Klinikum Bremen-Mitte* (BGS)
und richtet sich an Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen.
Das Angebotsspektrum ist identisch mit den ublichen Leis-
tungen der ambulanten Gynakologie (Barrierefreie Gynéko-
logische Praxis, 0. J.). Der Griindungsprozess der barriere-
freien gynakologischen Sprechstunde (BGS) wurde durch
das Bremer Netzwerk behinderter Frauen gemeinsam mit
der Beratungsstelle Zentrum Selbstbestimmt Leben (ZSL)
initiiert (Kobsell 2019). Im Vorfeld ergab eine nicht reprasen-
tative E-Mail-Umfrage unter Rollstuhlfahrer*innen und
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen in Bremen mit dem
Ergebnis, dass viele von ihnen regelmafige Vorsorgeunter-
suchungen nicht wahrnahmen. Trotz der Ergebnisse und
Erfahrungsberichte sah die KVHB zunachst keinen Bedarf
an einem barrierefreien gynakologischen Spezialangebot.
In enger Zusammenarbeit mit dem bremer forum frauen-
gesundheit der Zentralstelle der Landesfrauenbeauftragten
(ZGF), dem Office des Landesbehindertenbeauftragten und
der damaligen Senatorin fiir Frauen sowie engagierten
Akteur*innen der Bremer Politik fanden weitere Verhand-
lungen und eine eigene Umfrage der KVHB statt, bevor
dem Vorhaben zugestimmt wurde (Hornberg et al. 2019: 23).
Die BGS wurde schlieBlich 2011 eroffnet und an das Klinikum
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Bremen-Mitte (KBM) angegliedert (Hornberg et al. 2019: 22).
Das Angebot ist deutschlandweit das erste seiner Art,

in dem mehrere niedergelassene Gynakolog*innen tatig
sind (ebd.). Die BGS ist kein Angebot der Gesundheit Nord
(GeNo), diese stellt nur den Raum sowie das nicht-arzt-
liche Personal.

Hornberg et al. interviewten im Rahmen ihrer Evaluation
gynakologischer Spezialangebote fiir Frauen* mit Behinde-
rungen unter anderem beteiligte Gynakolog*innen und Initia-
torinnen der BGS (2019). Gynakolog*innen berichteten,
dass z.B. kurzfristige Terminabsagen zu Frustration fuhr-
ten, da sie ihre freien Nachmittage fiir die BGS reserviert
hatten. Um dem entgegenzuwirken, kontaktierten sie bei-
spielsweise die Patient*innen am Vortag zur Erinnerung an
den Termin (ebd.: 57). Dariiber hinaus stellte sich die Aus-
lastung der Sprechstunde trotz vorheriger Bedarfserhebung
als unerwartet gering dar, was zu Enttauschung bei den
Mitarbeitenden fiihrte.

Nachdem das Angebot auf weniger Patient*innen ange-
passt wurde, ist es ausgelastet, und die Zahl der Patient*in-
nen ist mittlerweile deutlich gestiegen. Anfangs trugen
moglicherweise eine komplizierte Terminvergabe uber den
Notdienst der KV und fehlende Bekanntheit zur geringen
Nutzung bei, weshalb die Bedeutung von Offentlichkeits-
arbeit betont wurde (ebd.: 56).

Derzeit bietet die BGS alle drei Wochen mittwochs von

15 bis 19 Uhr Termine an. Im Schnitt nutzen jahrlich etwa
60 Patient*innen die BGS. Gegenwartig sind sechs Gynadko-
log*innen in der BGS té&tig (KVHB o. J.). Die Gynédkolog*innen
rechnen ihre Leistungen liber die Gebiihrenziffern des
Einheitlichen BewertungsmafBstabs (EBM) mit der KVHB
selbst ab (Hornberg et al. 2019: 32). Die Vergiitung der
Leistungen reicht fiir den erhohten Zeitaufwand der Gyna-
kolog*innen jedoch nicht aus, wird auf eine wirtschaftlich
auskommliche Arbeit der Gyn&kolog*innen referiert (ebd.:
33). Das KBM stellt wahrend der Sprechzeiten das notwendi-
ge Praxispersonal zur Verfligung (ebd.: 22). Termine konnen
Uiber die Telefonnummer der KVHB vereinbart werden (ebd.:
28). Wahrend der Covid-19-Pandemie wurde die Sprech-
stunde von einem vierzehntdgigen auf einen vierwochent-
lichen Rhythmus reduziert. Zudem gab es im Jahr 2020
einen Umzug innerhalb des Klinikums Bremen-Mitte, was
die Ausstattung und Erreichbarkeit beeinflusst hat.
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1.6 Vorarbeiten

Mit diesem Wissen im Hintergrund erreichten die Zentral-
stelle der Landesfrauenbeauftragten (ZGF) und den Landes-
behindertenbeauftrage (LBB) im Jahr 2021 Hinweise von
Interessenvertreter*innen behinderter Menschen sowie von
Gynakolog*innen, dass die barrierefreie gyndkologische
Versorgung in Bremen nicht zufriedenstellend ist. In den
Fokus wurde zwar auch die niedergelassene Versorgung
gertckt, als besorgniserregend wurde jedoch auch die
Entwicklung um jenes Spezialangebot, die BGS, bezeichnet,
das zugleich von vielen Seiten als ein Herzstlick der Bremer
Versorgungslandschaft verstanden wird. Hier waren es
vor allem die anstehenden Renteneintritte einiger der dort
aktiven Gynakologinnen und deren gescheiterte Versuche,
Nachwuchs zu rekrutieren, die evident werden lie3en, dass
das Spezialangebot prekar aufgestellt und seine Existenz
langfristig nicht gesichert ist. AuBerdem erreichten die ZGF
und den LBB in den letzten Jahren mehrfach Beschwerden
Uber scheiternde Terminvergaben.

Daraufhin fand eine Besichtigung der Raumlichkeiten im
KBM durch die ZGF, den LBB, die Referentin fiir Frauen-
gesundheit der Senatorin fiir Gesundheit, Frauen und Ver-
braucherschutz (SGFV), eine Vertreterin von Selbstbestimmt
Leben e.V., der Sprecherin der Gruppe der dort engagierten
Gynakologinnen und zwei Vertreterinnen des KBM (Klinik-
pflegeleitung und Abteilungsleitung) statt. Diese ergab erste
Hinweise auf sowohl bauliche (u.a. eingeschrankte Barriere-
freiheit bei Toilette und Zugang) als auch technische Barrie-
ren (u.a. kein elektronisches Lesegerét; letzteres ist mittler-
weile behoben). Das geringe Entgelt der Gyn&dkologinnen,
nach der Abrechnung mit der KVHB, fiir die dort erbrachte
Arbeit wurde als ursachlich fiir die scheiternden Rekrutie-
rungsversuche benannt. Gleichzeitig wurde sichtbar, welche
grofle Bedeutung dieses Angebot in Bremen hat, das u.a.
Uber einen Personenlifter verfligt, in dem die Anmeldung
an einem teilabgesenkten Tresen erfolgt, die Liege bis auf
eine Hohe von 53 cm absenkbar ist, dessen Gynakologinnen
und Assistenz lGiber Expertise in der Versorgung von Frauen*
mit Behinderungen verfligen und nicht zuletzt ausreichend
Zeit fir den Untersuchungstermin vorgesehen ist.

In den folgenden Wochen wurden Kontakte genutzt, um
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen zu ihren Erfahrungen
zu befragen. Hierbei kam auch Unzufriedenheit mit dem
Spezialangebot ans Licht: dies ist u.a. zu selten geodffnet
und dadurch beispielsweise eine Versorgung wahrend einer
Schwangerschaft oder im Falle einer akuten Erkrankung
nicht maglich. AuBerdem ist durch das Organisationsprinzip
keine freie Arzt*innenwahl gegeben. Zugleich stellte sich
heraus, dass es kaum Kenntnisse zu weiteren barrierefrei-
en Angeboten in Bremen gibt und dazu, ob niedergelassene
Praxen die Bedarfe an barrierefreier Versorgung auffangen
konnten, sollte das Spezialangebot perspektivisch nicht
fortgefilihrt werden konnen. Aus diesen selektiven, aber

zugleich besorgniserregenden Erkenntnissen resultierte
ein Handlungsdruck, gesicherte Daten flir Bremen gewinnen
zu mussen.

1.7 Konzeption der Studie

In Kooperation zwischen dem Landesbehindertenbeauftrag-
ten und der Zentralstelle der Landesfrauenbeauftragten
(ZGF) wurde eine Erhebung liber die barrierefreie gynako-
logische Versorgung im Land Bremen konzipiert. lhre Starke
besteht darin, dass sie qualitative und quantitative Daten
Uber die Versorgung im Land erhebt und hierfiir drei Pers-
pektiven untersucht und aufeinander bezieht: Erstens die
der Frauen* mit auBergewdhnlicher Gehbehinderung (aG)
als Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis (hier:
Leistungsberechtigte und Nutzer*innen genannt), zweitens
die der Gynakolog*innen (auch Leistungserbringende) sowie
der Initiatorinnen des Spezialangebots und drittens die jener
Fachkréafte der Besonderen Wohnformen (Leistungsanbieter
Eingliederungshilfe), die ihren Bewohner*innen entspre-
chende Angebote organisieren und diese (mitunter auch)
in die Praxen beziehungsweise in die BGS begleiten. Alle
drei Gruppen wurden jeweils zu ihren Erfahrungen, ihren
Bedarfen und Handlungsempfehlungen befragt.

Diese drei Teilerhebungen wurden in oben genannter Rei-
henfolge durch die Gesundheitswissenschaftlerinnen Anna
Lotta Low, Inari Priess® sowie die Sozialwissenschaftlerin
Ines Pohlkamp durchgefiihrt. Von Seiten der Auftrag geben-
den Behorde, SGFV, begleitete Dr. Malte Langeheine die
Studie. Konziliert und verschriftlicht wurde die hier vorlie-
gende Studie daraufhin von Dr. Dr. Monika Urban, Gesund-
heitsreferentin bei der ZGF, die auch als Studienverant-
wortliche fungierte und den gesamten Erhebungsprozess
engmaschig begleitete. Die Empfehlungen in den Hand-
lungsfeldern am Ende dieser Studie basieren zudem auf
weiteren Diskussionsprozessen, die u.a. auf den ersten
Ergebnisvorstellungen der Studie aufsatteln, die wahrend
und nach einer Prasentation im bremer forum frauen*gesund-
heit in der ZGF am 28.8.2024 sowie einer Veranstaltung

am 30.10.2024 im Martinsclub in der Bremer Neustadt
stattfanden.

(1) Erhebung der Perspektive
der Nutzer*innen/Leistungs-
berechtigten

Im ersten Schritt wurde eine Vollerhebung angestrebt, also
eine Untersuchung der gesamten definierten Zielpopulation

8 Diese beiden Teilerhebungen wurden als Masterarbeiten im Studi-
engang Gesundheitswissenschaften der Universitat Bremen ange-
fertigt und durch Prof. Dr. Henning Schmidt-Semisch und Dr. Dr. Mo-
nika Urban betreut.

(Déring 2023: 294): Uber die Datenbank des AVIB wurde
ein Fragebogen allen Personen im Land Bremen zugesendet,
auf die die Merkmale weiblich, ab 12 Jahre und das Merk-
zeichen aG im Schwerbehindertenausweis zutreffen.

Das Merkmal weiblich wurde gewahlt, da das AVIB nur
weiblich und mannlich als Kriterien fiihrt und das Kriterium
weiblich daher einen Hinweis auf die mogliche Nutzung
gynakologischer Versorgung liefert. Non-binare, inter*
oder trans* Personen konnten aufgrund der Datenlage nicht
dezidiert beriicksichtigt werden.? Das Kriterium alter als
12 Jahre wurde gewahlt, da in diesem Alter im Durch-
schnitt der erste Kontakt mit gynakologischen Untersu-
chungen erfolgt. Das Kriterium aG als Merkzeichen im
Schwerbehindertenausweis, also eine

AuBlergewéhnliche Gehbehinderung, wurde gewahlt, da eine
Barrierefreiheit in Hinblick auf Mobilitatsbehinderungen
erhoben werden sollte. Andere Bevdlkerungsgruppen, wie
z.B. Personen mit Lernschwierigkeiten, haben zwar auch
einen erschwerten Zugang zu medizinischer Versorgung,
aus forschungspragmatischen Griinden konnten jedoch
nicht beide Merkzeichen bertcksichtigt und damit die ver-
schiedenen Barrieren untersucht werden.

Bei der Auswahl der Merkmale wurde darauf geachtet,
dass sie leicht operationalisierbar sind (s. Vorgehen bei
Doring 2023: 294). Personen, auf die alle Merkmale zutrafen,
wurden als Grundgesamtheit definiert. Die Vollerhebung
als Samplingstrategie wurde gewahlt, da es sich um eine
tiberschaubare und durch das Melderegister gut erreich-
bare Population handelt, die zu heterogen ist, um lediglich
Stichproben zu ziehen (Déring 2023: 295).

Angeschrieben wurden 1891 Personen in Bremen und
Bremerhaven. Es gab 16 Riicklaufer aufgrund von Umziigen
oder weil die Adressat*innen verstorben waren. 270 Frauen*
haben den Fragebogen zuriickgesandt und weitere zehn
Personen die durch den LBB online bereitgestellte identi-
sche Version ausgefiillt. 17 Online-Fragebdgen wurden

von der Auswertung ausgeschlossen, da die Einverstandnis-
erklarung nicht durch ein entsprechendes Ankreuzen be-
statigt worden ist. Dies ist fiir populationsbasierte Studien
eine durchschnittliche Responserate von knapp 15 %.

Im zweiten Schritt wurde fiir den qualitativen Forschungs-
strang die in der Gesundheitsforderungsforschung weit
verbreitete Selbstrekrutierungsstrategie angewendet (vgl.

9 Da davon ausgegangen wird, dass, wie es in der Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE) uiblich ist, non-binire, inter* und trans* Perso-
nen zu gleichen Teilen den beiden anderen Geschlechtern mannlich
und weiblich zugewiesen werden, wurde im Fragebogen die Selbst-
positionierung der Angeschriebenen abgefragt. Hier definierten sich
finf Personen als , divers”. Dies gibt erstens Hinweise darauf, dass
Geschlechter(-bilder) in der GBE sowie in der gynakologischen Ver-
sorgung neu reflektiert werden miissen und zweitens, dass Perso-
nen vermutlich nicht angeschrieben wurden, die ebenfalls Anspruch
auf eine gynakologische Versorgung haben.

1 HINTERGRUND UND RAHMENBEDINGUNGEN 21



Plano Clark et al. 2015). Bei dieser Form der sekundaren
Selektion handelt es sich um eine nicht-probabilistische
und willkirliche Auswahl der Teilnehmenden (Langfeldt &
Kelle 2021: 586). Die Freiwilligen, die im Fragebogen Inter-
esse an einem Interview sowie Kontaktdaten angaben,
waren gut erreichbar (Déring 2023: 296, Tezcan-Giintekin
& Ozer-Erdogdu 2021: 418). Fiir den Stichprobenumfang
des qualitativen Forschungsstranges wurden schrittweise
so viele Falle hinzugezogen, also Interviews gefiihrt, bis
der Eindruck entstand, dass eine theoretische Sattigung
vorlag (Doring 2023: 296). Insgesamt wurden 13 vertiefende
Interviews gefiihrt.

Damit alle Frauen* der Zielgruppe im Land Bremen befragt
werden konnten, fand eine Zusammenarbeit mit dem AVIB
statt, das als Landesamt liber die entsprechenden Melde-
daten verfugt. Um hierbei den Datenschutz zu gewahrleisten,
erarbeiteten zwei Juristinnen mit dem Arbeitsschwerpunkt
Datenschutz — eine im Beschaftigungsverhaltnis des AVIBs,
eine des Landesbehindertenbeauftragten — ein passendes
Adressmittlungs- sowie Zusendungsverfahren. In dem
schlieflich als rechtmaBig validierten Verfahren konnte
niemand auBerhalb des AVIBs die Adressen und Namen
der angeschriebenen Leistungsberechtigten einsehen. Der
durch das AVIB generierte Serienbrief mit Adresskopfen
wurde gedruckt und anschlieBend in Umschldge gesteckt,
frankiert und direkt versandt. Dies geschah lber die Dru-
ckerei und Poststelle der Performa Nord im Oktober 2023
im Haus des Reiches in Bremen.

Im Rahmen dieses Verfahrens sind alle Leistungsberech-
tigten in Bremen und Bremerhaven, auf die die Auswahl-
kriterien zutreffen, postalisch angeschrieben worden. Weite-
re Hinweise, wie bspw. Blindheit, durften nicht abgefragt
werden. Deshalb enthielt das Anschreiben den Hinweis,
dass die Studienverantwortliche bei weiteren Bedarfen
nach Barrierefreiheit angesprochen werden kann. Zudem
wurde auf den Online-Fragebogen auf der Webseite des
Landesbehindertenbeauftragten hingewiesen. Dieser war
barrierefrei und konnte von jedem handelsiblichen Lese-
programm vorgelesen werden. Der Fragebogen wurde
durch die Zentralstelle fir barrierefreie Informationstech-
nik des LBB auf diese Eigenschaft geprift."

Da im Vorfeld davon ausgegangen wurde, dass die ange-
schriebene Gruppe sehr heterogen ist, wurden mehrere
Freitextfelder in den Fragebogen eingebaut, auf dem Bedar-
fe in Hinblick auf den Abbau weiterer Barrieren in der
Gesundheitsversorgung angegeben werden konnten oder
sich Bedarfe spezifizieren lieBen. Die personenbezogenen
Angaben am Schluss des Fragebogens priiften ab, ob die
Leistungsberechtigten auch tatsachlich die Kriterien erfiill-

10 Auf Wunsch wurde einer Person der Fragebogen in Brailleschrift
libertragen zugesandt und viele Nachfragen konnten telefonisch
und/oder via E-Mail beantwortet werden.
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ten, um zu der zu befragenden Gruppe gezahlt zu werden.
AuBlerdem ermoglichten sie den Befragten, obwohl sie
beim AVIB in der Datei als weiblich gefiihrt wurden, ihre
Selbstverortung beispielweise auch als ,divers” angeben
zu konnen.

Fiir den quantitativen Forschungsstrang wurden alle Per-
sonen aus der Zielpopulation mittels der vom AVIB bereit-
gestellten Postadressen angeschrieben. In allen Briefen
waren jeweils mehrere Schreiben enthalten: ein Informa-
tionsschreiben zur Studie, ein Anschreiben der SGFV, der
ZGF und des LBB der Freien Hansestadt Bremen, der Frage-
bogen zur barrierefreien gynakologischen Versorgung im
Land Bremen sowie ein frankierter Rlickumschlag.

Fir den qualitativen Forschungsstrang wurden diejenigen,
die im Fragebogen ankreuzten, dass sie bereit seien, ein
Interview zu ihrer gynakologischen Versorgung zu geben,
angeschrieben oder angerufen. Bei Telefonaten wurde

die Bereitschaft fur das Interview erneut abgefragt und die
E-Mail-Adresse der Freiwilligen erfragt (Vorgehen nach
Reinders 2012: 119f.). Die Freiwilligen, von denen eine
E-Mail-Adresse vorlag, erhielten ein Anschreiben mit Er-
lauterungen zur Studie, zum Verlauf, der Dauer und dem
Ort des Interviews, zur Terminfindung sowie den Kontakt-
daten zu der Teilerhebungsverantwortlichen. Die Daten-
schutz- und Freiwilligkeitserklarung wurde als Anhang
mitversandt. In Einzelfallen wurde telefonisch ein Interview-
termin vereinbart und die Datenschutz- und Freiwilligkeits-
erklarung postalisch zugesendet. Eine Priorisierung der
Freiwilligen fand nicht statt, da unter der Einhaltung des
Datenschutzes Merkmale der Freiwilligen, wie beispiels-
weise Wohnort, Alter, Herkunft etc., nicht einsehbar waren.
Der Rekrutierungsprozess vollzog sich im Zeitraum vom
20.11.2023 bis 20.12.2023.

Fiir die Stichprobenauswahl wurde das sequenzielle
Sampling angewendet. Hierbei werden die Stichproben
nacheinander gezogen, erst die quantitative, dann die qua-
litative (Langfeldt & Kelle 2021: 587). Da die Fallauswahl
fur den qualitativen Forschungszweig aus dem Sample der
quantitativen Stichprobe gebildet wurde, ist das qualitative
Sample ein Subsample der quantitativen Stichprobe (ebd.).

(2) Erhebung der Perspektive
der Gynakolog*innen/Leistungs-
erbringenden

Auch fir diese Perspektive wurde eine Vollerhebung ange-
strebt und die Rekrutierungs- und Samplingstrategien
entsprechen der ersten Teilerhebung. Da es sich bei den
Adressen der praktizierenden Gynakolog*innen im Land
Bremen nicht um vulnerable, sondern 6ffentliche Daten
handelt, konnten die Personen direkt durch die Studienver-
antwortliche angeschrieben werden. Auch hier lagen ein

Informationsschreiben zur Studie, ein Anschreiben der
SGFV, der ZGF und des LBB der Freien Hansestadt Bremen
sowie eine Bitte um die Teilnahme an der Studie bei. Da
davon ausgegangen wurde, dass es sich bei den Leistungs-
erbringenden um eine in Hinblick auf die Anforderungen
einer Studie eher homogene Gruppe handelt, bei der von
einer hohen Auffassungsgabe, digitaler Kompetenz und
ausreichender technischer Ausstattung ausgegangen wer-
den kann, wurden sie zur Teilnahme per Link auf den digi-
talen Fragebogen auf der Webseite des Landesbehinderten-
beauftragten aufgefordert. Fragebdgen in Papierform
wurden nicht angefertigt. Der Online-Fragebogen enthielt
ebenfalls Freitextfelder, da von divergierenden Erfahrungen
mit heterogenen Patient*innen ausgegangen wurde. Zudem
waren eine Kontaktadresse der Studienverantwortlichen
fur Nachfragen sowie die Datenschutzhinweise und Frei-
willigkeitserklarung online beigeflgt.

Fir die qualitative Erhebung wurde die bereits oben be-
schriebene Selbstrekrutierungsstrategie eingesetzt und
im Sinne eines sequentiellen Samplings durchgefiihrt.
Kontaktaufnahme und Zusendung der Datenschutz- sowie
Freiwilligkeitserklarung erfolgten analog zu dem Vorgehen
der ersten Teilerhebung. Eine Priorisierung fand insofern
statt, als dass sich darum bemiiht wurde, dass die Inter-
viewpartner*innen in verschiedenen Stadtteilen mit unter-
schiedlichem Sozialindex arbeiteten.

Es wurden alle Gynakolog*innen im Land Bremen adressiert
und somit 147 personliche Einladungen zur Teilnahme

an der Befragung verschickt. Zwei Briefe kamen aufgrund
fehlerhafter Angaben zuriick. Zeitgleich gab es auf der
Webseite des Landesbehindertenbeauftragen vom 19.10.
2023 bis 31.12.2023 die Moglichkeit, den Fragebogen
online auszufiillen. 39 Gynakolog*innen nahmen an der
Befragung teil, wobei in elf Fallen keine Einwilligung zur
Datenverarbeitung vorlag und diese somit von der Aus-
wertung ausgeschlossen wurden. Die (ibrigen 28 Frage-
bogen konnten in die Auswertung einbezogen werden.
Antworten kamen aus Bremen-Mitte, -Nord, -West und -Ost
sowie aus Bremerhaven-Nord und -Siid. Dies entspricht
einer weitgehenden Abdeckung Bremens und einer gesam-
ten Responserate von 19 %. Zwei der teilnehmenden Gyna-
kolog*innen sind in Praxen fiir spezielle Geburtshilfe und
Perinatalmedizin tatig, eine der beiden Personen gibt an,
keinen eigenen Patient*innenstamm zu haben. Fir die an-
schlieBende qualitative Erhebung wurden vier vertiefende
Interviews gefiihrt.

Erganzend wurden zu diesem Datenkorpus noch zwei
qualitative Interviews mit Initiatorinnen des Spezialangebots
am KBM gefiihrt und die Daten mit in die Auswertung ein-
bezogen, da diese liber langjahrige Expertise zu dem dorti-
gen Angebot verfiigen. Die Initiatorinnen tragen aufBerdem
mit ihrem Fachwissen aus den Behindertenselbstorgani-
sationen wesentlich dazu bei, die Datenlage zu erweitern

und Verbesserungshedarfe aufzuzeigen. Dies unterstiitzt
die langfristige Sicherung des Angebots, was sich wieder-
um positiv auf die gynakologische Versorgungssituation
fur Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen auswirkt.

(3) Erhebung der Perspektive
der Leistungsanbieter der
Eingliederungshilfe

Mit der dritten Teilerhebung wurden die Perspektiven

von Fachkraften erhoben, die in besonderen Wohnformen
der Eingliederungshilfe arbeiten und Frauen* mit dem
Merkzeichen aG im Schwerbehindertenausweis versorgen,
begleiten und/oder organisatorische Aufgaben fiir sie
tibernehmen. Diese Teilerhebung wurde identisch zum
Verfahren der Akquise, der Rekrutierung, dem Anschreiben
und Sampling der Erhebung der Perspektive der Leistungs-
erbringenden vorgenommen.

Durch die Datenbanken des Landesbehindertenbeauftragten
und mit Unterstiitzung des Referats Behindertenpolitik

bei der Senatorin fiir Soziales konnten 109 Adressen von
Wohngruppenleitungen der Eingliederungshilfe ausgemacht
und postalisch angeschrieben werden, um eine Vollerhe-
bung fir das Land Bremen anzustreben. Die Adressierten
gehoren zu 14 verschiedenen Anbietern in Bremen und
Bremerhaven. Die Anbieter verfligen jeweils liber verschie-
dene Hauser, Angebote, Wohngruppen, Niederlassungen
und AuBlenstellen. Alle Einrichtungen wurden am 8.11.2023
zur Teilnahme an der Befragung eingeladen und am 31.12.
2023 wurde der Online-Fragebogen auf der Webseite des
Landesbehindertenbeauftragten geschlossen. In diesem
Zeitfenster haben 47 Personen den Fragebogen ausgefiillt,
von denen 40 in die Auswertung einbezogen wurden, da
diese am Schluss die Einverstandniserklarung angekreuzt
hatten. Dies ergibt eine liberdurchschnittlich hohe Response-
rate von 44 %. Es wurde eine gute geographische Verteilung
der beteiligten Einrichtungen iber das Land Bremen er-
reicht. Eine besonders hohe Beteiligung ist aus dem Stadtteil
Vegesack, gefolgt von Walle, Osterholz, Neustadt, Leher-
heide und Gropelingen erfolgt.

Fur die qualitative Erhebung wurden sieben vertiefende
Interviews mit acht Fachkraften von insgesamt sechs
verschiedenen Anbietern gefiihrt. Diese Interviews wurden
zwischen dem 15.8.2024 und 20.9.2024 durchgefiihrt.

Die interviewten Personen arbeiteten in Einrichtungen in
Vegesack/Bremen-Nord, Bremerhaven, der Uberseestadt,
Bremen-0st und Bremen-West/Walle.
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1.8 Methodisches
Vorgehen, Forschungs-
ethik und Auswertung

Die Literatur iber Erhebungen aus anderen Stadten zeigt,
dass der Zugang zu gyndkologischen Gesundheitsleistun-
gen fur Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen erheblich
erschwert ist. Die Erhebung des Erlebens der Versorgungs-
situation und der Herausforderungen von Nutzer*innen,
Gynakolog*innen und Fachkraften kann daher Aufschluss
Uber die tatsachliche und spezifische Versorgungssituation
im Land Bremen geben. Die Auswertung dieser Perspek-
tiven ist unerlasslich, um herauszufinden, in welchem
Ausmaf Verbesserungen der Angebote erforderlich sind.
Bislang wurden die konkreten und aktuellen Herausforde-
rungen im Land Bremen nicht erhoben.

Fir diese Erhebung wurde ein Mixed-Methods-Forschungs-
ansatz gewahlt. Dabei werden quantitative und qualitative
Forschungsmethoden kombiniert (Langfeldt & Kelle 2021:
578f.). Ziel dieses Forschungsansatzes ist die Expansion
einer Untersuchung, um ihre inhaltliche Tiefe und Reichwei-
te zu erweitern (Greene et al. 1989: 259). Dieser Forschungs-
ansatz ist sinnvoll fur Forschungsfragen, die ,einen hohen
Grad von Standardisierung der Datenerhebung und grof3e
Fallzahl einerseits verlangen und andererseits solche
Phanomene untersuchen, die nicht vollstandig durch ex
ante formulierte Forschungshypothesen erfasst werden
konnen, wie etwa subjektive Orientierungen von Betroffenen
im Forschungsfeld” (Langfeldt & Kelle 2021: 574). Um ein
vertieftes Verstandnis, mehrere Perspektiven und ein
groBeres Bild des Forschungsfeldes zu erhalten (Kuckartz
2014: 69), wurde der Mixed-Methods-Ansatz in der Form
gewahlt, dass zum einen quantitative Daten durch Frage-
bogen erhoben und zum anderen qualitative Interviews
geflihrt wurden. Der Mixed-Methods-Ansatz verlangt weiter
eine systematische und regelgeleitete Kombination von
unterschiedlichen Methoden, Datenarten und Ergebnissen
(Langfeldt & Kelle 2021: 578).

Innerhalb der Mixed-Methods-Forschung gibt es verschie-
dene Designs. Die vorliegende Studie verfolgt das parallele
Design in der methodenexternen Variante (Kuckartz 2014:
67). Hierbei werden der quantitative und der qualitative
Forschungsstrang als zwei eigenstandige Teilstudien etwa
gleichzeitig durchgefiihrt (Langfeldt & Kelle 2021: 583,
Kuckartz 2014: 71). Der Vorteil besteht darin, dass die
Datenerhebung weniger zeitaufwendig ist (Kuckartz 2014:
67). Da das Ziel der Methode ist, ein ausfiihrlicheres Bild
des Forschungsgegenstandes zu erhalten, verlaufen beide
Forschungsstrange gemaf ihrer eigenen Standards unab-
hangig voneinander (ebd.: 76). Um eine Qualitatssteigerung
dieser Studie zu erreichen, wurden zudem von Langfeldt
und Kelle (2021: 582 ff.) zusammengetragene Glitekriterien
zur Mixed-Methods-Forschung beriicksichtigt.
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Die primare Datenerhebung fiir den quantitativen For-
schungsstrang, mit dem Zweck einer Vollerhebung, wurde
von der ZGF und dem LBB entwickelt. Neben dem allgemei-
nen Forschungsstand gingen folgende Vorgesprache und
daraus resultierende Erkenntnisse in die Entwicklung der
Fragebogen ein: Im Vorfeld der Studie wurde Expertise
aus dem Feld eingeholt. Einerseits gab es hierfiir fiinf Vor-
gesprache mit Frauen*, die das Merkzeichen aG im Schwer-
behindertenausweis haben, in Hinblick auf die Problemlagen
in der gynakologischen Versorgung im Land Bremen. Ande-
rerseits wurde die Studie im Landesteilhabebeirat ange-
kiindigt, vorgestellt und Erfahrungsberichte liber Problem-
lagen eingeholt. Dort sind gemafl dem Delegiertenprinzip
alle Verbande und Interessenvertretungen von Menschen
mit Behinderungen im Land Bremen vertreten. Die Studie
wurde zudem im Newsletter des LBB angekiindigt. AuB3er-
dem fand eine Besichtigung der barrierefreien gynako-
logischen Sprechstunde am KBM sowie in diesem Rahmen
eine Reflexion liber dieses Angebot mit SGFV, Selbstbe-
stimmt Leben e.V., der ZGF, dem LBB und einer Gruppe
Gyndkolog*innen, die ihre Arbeit in der barrierefreien gyna-
kologischen Sprechstunde am KBM anbieten, statt. Und
schlieBlich wurde im Rahmen des bremer forum frauen*ge-
sundheit mit unterschiedlichen Akteur*innen aus dem
Bereich der Frauen*gesundheit, wie Delegierte des Landes-
verbands der Hebammen*, Frauenarzt*innen, Vertreter*in-
nen aus den Bremer Krankenhausern, von Beratungsstellen
und Einrichtungen im weiteren Feld der Gesundheitsfor-
derung, Versorgung und Pravention, u.a. Uber die aktuelle
Versorgungslage diskutiert. Ein weiterer Austausch wurde
mit den damaligen Behordenvertreter*innen gesucht, die
das Angebot am KBM in die Wege geleitet hatten, um deren
Erfahrungen uber die Entwicklungen aufnehmen zu konnen.

Die Fragen und der Aufbau orientierten sich zudem an ver-
gleichbaren Erhebungen und es wurde sich um eine mag-
lichst einfache Fragestellung und Sprache bemiiht. Einige
Freitextfelder ermoglichen eine Spezifizierung der Angaben.
Die beiden behordlichen Einheiten, ZGF und LBB, sind fiir
die Erstellung und Einhaltung der Datenschutzvereinbarung,
die Giite des Fragebogens und das Erhebungsverfahren
verantwortlich. Die Datensatze aus der quantitativen Erhe-
bung wurden von der ZGF und dem LBB zur Analyse den
drei die Auswertung durchfiihrenden Wissenschaftlerinnen
zur Verfugung gestellt.

Erganzend wurde eine qualitative Forschungsmethode
gewahlt, da sich diese in der Gesundheitsférderung und
Pravention insbesondere anbietet, wenn es darum geht,
Gesundheit und Krankheit im Lebensweltbezug und aus
der Sicht der handelnden Individuen zu untersuchen (Ohl-
brecht 2021: 382). Sie erlaubt Einblicke in die individuellen
Perspektiven (vgl. Helfferich 2011, Mey & Ruppel 2018)

und Erfahrungen (Déring 2023: 356). AuBerdem eignet
sich diese Methode fiir Themenbereiche, die, wie der For-
schungsgegenstand dieser Studie, bislang wenig erforscht

wurden (Dresing & Pehl 2018: 6, Ohlbrecht 2021: 382).
Dabei folgt dieser Ansatz primar einer theorieentdecken-
den Forschungslogik, wobei das induktive, datengestiitzte
Vorgehen hier besonders wichtig ist (Doring 2023: 25).

Die Interviews wurden in Form von problemzentrierten
Einzelinterviews gefiihrt, mit dem Ziel, durch diese Inter-
viewform ,die richtige Balance zwischen zu starker und zu
geringer Strukturierung des Vorgehens” (Déring 2023:
372) zu erreichen. Durch die Interviewleitfaden, jeweils fiir
die drei Teilerhebungen und gemaf den Anforderungen
von Helfferich (2014: 567, 2019: 677) entwickelt, war es
moglich, die Interviews gut miteinander zu vergleichen,

da die Erhebungsbedingungen ahnlich waren und teilweise
dhnliche oder gleiche Fragen gestellt wurden (Helfferich
2022: 881). Zudem floss das Forschungsinteresse in den
Prozess der Fragengenerierung ein und wurde reflektiert.
Die entwickelten Fragen wurden so gestaltet, dass sie einen
erzahlgenerierenden Charakter aufweisen. Um Offenheit
zu gewahrleisten, wurden die meisten Fragen mit modalen
Fragewortern wie ,inwieweit” oder ,wie” begonnen. Die
Befragten konnten ihre eigene Bewertung der Frage (positiv,
negativ oder neutral) und ihren Inhalt bestimmen. Es wurde
darauf geachtet, den zuvor angekiindigten zeitlichen Rah-
men des Interviews nicht zu iiberschreiten. Die Befragten
hatten die Maglichkeit, Themen vorzugeben, die dann
weiterverfolgt wurden. Diese Vorgehensweise gewahrleis-
tet nicht nur einen ununterbrochenen Erinnerungs- oder
Argumentationsfluss, sondern verhindert auch plotzliche
Themenspriinge, wie von Helfferich nahegelegt (2022: 883).
Die Beantwortung samtlicher Unterfragen war bereits mit
der Beantwortung der Hauptleitfragen maoglich. Dadurch
ermoglichte der Leitfaden nicht nur eine strukturierte Be-
fragung, sondern erlaubte auch Flexibilitat, um auf spontane
AuBerungen und eigene Themen der Befragten einzugehen.
In dieser Hinsicht fungierte der Leitfaden eher als unter-
stitzendes Hilfsmittel anstelle einer strikten, vordefinierten
Reihenfolge von Fragen. Die formale Struktur des Interview-
leitfadens folgte dem dreistufigen Prinzip nach Helfferich
(2019: 676) basierend auf dem Ansatz: ,So offen wie mdg-
lich, so strukturierend wie nétig”. Die finalen Leitfaden um-
fassen drei libergeordnete Themenfelder: a) Erfahrungen
und Barrieren in der gynakologischen Versorgung, b) Stra-
tegien im Umgang mit Barrieren in der gynakologischen
Versorgung und c) Wiinsche fir die Zukunft.

Durch die Datenschutzerklarung wurden die Teilnehmenden
tiber den Umgang und die Sicherung der Daten informiert.
Die Datenschutzerkldarung enthielt die Einverstandniser-
klarung zur freiwilligen Teilnahme am Interview. Mit dieser
stimmten sie zu, dass die Gesprache aufgezeichnet und
die Interviewinhalte pseudonymisiert weiterverarbeitet
werden diirfen. Die Teilnehmenden erklarten auBerdem,
dass sie informiert wurden, Fragen stellen konnten und
wussten, dass sie ihre Zustimmung jederzeit widerrufen
konnen und dass daraufhin alle relevanten Daten sofort

vernichtet werden wiirden. Des Weiteren gehort zum Daten-
schutz die sichere Verwahrung sowie die Vernichtung von
Rohdatenmaterial, das oft hochgradig identifizierbar ist
(Doring 2023: 576). Um sicherzustellen, dass die identifizier-
baren Einwilligungserklarungen nicht mit den Interview-
transkripten verkniipft werden kdnnen, wurden beide sepa-
rat voneinander aufbewahrt. Die Tonaufnahmen wurden
nach dem Verschriftlichen geldscht und Kontaktinformatio-
nen wurden vernichtet. Fur den Beginn des Interviews
musste die Datenschutz- und Freiwilligkeitserklarung von
beiden Seiten unterschrieben vorliegen.

Interviews waren fiir eine Dauer von 15 bis 25 Minuten an-
beraumt, abhangig von der Redebereitschaft und Ausfihr-
lichkeit der Angaben. Aufgrund der moglichen raumlichen
Distanz zwischen den Teilnehmenden und um eine bauliche
Barrierefreiheit zu gewahrleisten, wurden die Interviews
Uber die Online-Plattform Zoom durchgefiihrt. In Ausnahme-
fallen wurden Interviews telefonisch abgehalten. Die Inter-
views wurden als Einzelinterviews durchgeflihrt, mit einer
Ausnahme bei einem Interview mit den Fachkraften der
Eingliederungshilfe. Zusatzlich wurden Tonaufnahmen
erstellt, um durch eine spatere Transkription die weitere
Bearbeitung zu erlauben. Die Aufnahmen wurden durch
eine interne Funktion des Computers erstellt, um den
Datenaustausch so gering wie maglich zu halten.

Der Ablauf der Interviews orientierte sich an dem sieben-
phasigen Modell von Witzel (2000). So begann jedes Inter-
view mit der Erklarungsphase, in der den Teilnehmenden
Ziel und Ablauf des Interviews erklart wurden. AuBerdem
wurde betont, dass die personlichen Meinungen und Erfah-
rungen wichtig seien und diese unvoreingenommen akzep-
tiert werden wiirden. Es folgte die zweite Phase mit zwei
Fragen zur Person, die es den Interviewten ermaoglichten,
sich zunachst mit der Interviewsituation vertraut zu machen.
Auf eine gesonderte Einstiegsfrage und somit Phase drei
wurde aus zeitlichen Griinden verzichtet. Auerdem wurde
die erste Leitfrage so offen formuliert, dass sie den Zweck
einer gesonderten Einstiegsfrage ebenso erfiillte. In Phase
vier wurden erzahlgenerierende Kommunikationsstrategien
angewendet, um Erzahltes zu vertiefen oder Missverstand-
nisse auszuraumen (Witzel 2000: 5). Auf jene Themen-
gebiete, die von den Interviewten nicht von selbst ange-
sprochen wurden, wurde in der fiinften Phase mittels der
weiteren Leitfragen eingegangen. Zum Abschluss des
Interviews wurde den Befragten die Moglichkeit gegeben,
noch offen gebliebene Fragen zu stellen. Danach wurde
das Interview beendet.

Das Verfassen eines Postskriptums durch die Interview-
enden stellt die sechste Phase dar. Dieses wurde immer
unmittelbar im Anschluss an die Interviews ausgefuillt,

um personliche Verfassung, Erfahrenes und/oder Missver-
standnisse festzuhalten (Thierbach & Petschick 2014: 862 f.).
Es wurden Eindriicke liber Orte und Stérungen im Inter-
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view, Vermutungen, Erwartungen oder Befiirchtungen der
interviewten Person, Erinnerungs- und Erzahlbereitschaft,
Gesprachsatmosphare, Themen, die leicht oder schwierig
zu beantworten waren, Inhalte vor und nach der Aufnahme
der Tonaufnahme, ggf. die seelische Verfassung und ggf.
der Gesundheitszustand sowie erste Interpretationsideen
festgehalten. Die siebte und somit letzte Phase beinhaltet
die Transkription und die Datenanalyse.”

In den Gesundheitswissenschaften ist die Benennung

und Befolgung ethischer Grundsatze verpflichtend. Die
.forschungsethischel[n] Grundsatze[n] und Priifverfahren
in den Sozial- und Wirtschaftswissenschaften“ (RatSWD
2017) dienen in dieser Studie als Grundlage. Die Autorinnen
verpflichten sich an diese angelehnt, Integritat und Objek-
tivitat in allen Phasen des Forschungsprojekts zu gewahr-
leisten (von Unger 2014: 20ff.). Dies erfordert einen sorg-
faltigen und reflektierten Umgang mit der eigenen For-
schungspraxis, die eigene Rolle und Verantwortung in der
Studie zu reflektieren. Sie tragen die Verpflichtung, die
Aussagen der Teilnehmenden und ihre Interessen zu be-
schitzen (vgl. RatSWD 2017: 17), gleichzeitig miissen sie
einen Beitrag zu Public Health leisten.

Ublicherweise sind in den Gesundheitswissenschaften drei
Prinzipien fir einen ethisch verantwortungsvollen Umgang
mit Untersuchungspersonen und dem erhobenen Material
zu beachten: Schutz vor Beeintrachtigung und Schadigung,
Anonymitat und Vertraulichkeit der Daten sowie Freiwillig-
keit und informierte Einwilligung (vgl. Sales & Folkman
2000). Die Wahrung dieser Prinzipien dient dem ,Schutz
der Menschenwiirde, der Menschenrechte, der Personlich-
keitsrechte sowie der Integritat der Untersuchungsperso-
nen” (Doring 2023: 121). Zur Abwé&gung von Risiken und
zur Vermeidung von Beeintrachtigungen und Schadigungen
wurden Uberlegungen angestellt und im Vorfeld von der
Studienverantwortlichen und den Studienmitarbeiterinnen
erortert. Es bestand die Moglichkeit, dass Teilnehmende
durch die Darlegung erlebter Belastungen Schaden erfahren
konnten. Da gangige Befindlichkeitsschwankungen im All-
tag als Vergleichsmafistab zum Einschatzen der psychi-
schen Belastung von Untersuchungsteilnehmenden gelten
(Doring 2023: 125), wurde das mdgliche Schadenspoten-
zial der Interviewten als nicht auBergewohnlich eingestuft.
Denn Alltagsgesprache liber ihre gynakologische Versor-
gung konnten sie ebenfalls in ein kurzfristiges Stimmungs-
tief versetzen. Somit wurde das qualitative Forschungsvor-
haben als Minimal-Risk-Forschung eingestuft (vgl. Doring
2023: 125). Gleichzeitig wurde fiir die Autorinnen ein Scha-
denpotenzial identifiziert (vgl. RatSWD 2017), da Teilneh-
mende belastende Situationen, wie z.B. Schilderungen von
Diskriminierung, berichten konnten. In solchen Forschungs-
kontexten sind daher Supervisionen durch externe Psycho-
therapeut*innen bereitzustellen und wurden in diesem
Kontext auch wahrgenommen.
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Die Grundsatze der Vertraulichkeit und Anonymitat werden
durch die Unterzeichnung der Datenschutzerklarung ge-
wahrt (vgl. ebd.: 19). Um die Interessen und Aussagen der
Teilnehmenden zu schiitzen, wurde eine durchgehende
Pseudonymisierung festgelegt. Damit die Daten in der Aus-
wertung nachvollziehbar sind (RatSWD 2020: 20), wurde
in Zuordnungstabellen den jeweiligen Teilnehmenden der
drei Teilerhebungen eine laufende Kennziffer zugeordnet
und diese Tabelle geloscht, sobald eine Zuordnung nicht
mehr notig war. Die Pseudonymisierung der Daten spielt
eine entscheidende Rolle, um die Integritat und Vertraulich-
keit zu wahren und maoglichen Schaden fiir die Interview-
ten zu verhindern (RatSWD 2017: 19). Da die Teilnehmen-
den anhand der Tonaufnahmen identifiziert werden konnen
(Doring 2023: 126), wurde darauf geachtet, dass die Ton-
aufnahme nur der jeweiligen Studienteilverantwortlichen
zuganglich war und nach der Verschriftlichung von ihr
geldscht wurde. Die Interpretation der gesammelten Infor-
mationen erfolgte ausschlieBlich durch die Autorinnen.

In der Kommunikation nach auBBen wurden ausschlieBlich
pseudonymisierte Aussagen verwendet und personen-
bezogene Daten so simplifiziert, dass keine Riickschliisse
auf Personen moglich sind.

Mit dem Informationsschreiben und der Datenschutz-
erklarung wurde das Prinzip der Freiwilligkeit und infor-
mierten Einwilligung gewahrt. Ein Einverstandnis ist immer
erforderlich, wenn personliche Daten erhoben werden
(Wiebe & Hallaschka 2021: 1). Die Handreichung fiir Daten-
schutz vom RatSWD (2020: 21 ff.) in Kombination mit den
Ethikrichtlinien der deutschen Gesellschaft fiir Psychologie
(Deutsche Gesellschaft fir Psychologie 2022) dienten als
Grundlage fiir die Erstellung der Datenschutz- und Freiwil-
ligkeitserklarung. Zu diesen Vorgaben gehort unter anderem
die umfassende Aufklarung der Teilnehmenden iiber den
Zweck und das Ziel der Studie, den Umgang mit der Ton-
aufnahme des Interviews, die Moglichkeit des jederzeitigen
Widerrufs der Einwilligung, die Angabe von Kontaktdaten
der Studienverantwortlichen fiir Fragen zum Forschungs-
vorhaben sowie die klare Bezugnahme der Datenschutzer-
klarung auf ausschlief3lich dieses Forschungsvorhaben
(vgl. RatSWD 2020: 21 ff., Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chologie 2022: 21 ff.).

Hierbei wurde sich zusatzlich an der Datenschutzerklarung
von Hornberg et al. (2019) orientiert, da diese ein vergleich-
bares Forschungsvorhaben umgesetzt hatten. Die freiwillige
Bereitschaft zur Teilnahme und das informierte Einver-
standnis stellen geman dem ethischen Prinzip der Wahrung
der Autonomie der Teilnehmenden grundlegende Voraus-
setzungen fiir eine Studie dar (von Unger 2014: 26). Die
Verkniipfung der Erklarung zur freiwilligen Teilnahme mit
einem Informationsbrief zur Studie gewahrleistet die Be-
achtung des Rechts der Teilnehmenden auf informationelle
Selbstbestimmung und Autonomie (RatSWD 2017: 22).

Bei nicht einwilligungsfahigen Teilnehmenden wurde die

Einwilligung von der rechtlichen Vertretung eingeholt (vgl.
Déring 2023: 122).

Dartiber hinaus erhielten die Teilnehmenden das Schrei-
ben mit Informationen zur Studie und zum Datenschutz
weit im Voraus vor dem Interview, um ausreichend Zeit

zu haben, sich wiederholt mit den Informationen vertraut
zu machen und etwaige Riickfragen zu stellen (vgl. ebd.).
Im schriftlichen Kontakt zu den Teilnehmenden zwecks
Terminfindung wurde die Moglichkeit gegeben, Fragen zu
stellen. AuBerdem wurden zu Beginn des Interviews alle
Teilnehmenden darauf hingewiesen, dass sie jederzeit
Fragen auslassen und das Interview pausieren oder been-
den konnen. Erneut wurde Raum fir Rickfragen zum
Datenschutz oder der Studie gegeben. Da das Studien-
vorhaben unter Beachtung dieser Forschungsstandards
durchgefiihrt wurde und der oben begriindeten Forschungs-
relevanz folgt, wird die Studie als ethisch vertretbar be-
trachtet.

Zu einer guten wissenschaftlichen Praxis gehort auBer-
dem das richtige Forschungsdatenmanagement und damit
eine Datenaufbereitung, um die Datenqualitat zu steigern
und die inhaltliche Datenanalyse vorzubereiten (Doring
2023: 574ff.). Dazu zdhlen unter anderem die Erstellung
strukturierter Datensatze aus dem Rohdatenmaterial, die
Anonymisierung der Datensatze sowie Datenbereinigung
und Datentransformation (ebd.: 572). Weil die Datenauf-
bereitung eine Veranderung der Originaldaten bedeutet,
muss sie, um Manipulation zu verhindern, sorgfaltig reflek-
tiert und dokumentiert werden. Daflir miissen alle Schritte
der Datenaufbereitung offengelegt und begriindet werden
(ebd.: 375f.).

In einem ersten Schritt der Datenaufbereitung wurden die
eingegangenen postalischen Fragebdgen von der Autorin
der ersten Teilstudie handisch in die Umfragen-Webseite
eingepflegt. Somit lagen alle Datensatze digital vor. In einem
zweiten Schritt wurden bei allen online ausgefiillten Frage-
bogen von allen Autorinnen der drei Teilstudien jene von
der Auswertung ausgeschlossen, bei denen die Befragten
keine Einwilligung zur Auswertung und Datenverarbeitung
gaben. Bei der ersten Teilerhebung waren dies 17, bei der
zweiten elf und bei der dritten sieben Fragebogen. Anschlie-
Bend wurde der jeweilige Datensatz zur weiteren Bereini-
gung in Excel exportiert. Dort wurden alle Eingaben mittels
Pivottabellen bereinigt und auf ihre Plausibilitat geprift
(Kuckartz 2014: 63). Unvollstandig ausgefiillte Fragebogen
wurden im Datensatz belassen, da jede Erfahrung fiir die
Auswertung wichtig und es nicht essenziell ist, dass jede
Frage innerhalb eines Fragebogens beantwortet wurde.
Fehlende Werte wurden nicht als solche kenntlich gemacht
und es wurden keine Vermutungen zum Grund des Fehlens
angestellt (Doring 2023: 582). AnschlieBend wurden die
Daten geglattet, indem personenbezogene Daten in Frei-
textfeldern pseudonymisiert und Rechtschreibfehler

korrigiert wurden (ebd.: 581). Auf die Erstellung eines
Codeplans wurde aus forschungsokonomischen Griinden
verzichtet, da im Datensatz kaum nummerische Daten
vorliegen und eine Auswertung der formulierten Textant-
worten in Kategorien als ebenso wirksam eingeschatzt
wurde (ebd.: 577). Der Datensatz wurde in mehreren
Schritten transformiert.

Fragen mit Freitextantworten wurden so bereinigt, dass
ahnliche Antworten in die gleiche Benennung tberfihrt
wurden, ohne dass der Inhalt verzerrt wurde. Dadurch
konnten die Antworten vereinheitlicht und in groBere Grup-
pen zusammengefasst werden. Beispielweise wurden an-
gegebene Hilfsmittel nach Synonymen gruppiert. Fragen
mit inhaltlicher Nahe zueinander wurden zusammengefasst
und gruppiert sowie Kategorien gebildet (ebd.: 581). Inhalts-
lose Antworten in den Freitextfeldern, wie beispielsweise
~hein“, wurden geloscht. AuBerdem wurde lberpriift, ob
sich innerhalb eines Fragebogens die Antworten inhaltlich
wiederholen. Dopplungen wurden geldscht.

In der ersten Teilerhebung unterschieden sich der auf der
Webseite auszufiillende Fragebogen und der postalisch
versendete in einzelnen Formulierungen. Im Fragebogen
auf der Webseite stand in der Auswahl ,,Behindertenpark-
platze vorhanden”, wahrend im postalisch zugesendeten
Fragebogen lediglich ,Behindertenparkplatze” als Ankreuz-
option vorhanden war. Da der Sinn der Auswahlmaoglich-
keiten identisch war, wurde davon abgesehen, die beiden
Fragebogen getrennt voneinander auszuwerten. Es gab
auBerdem einen strukturellen Unterschied: In Frage drei
kombiniert der postalisch zugesendete Fragebogen die
Aspekte , kompetente Beratung” und ,eine verstandliche
Sprache” zu einem gemeinsamen Auswahlpunkt, wahrend
es in dem digitalen Fragebogen zwei eigenstandige An-
kreuzoptionen waren. Da nur zehn von den insgesamt 280
teilnehmenden Personen in der ersten Teilerhebung den
Online-Fragebogen ausgefiillt haben, wurden die beiden
Optionen in eine Ankreuzoption zusammengezogen.

Die Tonaufnahmen wurden von den jeweiligen Autorinnen
der Teilerhebungen transkribiert, um die Inhalte anschlie-
Bend mittels der entstandenen Texte analysieren zu konnen.
Die Transkription erfolgte gemaB den Richtlinien von Dre-
sing und Pehl (2018). Dabei wurde einerseits angestrebt,
die Interviews maoglichst detailliert wiederzugeben. Ande-
rerseits sollten die Transkripte gut lesbar sein und den
Lesefluss nicht beeintrdchtigen (Dresing & Pehl 2018: 16f.).
Um eine bestandige Qualitat der Transkripte zu sichern
und die spatere Datenauswertung zu erleichtern, wurden
vorab Transkriptionsregeln festgelegt. Fiir das vorliegende
Forschungsvorhaben wurde das inhaltlich-semantische
Transkriptionssystem verwendet, um die Interviews zu
verschriftlichen. Da der Gesprachsinhalt durch dieses
Verfahren leichter zuganglich und lesbar ist als die wort-
genaue Wiedergabe, eignet es sich besonders fur die
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ErschlieBung von Wissen, Themen und Inhalten (ebd.: 17f.).
Es sollte allerdings beriicksichtigt werden, dass das Weg-
lassen von Fiillwortern, Umgangssprache und Gesprachs-
pausen dazu fihren kann, dass gelegentlich wichtige
Informationen verloren gehen (ebd.).

Im vorliegenden Forschungskontext wurde die detaillierte
parasprachliche Transkription mit Dokumentation der
Tonhohe, Akzente, Lautstarke und Sprechgeschwindigkeit
als wenig praktikabel und nicht notwendig angesehen.

Um die Interviews zu analysieren, wurde das Erfassen der
inhaltlichen Ebene als ausreichend eingeschétzt (ebd.).

Es wurde die Software f4transkript (Version 7.0.6) genutzt,
um synchron zur Audioaufnahme transkribieren zu konnen.

Da eine Volltranskription bei grof3eren Studienvorhaben
unverhaltnismaBig zeit- und kostenintensiv ist (Doring
2023: 575), wurden fiir diese Studie Teiltranskripte erstellt
und ,.nur die fiir das Forschungsproblem besonders rele-
vanten Interview- oder Diskussionspassagen wortwaortlich
verschriftlicht” (ebd.). Auf eine inhaltliche Zusammenfas-
sung der nicht verschriftlichten Passagen wurde aus for-
schungsokonomischen Griinden verzichtet.

In der quantitativen Analyse wurden nach Kuckartz
.beschreibende Statistiken erstellt und anschlieend
Zusammenhange statistisch analysiert” (Kuckartz 2014: 63).
In der Analyse des Fragebogens wurden die Antworten
deskriptiv ausgewertet, wobei die Haufigkeit der Antworten
dargestellt wurde. Zusatzlich wurde an einer Frage der
ersten, umfangreichsten Teilerhebung ein statistischer
Test, ein sogenannter Chi-Quadrat-Test, durchgefiihrt. Frei-
textantworten wurden zunachst mittels induktiver Katego-
rien analysiert (D6ring 2023: 581). Dariiber hinaus wurden
in der ersten und zweiten Teilerhebung Analysen durch-
gefiihrt, bei denen die Antworten zweier Fragen miteinander
kombiniert und deskriptiv ausgewertet wurden.

In den qualitativen Teilen der Erhebungen wurden inhalt-
lich strukturierte Datenanalysen durchgefiihrt. Dieses
Auswertungsverfahren ist besonders geeignet fiir Inter-
views, bei denen eine systematische Vorgehensweise und
methodische Kontrolle wichtig sind (Kuckartz & Radiker
2022: 411.). Die Informationsgewinnung aus den Interviews
wurde schrittweise und methodisch nachvollziehbar um-
gesetzt, indem Kategorien gebildet wurden, die ein zentrales
Element der qualitativen Inhaltsanalyse darstellen (ebd.: 42).
Fir diese Studie wurde die inhaltlich strukturierende qua-
litative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018b) ausgewahlt.
Eine inhaltlich strukturierte Datenanalyse ist durch das

in Phasen geleitete Verfahren sowie das mehrstufige Vor-
gehen in der Kategorienbildung maglich (Kuckartz &
Radiker 2022: 129):

28 1 HINTERGRUND UND RAHMENBEDINGUNGEN

Phase 1: initiierende Textarbeit, einschlieflich
Markieren wichtiger Textstellen und Schreiben von
Memos,

Phase 2: Entwickeln von Hauptkategorien,

Phase 3: Codieren des gesamten Materials mit den
Hauptkategorien,

Phase 4: Zusammenstellen aller mit der gleichen
Hauptkategorie codierten Textstellen,

Phase 5: Induktives Bestimmen von Subkategorien
am Material,

Phase 6: Codierung des gesamten Materials mit dem
differenzierten Kategoriensystem,

Phase 7: Durchfiihrung von einfachen und komplexen
Analysen sowie Erstellung von Visualisierungen und
tabellarischen Materialubersichten.

1 HINTERGRUND UND RAHMENBEDINGUNGEN
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/ ERAEBUNG DER PERSPEK-

Fiir die Analyse der Perspektive von Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen auf die ambulante gynakologische Versor-
gung wurden im Rahmen der quantitativen Erhebung mit
einem Fragebogen Daten erhoben (s. Kapitel 1.7). Die Alters-
verteilung der Studienpopulation stellte sich folgender-
mafen dar:

Abbildung 1

1IVE DER NUTZERTINNEN /
LEISTUNGSBERECHTIGTEN

Die Spanne der Geburtsjahre der Befragten liegt zwischen
1928 und 2007. Die genaue Verteilung in Dekaden ist Abbil-
dung 2 zu entnehmen. Im Median sind die befragten Nut-
zer*innen 64 Jahre alt, was deutlich hoher als das Durch-
schnittsalter von Frauen in Deutschland ist, das aktuell bei
44,6 Jahren liegt. 0,71 % der Nutzer*innen definieren sich
divers, 5,36 % machen keine Angabe zu ihrem Geschlecht
und 93,93 % definieren sich weiblich.
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2.1 Angaben zu Praktiken,
zur Zufriedenheit und zu
Bedarfen

Das am haufigsten genutzte Hilfsmittel ist der Rollstuhl.
68,57 % geben an, einen manuellen und 32,5% einen elek-
trischen Rollstuhl zu nutzen. 24,29 % nutzen einen Rollator.
15,36 % der Nutzer*innen geben an, eine andere Gehhilfe
zu nutzen, und 6,43 % machen zu dieser Frage keine Angabe.
36,17 % (n=17) derer, die andere Gehhilfen benennen, geben
an, Unterarmgehstiitzen zu verwenden. 19,15 % nutzen die
Unterstiitzung einer Assistenz, 10,64 % nutzen einen oder
zwei Handstocke und 8,51 % greifen auf ein Rollstuhltaxi
zuriick. Es ist zu beachten, dass mehrere Hilfsmittel von
einer Person benannt werden konnen.

Am haufigsten geben Befragte an, in Horn-Lehe zu leben
(7,14 %, N=20). 6,43 % leben in Vegesack und 6,07 % machen
keine Angabe zu ihrem Stadtteil. Burglesum, Lehe und
Hemelingen werden jeweils von 5% der Befragten ange-
geben. Insgesamt geben 17,14 % der Befragten einen
Stadtteil in Bremerhaven als aktuellen Wohnort an. Es ist
zu beachten, dass niemand angibt, in den Bremer Stadt-
teilen Blockland, Hafen oder Strom zu leben. In Bremer-
haven gibt es keine Angaben zu Personen aus Fischerei-
hafen, Bremerhaven-Mitte, Uberseehafengebiet oder
Weddewarden.

Abbildung 2
Nutzung von Hilfsmitteln

N Nutzende

200 — 192

150 —

100

Die Auswertung beziiglich der RegelmaBigkeit der Besuche
bei der Gynakolog*in ergibt folgende Ergebnisse: Ein Anteil
von 7,14 % macht keine Angabe. Etwa 9,64 % geben an, die
Gynakolog*in unregelmafig bei Beschwerden aufzusuchen.
Ein ahnlicher Anteil an Nutzer*innen (10,36 %) gibt an, dass
sie immer zur Gyndkolog*in gehen, wenn Beschwerden auf-
treten. Drei Mal mehr Befragte (33,21 %) geben an, in den
letzten Jahren keine Gynakolog*in aufgesucht zu haben.
Zwei Befragte geben Giber Randnotizen auf den Fragebogen
an, dass sie wegen eines Heimaufenthaltes oder einer
Komplettentfernung der Gebarmutter in den letzten Jahren
nicht zu gynakologischen Untersuchungen gegangen sind.
Im Gegensatz dazu erklaren 39,64 % der befragten Nut-
zer*innen, regelmaBig eine Gynakolog*in aufzusuchen.

Es ist zu erkennen, dass in den Dekaden der Geburtsjahr-
gange bis einschlieBlich 1940 bis 1949 die Mehrheit der
Nutzer*innen in den letzten Jahren keine Gynakolog*in
aufgesucht hat. Auf Platz zwei sind in diesen Dekaden die
Befragten, die regelmaBig zur gyndkologischen Untersu-
chung gehen. Die Dekade der 1950 bis 1959 Geborenen
stellt einen Wendepunkt dar, da in dieser Gruppe gleich
viele Leistungsberechtigte in den letzten Jahren nicht oder
aber regelmaBig zur Gynakolog*in gegangen sind. In den
anderen Dekaden geht die Mehrheit der Leistungsberech-
tigten regelmaBig zur Gynakolog*in. Die zweitgrofite Gruppe
in diesen Dekaden stellen jene dar, die in den letzten Jah-
ren nicht zur Gynakolog*in gegangen sind.
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In der Gruppe derer, die einen Rollator verwenden, um
gynakologische Versorgung in Anspruch zu nehmen, gibt
die Halfte (50 %, n=34) an, dass sie regelmaBig zur Gyna-
kolog*in gehen. 23,53 % geben an, dass sie in den letzten
Jahren nicht gegangen sind. 11,76 % berichten, dass sie
unregelmaBig bei Beschwerden gehen, und 10,29 % gehen
immer bei Beschwerden.

Unter denen, die einen Rollstuhl verwenden, geben 40 %
(n=62) an, in den letzten Jahren nicht zur Gynakolog*in
gegangen zu sein, wahrend 34,84 % regelmaBig gehen.
8,39 % gehen immer bei Beschwerden und 9,03 % gehen
unregelmaBig bei Beschwerden.

Fast ein Drittel (32,35 %, n=11) der Befragten, die einen
elektronischen Rollstuhl verwenden, gibt an, regelmaBig
zur Gynakolog*in zu gehen. Etwas weniger (29,41 %) be-
richten, in den letzten Jahren keine gyndkologische Unter-
suchung in Anspruch genommen zu haben. Gleich viele
Personen (jeweils 14,71 %) geben an, entweder unregel-
mafBig oder immer bei Beschwerden zur Gynakolog*in zu
gehen.

Abbildung 3

Die Umfrageergebnisse zur Bekanntheit der barrierefreien
gynakologischen Sprechstunde am KBM zeigen eine deut-
liche Verteilung der Antworten unter den Leistungsberech-
tigten. Ein Anteil von 2,14 % macht keine Angabe zu dieser
Frage. Etwa ein Viertel der Befragten (25,36 %) gibt an, die
barrierefreie Sprechstunde zu kennen, wahrend die liber-
wiegende Mehrheit (72,50 %) angibt, sie nicht zu kennen.

68 der Befragten nutzen die Moglichkeit, in einem Freitext-
fenster von ihren Erfahrungen mit der barrierefreien gyna-
kologischen Sprechstunde am KBM zu berichten. 35,29 %
davon (n=24) geben an, dass sie zufrieden oder sehr zufrie-
den mit der barrierefreien gynakologischen Sprechstunde
am KBM sind. 22,06 % beklagen, dass es zu wenig Termine
oder zu lange Wartezeiten bis zu einem Termin gibt.

14,71 % der Freitextantworten beschreiben Herausforderun-
gen bei der Erreichbarkeit der Praxis. Sie sei zu weit weg,
habe keine geeigneten Parkmaoglichkeiten oder befinde
sich auf einem zu grof3en und uniibersichtlichen Gelande.

RegelmaBigkeit des Besuches bei der Gyndkolog*in

in Hilfsgruppen
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Es ist eine sehr wichtige Einrichtung
fur Frauen mit schweren Mobilitats-
einschrankungen. Diese muss als
Daseinsfursorge bleiben, bis endlich
die Versorgung in den Quartieren

erfolgen kann.

Ebenfalls 14,71 % der Freitextantworten beschreiben Her-
ausforderungen innerhalb der Praxis. Hierzu zahlen ein
unpassender Behandlungsstuhl, eine fehlende Behand-
lungsliege, zu wenig Platz in den Raumlichkeiten, ein hin-
derlicher Teppichboden (dies betraf den vormaligen Behand-
lungsraum) sowie keine barrierefreie Toilette anliegend
am Behandlungsraum. Von 11,76 % wird bemangelt, dass
die behandelnden Arzt*innen wechseln, sodass es schwie-
rig sei, ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen. Eine Person
berichtet, dass sie von einer anderen Arztin, als zuvor ver-
abredet, behandelt worden sei, ohne dass sie vorab liber
den Wechsel informiert wurde. 10,29 % loben freundliche
medizinische Fachangestellte oder freundliche Arzt*innen.

Wahrend einige Leistungsberechtigte loben, dass es viel
Zeit fir die Behandlung und das Umsetzen auf den Behand-
lungsstuhl gebe, kritisieren zwei, dass die barrierefreie
gynakologische Sprechstunde am KBM eine schlechte
Organisation habe. Eine Person berichtet, dass ihre Termin-
anfrage trotz Uberweisung mit der Begriindungen, dass
sie ausreichend mobil sei und die barrierefreie gynakolo-
gische Sprechstunde am KBM nur ein Notfallangebot sei,
abgelehnt wurde. Eine Person schreibt:

.Es ist eine sehr wichtige Einrichtung fiir Frauen mit
schweren Mobilitatseinschrankungen. Diese muss

als Daseinsflirsorge bleiben, bis endlich die Versorgung
in den Quartieren erfolgen kann""

In Bremerhaven kennen 85,42 % (n=41) der Befragten die
barrierefreie gynakologische Sprechstunde am KBM nicht,
im Vergleich zu 72 % der Nutzer*innen aus Bremen, wahrend
10,42 % angeben, sie zu kennen. Ein Anteil von 4,17 % macht
keine Angabe zu dieser Frage. Ahnlich dazu geben 80,00 %
(n=32) der Befragten aus Bremen-Nord an, die barriere-
freie gynakologische Sprechstunde am KBM nicht zu ken-
nen, wahrend 17,50 % angeben, sie zu kennen. Ein kleiner
Anteil von 2,50 % macht keine Angabe zu dieser Frage.

Die grofB3e Mehrheit der Befragten, die angeben, weder in
Bremen-Nord noch in Bremerhaven zu wohnen, kennen
die barrierefreie gynakologische Sprechstunde am KBM
ebenfalls nicht (66,86 %, n=117). Jedoch sind 32,00 % der
Befragten aus diesen Stadtteilen mit der barrierefreien
gynakologischen Sprechstunde am KBM vertraut. Aus die-
sen Stadtteilen geben 1,14 % der Befragten keine Antwort
auf diese Frage.

11 Zitate aus den Fragebodgen sind aus datenschutzrechtlichen
Griinden nicht nummeriert.
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Die Umfrageergebnisse zur Frage, ob die Befragten eine
Gynakolog*in in einer niedergelassenen Praxis aufsuchen,
zeigen folgende Tendenz: Ein kleiner Prozentsatz von 3,21 %
macht keine Angabe zu dieser Frage. Etwa ein Drittel der
Leistungsberechtigten (30,36 %) gibt an, keine Praxis aufzu-
suchen, wahrend die Mehrheit (66,43 %) angibt, dies zu tun.
Im Folgenden werden die Befragten gebeten, ihre Erfahrun-
gen beim Besuch der niedergelassenen gynakologischen
Praxis anzugeben, wobei die Auswahl mehrerer Antworten
moglich ist. 35,36 % aller Befragten verzichten auf Angaben
zu dieser Frage. Circa ein Viertel aller Befragten (24,29 %,
n=68) berichten, dass sie eine gute Beziehung zur Arzt*in
haben. Knapp unter einem Drittel gibt an, dass eine barriere-
freie Zuganglichkeit gegeben sei (27,86 %), gefolgt von 30 %,
die angeben, dass ihnen ausreichend Zeit gegeben wird.
Ahnlich viele (31,07 %) vermerken, eine kompetente Bera-
tung und eine verstandliche Sprache zu erleben. In Bezug
auf die raumliche Nahe zum Wohnort geben 37,50 % an,
dass diese gegeben sei. 44,29 % der Leistungsberechtigten
berichten, dass ein ausreichender Bewegungsradius in der
Praxis gegeben sei. In Bezug auf die Barrierefreiheit geben
45 % an, dass die Praxis eine entsprechende Ausstattung
biete. Hinsichtlich der Parkmaoglichkeiten stellen 45,71 %
der Befragten fest, dass Behindertenparkpldtze vorhanden
sind. Eine Anbindung an den o6ffentlichen Nahverkehr wird
von 51,43 % (n=144) als gegeben vermerkt.

Abbildung 4

Uber Notizen auf dem Fragebogen werden weitere Erfah-
rungen in der gynakologischen Versorgung berichtet. Von
denen, die keine Praxis aufsuchen, geben manche Griinde
an: Fir eine Leistungsberechtigte ist die Praxis ihrer Gyna-
kolog*in nicht zuganglich, sodass diese einen Hausbesuch
macht. Eine weitere Leistungsberechtigte hat bislang ver-
geblich versucht, einen Termin in einer Praxis zu verein-
baren, da sie bei Erwahnung ihrer Gehbehinderung abge-
blockt werde. Dies sei auch bei Praxen geschehen, die auf
Fotos im Internet einen stufenlosen Eindruck machten.
Eine Person macht keine Angabe, ob sie eine gynakologi-
sche Praxis aufsucht.

Die Befragten wurden gebeten, ihre Zufriedenheit mit ihrer
derzeitigen gynakologischen Versorgung anzugeben. Ein
Anteil von 13,57 % macht keine Angabe zu dieser Frage.
36,43 % (n=102) der Leistungsberechtigten geben an, zu-
frieden mit ihrer Versorgung zu sein, wahrend 19,64 %
angeben, sehr zufrieden zu sein. Andererseits duBern
30,36 % der Befragten Unzufriedenheit mit ihrer derzeitigen
gynakologischen Versorgung.

Im Folgenden wird die Zufriedenheit mit der gynakologi-
schen Versorgung zweier Gruppen differenziert darge-
stellt: Die eine Gruppe besteht aus den Leistungsberechtig-
ten, die ankreuzen, dass sie eine Praxis aufsuchen. Die
andere Gruppe umfasst all jene, die ankreuzen, nicht in
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Abbildung 5

Zufriedenheit mit der gynakologischen Versorgung

differenziert nach Praxisbesuch
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eine Praxis zu gehen. Von denen, die ankreuzen, keine
Praxis aufzusuchen, geben 54,12 % (n=46) an, dass sie
unzufrieden mit ihrer gynakologischen Versorgung sind.
27,06 % geben an, zufrieden zu sein, 3,53 % sind sehr zu-
frieden und 15,29 % machen keine Angabe zu ihrer Zufrie-
denheit. Bei jenen, die eine Praxis aufsuchen, sind 41,94 %
(n=78) zufrieden mit ihrer gynédkologischen Versorgung.
27,96 % sind sehr zufrieden und 20,43 % unzufrieden.
9,68 % machen keine Angabe zu ihrer Zufriedenheit.

Im Folgenden wird die Zufriedenheit mit der gynakolo-
gischen Versorgung fiir drei Gruppen differenziert aufge-
schlisselt, namlich fiir Frauen* die einen Rollator, Roll-
stuhl oder E-Rollstuhl nutzen. In der Gruppe derer, die
einen Rollator benutzen, sind 41,18 % (n=28) zufrieden
mit ihrer gynakologischen Versorgung. 29,41 % sind sehr
zufrieden und 22,06 % geben an, unzufrieden zu sein.
36,13 % (n=56) derjenigen, die einen Rollstuhl nutzen,
sind zufrieden mit ihrer gynakologischen Versorgung.
Mit 33,55 % geben dhnlich viele an, unzufrieden zu sein,

wahrend 14,19 % sehr zufrieden sind. Die groBte Gruppe
der Befragten, die einen E-Rollstuhl verwenden, ist unzu-
frieden mit ihrer gynéakologischen Versorgung (47,06 %,
n=16). 29,41 % geben an, zufrieden zu sein und 11,76 %
sind laut Umfrage sehr zufrieden.
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Abbildung 6
Zufriedenheit in Hilfsmittelgruppe
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Um herauszufinden, ob ein statistisch signifikanter Unter-
schied in der Zufriedenheit mit der eigenen gynakologischen
Versorgung vorliegt, werden die Gruppen derer, die einen
Rollstuhl und derer, die einen Rollator benutzen, mit Hilfe
des Chi-Quadrat-Tests auf Unterschiede gepriift. Die Gruppe
derer, die einen elektronischen Rollstuhl benutzen, wird
nicht mit einbezogen, da eine zu geringe Fallzahl vorliegt.
Die dem Test zugrundeliegende Nullhypothese lautet: Es
liegt kein Unterschied vor. Der durchgefiihrte Chi-Quadrat-
Test zeigt ein signifikantes Ergebnis mit einem p-Wert

von 0,023. Da dieser p-Wert kleiner als das gesetzte Sig-
nifikanzniveau von 0,05 ist, liegen ausreichend Beweise
vor, um die Nullhypothese abzulehnen. Dies deutet darauf
hin, dass es einen statistisch signifikanten Unterschied

in der Zufriedenheit mit der eigenen gynakologischen Ver-
sorgung zwischen den Gruppen der Rollator-Nutzenden
und der Rollstuhl-Nutzenden gibt.

47,06

unzufrieden

Die nachste Frage bezieht sich auf die Aspekte, die fiir die
Leistungsberechtigten bei der gynakologischen Versorgung
von Bedeutung sind, wobei Mehrfachnennungen maglich
sind. 6,07 % der Befragten machen zu dieser Frage keine
Angaben. Die Ergebnisse zeigen, dass 82,5% (n=231) der
Leistungsberechtigten eine barrierefreie Zuganglichkeit
der Praxis wichtig finden, gefolgt von einer guten Beziehung
zur Arzt*in mit 76,07 %. Die Verfiigbarkeit einer barriere-
freien Ausstattung der Praxis geben 70 % der Befragten an,
wahrend 68,21 % eine kompetente Beratung wichtig finden.
Die Bedeutung ausreichender Zeit wahrend des Besuchs
heben 66,79 % der Leistungsberechtigten hervor, wahrend
61,43 % eine verstandliche Sprache angeben. Zusatzlich
kreuzen 57,50 % der Befragten die raumliche Nahe zum
Wohnort an, gefolgt von einem ausreichenden Bewegungs-
radius in der Praxis mit 52,14 %. Die Verfiligbarkeit von Be-
hindertenparkplatzen geben 50 % der befragten Leistungs-
berechtigten als wichtigen Aspekt an, wahrend 26,79 % die
Anbindung an den offentlichen Nahverkehr wichtig finden.
Eine detaillierte Verteilung der wichtigen Versorgungs-
aspekte ist Abbildung 7 zu entnehmen.
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Abbildung 7
Wichtige Versorgungsaspekte
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Die Befragten wurden dazu aufgefordert, anzugeben,

ob sie derzeit nach einer neuen Gynakolog*in oder einem
neuen Gynakologen suchen. Ein Anteil von 6,43 % der
Leistungsberechtigten macht keine Angabe zu dieser Frage.
Es geben 28,21 % (n=79) an, dass sie tatsachlich auf der
Suche nach einer neuen Gynakolog*in sind. In deutlicher
Mehrheit von 65,36 % geben die Befragten jedoch an, derzeit
nicht aktiv nach einer neuen Gynakolog*in zu suchen.

114 Personen beantworten mindestens eine der drei
Fragen zu ihren Wiinschen und Bedarfen in der gynakolo-
gischen Versorgung uber die Freitextfelder, wobei sie meh-
rere Angaben machen. Diese werden Ubersichtshalber in
vier Kategorien aufgeteilt: Zuganglichkeit und Ausstattung
der Praxis, Behandlung durch medizinische Fachangestell-
te und Arzt*innen, Angebote der Praxis und Sonstiges.

In der Kategorie ,Zuganglichkeit und Ausstattung der Praxis”
wird zwolf Mal genannt, dass ein barrierefreies WC wichtig
sei. Das entspricht einem Anteil von 10,53 % aller gegebenen
Antworten. Acht Mal (7,02 %) wird ein hohenverstellbarer
Untersuchungsstuhl gewiinscht, der einfach zu bedienen
sein soll. Sechs Mal wird der Wunsch nach einer (Decken-)
Liftanlage genannt. Finf Mal wird eine breite und hohen-
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verstellbare Untersuchungsliege anstelle eines Untersu-
chungsstuhls als wichtig angefiihrt. Vier Mal wird sich ein
Fahrstuhl und ebenfalls vier Mal werden sich Raumlich-
keiten, die fiir (E-)Rollstiihle geeignet sind, gewlinscht. Es
gibt drei Leistungsberechtigte, die sich Ultraschallunter-
suchungen allgemein oder im Liegen wiinschen. Von funf
Leistungsberechtigten wird Mammografie gewiinscht. Die-
se soll entweder im Liegen oder aber sitzend im (E-)Roll-
stuhl erfolgen konnen. Zwei Leistungsberechtigte wiinschen
sich einen geraumigen Umkleideraum fiir Rollstuhlfahrer*in-
nen und zwei weitere geniligend Behindertenparkplatze.
AuBerdem wird ein barrierefreier Zugang (auch fiir die
Personliche Assistenz) erbeten, eine automatische Eingangs-
tur und kein Teppichboden. Bezogen auf die Praxis wird
eine zeitgemafe Ausstattung des Wartezimmers und eine
allgemeine, ruhige Wohlfiihlatmosphare gewiinscht. Eine
Leistungsberechtigte beschreibt, dass sie eventuell in
Narkose auf einem Bett untersucht werden misse, da sie
nicht allein auf den gynakologischen Stuhl komme.
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In der Kategorie ,Behandlung durch medizinische Fach-
angestellte und Arzt*innen” wird ein Bedarf an Freundlich-
keit (seitens der Arzt*innen) elf Mal genannt. Das entspricht
einem Anteil von 9,65 % aller gegebenen Antworten. AuB3er-
dem werden vereinzelt Offenheit, Flexibilitat, Sympathie,
Geduld bei der Untersuchung sowie Teamarbeit mit den
Leistungsberechtigten angefiihrt. Als wichtig wird die Be-
handlung immer durch die gleiche Arzt*in von sechs Leis-
tungsberechtigten genannt. Das entspricht einem Anteil
von 5,26 % aller gegebenen Antworten. Fiinf Antworten
beziehen sich auf den Untersuchungsprozess. Wichtig hier-
bei sind eine wunschgemafe Beratung und Untersuchung,
die Beantwortung aller Fragen sowie eine intensive Unter-
suchung vor der Diagnosestellung. Ebenfalls funf Mal
wiinscht man sich verstiandnisvolle Arzt*innen mit Einfiih-
lungsvermagen. Fiir die barrierefreie Behandlung (einschl.
Personenlifter) geschulte und verstandnisvolle medizinische
Fachangestellte werden von vier Leistungsberechtigten
als wiinschenswert angefiihrt. Eine Person spezifiziert,
dass es seitens der medizinischen Fachangestellten keine
Uberforderung geben solle, wenn sie sehen, dass Perso-
nen im Rollstuhl auch laufen kénnen. Ebenso soll es keine
merkwiirdigen Blicke geben, wenn Personen sich nicht
selbststandig umziehen konnten. Vier Leistungsberechtig-
te beschreiben den Wunsch nach kompetenten Arzt*innen
mit viel Fachwissen, auch Gber die Behinderung. Eine Per-
son wiinscht sich Verstindnis seitens der Arzt*innen von
frauenarztlichen Themen im Kontext von Behinderung.
Dabei zahlt sie auf: Kinderwunsch, Recht auf gleiche Teil-
habe, Inkontinenz und sexuelle Lust. Eine andere Leistungs-
berechtigte berichtet, dass ihr Kinderwunsch in der Ver-
gangenheit nicht ernstgenommen wurde und ihr generell
davon abgeraten wurde, Kinder zu bekommen, obwohl

es keine medizinischen Griinde gab. Sie wiinscht sich, dass
sich solche Einstellungen seitens der Gyndkolog*innen
andern. Der Aspekt der Hilfsbereitschaft wird vier Mal ge-
nannt. Dabei geht es um Unterstiitzung beim Transfer auf
den gynakologischen Stuhl, Hilfestellungen und Bereit-
stellung einer Assistenz. Drei Leistungsberechtigte betonen
die Relevanz eines respektvollen Umgangs, der eine per-
sonliche Ansprache beinhaltet.

In der Kategorie ,Angebote der Praxis” beziehen sich viele
Angaben auf Termine und Wartezeiten. Acht Leistungs-
berechtigte wiinschen sich die Moglichkeit kurzfristiger
Termine (bei Beschwerden). Das entspricht einem Anteil
von 7,02 % aller gegebenen Antworten. Zwei Leistungs-
berechtigte wiinschen sich Termine vormittags bzw. solche,
die mit Schichtdienst vereinbar sind. Drei Leistungsberech-
tigte wiinschen sich kurze Wartezeiten. Funf Leistungs-
berechtigte, was 4,39 % aller Antworten entspricht, beziehen
sich darauf, dass eine flexible Terminvergabe gewiinscht
wird. Hierbei sei eine gute Organisation der Termine und
Wartezeiten wichtig. AuBerdem solle die Praxis telefonisch
gut erreichbar sein oder ein Online-Terminbuchungsver-
fahren bereitstellen. Finf Leistungsberechtigte wiinschen

sich, dass Hausbesuche angeboten werden. In einem
dieser Falle erlautert die Leistungsberechtigte, dass sie
darauf angewiesen sei, da sie bettlagerig ist. Vier Leis-
tungsberechtigte wiinschen sich sprachliche Kompetenzen.
Hierzu gehoren Mehrsprachigkeit, Tlirkisch und Leichte
Sprache. Zwei Leistungsberechtigte beziehen sich auf die
Versorgung bei Krebserkrankungen. Eine Leistungsbe-
rechtigte wiinscht sich eine Onkologie in der Praxis und
eine andere, dass sie bei Brustkrebs gut versorgt werde.

AuBerhalb der Kategorien geben zwei Personen an, dass
es mehr Angebote wie die barrierefreie gynakologische
Sprechstunde am KBM geben solle, u.a. in der Hoffnung,
dann auch freie Arzt*innenwahl haben zu kénnen. Eine
Person wiinscht sich, dass ein GroBteil der gyndkologischen
Praxen offen fir beeintrachtigte Personen sei. Drei Perso-
nen beziehen sich auf die barrierefreie gyndkologische
Sprechstunde am KBM. Dort werden sich mehr Termine
gewiinscht und eine Behandlung durch die immer gleiche
Arzt*in. AuBerdem gibt eine Person an, dass Barrierefreiheit
fur sie nicht das entscheidende Kriterium fiir oder gegen
eine Praxis sei.

2.2 Erfahrungen und
Wunsche aus der
quantitativen Erhebung

Im Folgenden werden die Antworten von Frage drei und
funf miteinander verglichen. Frage drei bezieht sich auf
Erfahrungen, die beim Praxisbesuch gemacht werden,
wahrend Frage funf weitere Wiinsche fiir die gynakologi-
sche Versorgung behandelt. In beiden Fragen konnen tber
die gleichen Ankreuzoptionen Versorgungsaspekte gewahlt
werden. Durch den direkten Vergleich, wie viele Befragte
einen gewiinschten Versorgungsaspekt erfahren und wie
viele ihn nicht erfahren, lassen sich offene Bedarfe in der
gynakologischen Versorgung herausarbeiten.

In Bezug auf den Versorgungsaspekt ,eine gute Beziehung
zur Arztin/ zum Arzt" wiinschen sich 28,93 % eine gute
Beziehung, erleben sie aber nicht in ihrer gynakologischen
Behandlung. Hingegen stehen bei 47,14 % die Erfahrung
einer guten Beziehung und der Wunsch nach dieser im
Einklang. In Bezug auf ,ausreichend Zeit" entspricht die
Erfahrung dem Wunsch bei 41,07 %, wahrend bei 25,71%
der Wunsch nach mehr Zeit in der Behandlung nicht erfiillt
wird.

Der Aspekt ,Bewegungsradius in der Praxis” ist bei 23,21 %
der Leistungsberechtigten sowohl wichtig als auch vorhan-
den, jedoch liegt bei 28,93 % der unerfiillte Wunsch nach

einem Bewegungsradius in der Praxis vor. In Bezug auf die
.raumliche Nahe zum Wohnort" entsprechen die Erfahrun-
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gen von 31,43 % der Leistungsberechtigten dem Wunsch,
wahrend fiir 26,07 % lediglich der Wunsch nach einer
naheren Praxis besteht.

Die ,barrierefreie Ausstattung” ist bei 25,71% vorhanden
und entspricht somit dem Wunsch, wahrend fiir 44,29 %
lediglich der unerfiillte Wunsch nach barrierefreier Aus-
stattung besteht. ,Barrierefreie Zuganglichkeit” wird fur
42,50 % sowohl als wichtig erachtet als auch erfahren, wah-
rend fiir 40 % lediglich der Wunsch nach barrierefreier
Zuganglichkeit besteht. Die ,Anbindung an den OPNV* wird
von 15,71 % der Leistungsberechtigten als wichtig erachtet
und gleichzeitig erfahren. Hingegen haben 11,07 % ledig-
lich den Wunsch nach einer Anbindung, ohne diese zu er-
fahren. ,Behindertenparkplatze” sind bei 22,50 % gewiinscht
und vorhanden, wahrend 27,50 % die Erfahrung nicht
machen, sie sich aber wiinschen. Fiir 41,79 % entspricht
bei .kompetente Beratung und verstandliche Sprache” die
Erfahrung dem Wunsch, wahrend bei 26,79 % der Wunsch
nach kompetenter Beratung und verstandlicher Sprache
unerfillt geblieben ist.

Abbildung 8
Erfahrungen von und Wiinsche fir
die gynakologische Versorgung

barrierefreie o
Ausstattung vorhanden il
barrierefreie 5

Zuganglichkeit gegeben 20

Bewegungsradius 299

in der Praxis

eine gute Beziehung 299

zur Arztin / zum Arzt %

Behindertenparkplatze 28%
vorhanden

kompetente Beratung und 27%
verstandliche Sprache

raumliche Nahe 26%
zum Wohnort

ausreichend Zeit 26%

Anbindung an

OPNV vorhanden L d5% 24

Die groBten Unterschiede zwischen der Gruppe derer,
deren Wiinsche ihren Erfahrungen entsprechen, und derer,
die nicht die gewiinschten Erfahrungen machen, liegen

in den Rubriken ,barrierefreie Ausstattung vorhanden®,
.Bewegungsradius in der Praxis” und ,,Behindertenpark-
platze” In diesen Rubriken erleben mehr Befragte einen
unerfillten Wunsch, als Befragte von einem erfiillten
Wunsch sprechen konnen.

Die Leistungsberechtigten werden gebeten anzugeben,

in welchem Stadetteil sich ein gynakologisches Versorgungs-
angebot befinden sollte. Es ist zu beachten, dass Mehrfach-
nennungen moglich sind und die Prozentangaben sich

auf die Gesamtzahl der Befragten beziehen. Die Ergebnisse
zeigen, dass 18,21 % der Leistungsberechtigten fiir Bremen-
Mitte stimmen. Schwachhausen und Vegesack haben jeweils
13,57 % der Leistungsberechtigten angekreuzt. Walle und
Findorff erhalten ahnliche Anteile von 12,14 % bzw. 11,79 %.
Den Stadtteil Horn-Lehe geben 11,43 % der Befragten an.
Fiir die Neustadt stimmen 10,71% der Leistungsberechtigten.

26% 4% 26%
43% 3% 14%
23% 8% 40 %
47 % 4% 20%
23% 5% 45%
42% 3% 29 %
31% 6% 36%
AR 4% 29%
65%

B unerfiillter Wunsch B Wunsch entspricht Erfahrung B nur Erfahrung B weder Wunsch noch Erfahrung
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2.3 Perspektiven aus der
qualitativen Befragung

Von den 16 angeschriebenen Leistungsberechtigten, die
sich zuvor im Fragebogen interessiert an einem Interview
gezeigt hatten, standen 13 Personen fiir Interviews zur
Verfligung. Diese Interviews wurden im Zeitraum 27.11.2023
bis 5.1.2024 gefiihrt. Das Alter der Befragten reichte von
23 bis 81 Jahren, wobei der Median bei 54 Jahren lag.
Zehn Interviews wurden liber Zoom gefiihrt, wahrend drei
Interviews telefonisch abgehalten wurden. Acht Leistungs-
berechtigte haben mindestens einmal das Angebot der
barrierefreien gynakologischen Sprechstunde am KBM ge-
nutzt. Aus den Interviews ging bei drei Leistungsberechtig-
ten eindeutig hervor, dass sie in Bremen wohnen, wahrend
bei zwei Befragten klar wurde, dass sie in Bremerhaven
leben. Der Wohnort der anderen Interviewten wurde nicht
benannt.

Wie in Kapitel 1.7 beschrieben, wurde fiir die qualitative
Erhebung eine Selbstrekrutierungsstrategie eingesetzt
und diese im Sinne eines sequentiellen Samplings durch-
geflihrt. Hieraus kann ein Selektionsbias resultieren, da
die Teilnahme an der Fragebogenerhebung bereits auf
freiwilliger Basis fufit und die Bereitschaft fiir ein Inter-
view noch einen weiteren Aufwand bedeutet. In einem
heterogenen Sample ist davon auszugehen, dass nicht alle
Bevolkerungsgruppen gleichermafen die Kapazitaten
haben, ein solches Angebot zu machen. In der Stichprobe
ist daher womaoglich eine geminderte Reprasentativitat
von jenen Frauen* vorhanden, deren Versorgungssituation
besonders mindere Qualitat aufweist und die zum Beispiel
aufgrund von Sprachbarrieren nicht an den Interviews
teilnehmen konnten.

Die Ergebnisse lassen sich in vier Themenblocken systema-
tisieren: Erleben der Herausforderungen, Strategien und
Hilfestellungen, Wiinsche und Verbesserungsvorschlage
sowie spezifische Erfahrungen in der barrierefreien gyna-
kologischen Sprechstunde am KBM. AbschlieBend werden
noch die sonstigen Erfahrungen beschrieben.

Die Leistungsberechtigten berichten von einer Vielfalt an
Herausforderungen, die sie in der gynakologischen Versor-
gung erleben. Diese lassen sich untergliedern in Heraus-
forderungen in der Zuganglichkeit zur Praxis und innerhalb
der Praxis. Danach werden persaonliche Belastungen und
Unannehmlichkeiten der Patient*innen beschrieben und
anschlieend Herausforderungen im Zwischenmensch-
lichen. AbschlieBend werden weitere herausfordernde
Aspekte angefiihrt, die nicht in die zuvor beschriebenen
Themenfelder einzusortieren sind.

Betreffend der Zuganglichkeit zur Praxis berichten sechs
von 13 Leistungsberechtigten von herausfordernden Ein-
gangssituationen, entweder durch Treppen, fehlende oder
zu kleine Aufzlige, die mit Hilfsmitteln nicht betreten wer-
den konnen oder die nur durch eine Treppe zu erreichen
seien (LB01, 04,07, 08, 09, 13).'2 Ein Zitat illustriert, was
dies mitunter fiir die Leistungsberechtigte bedeuten kann:

.Ich hatte einen ganz, ganz tollen, tollen Arzt. [...] Da bin
ich auch bis zum Schluss gewesen, obwohl ich dann
immer jemanden brauchte und ich bin dann auf dem
Gesan die Treppe rauf und das ist natlirlich kein Zustand
und das ist schon ganz iibel." (LB04, Paragraph 30)

Drei Leistungsberechtigte beschreiben zu schwer zu
offnende Tiiren (LBO4, 08, 11). Zwei Leistungsberechtigte
beklagen ein komplett fehlendes oder nur ein- statt
beidseitiges Geldnder bei bestehenden Stufen (LB01, 07).
Zwei weitere Leistungsberechtigte berichten von fehlender
Versorgung in der Nahe aufgrund von zu weit vom Wohnort
entfernten Versorgungsangeboten (LB02, 10). Vereinzelt
wird von hinderlichen Kanten an Tiirschwellen (LB06),
fehlenden Treppenliften (LB06) und Parkplatzen (LB07)
oder beschwerlichen Anreise mit den offentlichen Verkehrs-
mitteln (LB08) berichtet.

Die Situation innerhalb der Praxis beklagen sieben von 13
Leistungsberechtigten aufgrund zu enger Raumlichkeiten,
um sich mit einem Hilfsmittel bewegen zu kénnen, um
Hilfsmittel abstellen zu konnen, um an den Untersuchungs-
stuhl heranfahren oder um im Wartezimmer Platz nehmen
zu kénnen (LBO1, 03, 06, 08, 09, 11, 12). Vier Leistungsbe-
rechtigte beschreiben, dass die von ihnen besuchten Praxen
ungeeignete WCs hatten. Sie berichten hierbei von zu klei-
nen WC-Raumen, zu schmalen Tiiren, um mit einem Hilfs-
mittel hindurch zu kommen oder WCs, die sich in anderen
Etagen des Gebdudes befinden und somit nur unter erheb-
lichem Zeitaufwand zu nutzen seien (LBO1, 04, 11,13). Drei
Leistungsberechtigte beklagen die unpassenden Gegeben-
heiten des gynakologischen Stuhls, da sie beispielsweise
auf diesen nicht hinaufkommen wiirden (LB03, 04, 11).
Drei der Befragten betonen ausdriicklich, dass ihre aktuelle
Praxis nicht barrierefrei sei (LB01, 07, 13). Ebenfalls drei
Leistungsberechtigte beschreiben schwierige Umkleide-
situationen durch zu enge Raume oder zu schwer zu bewe-
gende Vorhange (LBO1, 04, 09). Eine Interviewpartnerin
erzahlt, dass sie sich wegen einer zu kleinen Umkleide-
kabine im freien Raum habe entkleiden miissen (LB09).
Vereinzelt wird von Stufen innerhalb der Praxis (LB07),
fehlenden Liegen zum Aus- und Umziehen oder Unter-

12 Die Abkiirzung LB steht fiir Leistungsberechtigte und ist jeweils
durch die Nummer eines der 13 Interviews erganzt. So steht LB01
fir das erste Interview, LB02 das zweite und so weiter. Die Zitate
entstammen den Transkripten der Interviews. Hier verweist ,LB04,
Paragraph 30“ auf die entsprechende Stelle im vierten Interview.
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Ich versuche, dass ich das im Vorfeld
schon anmelde und sage, dass wir
halt mehr Zeit brauchen. Aber das ist
auch oft so, dass dann gesagt wird
.Ja, naturlich haben wir Zeit, aber ja,
die Realitat ist dann ein bisschen

anders.

suchen (LB03), zu engen Tiiren (LB06) oder Grenzen in der
korperlichen Kraft der medizinischen Fachangestellten
fur Hilfestellungen (LB09) berichtet. Wie sich die Gestaltung
einer Praxis als Barriere darstellen kann, zeigt dieses
Zitat:

,Die Tur zur Praxis ist dann oft auch recht schwergangig.
Dann ist diese Empfangssituation zunehmend mehr,
dass man wirklich vor der Wand steht, weil der Tresen
so hoch ist. Die Wartesituation ist auch manchmal so,
dass man gar nicht ins Wartezimmer passt, weil da die
Stiihle so dicht gestellt sind, dass man gar keinen Platz
hat, um mit den anderen da zu sitzen, sozusagen.”
(LB11, Paragraph 20)

Die Befragten berichten von unterschiedlichen personlichen
Belastungen, Gefiihlen und Herausforderungen. Drei Leis-
tungsberechtigte beschreiben personliche Herausforderun-
gen beim Spreizen oder Kontrollieren der eigenen Beine
aufgrund ihrer Erkrankungen (LB04, 08, 13). Es werden drei
Felder genannt, in denen Unterstlitzung benotigt wird: Drei
Personen brauchen Unterstiitzung beim Transfer auf den
Untersuchungsstuhl (LB08, 12, 13), zwei davon bendtigen
auch Unterstiitzung beim Umkleiden (LB08, 13) und zwei
weitere beschreiben, dass sie mindestens eine Assistenz
bendtigen (LB10, 12). Das subjektive Empfinden wahrend

des Untersuchungsprozesses wird unterschiedlich, jedoch
durchweg negativ beschrieben. Zwei Leistungsberechtigte
empfinden die Untersuchungssituation als demutigend oder
verspiren dabei Scham (LB04, 13). Die gleichen Personen
fiihlen sich zudem gestresst (LB04, 13). Zwei weitere be-
schreiben, dass sie sich ausgeliefert oder hilflos (beim
Hangen im Personenlifter) fihlen wiirden (LB04, 11). Eine
Interviewpartnerin beschreibt die Situation des Umkleidens
als unangenehm (LB04), eine andere betont, dass ein Be-
such bei der Gynakologin immer mit viel Aufwand verbun-
den sei (LB10) und eine Befragte betont, dass der Besuch
immer eine grof3e psychische Anstrengung bedeute, da

sie sich mit ihrer Gefuihlswelt auseinandersetzen und sich
manchmal auch durch die Strapazen durchbeiBen miisse
(LB13). Dies wirkt sich auf die Bereitschaft aus, sich in ein
Versorgungssetting zu begeben, wie ein Zitat deutlich
macht:

.Ich muss sagen, ich bin immer froh, wenn ich es hinter
mir habe, in Anflihrungsstrichen, weil es ist ja doch
immer ein Aufwand. Also meistens kommen dann immer
zwei Leute mit zum Umsetzen, anziehen, ausziehen
usw. also es ist immer schon ein Akt und ich war auch
jetzt schon ich muss eigentlich zwingend wieder, aber
ich versuche das halt eigentlich immer so weit wie
maglich rauszuschieben, weil es halt umstandlich ist.”
(LB10, Paragraph 5)
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Es werden unterschiedliche Herausforderungen im Umgang
der Praxisangestellten und Arzt*innen mit den Befragten
geschildert. Drei Leistungsberechtigte beschreiben Situatio-
nen, in denen die medizinischen Fachangestellten ungedul-
dig wirkten oder versucht hatten, das personliche Tempo
der Patient*innen zu beschleunigen (LB01, 08, 12). Zwei der
Befragten beschreiben, dass sie fiir eine Untersuchung an
ein Krankenhaus oder wiederholt an andere Praxen ver-
wiesen worden seien, sodass sie sich unerwiinscht gefiihlt
hatten (LBO1, 04). Zwei weitere Personen schildern Situ-
ationen, in denen notige Hilfestellungen vergessen worden
seien oder Informationen zur Barrierefreiheit nicht zuver-
lassig gegeben werden konnten, weil die medizinischen
Fachangestellten kein Wissen zu Barrierefreiheit hatten
(LBO1, 08). Zwei Leistungsberechtigte schildern Situationen,
in denen unsensibel oder sogar verletzend mit ihnen um-
gegangen worden sei (LB08, 11). Zwei andere Befragte
beschreiben, dass ihre vorab kommunizierten Bediirfnisse
libergangen worden seien, beispielsweise indem nicht

auf klar geduBerte Sicherheitsbedenken nach einer Voll-
narkose eingegangen wurde (LB10, 12). Zwei der Interview-
ten machen sich Sorgen, wie ihre Versorgung in der Zukunft
bei abnehmender Mobilitdt aussehen wird (LB06, 09).
Welche Strategien die Leistungsberechtigen einsetzen,

um den Herausforderungen zu begegnen, zeigt ein Zitat:

.Ich versuche, dass ich das im Vorfeld schon anmelde
und sage, dass wir halt mehr Zeit brauchen. Aber das

ist auch oft so, dass dann gesagt wird ,Ja, natiirlich
haben wir Zeit, aber ja, die Realitat ist dann ein bisschen
anders.” (LB12, Paragraph 18)

AuBlerdem werden verschiedene herausfordernde Aspekte
angefihrt, die nicht in die genannten Subkategorien einzu-
ordnen sind. In drei Fallen wird die Versorgungslage allge-
mein thematisiert: Es wird festgestellt, dass sie in Bremer-
haven besonders schlecht sei (LB02, 04) oder es wird darauf
hingewiesen, dass sie bis auf das Angebot der barriere-
freien gyndkologischen Sprechstunde am KBM gar nicht
vorhanden sei (LB05). Eine Leistungsberechtigte beschreibt,
dass sie keinen Mut habe, sich mit ihrer Behinderung in
einer Praxis zu melden (LBO05). Eine andere Befragte beklagt
das Abhangigkeitsverhaltnis zu bezahlten Assistenzkraften,
die unzuverlassig sein konnen, deren Unterstitzung sie
aber bediirfe, um Versorgung in Anspruch zu nehmen
(LB08). Eine weitere gibt an, nur bei akuten Beschwerden
zur Untersuchung zu gehen, da der Besuch in einer nicht
barrierefreien Praxis fiir sie kompliziert sei (LB11).

Inwiefern diese als belastend erlebten Situationen Einfluss
auf die Bereitschaft haben, Versorgung in Anspruch zu
nehmen, macht ein weiteres Zitat deutlich:

.Ich bin jetzt ungefahr 25 Jahre behindert und da ich
61 jetzt gerade gestern geworden bin/ Es gingen ja
dann meine Wechseljahre los. Also ich bendétigte dann

gar keinen Frauenarzt mehr. [...] Und zu einer anderen
normalen Praxis hatte ich niemals mehr den Mut gehabt
zu gehen oder zu fragen oder lberhaupt nachzufragen,
was da flr Moglichkeiten bestehen. Ich hatte einfach /
Ich weil3 nicht, was ich gemacht hatte.”

(LBO5, Paragraph 10)

Leistungsberechtigte entwickeln Strategien und greifen
auf Hilfestellungen zurtick, um diese Barrieren zu uber-
winden. Es werden im Folgenden zunachst Aspekte der
barrierefreien Zuganglichkeit beschrieben, bevor auf Strate-
gien und Hilfestellungen innerhalb der Praxis eingegangen
wird. AnschlieBend wird hilfreiches zwischenmenschliches
Verhalten der Praxisangestellten und Arzt*innen beschrie-
ben sowie sinnvolle Hilfestellungen durch andere Personen
geschildert. AbschlieBend werden weitere Aussagen zu
Strategien und Hilfestellungen genannt, die sich nicht in
die zuvor beschriebenen Themenfelder einsortieren lassen.

Es werden diverse hilfreiche Aspekte geschildert, die die
Zuganglichkeit zur Praxis erleichtern: Fiinf von 13 Leistungs-
berechtigten berichten, dass ihre Praxis liber einen Aufzug
verfiige (LB04, 06, 08, 09, 10). Zwei Befragte konnen von
einem barrierefreien Eingang in die Praxis berichten (LB04,
13). Eine andere berichtet, dass die von ihr besuchte Praxis
Uber eine automatische Tur mit Bewegungsmelder verflge,
die ihr das unabhangige Betreten der Praxis ermogliche
(LB08). Des Weiteren werden ein vorhandenes Geldnder
(LBQ7), die Moglichkeit, mit dem Taxi bis vor die Eingangs-
tiir zu fahren (LBO1), eine gute Anbindung an den OPNV
(LB08) und die zentrale Lage (LB09) als hilfreich benannt.

Auch die Zuwege konnen so gestaltet sein, dass sie eine
Hilfestellung ermoglichen, wie ein Zitat illustriert:

Worauf ich auch immer achte ist, egal wo ich in die
Praxis gehe, dass die Moglichkeit da ist, dass das Taxi
da ranfahren kann und mich in Ruhe ein- und aussteigen
lassen kann, so dass man da nicht irgendwo auf der
Straflle steht und die hinten hupen oder sowas.”

(LBO1, Paragraph 28)

Auch innerhalb der Praxen fordern Aspekte die Barriere-
freiheit. Vier Leistungsberechtigte berichten, dass grof3e
Raume wichtig seien, um sich mit den Hilfsmitteln bewegen
zu konnen (LBO1, 08, 10, 12). In weiteren vier Interviews
wird die Relevanz eines beispielsweise in der Hohe anpass-
baren gynakologischen Untersuchungsstuhls betont, um
leichter vom Rollstuhl auf den Untersuchungsstuhl wech-
seln zu kénnen (LBO04, 06, 08, 13). Zwei der Interviewten
benennen die Hilfe durch die medizinischen Fachangestell-
ten als forderlich (LB02, 13), zwei weitere nennen ein
barrierefreies WC als sehr hilfreich (LB08, 13). Vereinzelt
werden ein Personenlifter (LB02), eine generell barriere-
freie Praxis (LB12), ein Ultraschallgerat mit dazugehoriger
absenkbarer Liege, die eine Untersuchung im Liegen
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ermoglicht (LB13), als positive Aspekte genannt. Inwiefern
die Anpassung an die Moglichkeiten der Leistungsberech-
tigten als Hilfe verstanden wird, illustriert das folgende
Zitat:

.Personal und Hilfsmittel wie ein Lift. Und hilfreich ist,
dass die Untersuchungstische oder Stiihle eben halt
verstellbar sind, dass sie sich individuell auf die Person
einstellen und nicht andersrum.” (LB02, Paragraph 17)

Es wird vielfaltig beschrieben, welches Verhalten der
medizinischen Fachangestellten und der Arzt*innen sich
positiv auf das Behandlungserlebnis auswirkt. Sieben der
13 Interviewten berichten positiv von geduldigen Arzt*in-
nen und medizinischen Fachangestellten (LB01, 02, 07,

08, 09,12, 13). Jeweils vier Leistungsberechtigte erwahnen
Erfahrungen mit freundlichen und bemiihten Arzt*innen
(LBO1, 06, 07, 09) oder netten und bemiihten medizinischen
Fachangestellten (LB01, 04, 07, 09). Drei Befragte betonen,
dass sowohl Arzt*in als auch medizinische Fachangestellte
sehr hilfsbereit seien (LB01, 09, 13). Drei weitere Leistungs-
berechtigte berichten von einfiihlsamen und verstandnis-
vollen medizinischen Fachangestellten und Arzt*innen
(LBO1, 06, 08). Wiederum drei andere schildern eine Zusam-
menarbeit auf Augenhdhe mit dem Praxisteam und der
Arzt*in und dass diese auf ihre Bediirfnisse eingehen wiir-
den (LBO1, 06, 08). Eine Interviewpartnerin schatzt beduirf-
nisklarende Gesprache vorab und wenn alle Behandlungs-
schritte erklart werden (LB12). Eine weitere nimmt die
Barrieren der Praxis gerne in Kauf, weil alle in der Praxis so
nett seien (LB01). Eine Person empfindet es als hilfreich,
einen Termin am Ende des Tages zu bekommen, da sie so
mehr Zeit zum Umziehen habe, ohne in Stress zu geraten,
wie ihr O-Ton deutlich macht:

Ich hatte den Termin glaube ich am Freitag 12:00,

so als Letzte, damit ich danach dann quasi in Ruhe mich
anziehen kann und sie mir dann hilft, da aus dem Zimmer
raus zu gehen, dass es eben nicht so hektisch ist und
schon der nachste Patient oder die nachste Patientin
wartet.” (LBO7, Paragraph 4)

Die Leistungsberechtigten erzahlen von unterstiitzendem
Verhalten, das ihnen entgegengebracht wurde. Fiinf der 13
Interviewten beschreiben, dass sie Assistenz (beim Gehen)
durch die medizinischen Fachangestellten erfahren wiirden
(LBO1, 07, 09, 11, 13). Weitere fiinf Leistungsberechtigte ge-
ben an, Unterstiitzung beim Besteigen des Untersuchungs-
stuhls zu bendtigen und zu erhalten (LBO1, 03, 06, 08, 09).
Vier Personen beschreiben, dass sie Unterstiitzung beim
Aus- und Anziehen benétigen und bekommen wiirden (LB04,
09, 08, 10). Drei weitere berichten, dass sie durch Taxifah-
rende (LB01) und/oder im Rahmen der Krankentransport-
verordnung durch die dortigen Angestellten unterstiitzende
Hande beim Betreten der Praxis erfahren wiirden (LBO1, 13).
Auch eine gute Kommunikation wird als Unterstutzung

erlebt: Eine Leistungsberechtigte sei durch ihre friihere
Gynakologin auf eine passendere Praxis aufmerksam ge-
macht worden (LB10), wahrend eine andere die Gegeben-
heiten der Praxis online habe einsehen kdnnen (LB08).
Eine der Befragten benotigt eine Person, die fur sie ihren
Rollator die Treppe hinauftragt (LB01). Eine andere be-
schreibt es als hilfreich, wenn sie Termine vorab online
buchen konne, Rezepte ihr zugesendet wiirden oder sie
Zahlungen beim nachsten Besuch tatigen dirfe, um ihr
Anfahrtswege zu ersparen (LB08). Eine Person schatzt
eine facharztlich-lUbergreifende Behandlung (LB09). Eine
weitere benotigt immer Unterstiutzung von zwei Personen
gleichzeitig (LB10). Eine Leistungsberechtigte betont die
Erleichterung, wenn vorab mitgeteilte Bedurfnisse in

der Praxis beriicksichtigt werden wiirden (LB08). Vier der
interviewten Personen berichten, dass personlich Vertraute
wie Eltern oder Ehepartner*innen ihnen beim Besuch
assistieren wiirden (LB03, 04, 06, 11). Wie wichtig diese
Unterstiitzung ist, macht diese Aussage sichtbar:

.Ich kann meine Besuche nur bewdltigen, wenn mein
Mann dabei ist. Das ist meine einzige Begleitperson. Er
ist auch meine Pflegeperson. Aber mein Mann ist immer
dabei. Sonst von alleine wiirde ich da gar nicht weiter-
kommen. Weil meine Muskeln das auch nicht mitmachen.
Ich bin muskelkrank, also das hangt alles schlaff an

mir runter. Da kénnte auch kein anderer mir helfen, indem
er sagt ,Ich greife ihnen mal eben unter die Arme’ oder so.
Meine Strategie ist wirklich: Mein Mann kommt mit.
Wenn der nicht kann, dann kann ich auch nicht.”

(LBO3, Paragraph 13)

AuBerdem werden im Themenfeld der Strategien und Hilfe-
stellungen verschieden Aspekte genannt, die sich nicht

in die Subkategorien einordnen lassen. Zwei Leistungs-
berechtigte beschreiben, dass sie an den gegebenen Barrie-
ren nichts andern konnten, da sie keinen Einfluss darauf
hatten, sodass sie sich damit arrangieren missten (LB02,
13). Eine der Interviewten freut sich, dass in Neubauten
Praxen groBer werden wiirden (LB03). Eine Person bendétige
keine Hilfestellungen, wenn alles barrierefrei ist (LB11),
eine weitere mag die Mdglichkeit der Ultraschalluntersu-
chung, die ihr in der Praxis geboten wird (LB12).

Gleichwohl wird auch deutlich, was die Inanspruchnahme
von Hilfestellungen bedeutet:

.Barrieren uberwinde ich mit grof3er Willenskraft und
Anstrengung. Wobei ich tiberwinden sozusagen gar nicht
den passenden Begriff finde. Ich arrangiere mich mit
den Gegebenheiten zwangslaufig. Aber von Uberwindung
da kann keine Rede von sein.” (LB13, Paragraph 12)

Nicht zuletzt vergegenwartigen die Interviews auch, was
die Anforderung, Hiirden zu liberwinden, bedeuten kann.
Eine Befragte gibt an, dass viele mobilitatsbehinderte

2 ERHEBUNG DER PERSPEKTIVE DER NUTZER*INNEN / LEISTUNGSBERECHTIGTEN 43



Frauen* in der gyndkologischen Versorgung viele Kompro-
misse eingehen missten und dass dies nicht alle schaffen
wiirden. So habe sie eine Bekannte gehabt, die an fehlender
gynakologischer Versorgung verstorben sei. AuBerdem
verweist sie darauf, dass zu wenige mobilitatsbehinderte
Frauen* in der Schwangerschaft gut begleitet wiirden. Und
manche Uberwindung von Hiirden scheitere schon daran,
dass barrierefreie Praxen nicht bekannt seien. Sie wisse,
dass manche Praxen ihre Barrierefreiheit nicht bewerben,
weil sie keine mobilitatsbehinderten Personen untersuchen
wollen (LB11). Auch eine weitere Leistungsberechtigte
berichtet von anderen Frauen*, die wegen baulicher Barri-
eren nicht zur gynakologischen Versorgung gehen konnten
(LB13).

2.4 Erfahrungen und
Perspektiven der beiden
Forschungsstrange im
Vergleich

In den Fragebdgen geben 66,43 % der Befragten an, dass
sie eine Gynakolog*in in deren niedergelassener Praxis
aufsuchen. Alle 13 Interviewten berichten von Erfahrungen
in gynakologischen Praxen. Eine der interviewten Personen
berichtet, dass ihre vorherige Gynakologin vorschlug, sich
in einem Krankenhaus untersuchen zu lassen, was sie un-
befriedigend fand. Sie hat sich daraufhin erfolgreich nach
einer anderen Praxis umgesehen (LB05). Dieses Beispiel
verdeutlicht, dass die Option geschatzt wird, eine Behand-
lung in einer Praxis wahrnehmen zu konnen.

Die Auswertung der Fragebogen zeigt, welche Erfahrungen
die Befragten in ihrer gynakologischen Versorgung machen.
Dabei berichtet circa ein Viertel aller Befragten (24,29 %)
von einer guten Beziehung zur Arzt*in. In den Interviews
werden hierzu verschiedene Aspekte erwahnt. Zwei Leis-
tungsberechtigte erzahlen, dass ihre vorab kommunizierten
Bediirfnisse in der Praxis libergangen wurden (LB10, 12).
Allerdings schildern drei Leistungsberechtigte eine

Barrieren uberwinde ich mit grol3er
Willenskraft und Anstrengung. Wobei
ich uberwinden sozusagen gar nicht
den passenden Begriff finde. Ich
arrangiere mich mit den Gegebenheiten
zwangslaufig. Aber von Uberwindung
da kann keine Rede von sein.

Zusammenarbeit auf Augenhdhe mit dem Praxisteam und
der Arzt*in, die auf ihre Bediirfnisse eingehen (LBO1, 06, 08).
Sieben Interviewte berichten von freundlichen, bemihten,
netten, hilfsbereiten, einflihlsamen oder verstandnisvollen
medizinischen Fachangestellten oder Arzt*innen (LBO1,
04, 06,07, 08, 09, 13). Zwei Leistungsberechtigte betonen
insbesondere, dass sie sich gut behandelt flihlen und in
der Praxis keine Diskriminierung erfahren (LB03, 08). Eine
der interviewten Personen nimmt die Barrieren der Praxis
gerne in Kauf, weil alle in der Praxis so nett seien (LB01).

In den Fragebogen gibt etwas mehr als ein Viertel an, dass
eine barrierefreie Zuganglichkeit gegeben ist (27,86 %).
Auch in den Interviews uberwiegen die Erfahrungen mit
fehlender Barrierefreiheit beim Praxiszugang. Sieben Leis-
tungsberechtigte berichten, dass die von ihnen besuchte
Praxis nur lber eine Treppe zu erreichen ist oder keinen
bzw. einen zu kleinen Aufzug hat (LBO1, 04, 06, 07, 08, 09,
13). Drei Interviewpartner*innen beklagen, dass die Praxis-
tiiren zu schwer zu 6ffnen seien (LB04, 08, 11). Zwei Inter-
viewte berichten von fehlenden oder unzureichenden
Geldndern auf dem Weg zur Praxis (LBO1, 07), eine weitere
von storenden Kanten an den Turschwellen. Jedoch gibt

es in den Interviews auch positive Berichte zur barriere-
freien Zuganglichkeit. Fiinf der 13 Leistungsberechtigten
berichten, dass ihre Praxis liber einen Aufzug verfligt (LB04,
06, 08, 09, 10). In zwei Féllen wird ein barrierefreier Praxis-
eingang erwdhnt (LB04, 13), in jeweils einem Fall eine auto-
matische Tir mit Bewegungsmelder (LB08) sowie ein vor-
handenes Geldnder (LB0O7).

In den Fragebdgen geben lediglich 30 % der Befragten an,
dass ihnen bei der Untersuchung ausreichend Zeit gegeben
wird. Von den interviewten Leistungsberechtigten geben
zwei an, sich bei der Untersuchung gestresst zu fiihlen
(LBO4, 13). Drei weitere berichten, dass bei Praxisbesuchen
versucht wurde, auf ihr Tempo einzuwirken und dass sie
ungeduldig behandelt wurden (LB01, 08, 12). Auf der ande-
ren Seite bestatigen sieben Interviewte, dass ihnen aus-
reichend Zeit gegeben wird. Sie berichten von Erfahrungen
mit geduldigen medizinischen Fachangestellten und
Arzt*innen (LB01, 02, 07, 08, 09, 12, 13). Eine Person gibt
an, dass sie wenig Zeitstress erfahrt, da sie immer einen
Termin am Ende der Offnungszeiten bekomme (LB07).

Die Auswertung der Fragebogen zeigt, dass 31,07 % der
Befragten eine kompetente Beratung und verstandliche
Sprache in ihrer gynakologischen Versorgung erleben.
Zwei Interviewte berichten dagegen, dass ihnen in zuvor
besuchten Praxen wiederholt zur Versorgung in einem
Krankenhaus oder in einer anderen Praxis geraten wurde
(LBOT1, 04). In zwei weiteren Interviews wird eine fehlende
Kompetenz des Praxisteams bei der Einschatzung der
Barrierefreiheit ihrer Praxis beméangelt (LB0O1, 08). Im
Gegensatz dazu berichtet eine der Interviewten, dass

bei ihrer Behandlung immer alle Behandlungsschritte
erklart werden (LB12).

In Bezug auf die raumliche Nahe zum Wohnort geben
37,50% der Befragten im Fragebogen an, dass diese gege-
ben sei. In den Interviews beklagen zwei Befragte, dass
ihre Praxis weit von ihrem Wohnort entfernt liegt (LB02, 10).
Eine Person erlautert, dass sie in Bremerhaven wohnt und
dort die Versorgungslage schlecht sei (LB02), eine weitere
schatzt die Barrierefreiheit in Bremerhaven allgemein

als begrenzt ein (LB04). Im Gegensatz dazu berichtet eine
der interviewten Personen, dass sie zentral wohne und so-
mit ihre Praxis gut erreichen konne (LB09). Diese Differenz
lasst sich ggf. Uber die Stadtteile erklaren, die die Inter-
viewpartner*innen als weniger gut ausgestattet angeben.

In den Fragebdgen geben 44,29 % der Leistungsberechtigten
an, dass ein ausreichender Bewegungsradius in der Praxis
gegeben ist. Dagegen berichtet mehr als die Halfte der
Interviewten von zu engen Rdumen (LB01, 03, 04, 06, 08,
09,11,12). Nur vier der interviewten Leistungsberechtigten
finden die Raumlichkeiten passend (LB01, 08, 10, 12). Und
bei manchen Interviewpassagen wird deutlich, dass Kom-
promisse notig sind, wie etwa das Rangieren mit dem Roll-
stuhl, um sich in den Raumlichkeiten fortbewegen zu kon-
nen (LBO6).

In Bezug auf die Barrierefreiheit geben 45 % der per Frage-
bogen Befragten an, dass die von ihnen besuchte Praxis
barrierefrei ausgestattet sei. In den Interviews wird in
mehreren Fallen eine fehlende barrierefreie Ausstattung
geschildert. Vier Leistungsberechtigte beschreiben unge-
eignete WCs in den Praxen (LBO1, 04, 11, 13). Drei beklagen
einen unpassenden gynakologischen Stuhl (LB03, 04, 11)
und in einem Fall wird eine Liege zum Aus- und Umziehen
oder fur Untersuchungen vermisst (LB03). Trotz dieser
Kritikpunkte gibt es in den Interviews auch positive Berichte.
Vier Leistungsberechtigte loben den hohenverstellbaren
Untersuchungsstuhl in der Praxis (LB04, 06, 08, 13). Zwei
Mal wird von Unterstiitzung durch die medizinischen Fach-
angestellten berichtet (LB02, 13). AuBerdem wird das
Vorhandensein eines barrierefreies WC gelobt (LBO08, 13).
Ein Personenlifter (LB02) und ein Ultraschallgerat mit
absenkbarer Liege, die Untersuchungen im Liegen ermog-
licht (LB13), werden ebenfalls positiv erwahnt.

Hinsichtlich der Parkmaglichkeiten stellen 45,71 % der
Befragten in den Fragebogen fest, dass Behindertenpark-
platze vorhanden sind. In den Interviews spielen diese
kaum eine Rolle. Vereinzelt berichten Leistungsberechtigte
dort, dass diese Erfahrung auf ihre Praxis nicht zutrifft,

da es dort keinen Behindertenparkplatz gebe (LB07). Ahnlich
verhalt es sich mit der Zuganglichkeit innerhalb der Stadt:
In den Fragebdgen wird eine Anbindung an den offentlichen
Nahverkehr von 51,43 % als gegeben vermerkt, vermutlich
also etwas weniger als die Halfte nimmt dies nicht oder
nur negativ wahr. Ebenso beklagen auch einige der Inter-
viewten, dass die Anreise mit den 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln beschwerlich ist, auch wenn in einem dieser Falle
eine gute Anbindung erwahnt wird (LB08).
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Die Mehrheit der Befragten (65,36 %) fihren im Fragebogen
an, derzeit nicht aktiv nach einer neuen Gynakolog*in zu
suchen. In keinem der Interviews wird von einer aktuellen
Suche berichtet. Gleichwohl geben mehrere Interviewte
Hinweise, worauf es dabei grundsatzlich ankame: Eine
Befragte erklart beispielsweise, dass sie bei der Suche
nach ihrer aktuellen Praxis die Barrierefreiheit Giber Bilder
im Internet einsehen konnte (LB08). Einer weiteren Person
wurde ihre aktuelle Praxis von ihrer vorherigen Gynakolo-
gin empfohlen (LB10). Um die Suche zu erleichtern, wiinscht
sich eine der Interviewten einen Praxenkatalog mit klaren
Kriterien (LB04). Und in einem bereits erwahnten Fall
mochte die Befragte nicht nach einer neuen Praxis suchen,
dain ihrer aktuellen Praxis alle so nett sind, dass sie die
Barrieren in Kauf nimmt.

2.5 Wunsche und
Verbesserungsvorschlage
aus beiden Forschungs-
strangen

Die befragten Leistungsberechtigten benennen Verbes-
serungsvorschlage fir die gynakologische Versorgung.
Zunachst werden im Folgenden die Wiinsche in Bezug auf
die Zuganglichkeit zur Praxis prasentiert. Danach die
Wiinsche und Verbesserungsvorschlage, die sich auf die
Ausstattung der Praxis beziehen, bevor es um Wiinsche
bezliglich des zwischenmenschlichen Verhaltens geht. Im
Anschluss werden gewtinschte Hilfestellungen beschrie-
ben. AbschlieBend werden weitere gewlinschte Aspekte
angefihrt, die nicht in die genannten Themenfelder einzu-
sortieren sind.

In den Interviews werden unterschiedliche Verbesserungs-
ideen und Wiinsche bezogen auf eine bessere Zuganglichkeit
zur gynakologischen Praxis genannt. In der schriftlichen
Befragung wiinscht sich eine Person, dass ein Grofteil der
gynakologischen Praxen offen fiir beeintrachtigte Personen
sein sollte. In einem der Interviews wird zudem gefordert,
dass es verpflichtende Standards in der barrierefreien
Zuganglichkeit von Praxen geben sollte (LB04). AuBerdem
teilen drei interviewte Leistungsberechtigte den Wunsch
nach mehr barrierefreien Praxen, um eine freie Arzt*innen-
wahl zu haben (LB04, 05, 09).

Konkret wiinschen sich sechs der 13 Interviewten einen
barrierefreien Eingang zur Praxis, der ohne Stufen oder
Schwellen gestaltet ist (LBO1, 04, 07, 08, 11, 13). Drei wiin-
schen sich einen Aufzug (LBO1, 04, 05) und zwei weitere
eine automatisch 6ffnende Eingangstiir (LB06, 11). Fiir die
Anfahrt zur Praxis wiinschen sich zwei Leistungsberech-
tigte einen Parkplatz unmittelbar vor der Praxis, um lange

Wege vermeiden zu kdnnen (LB07, 12). In zwei Fallen wird
der Wunsch nach einer barrierefreien Zufahrt (LB08, 11)
geduBert, in einem weiteren, dass die Praxis auch aus Bre-
men-Nord durch eine gute OPNV-Anbindung leicht erreich-
bar ist (LB07). Nicht zuletzt werden sich verpflichtende
Standards fir die barrierefreie Zuganglichkeit von Praxen
gewiinscht. Was dies bedeuten wiirde, macht das folgende
Zitat deutlich:

.Meine Traumpraxis ware ja, dass ich tatsachlich ganz
alleine reinkomme. Durch die Haustiir, durch den Aufzug
und das ganze alleine. Dass die Toilette nicht erst wieder
zwei Stockwerke tiefer liegt und vor allen Dingen, dass
sie auch wirklich barrierefrei ist. [...] dass das einfach
einfacher wird. Das wiirde ich mir wiinschen.”

(LBO4, Paragraph 21)

Die Leistungsberechtigten duBern verschiedene Verbesse-
rungsideen und Wiinsche bezogen auf eine bessere Aus-
stattung innerhalb der gynakologischen Praxis. Flnf der
13 Interviewten wiinschen sich einen auf die individuellen
Bediirfnisse anpassbaren Untersuchungsstuhl, der hohen-
verstellbar ist und bei dem beispielsweise erst nach dem
Platznehmen die Sitzflache verringert wird, um ein Weg-
rutschen zu vermeiden (LB01, 03, 06, 08, 13). Vier Leistungs-
berechtigte wiinschen sich ein barrierefreies WC, das grof3
genug ist, um sich mit zwei Personen und dem Hilfsmittel
darin aufhalten zu konnen, und das Haltegriffe sowie ein
Waschbecken und einen Spiegel in der richtigen Hohe hat
(LBO1, 04, 06, 13). In vier Interviews wird der Wunsch nach
einem grofBeren Umkleideraum formuliert, der mit dem
Hilfsmittel zuganglich und mit fest verankertem Mobiliar
und Haltegriffen ausgestattet ist (LBO1, 04, 07, 09). Wieder-
um vier Leistungsberechtigte wiinschen sich grof3ere Raume
insgesamt (nicht nur bezogen auf den Untersuchungs-
raum), breite Gange oder breite Tiiren (LB04, 06, 08, 09).

In drei Fallen wird allgemein hohenverstellbares Mobiliar
als wiinschenswert genannt, um den Transfer zum oder
vom Rollstuhl zu erleichtern oder iberhaupt erst moglich
zu machen (LB02, 03, 06). Zu den weiteren gewiinschten
Ausstattungsmerkmalen zahlen eine hohenverstellbare
Liege, die das Hinstellen oder Hinsetzen erleichtert oder
als Alternative zum Untersuchungsstuhl dient (LB03, 12),
ein Personenlifter, um vom Rollstuhl aus auf den Unter-
suchungsstuhl und wieder zuriick zu kommen (LB03, 09),
ein abgesenkter Empfangstresen, um mit den Praxis-
angestellten auf Augenhohe kommunizieren zu konnen
und sich u.a. dadurch willkommen zu fiihlen (LB03, 11),

fir mehr Autonomie eine Ablage fiir praktische Utensilien
innerhalb der Umkleidekabine (LB01), kurze Wege inner-
halb der Praxis (LB07) und besondere Markierungen an
Stufen (LB08). Inwiefern die baulichen und die emotionalen
Barrieren amalgamieren, macht eine Leistungsberechtige
sichtbar:
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Gut bei der Ambulanz ist, die fragen
Im Voraus ab, ob man Hilfe braucht.
Wenn ja, welche? Beziehungsweise ob
man eigene Assistenz mitbringt. So,
dass konnte halt auch was sein, was
man in regularen Praxen umsetzen
konnte. Ist ja kein grolier Aufwand
Irgendwie und alle wissen, woran sie

sind.

,Aber gut wdre eine Liege, nicht nur der gyndkologische
Stuhl. Also das ware, glaube ich, eine grof3e Erleich-
terung. Ich denke, dass da ja auch die meisten Unter-
suchungen maglich sind. Weil dieser gynakologische
Stuhl ist natiirlich schon [...] eine grof3e Hiirde. Ich denke
gefiihlsmaBig und auch einfach rein kérperlich.”

(LB12, Paragraph 26)

Nicht immer wird jedoch eine maximale technische Ausstat-
tung gewliinscht. Eine der Befragten mochte zum Beispiel
keine Hilfe angeboten bekommen, sondern lieber autark
sein (LBO1). Eine weitere nutzt ungerne Personenlifter, da
sie ihr ein Geflihl von Handlungsunfihigkeit geben (LB09).

.Weil das wenige Selbststandige, was man machen
kann, der Lifter einem auch noch wegnimmt, weil
man sich dann ein bisschen fihlt wie so ein Vieh auf
der Schlachtbank.” (LBOY, Paragraph 26)

Dieses Zitat verdeutlicht, wie wichtig eine Kommunikation
Uber die gewilinschte Behandlung ist. Die Interviewten be-
schreiben unterschiedliche Verbesserungsideen und Wiin-
sche bezogen auf die zwischenmenschlichen Interaktionen
mit den medizinischen Fachangestellten und Arzt*innen.
Fiinf Mal wird der Wunsch nach empathischen und verstand-
nisvollen Arzt*innen und medizinische Fachangestellten
geauBert (LB03, 06, 08, 12, 13). Vier Leistungsberechtigte
wiinschen sich ein geduldiges Verhalten des Praxisperso-
nals bzw. geniligend Zeit (LBO7, 08, 11, 13). Mehrere Leis-
tungsberechtigte wiinschen sich Hilfsbereitschaft seitens
der ArztYinnen und medizinischen Fachangestellten (LB0S,
09, 11), eine respektvolle Behandlung (LB08, 13) sowie In-
formationen zur Barrierefreiheit der Praxen vorab online
einsehen zu konnen, um besser abschatzen zu konnen,

ob eine Praxis liberhaupt zuganglich ist. Zu den weiteren
Verbesserungsvorschlagen zahlen offentliche Hinweise auf
barrierefreie gynakologische Praxen (LB11) sowie ein Kata-
log aller Praxen mit standardisierten Kriterien der Barriere-
freiheit und einfach verstandlichen Piktogrammen (LB04).
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Betont wird auch die Wichtigkeit, als Frau ernst genommen
zu werden und sich willkommen zu fiihlen (LB11), dass

auf individuelle Bediirfnisse eingegangen wird (LB06) und
dass eine offene Kommunikation seitens Arzt*innen und
medizinischer Fachangestellter stattfindet (LB08). Dass
Leistungsberechtigte den Praxisalltag mitreflektieren,
wenn sie ihre Wiinsche beschreiben, zeigt das folgende
Zitat:

,Dass man eben vor allem menschlich behandelt wird.
Dabei also dass [...] man nicht so sehr unter Zeitdruck
gesetzt wird. Weil mir als Kunde ist ja auch schon klar,
dass nach mir noch jemand kommen wird. Und wenn
mich dann jemand unter Druck setzt, ist es im Zweifel
noch schwieriger, sich schneller zu bewegen. Also weil
bei mir zum Beispiel der Muskelspasmus dann sich
verhartet, wenn ich unter Zeitdruck stehe.”
(Transkript_LB08, Paragraph 16)

Es werden verschiedene Aussagen getatigt, welche kon-
kreten Hilfestellungen und Unterstiitzungen bei der gyna-
kologischen Versorgung erwiinscht sind. Dabei geht es

um Hilfestellungen beim Transfer zwischen Rollstuhl

und Untersuchungsstuhl (LBO7, 08), Hilfestellungen beim
Spreizen der Beine oder beim Brustultraschall (LB13)
sowie die Untersuchung entweder auf einer Liege oder
mittels Ultraschall durchzufiihren (LB05). Weitere Wiinsche
bestehen in reservierten Zeiten, die Personen mit Mobili-
tatsbehinderungen vorbehalten sind (LBO5), der Maglich-
keit, vor dem Gebaude abgeholt und zur Praxis begleitet
zu werden (LB08) und darin, dass vorab der Unterstiitzungs-
bedarf telefonisch abgefragt wird. Anhand einer Ausfih-
rung zum Spezialangebot am KBM wird deutlich, was in
dieser Hinsicht auch Praxis niedergelassener Arzt*innen
winschenswerter Weise an Hilfestellung leisten konnten:

,Gut bei der Ambulanz ist, die fragen im Voraus ab, ob
man Hilfe braucht. Wenn ja, welche? Beziehungsweise
ob man eigene Assistenz mitbringt. So, dass konnte
halt auch was sein, was man in regularen Praxen um-
setzen konnte. Ist ja kein grofler Aufwand irgendwie
und alle wissen, woran sie sind.” (LB11, Paragraph 20)

AuBerdem werden verschieden Wiinsche und Verbesse-
rungsvorschlage angefihrt, die nicht in die oben formulier-
ten Subkategorien einzuordnen sind. Hierzu zahlt der
mehrfach geduflerte Bedarf an mehr barrierefreien Praxen,
unter anderem, um eine freie Arzt*innenwahl zu haben
(LBO4, 05, 09). Erwahnung finden dariber hinaus der
Wunsch nach einer besseren Versorgung in Bremen-Nord
(LBO7) und in Bremerhaven (LB02), eine groBere Bekannt-
machung barrierefreier Praxen durch die KV, Kranken-
kassen oder Arzt*innen generell, Barrierefreiheit in Neu-
bauten und dass auf Forschungen zum Thema konkrete
Verbesserungen folgen (LB02). Weitere Vorschlage sind
zudem, dass Handreichungen fiir Gynakolog*innen heraus-

gegeben werden mit guten Tipps fiir die Behandlung von
Personen mit Mobilitatsbehinderungen sowie eine hohere
Verglitung fiir deren zeitintensivere Behandlung (LB11).
Thematisiert wird auch der Wunsch, unabhangig von Assis-
tenz Barrieren Giberwinden zu konnen (LB01) sowie eine
veranderte Atmosphare im Untersuchungsraum durch
weniger sichtbare medizinische Geratschaften (LB12).
Zwei Leistungsberechtigte wiinschen sich, dass ihre eigene
Gynakolog*in in eine barrierefreie Praxis umziehen wiirde
(LB07, 13). Auch werden alternative Versorgungkonzepte
als hilfreiche Erganzung der Versorgungslandschaft vor-
geschlagen:

,Gut fande ich, wenn es vielleicht in Bremen-Nord eine
Praxis gabe, wo ich einen Termin mit meiner Frauen-
arztin vereinbaren kann, wenn sie ihre Praxis da bei-
behdlt. Dass es irgendwie so eine Praxis gibt. Das gabe
irgendwie Sinn. Eine ausgelagerte Sprechstunde oder so?
Ich weif3 nicht, ob das machbar ist. Oder sie zieht um

in ein neues Arztehaus, das einfach barrierefrei ist."
(LBO7, Paragraph 28)

Bezieht man nun die beiden Forschungsstrange aufeinander,
vergleicht also die Erkenntnisse der qualitativen und der
quantitativen Erhebung, wird eine Vielzahl an unterschied-
lichen Wiinschen und Bedarfen beziiglich der gynakologi-
schen Versorgung sichtbar, wobei auch einige Unterschiede
auftreten. Diese werden erneut in den vier Kategorien Zu-
ganglichkeit und Ausstattung der Praxis, Behandlung durch
medizinische Fachangestellte und Arzt*innen, Angebote
der Praxis und Sonstiges systematisiert.

In der Kategorie ,Zuganglichkeit und Ausstattung der Praxis”
werden mehrere Bedarfe sowohl in den Fragebdgen als
auch in den Interviews geaufBlert. Zweimal wird im Freitext-
feld des Fragebogens der Wunsch nach geniigend Behin-
dertenparkplatzen geduBlert. In den Interviews wiinschen
sich ebenfalls zwei Leistungsberechtigte Behindertenpark-
platze, die unmittelbar vor dem Eingang liegen (LB07, 12).
Ein barrierefreier Zugang, auch fir die personliche Assis-
tenz, wird in den Fragebogen gewtinscht. Zwei interviewte
Leistungsberechtigte teilen diesen Wunsch (LB08, 11).
Sechs Leistungsberechtigte hatten gerne einen barriere-
freien Eingang ohne Stufen oder Schwellen (LBO1, 04, 07,
08, 11, 13). Eine Person in den Fragebdgen und zwei Leis-
tungsberechtigte in den Interviews wiinschen sich eine
automatische Tiir6ffnung am Eingang (LB06, 11).

Als Anmerkungen an die Ausstattung der Praxis wird

im Fragebogen zwolf Mal genannt, dass ein barrierefreies
WC wichtig ist. In den Interviews auBlern vier Leistungs-
berechtigte den Wunsch, ein barrierefreies WC in der Praxis
zu haben (LB01, 04, 06, 13). In den Gesprachen wird diesen
prozentual also mehr Relevanz eingeraumt.
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Uber die Freitextantworten in den Fragebdgen werden sich
vier Mal Rdumlichkeiten gewlinscht, die fiir (E-)Rollstiihle
geeignet sind. Dazu passend wiinschen sich vier Leistungs-
berechtigte in den Interviews groBere Raumlichkeiten in
der gesamten Praxis sowie breite Gange und Tiiren (LB04,
06,08, 09). AuBerdem hatte eine Leistungsberechtigte gerne
einen abgesenkten Empfangstresen (LB03). Zwei Leistungs-
berechtigte wiinschen sich in den Fragebogen einen ge-
raumigen Umkleideraum fiir Rollstuhlfahrer*innen. Dieser
Wunsch wird von vier interviewten Leistungsberechtigten
ebenfalls geduBert (LBO1, 04, 07, 09).

Der Wunsch nach einem héhenverstellbaren Untersuchungs-
stuhl wird in den Fragebogen acht Mal genannt, also relativ
selten. In den Interviews berichten flinf Leistungsberech-
tigte, dass sie beim Besteigen des Untersuchungsstuhls
Unterstutzung von den medizinischen Fachangestellten oder
der Arzt*in (LBO1, 03, 06, 08, 09) erhalten miissen. Einen
anpassbaren Untersuchungsstuhl wiinschen sich im Inter-
view ebenfalls funf Leistungsberechtigte (LB01, 03, 06, 08,
13) — Giberwiegend dieselben Personen. Ein hohenverstell-
bares Mobiliar wiinschen sich drei Leistungsberechtigte
(LB02, 03, 06). In den Interviews, in denen die eigentlichen
Praktiken beschrieben werden, nimmt also die Anpass-
barkeit des Mobiliars mehr Raum ein.

Im Hinblick auf weiteres Mobiliar spielt die Liege eine Rolle.
Die Fragebogenauswertung zeigt, dass fiinf Leistungs-
berechtigte eine breite und hohenverstellbare Untersu-
chungsliege anstelle eines Untersuchungsstuhls als
wichtig empfinden. Drei interviewte Leistungsberechtigte
berichten, dass sie aufgrund ihrer Erkrankungen Schwierig-
keiten haben, ihre Beine auf dem Untersuchungsstuhl zu
spreizen oder zu kontrollieren (LB04, 08, 13). Eine héhen-
verstellbare Liege wiinschen sich auch zwei Leistungs-
berechtigte in den Interviews (LB03, 12). Eine der inter-
viewten Personen wiinscht sich, dass die Untersuchung
auf einer Liege durchgefiihrt wird (LB05).

AuBBerdem wird der Personenlifter als Mobilitatshilfe auf-
gegriffen. Uber die Freitextantworten in den Fragebdgen
wird sechs Mal eine (Decken-)Liftanlage als wiinschens-
wert genannt. In den Interviews geben drei Befragte an,
dass sie Unterstiitzung benotigen, um auf den Untersu-
chungsstuhl zu kommen (LB08, 12, 13). Beim Transfer
vom Rollstuhl auf den Untersuchungsstuhl auB3ern zwei
Leistungsberechtigte den Wunsch nach Unterstiitzung
(LBO7, 08) und weitere erleben diesen als sinnvoll (LB02,
03 und 09).

In Bezug auf technische Apparaturen im Kontext der
Brustgesundheit spielen Mammografie und Ultraschall
eine Rolle. Die Fragebogenauswertung zeigt, dass finf
Leistungsberechtigte sich eine Mammografie wiinschen.
In den Interviews wird die Mammografie im Rahmen der
gynakologischen Untersuchung nicht erwahnt. Innerhalb

der Fragebogen wird drei Mal der Wunsch nach Ultraschall-
untersuchungen, allgemein oder im Liegen, geduBert. Den
gleichen Wunsch auBert eine Leistungsberechtigte im
Interview (LB05), eine weitere benennt Ultraschallunter-
suchungen als hilfreich, spezifiziert aber keine daran
gekoppelte Praktik (LB12).

In der Kategorie ,Behandlung durch medizinische Fach-
angestellte und Arzt*innen” wird in den Fragebdgen der
Wunsch nach Freundlichkeit (seitens der Arzt*innen)

elf Mal geduBert. In den Interviews kommen individuelle
Erfahrungen in Bezug auf dieses Thema zur Sprache:

Zwei Leistungsberechtige berichten in den Interviews von
unsensiblem und verletzendem Umgang (LB08, 11). Dazu
wird im Fragebogen von einer Leistungsberechtigten
berichtet, dass sie in ihrer Vergangenheit mit ihrem Kinder-
wunsch nicht ernstgenommen wurde und ihr generell
davon abgeraten wurde, Kinder zu bekommen, obwohl es
keine medizinischen Griinde gab. Die gleiche Erfahrung
schildert eine weitere Interviewpartnerin und erganzt, dass
sie sich als Frau ernstgenommen fiihlen méchte (LB11).

Je einmal in den Fragebdgen und den Interviews (LB12)
wird eine angenehme Atmosphare innerhalb der Praxis
gewiinscht. Drei Leistungsberechtigte betonen in den Frage-
bogen die Relevanz eines respektvollen Umgangs, der
eine personliche Ansprache beinhaltet. In den Interviews
winschen sich zwei Leistungsberechtigte eine respekt-
volle Behandlung (LB08, 13), eine weitere madchte sich in
der Praxis willkommen fiihlen (LB11).

GeauBlert wird in den Fragebdgen fiinf Mal der Wunsch
nach verstandnisvollen Arzt*innen mit Einfiihlungsvermo-
gen sowie vier Mal nach verstandnisvollen und geschulten
medizinischen Fachangestellten, so dezidiert geschieht
dies in den Interviews nicht. Allerdings berichten dort fiinf
Leistungsberechtigte von den positiven Erfahrungen mit
verstandnisvollen und empathischen medizinischen Fach-
angestellte und Arzt*innen. Dariiber hinaus werden in

den Fragbogen vereinzelt Wiinsche nach (Welt-)Offenheit,
Flexibilitat, Sympathie, Geduld bei der Untersuchung sowie
Teamarbeit mit den Leistungsberechtigten angefiihrt. In
den Interviews spielt der Wunsch nach einer offenen Kom-
munikation (LB08) sowie nach Geduld und ausreichend
Zeit fur die Untersuchung (LBO7, 08, 11, 13) eine Rolle.

Einige Themen werden nur in den Fragebogen aufgegriffen.
Hierzu gehort die Behandlung immer durch die gleiche
Arzt*in, die von sechs Leistungsberechtigten genannt wird.
AufBlerhalb der Bezugnahme auf die barrierefreie gynako-
logische Sprechstunde am KBM wird dieser Wunsch in den
Interviews nicht thematisiert. AuBerdem wird nur in den
Fragebogen auf den Untersuchungsprozess Bezug genom-
men. In fiinf Antworten sind eine wunschgemafe Beratung
und Untersuchung, die Beantwortung aller Fragen sowie
eine intensive Untersuchung vor der Diagnosestellung
wichtig. Einmal wird im Fragebogen das Verstandnis der
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Arzt*innen fiir frauenarztliche Themen im Kontext von
Behinderung, wie Kinderwunsch, Recht auf gleiche Teil-
habe, Inkontinenz und Libido, gewtinscht. Diese Wiinsche
werden in den Interviews nicht geauBlert. Gleiches gilt fur
den Wunsch nach kompetenten Arzt*innen mit viel Fach-
wissen, auch liber die Behinderung, den vier Personen im
Fragebogen zum Ausdruck bringen.

Das Thema Assistenz ist sowohl in den Fragebogen als
auch in den Interviews gleichermafBen Thema: Der Wunsch
nach Hilfsbereitschaft wird in den Fragebogen vier Mal
genannt. Es geht dabei um Unterstiitzung beim Transfer
auf den gynakologischen Stuhl, Hilfestellungen und Bereit-
stellung einer Assistenz. In den Interviews berichten zwei
Leistungsberechtigte, dass sie auf eine Assistenz ange-
wiesen sind (LB10, 12) und zwei weitere bendtigen Unter-
stiitzung beim Umziehen (LB08, 13). AuBerdem erhalten
vier Leistungsberechtigte Assistenz durch Vertraute (LB03,
04, 06, 11). Eine Leistungsberechtigte erklart, dass sie im-
mer Assistenz durch zwei Personen gleichzeitig benotigt
(LB11). Funf Leistungsberechtigte geben im Interview an,
dass sie Assistenz (beim Gehen) hilfreich finden (LB01, 07,
09, 11, 13). Ebenso empfinden vier Leistungsberechtige
Unterstiitzung beim Umziehen als sinnvoll (LB04, 06, 08, 10).
Eine Leistungsberechtigte lobt es, wenn sie eine Tragehilfe
fur ihr Hilfsmittel bekommt (LBO1). In den Interviews wird
der Wunsch nach Hilfestellung bei der Untersuchung ein
Mal sowie nach Hilfsbereitschaft drei Mal gedufert (LB08,
09,11).

Auch immaterielle Praktiken werden thematisiert, aller-
dings haufiger in den Fragebdgen als in den Interviews:
Die Auswertung der Fragebogenangaben in der Kategorie
~Angebote der Praxis” zeigt, dass etliche Anliegen um
Termine und Wartezeiten kreisen. Beispielsweise wiin-
schen sich acht Leistungsberechtigte in den Fragebadgen,
bei Beschwerden kurzfristig Termine zu bekommen. Fiinf
Leistungsberechtigte mochten eine flexible Terminver-
gabe. Zudem aufBern zwei Leistungsberechtigte den Wunsch
nach Terminen am Vormittag oder solchen, die mit Schicht-
dienst vereinbar sind. Der Wunsch nach mehr und flexib-
leren Terminen wird in den Interviews in Bezug auf andere
Praxen als die barrierefreie gynakologische Sprechstunde
am KBM nicht genannt. Die Auswertung der Fragebdgen
ergibt, dass zwei Leistungsberechtigte sich kiirzere Warte-
zeiten wiinschen. AuBerhalb der barrierefreien gynakolo-
gischen Sprechstunde am KBM wird dieser Wunsch in den
Interviews nicht thematisiert. In den Fragebogen wird sich
gewlinscht, dass die Praxis telefonisch gut erreichbar sein
soll oder ein Online-Terminbuchungsverfahren bereit-
gestellt wird. Dazu passend berichtet eine Interviewpart-
nerin, dass sie es als sehr hilfreich empfindet, Termine
vorab online buchen zu kénnen (LB08). Eine weitere teilt
den Wunsch nach einer guten telefonischen Erreichbarkeit
der Praxis (LB04).

Alternative Versorgungskonzepte bzw. erweiterte Kom-
petenzen in der Versorgung werden nur in den Fragebogen
angesprochen: Wahrend sich flinf Leistungsberechtigte
wiinschen, dass Hausbesuche angeboten werden, wird
dieses Anliegen in den Interviews nicht geduBert. Aufer-
dem wiinschen sich nur in den Fragebdgen vier Leistungs-
berechtigte sprachliche Kompetenzen wie Mehrsprachigkeit.
Diese Auffalligkeit mag mit dem bereits oben erwahnten
Selektionsbias zusammenhangen.

2.6 Spezifische Erfahrun-
gen in der barrierefreien
gynakologischen
Sprechstunde aus beiden
Forschungsstrangen

Wahrend 25,36 % der per Fragebogen Befragten angeben,
dass sie die barrierefreie gynakologische Sprechstunde
am Klinikum Bremen-Mitte kennen, zeigen die Interviews,
dass acht der 13 befragten Leistungsberechtigten diese
kennen und mindestens einmal genutzt haben. 72,5 % der
Befragten geben in den Fragebdgen an, das Angebot nicht
zu kennen, was den in einem der Interviews geauflerten
Wunsch bestatigt, dass das Angebot besser bekannt ge-
macht werden sollte (LB02).

35,29 % von 68 Befragten, die in der schriftlichen Befragung
etwas Uber die barrierefreie gyndkologische Sprechstunde
am KBM berichten, sind zufrieden oder sehr zufrieden da-
mit. Vier Leistungsberechtigte benennen in den Interviews
positive Aspekte des Angebots (LB02, 05,10, 11).

Die Leistungsberechtigten berichten von spezifischen
Erfahrungen im Rahmen ihrer Versorgung in der barriere-
freien gynakologischen Sprechstunde am KBM. Zunachst
werden im Folgenden die positiven Aspekte und Erlebnisse
genannt, bevor die negativen Gegebenheiten aufgezeigt
werden. Abschlieend werden Wiinsche und Verbesserungs-
vorschlage fur die Versorgung in dieser Praxis geschildert.
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Abbildung 9

Bekanntheit des Spezialgebots am KBM
bei den Teilnehmenden an der quantitativen Erhebung

unbekannt 73 %

bekannt 25%

Vier Leistungsberechtigte auflern diverse positive Aspekte
der Versorgung in der barrierefreien gynakologischen
Sprechstunde am KBM. In drei Interviews wird positiv her-
vorgehoben, dass es einen Personenlifter gebe und die
medizinischen Fachangestellten diesen bedienen konnten
(LB02, 05, 10). Zwei Leistungsberechtigte sagen, sie seien
gliicklich, dass es das Angebot liberhaupt gibt (LB05, 10).

Entgegen den Fragebogenangaben, die den Platzmangel
innerhalb der Praxis bemangeln, loben zwei der Interview-
ten den Platz im Untersuchungs- und Umkleideraum. Ledig-
lich einmal wird kritisiert, dass es nach dem Umzug der
barrierefreien gynakologischen Sprechstunde am KBM
weniger Platz als in den ehemaligen Raumlichkeiten gibt
(LB02).

Befragte im Fragebogen sowie in einem der Interviews
(LB02) loben die ausreichende Zeit fiir Fragen und Bera-
tung sowie das gute Umsetzen vom Rollstuhl auf den
Untersuchungsstuhl. In einem weiteren Interview finden
die medizinischen Fachangestellten in der barrierefreien
gynakologischen Sprechstunde am KBM fiir ihre Kenntnis-
se der richtigen Handgriffe positive Erwahnung sowie,
dass es keine Wartezeiten gebe und die Arzt*in sehr freund-
lich gewesen sei und nicht diskutiert habe. Das positive
Zusammenspiel verschiedener Aspekte in dem Setting
illustriert ein Zitat:

,Also gut, dass sie einen mobilen Lift haben. Das ist gut.
Und dass sie eben halt die Zeit auch einplanen, dass

sie Fragen stellen. Worauf ist zu achten?! [...] Dass man
da eben halt auf die Person auch versucht einzugehen,
auf die Bediirfnisse und die Gegebenheiten.”

(LBO2, Paragraph 19)

keine Angabe 2%

In den Interviews sprechen vier Leistungsberechtigte, also
nur eine sehr geringe Anzahl der Gesamtgruppe, auch
negative Aspekte an der Versorgung in der barrierefreien
gynakologischen Sprechstunde am KBM an. Das Thema
der Terminvergabe ist dabei besonders prasent. In den
Fragebogen wird kritisiert, dass es wenige Termine und
lange Wartezeiten auf einen Termin gebe. Dazu passend
berichten drei der interviewten Leistungsberechtigten,
dass sie oft ein halbes Jahr auf einen Termin warten miiss-
ten (LB02, 10, 11). Gewiinscht werden kiirzere Wartezeiten
und dass das Angebot wochentlich vorgehalten wird (LB02)
sowie eine bessere Verfligbarkeit von Terminen (LB10).

Ein weiteres Problem, das etliche Leitungsberechtigte

in den insgesamt 280 Fragebadgen kritisieren, ist, dass die
behandelnden Arzt*innen haufig wechseln. Auch in zwei
Interviews verweisen die Befragten darauf, dass sie die
fehlende Wahl der Arzt*innen schwierig finden (LB02, 11).
In einem Fall berichtet die Interviewpartnerin, dass sie

nie wisse, von welcher Arzt*in sie behandelt werden wird.
Sie betont, dass es durch die wechselnden behandelnden
Arzt*innen schwierig sei, ein Vertrauensverhaltnis zu einer
bestimmten Arzt*in aufzubauen, da das Angebot nicht
darauf abziele, eine kontinuierliche Betreuung zu ermog-
lichen. Sie wiinscht sich eine bessere Verfiigbarkeit von
Arzt*innen und damit eine freie Arzt*innenwahl (LB02).
Eine weitere Leistungsberechtigte mochte von ihrer eigenen
Arzt*in in der barrierefreien gynakologischen Sprechstunde
am KBM behandelt werden (LB10).

Auch Zugang und Ausstattung der Raumlichkeit werden
kritisiert: Die Auswertung der Fragebdgen ergibt, dass der
Untersuchungsstuhl ungeeignet sei und eine Liege fehle.
Eine fehlende Liege wird in den Interviews nicht erwahnt,
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allerdings berichtet eine Interviewpartnerin, dass fiir sie
der Untersuchungsstuhl unpassend ist, da sie ihre Beine
nicht selbst halten konne. Zwei Personen bemangeln die
Parksituation, da Behindertenparkplatze unrechtmaBig
genutzt werden wiirden und damit bei einem Besuch nicht
zur Verfiigung stehen (LB02, 12). Eine Leistungsberechtig-
te verweist darauf, dass durch Bauarbeiten Behinderten-
parkplatze belegt waren (LB12). Auch wird kritisiert, dass
nach dem Umzug innerhalb des Klinikums Bremen-Mitte
die Praxis kleiner geworden sei (LB02). Teppichboden

in der friheren Praxis sei unpraktisch gewesen, was sich
nun verbessert habe (LB09). Als Problem bestehen bleibe
jedoch, dass die Raumlichkeiten auf dem Geldande des
Klinikums schwierig zu finden seien, was auch zwei
Befragte im Fragebogen anmerken.

In einem Interview wird kritisiert, dass es bei einer Erkran-
kung keine fortlaufende Behandlung gebe, da das Angebot
darauf ausgelegt sei, gynakologische Erkrankungen zu
diagnostizieren oder zu behandeln, anstatt eine kontinuier-
liche Betreuung zu ermdglichen (LB11). Eine weitere Person
beklagt, dass sie wegen fehlender Nachfrage nicht mehr
von ihrer Gynakologin in der barrierefreien gynakologi-
schen Sprechstunde am KBM behandelt werde (LB10).
Welche Vorteile es hatte, wenn das Spezialangebot mehr
dem einer Praxis im Rahmen der Regelversorgung an-
gepasst wirde, zeigt eine Interviewpassage:

.Wenn ich jetzt beim Frauenarzt anrufe, dann kriege
ich in einem halben Jahr einen Termin. Aber wenn ich
jetzt sage, ich brauche in einem halben Jahr Termine,
wie oft ist denn dort jemand vor Ort? Ist da immer nur
einmal in der Woche jemand oder wer ist da iberhaupt?
Weil eigentlich hétte ich natiirlich gerne meine Arztin
dort vor Ort, was aber wahrscheinlich ja nicht geleistet
werden kann. Also. Das waére, glaube ich, schon eine
Barriere, die man reduzieren kénnte, wenn da wirklich
auch ein normaler Betrieb stattfinden wiirde.”

(LB10, Paragraph 11)

Weitere geauBlerte Wiinsche sind, dass das Angebot be-
kannter wird (LB02), dass das Angebot bestehen bleibt
und dass vorwiegend Frauen* in der Praxis arbeiten, damit
sie anderen Frauen* mit Behinderungen eine vertrauens-
volle Empfehlung geben kénnen (LB05) sowie eine bessere
Verfligbarkeit von Terminen und die Moglichkeit, von der
eigenen Arzt*in in der barrierefreien gynikologischen
Sprechstunde im Klinikum Bremen-Mitte behandelt zu
werden.

Auch die geduBlerten Kritikpunkte verweisen also auf
den positiven Beitrag zur Versorgung, wie eine Leistungs-
berechtigte auf den Punkt bringt:

,Da ich so ein gutes Erlebnis hatte, wiinsche ich mir
eigentlich, dass das bestehen bleibt, wo ich ja weil3,
dass Bremen so ein armes Land ist. Ich hoffe, dass es
niemals dort abgeschafft wird.” (LB0O5, Paragraph 16)

AufBlerhalb der erwdhnten Kategorien geben zwei Personen
in den Fragebogen an, dass es mehr Angebote wie die
barrierefreie gyndkologische Sprechstunde am KBM geben
solle, u.a. um eine freie Arzt*innenwahl zu erméglichen.

2.7 Abgleich der
Ergebnisse mit dem
Forschungsstand:
Bremensien vs.
generelle bundesweite
Unterversorgung?

Bilanz iiber die Nutzung
gyndkologischer Versorgung

Im Folgenden werden die Ergebnisse zum Forschungsstand
ins Verhaltnis gesetzt. Dafiir werden zuerst die erlebten
Herausforderungen, dann die Strategien und Hilfestellun-
gen, gefolgt von den Wiinschen und Verbesserungsvor-
schldgen und abschlieBend die spezifischen Erfahrungen
mit Spezialangeboten vorgestellt und verglichen.

In der Erhebung von Hornberg et al. (2019: 39 ff.) bewerten
nur wenige Frauen® mit Behinderungen ihre gynakologische
Versorgung positiv. In der vorliegenden Studie scheinen
mehr Befragte zufrieden oder sehr zufrieden mit ihrer
Versorgung zu sein. Dennoch geben 30,36 % der Befragten
an, unzufrieden mit ihrer derzeitigen gynakologischen
Versorgung zu sein.

Die Forschungsergebnisse von Debus (2023: 439) zeigen,
dass Frauen* mit Behinderungen gynakologische Unter-
suchungen oft aufgrund fehlender Barrierefreiheit nicht
wahrnehmen. Diese Problematik spiegelt sich in den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie wider. 9,64 % der Befragten
geben an, dass sie gynakologische Untersuchungen nur
unregelmaBig und bei Beschwerden wahrnehmen. Ein
dhnlicher Anteil (10,36 %) berichtet, dass sie nur dann zur
Gynakolog*in gehen, wenn Beschwerden auftreten. Diese
Daten verdeutlichen, dass ein erheblicher Teil der Befragten
gynakologische Untersuchungen nur bei akuten Problemen
in Anspruch nimmt, was mit den bestehenden Barrieren

in der Versorgung in Zusammenhang stehen kdnnte. Eine
interviewte Leistungsberechtigte der vorliegenden Studie
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berichtet, dass sie nur bei akuten Problemen eine Gyna-
kolog*in aufsucht, hingegen nicht regelmaBig zur Vorsorge
geht. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Degener
und Decker (2019: 44), die zeigen, dass die strukturelle
Ausgrenzung von Menschen mit Behinderungen aus allge-
meinen Gesundheitsvorsorgemafinahmen dazu fihrt, dass
sie seltener an Untersuchungen und praventiven Gesund-
heitsdiensten teilnehmen.

Neben jenen Befragten der vorliegenden Studie, die bei
Beschwerden eine Gynakolog*in aufsuchen, geben 33,21 %
an, in den letzten Jahren keine Gynakolog*in aufgesucht
zu haben. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von
Debus (2023: 439), die ebenfalls aussagen, dass fehlende
Barrierefreiheit in Praxen der Grund fiir die geringe Inan-
spruchnahme gynakologischer Untersuchungen sein
konnte. Jedoch ist zu beachten, dass in der vorliegenden
Studie in den Altersdekaden der Geburtsjahre von 1920
bis 1949 die meisten Befragten angeben, in den letzten
Jahren keine Gynakolog*in aufgesucht zu haben. Aufgrund
dessen lasst sich vermuten, dass ebenfalls individuelle
Altersgriinde dafiir ausschlaggebend sein konnen, eine
gynakologische Versorgung nicht wahrzunehmen. Ergan-
zend sei noch erwahnt, dass unter den Befragten dieser
Geburtsjahrgange diejenigen, die regelmafig eine Gynako-
log*in aufsuchen, den zweitgroBten Anteil ausmachen.
Demnach finden auch Befragte dieser Altersgruppe den
Weg in die Regelversorgung.

Insgesamt erklaren 39,64 % der in dieser Studie per Frage-
bogen befragten Leistungsberechtigten, regelmaBig eine
Gynakolog*in aufzusuchen. Diese Gruppe scheint trotz
moglicher Barrieren regelmafig gynakologische Untersu-
chungen wahrzunehmen, was auf individuelle Unterschiede
in der Art der Barrieren und deren Bewaltigung hinweisen
konnte. Neben dem Alter der Befragten und maglicherweise
bestehenden Barrieren in den Praxen, kdnnte auch das
verwendete Hilfsmittel einen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme gynakologischer Versorgung haben. Die Ergebnisse
dieser Studie haben gezeigt, dass in der Gruppe derer, die
einen Rollstuhl verwenden, beinahe gleich viele entweder
gar keine gyndkologische Versorgung wahrnehmen (40 %)
oder regelmaBig hingehen (34,84 %). Auch in der Gruppe
derer, die einen elektronischen Rollstuhl verwenden, zeigt
sich ein dhnliches Bild. Fast ein Drittel (32,35 %) gibt an,
regelmaBig zur Gynakolog*in zu gehen. Etwas weniger
(29,41 %) berichten, in den letzten Jahren keine gyndkolo-
gische Untersuchung in Anspruch genommen zu haben.
Auch wenn sich aus der Beantwortung dieser Frage keine
Ursachen fur die Nichtwahrnehmung gynakologischer
Leistungen ableiten lassen, legen die Daten nahe, dass es
sich um unterschiedliche Griinde handelt. Das eigene Alter,
das verwendete Hilfsmittel und vermutlich unterschied-
liche Barrieren in der aufgesuchten Praxis konnen beein-
flussen, ob und wie regelmaBig zur Gynakolog*in gegangen
wird.

Die Frage, ob sie fiir ihre gynadkologische Versorgung eine
Praxis aufsuchen, verneint knapp ein Drittel der Leistungs-
berechtigten (30,36 %), wahrend die Mehrheit (66,43 %)
angibt, dies hingegen zu tun. Ein erheblicher Anteil der
Befragten nimmt also keine Versorgungsmaglichkeiten der
Regelversorgung wahr. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse
von Hornberg et al. (2019: 49) ldsst sich vermuten, dass
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen bei akuten Sympto-
men eher ein Krankenhaus aufsuchen, aus Mangel an
barrierefreien gynakologischen Praxen.

Die Ubereinstimmung zwischen den Literaturergebnissen
und den Ergebnissen dieser Studie verdeutlicht, dass langst
nicht alle Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen eine regel-
mafige gyndkologische Versorgung erhalten. Es liegt nahe
zu vermuten, dass fehlende Barrierefreiheit — auf allen
Ebenen, wie oben aufgeschliisselt — viele Frauen* mit Behin-
derungen davon abhalt, regelmafig gynakologische Unter-
suchungen wahrzunehmen. Die Erkenntnisse zeigen, dass
gezielte MaBBnahmen zur Verbesserung der Zuganglichkeit
der ambulanten Gynakologie dringend erforderlich sind,
um die gesundheitliche Versorgung dieser Gruppe zu ver-
bessern und die Inanspruchnahme von gynakologischen
Untersuchungen zu erhohen.

Herausforderungen in der
Zuganglichkeit

Die Ergebnisse dieser Studie zur barrierefreien Zugang-
lichkeit gynakologischer Praxen zeigen deutliche Parallelen
zu bestehenden Studienergebnissen. In der zu diesem
Themenfeld veroffentlichten Literatur wird hervorgehoben,
dass Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen oft auf Zugangs-
barrieren zu den Praxen stoBen (Debus 2023: 439, Horn-
berg et al. 2019: 39 ff.). Dies wird durch die vorliegende
Studie bestatigt, in der nur 27,86 % der per Fragebogen
Befragten angeben, dass eine barrierefreie Zuganglichkeit
gegeben ist. Daraus lasst sich schlief3en, dass die librigen
drei Viertel keine barrierefreie Zuganglichkeit vorfinden, da
auch ca. die Halfte der in der qualitativen Teilstudie Inter-
viewten von unterschiedlichen Zugangsbarrieren berichten.
Zur barrierefreien Zuganglichkeit gehdren auch eine gute
Anbindung an den OPNV sowie méglichst kurze Anfahrts-
wege. Eine Anbindung an den offentlichen Nahverkehr wird
von 51,43 % der Befragten als gegeben vermerkt. Jedoch
geben 11,07 % an, dass eine gute Anbindung wichtig ist,
sie diese aber nicht vorfinden. Doch auch bei bestehender
Anbindung an den 6ffentlichen Nahverkehr kann dieser
Barrieren bieten. Eine Interviewte beklagt beispielsweise
wetterbedingt beschwerliche Anreisen mit den offentli-
chen Verkehrsmitteln. AuBerdem geben in den Fragebogen
nur 37,50 % an, dass ihre Praxis wohnortnah liegt. 26,07 %
der Befragten hingegen empfinden ihre Praxis nicht als
wohnortnah, wiirden jedoch praferieren, wenn dies moglich
ware. Daraus lasst sich schlieBen, dass viele Befragte ge-
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zwungen sind, lange Anfahrtswege und widrige Verkehrs-
anbindung auf sich zu nehmen. Zudem stitzen die Ergeb-
nisse die Aussage von Hornberg et al. (2019: 39ff.), dass
weite Wege und die schlechte Erreichbarkeit der Praxen
mit o6ffentlichen Verkehrsmitteln den Zugang erheblich
erschweren. Neben dem OPNV sind eine Anreise mit dem
Auto und dafiir vorgesehene Behindertenparkplatze
relevant. Hornberg et al. (2019: 39 ff.) benennen fehlende
Behindertenparkplatze in unmittelbarer Nahe zur Praxis
als eine haufige Barriere. Dies bestatigen die vorliegenden
Studienergebnisse, nur etwa die Hélfte (45,71 %) der Be-
fragten gibt an, dass Behindertenparkplatze bei der gyna-
kologischen Praxis vorhanden sind. 27,50 % der Befragten
wirden sich einen Parkplatz wiinschen, finden bei ihrer
Praxis aber keinen vor. Dazu kommt, dass bei vorhandenen
Parkplatzen immer das Risiko besteht, dass diese schon
belegt oder unsachgemaf blockiert sind. Befragte der
vorliegenden Studie sowie Hornberg et al. (2019: 39 ff.)
berichten lber solche Vorkommnisse.

Zudem belegt die Erhebung bauliche Barrieren beim Auf-
suchen der gynakologischen Praxen. Fehlende Aufziige

im Gebaude sind eine haufige Barriere, die Hornberg et al.
(2019: 39ff.) beschreiben. Von dieser Problematik berichten
auch die im Rahmen dieser Studie Interviewten: Lediglich
finf von 13 Leistungsberechtigten geben an, dass die von
ihnen aufgesuchte Praxis einen Aufzug hat, wahrend die
restlichen sieben von Praxen berichten, die nur tber Trep-
pen zuganglich sind oder einen zu kleinen Aufzug haben.
Diese Ergebnisse zeigen, dass Aufziige mit genligend Platz
nicht flachendeckend vorhanden sind.

Zuganglichkeit umfasst nicht nur physische Barrieren,
sondern beginnt bereits bei der Terminvereinbarung.
Schon hier konnen Hindernisse auftreten. Hornberg et al.
(2019: 39) beschreiben, dass Frauen* aufgrund ihrer Be-
hinderungen bei der Anfrage zur Aufnahme in die Praxis
teilweise abgelehnt werden. Auch in der vorliegenden
Studie wird von einer Interviewten berichtet, dass sie
bislang vergeblich versucht habe, einen Termin in einer
Praxis zu vereinbaren, da sie bei Erwahnung ihrer Geh-
behinderung abgelehnt werde. Auf der Grundlage der
Ergebnisse von Hornberg et al. ist zu vermuten, dass noch
weitere Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen im Land
Bremen ebenfalls von Praxen abgelehnt werden. Durch
Zugangsbarrieren, die bereits im Vorfeld eines Praxis-
besuchs beginnen, kannen Menschen mit Mobilitatsbehin-
derungen systematisch von der gesundheitlichen Versor-
gung ausgeschlossen werden.

Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass die Barrieren
und Herausforderungen in der Praxiszuganglichkeit fur
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen in gynakologischen
Praxen einerseits weit verbreitet und andererseits viel-
schichtig sind. Die Ubereinstimmungen zwischen den Litera-
turergebnissen und den Studienergebnissen unterstreichen

die Notwendigkeit, die Zuganglichkeit zu gyndkologischen
Praxen zu verbessern, um eine inklusive und barrierefreie
medizinische Versorgung zu gewahrleisten.

Herausforderungen durch
die Ausstattung

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen deutliche Parallelen zu den Ergebnissen von Debus
(2023: 439) und Hornberg et al. (2019: 59) in Bezug auf
die Herausforderungen und Barrieren, die Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen durch die Ausstattung der gyna-
kologischen Praxen erfahren. Die Auswertung der Frage-
bogenergebnisse zeigt, dass 45 % der Befragten angeben,
dass ihre Praxis barrierefrei ausgestattet ist. Vereinzelt
werden in den Interviews einzelne Aspekte der barriere-
freien Ausstattung wie ein hohenverstellbarer Untersu-
chungsstuhl, ein vorhandenes barrierefreies WC oder die
Maglichkeit von Ultraschalluntersuchungen auf einer
hohenverstellbaren Liege gelobt. Dennoch lasst sich aus
den Angaben schlief3en, dass die Mehrheit der Befragten
(ca. 55 %) eine nicht barrierefreie Praxis besuchen muss.
Drei Interviewte geben sogar ausdriicklich an, dass ihre
Praxis nicht barrierefrei ist.

Weiterhin stellt Debus (2023: 439) fest, dass haufig Unter-
suchungsstthle, die fiir Rollstuhlfahrende nicht zuganglich
sind, eine Barriere darstellen. Dies wird durch die vorlie-
genden Studienergebnisse unterstiitzt, in denen Interview-
te angeben, den unpassenden Untersuchungsstuhl nur

mit Hilfe anderer Personen besteigen zu konnen. Eine Inter-
viewte schlagt vor, dass Untersuchungsstiihle so gestaltet
sein sollten, dass die Sitzflache erst nach dem Hinsetzen
verringert wird. Davon erhofft sie sich, weniger schnell von
der Sitzflache herunterzurutschen und dadurch sicherer zu
sitzen.

Auch die Ergebnisse von Hornberg et al. (2019: 59) zeigen,
dass der Transfer auf den gynakologischen Untersuchungs-
stuhl fiir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen besonders
herausfordernd ist. In den gefiihrten Interviews dieser
Studie beklagen Befragte, dass sie den Transfer auf den
gynakologischen Stuhl nicht alleine bewerkstelligen kénnen,
da dieser unpassend sei. Diese Barriere ist fiir eine Inter-
viewte so grof3, dass sie alternative Moglichkeiten vor-
schlagt — beispielsweise eine Untersuchung unter Narkose
in einer liegenden Position. Diese Aussagen verdeutlichen
die praktischen Barrieren, die mit der Nutzung herkomm-
licher Untersuchungsstiihle verbunden sind und welche
weitreichenden Folgen unpassende Untersuchungsstiihle
haben konnen. Insbesondere Personen, die auf einen Roll-
stuhl angewiesen sind, benétigen zusatzliche Unterstiit-
zung beim Transfer auf den Untersuchungsstuhl. Eine Inter-
viewte auBlert den Wunsch nach Hilfe beim Transfer vom
Rollstuhl auf den Untersuchungsstuhl, wobei sie auch die
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Grenzen der korperlichen Kraft der medizinischen Fach-
angestellten fiur solche Hilfestellungen erwahnt. Diese
Aussage korrespondiert mit den Ergebnissen von Horn-
berg et al. (2019: 59): Praktiken, die Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen unterstiitzen, konnen korperliche Belas-
tungen des Personals provozieren. Dies weist auf die
Notwendigkeit hin, nicht nur die Ausstattung zu verbessern
und bspw. den Transfer durch technische Unterstiitzung
zu erleichtern, sondern auch die Schulung und Unterstiit-
zung des Personals zu forcieren. Diese Befunde unter-
streichen zudem die Notwendigkeit, Untersuchungsstiihle
anpassbar zu gestalten oder alternative Losungen bereit-
zustellen, um die Untersuchung zu erleichtern.

Ein weiteres zentrales Thema in der Literatur ist das Feh-
len barrierefreier WCs, was laut Hornberg et al. (2019: 59)
eine grofe Belastung fir Frauen* mit Mobilitatsbehinde-
rungen bedeutet. Diese Schlussfolgerung lasst sich auch
durch die vorliegenden Studienergebnisse ziehen, in denen
Interviewte ungeeignete WCs in den Praxen beklagen. Sie
berichteten von zu schmalen Tiren, die den Zugang mit
Hilfsmitteln erschweren, oder von WCs, die sich in anderen
Etagen des Gebaudes befinden und somit nur unter erheb-
lichem Zeitaufwand zu erreichen sind. Diese bestehenden
Herausforderungen verdeutlichen die Notwendigkeit, bar-
rierefreie sanitare Einrichtungen bereitzustellen.

Die Verkniipfung dieser Erkenntnisse zur Barrierefreiheit
in der Ausstattung der Praxen zeigt, dass die in der Literatur
identifizierten Barrieren und Herausforderungen in der
Praxisausstattung auch von den interviewten Leistungs-
berechtigten erlebt werden. Diese Ergebnisse zeigen ein
Defizit in den Anforderungen an die barrierefreie Ausstat-
tung der Praxen auf und verdeutlichen die Notwendigkeit
von alternativen Losungsmaglichkeiten im Bereich der
Ausstattung, von Behandlungsmoglichkeiten sowie fiir das
Personal in gyndkologischen Praxen.

Herausforderungen durch
personliche Belastungen und
Unannehmlichkeiten

Zwei Interviewte der vorliegenden Studie empfinden die
Untersuchungssituation als demiitigend oder verspuren
dabei ein Schamgefiihl. Es besteht die Vermutung, dass
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen, die schlechte Erfah-
rungen gemacht haben, weniger haufig Untersuchungen
wahrnehmen und weniger dariiber sprechen wollen. Es
kann auch bei diesen Ergebnissen von einer Dunkelziffer
ausgegangen werden, von Personen, die sich nicht an der
Erhebung beteiligen, da sie sich nicht zum Thema duflern
wollen, was auch von friiheren Forschungsergebnissen
abgeleitet werden kann: Debus (2023: 439) fand heraus,
dass Untersuchungen manchmal aus Scham oder wegen
schlechter Erfahrungen nicht in Anspruch genommen

werden. In der vorliegenden Erhebung erzahlen Interview-
te, dass der Besuch bei der Gynakolog*in eine grofie psy-
chische Anstrengung ist. AuBerdem berichtet eine Inter-
viewte, dass sie sich auf dem Flur umziehen musste, sodass
sie sich unwohl gefiihlt habe. Solche Situationen zeigen
auf, welche psychischen Belastungen und Strapazen der
Besuch von nicht barrierefreien gynakologischen Praxen
fir Menschen mit Mobilitatsbehinderungen bedeuten kann.
Emotionale Belastungen mit dem Ergebnis des Fernbleibens
von Gesundheitsversorgungen kann die zukiinftige Gesund-
heit beeinflussen, beispielsweise, da Friiherkennung nicht
erfolgt oder sich Erkrankungen chronifizieren konnen, wenn
sie nicht rechtzeitig behandelt werden.

Herausforderungen im
zwischenmenschlichen Verhalten

Die Verkniipfung der Literaturergebnisse mit den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie zeigt deutliche Ubereinstim-
mungen und expliziert die Relevanz der zwischenmensch-
lichen Barrieren, die Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen
in gynakologischen Praxen erleben. So berichten zwei
Interviewte, dass ihnen Informationen zur Barrierefreiheit
nicht zuverlassig gegeben werden konnten, weil die medi-
zinischen Fachangestellten kein Wissen zu Barrierefreiheit
hatten. Passend dazu beschreiben Degener und Decker
(2019: 45), dass Frauen* mit Behinderungen Schwierigkeiten
haben, geeignete medizinische Praxen und Einrichtungen
zu finden. Solche Erkenntnisse verdeutlichen, dass das
Praxispersonal Schulungen zur Einordnung und Kommuni-
kation von Barrierefreiheit erhalten sollte, damit Patient*in-
nen zuverlassige Informationen bekommen konnen. Zusatz-
liche Informationen zur Barrierefreiheit im Internet sind
ebenfalls sinnvoll.

Bei der Behandlung innerhalb der Praxis geben nur 30 %
der Befragten aus der vorliegenden Studie an, dass ihnen
ausreichend Zeit gewahrt wird. Auch mehrere der Inter-
viewten beschreiben Situationen, in denen medizinische
Fachangestellte ungeduldig oder gestresst wirkten und
das individuelle Tempo der Patient*innen beschleunigen
wollten und sich die Interviewpartner*innen gestresst
fuhlten. Darauf aufbauend ist anzunehmen, dass oftmals -
bei der Mehrheit der Befragten — zu wenig Zeit fur die
Untersuchung eingeplant wird. Dies kann insofern negative
Auswirkungen haben, dass laut Debus (2023: 439) zu kurze
Untersuchungseinheiten eine Barriere darstellen, die dazu
fihrt, dass manche Frauen* mit Behinderungen gynakolo-
gische Untersuchungen nicht in Anspruch nehmen.

Zu moglichem Zeitstress addiert sich ein Stress, der aus
zwischenmenschlichem Umgang erwachst. Eine Interview-
te der vorliegenden Studie schildert, dass sie sich nicht
traut, sich mit ihren Behinderungen in einer Praxis anzu-
melden. Die Ergebnisse von Debus (2023: 440) zeigen,
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dass Frauen* mit Behinderungen oft von abwertendem und
respektlosem Umgang bei der gynakologischen Versorgung
berichten. Die Forschung von Pdsl et al. (2018: 7) zeigt auf,
dass Frauen* mit Behinderungen Entmiindigung und Be-
vormundung erfahren, wenn Gynakolog*innen nicht mit
ihnen, sondern mit ihren Assistenzpersonen sprechen. Nur
etwa ein Viertel (24,29 %) aller per Fragebogen Befragten
der vorliegenden Studie bestatigt, eine gute Beziehung

zur Gynakolog*in zu haben. Warum etwa drei Viertel diese
Angabe nicht machen, bleibt ungewiss. Da zwei Interview-
te der vorliegenden Studie schildern, dass unsensibel oder
sogar verletzend mit ihnen umgegangen wurde, ist auf
Grundlage der Ergebnisse von Debus und Posl et al. davon
auszugehen, dass viele Frauen* mit Mobilitatsbehinderun-
gen respektlose oder entmiindigende Erfahrungen machen
mussten. Eine solche Erfahrung wird von Posl et al. (2018: 9)
als wiederkehrend bezeichnet. lhre Forschung zeigt, dass
Gynakolog*innen Frauen* mit Behinderungen teilweise
ohne medizinische Begriindungen von einer Schwanger-
schaft abraten und ihnen Unfahigkeit unterstellen. Dies
wird lediglich durch eine Interviewte der vorliegenden Stu-
die bestatigt, die berichtet, dass ihr Kinderwunsch in der
Vergangenheit nicht ernstgenommen wurde und ihr gene-
rell davon abgeraten wurde, Kinder zu bekommen, obwohl
es keine medizinischen Griinde gab. Fortbildungs- und
Sensibilisierungsangeboten konnten daher eine inklusive
und respektvolle medizinische Betreuung befordern.

2.8 Diskussion der
Ergebnisse zur gynako-
logischen Regelversorgung

Hilfreiches zwischenmenschliches
Verhalten

Eine gute zwischenmenschliche Beziehung zur Gynako-
log*in ist laut Hornberg et al. besonders wichtig. Dafir sind
eine sensible Umgangsweise sowie ausreichend Zeit fiir
den Untersuchungstermin essenziell (Hornberg et al. 2019:
40). Auch in der vorliegenden Studie zeigt sich, dass

76,07 % der Befragten eine gute Beziehung zur Arzt*in

als wichtig erachten. Allerdings erleben nur 24,29 % eine
solche tatsachlich. Drei Interviewte berichten von einer
Zusammenarbeit auf Augenhohe mit dem Praxisteam und
der Arzt*in, die auf ihre individuellen Bediirfnisse eingehe.
Zudem auBern zwei Interviewte, dass sie sich gut behandelt
fihlen und in der Praxis keine Diskriminierung erfahren.
Insgesamt beschreibt eine knappe Mehrheit von sieben
Interviewten, von freundlichen, bemiihten, netten, hilfsbe-
reiten, einfiihlsamen oder verstandnisvollen medizini-
schen Fachangestellten oder Arzt*innen betreut zu werden.
Eine Interviewte nimmt sogar die Barrieren der Praxis

gerne in Kauf, weil das Personal in der Praxis so nett sei.
Dass jedoch nur ein Viertel der per Fragebogen Befragten
angibt, eine gute Beziehung zu haben, lasst vermuten,
dass bei der Mehrheit ein Mangel an sensiblem Umgang,
ausreichender Zeit oder einer verstandlichen Sprache
vorliegen konnte.

Hornberg et al. (2019: 40) heben die Bedeutung von ver-
standlicher Sprache und einer kompetenten Beratung her-
vor. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie erleben
nur 31,07 % der per Fragebogen Befragten eine kompetente
Beratung und verstandliche Sprache in ihrer gynakologi-
schen Versorgung. Eine Interviewte berichtet, dass bei jeder
Untersuchung alle Behandlungsschritte erklart werden,
was zum Vertrauen und Verstandnis ihrerseits beitragt.
Uber die anderen Befragten lasst sich nur mutmaBen, dass
sie ihre Beratung als nicht ausreichend bedarfsgerecht
empfinden konnten. Laut Hornberg et al. (2019: 40) entste-
hen Verbesserungen in der Versorgung innerhalb der Praxis
oftmals durch personliches Engagement der Patient*innen
oder der medizinischen Fachangestellten. Eine Interviewte
berichtet, dass sie einen Untersuchungstermin stets am
Ende des Tages bekommt, sodass sie mehr Zeit zum Umzie-
hen hat, was sie als sehr hilfreich empfindet. Zwar wurde
fir diese Person eine individuell passende Strategie entwi-
ckelt, jedoch zeigt dies auf, dass es strukturelle Barrieren
gibt, denen Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen in gynako-
logischen Praxen begegnen missen. Statt individuelle
Strategien zu entwickeln, die vom Engagement Einzelner
abhangen, sollten umfassende Regularien und Vorgaben
eine qualitative Versorgung mit geniligend Zeit sicherstellen.

Sinnvolle Hilfestellungen
durch Andere

Hornberg et al. (2019: 40) zeigen, dass insbesondere Frauen*
mit Lernschwierigkeiten Hausbesuche praferieren, da
Besuche einer Praxis haufig mit negativen Erfahrungen
verbunden sind. Zwar lasst sich lber die Befragten der
vorliegenden Studie nicht sagen, ob sie Lernschwierigkei-
ten haben, jedoch wird der Wunsch nach Hausbesuchen
als Alternative zur Versorgung in der gyndkologischen
Praxis von flinf Leistungsberechtigten in den Fragebogen
angegeben. Eine der Befragten erlautert, dass sie auf-
grund ihrer Bettlagerigkeit auf Hausbesuche angewiesen
ist. Hausbesuche konnten eine wichtige und notwenige
Alternative sein, um eine barrierefreie und bedarfsgerechte
gynakologische Versorgung fiir mehr Frauen* mit Mobili-
tatsbehinderungen und vor allem jene mit Doppeldiagnosen
sowie Lernschwierigkeiten zu gewahrleisten. Eine inter-
viewte Leistungsberechtigte berichtet von weiteren hilfrei-
chen Strategien: Eine Moglichkeit zur Online-Terminvergabe,
das Erhalten von Rezepten auf dem postalischen Weg,
wenn sie beim Besuch das Porto hinterlegt hat, oder die
Maglichkeit, Rechnungen beim nachsten Besuch zu bezah-
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len. Diese MaBnahmen sorgen dafiir, dass sie weniger
Anfahrtswege zu bewaltigen hat. In der Literatur finden
sich solche Vorschlage bislang nicht. Dennoch zeigen sie,
wie kleine Modifikationen im Praxisablauf gro3e Auswirkun-
gen auf den Alltag von Menschen mit Mobilitatsbehinde-
rungen haben konnen und helfen, Hirden zu reduzieren.

Diskussion der Wiinsche und
Verbesserungsvorschlage -
Abgleich mit dem Forschungsstand

Die im Rahmen dieser Studie befragten Leistungsberech-
tigten machen Verbesserungsvorschlage fur zukiinftige
gynakologische Versorgungen von Menschen mit Mobilitats-
behinderungen. Zunachst werden im Folgenden die Wiin-
sche in Bezug auf die Zuganglichkeit zur Praxis diskutiert.
Danach die Wiinsche und Verbesserungsvorschlage, die
sich auf die Ausstattung der Praxis beziehen, bevor es um
Wiinsche bezlglich des zwischenmenschlichen Verhaltens
geht. Im Anschluss werden die von den Befragten ge-
wiinschten Hilfestellungen diskutiert. AbschlieBend werden
weitere gewiinschte Aspekte diskutiert, die nicht in die
zuvor beschriebenen Themenfelder einzusortieren sind.

Gewiinschte Zuganglichkeit
zur Praxis — Ubereinstimmung mit
den bestehenden Empfehlungen

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen eine bemerkenswerte Ubereinstimmung mit den in
der Literatur formulierten Empfehlungen bezliglich der
Barrierefreiheit gynakologischer Angebote. Darin wird die
Notwendigkeit von Maflnahmen wie einem stufenlosen
Zugang, einer Rampe oder einem Personenaufzug nach DIN
EN 81-70 hervorgehoben (KBV 2015: 7). Ebenso werden
kontrastreiche Turbeschriftungen und Markierungen von
Treppenstufen (KBV 2015: 6 ff.), Behindertenparkplatze vor
den Praxen (Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 8)
sowie eine gute Anbindung an den &ffentlichen Personen-
nahverkehr (Debus 2023: 441) empfohlen. Die Sichtbarkeit
und Erreichbarkeit der Hausnummer, des Praxisschildes
und der Klingel aus dem Rollstuhl heraus (KBV 2015: 4) so-
wie die Breite der Tiren (mindestens 90 cm, automatisch
oder per Taster zu 6ffnen) (KBV 2015: 7) und beidseitige
Handlaufe an Treppen, die 30 cm lber die letzte Stufe hin-
ausragen (Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 8),
werden ebenfalls betont.

Die in der vorliegenden Studie via Fragebogen Befragten
und die Interviewten duflern eben diese Wiinsche hinsicht-
lich barrierefreier Zuganglichkeit und betonen die Notwen-
digkeit der genannten Handlungsempfehlungen. Diese
Ubereinstimmungen stiitzen die Empfehlungen aus der
Literatur und unterstreichen deren Relevanz und Dringlich-
keit. Lediglich zu den Themen Sichtbarkeit und Erreich-
barkeit der Hausnummer, des Praxisschildes und der Klingel
sowie der beidseitigen Handlaufe an Treppen gibt es in

der vorliegenden Studie keine spezifischen Aussagen.
Dennoch bestatigen die Ergebnisse dieser Studie insge-
samt die wesentlichen Aspekte der barrierefreien Zugang-
lichkeit, die auch in der Literatur als entscheidend hervor-
gehoben werden. Diese Verkniipfung von Literatur und
Studienergebnissen zeigt, dass die Umsetzung der genann-
ten Mafinahmen einen wichtigen Schritt zur Verbesserung
der Zuganglichkeit gynakologischer Praxen fur Menschen
mit Behinderungen darstellt.

Gewiinschte Ausstattung der Praxis

Die Ergebnisse der Studie stimmen mit den aktuellen Lite-
raturvorgaben zur empfohlenen barrierefreien Ausstattung
von Praxen liberein: Abgesenkte Anmeldetresen (KBV 2015:
7), barrierefreie Praxis- (Hornberg et al. 2019: 49) und
Umkleiderdume (Hornberg et al. 2019: 67) sowie héhenver-
stellbare und arretierbare Untersuchungsstiihle und Liegen
(Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 8, Hornberg
et al. 2019: 30f., KBV 2015: 7) werden in bisherigen Ver-
offentlichungen als notwendig erachtet. Hornberg et al.
(2019: 67) empfehlen, dass Praxisraume mit ausreichend
Rangierflache ausgestattet sein sollen. Dies wird ebenfalls
von mehreren Interviewten der vorliegenden Studie ge-
wiinscht. Zudem wiinschen sich 28,93 % der Befragten aus-
reichend Rangierflache in der Praxis, finden aktuell dort
aber keine vor. Zusatzlich wird in der Literatur die Relevanz
von Hilfsmitteln wie eines Personenlifters und rollstuhl-
gerechter Ausstattung betont (Hornberg et al. 2019: 72),
ebenso wie behindertengerechte WCs gemafn DIN 18040-1
(ebd.: 67, KBV 2015: 7). Der Vorschlag von Hornberg et al.
(2019: 71), mehrere Umkleide- und Behandlungsraume zur
Verkiirzung der Termindauer zu haben, wird in der vorlie-
genden Studie nicht genannt. Bemerkenswert ist, dass
mehrere Befragte dieser Studie duflern, ungern einen Per-
sonenlifter zu nutzen. Grund dafiir ist, dass sie sich im
Personenlifter handlungsunfahig und ausgeliefert fiihlen.
Andere Befragte wiinschen sich jedoch einen Personen-
lifter oder loben das Vorhandensein eines solchen. Diese
scheinbar widerspriichlichen Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die Vorstellungen einer angenehmen und indivi-
duell angepassten barrierefreien Versorgung unterschied-
lich sein konnen. Daraus folgt, dass verschiedene Angebote
und Hilfsmittel entwickelt und bereitgehalten werden
sollten und eine Kommunikation liber die gewiinschte Ver-
sorgung, Bedenken und Bedarfe notwendig ist.
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Gewiinschtes zwischenmensch-
liches Verhalten

Der Abgleich zwischen der Literatur und der vorliegenden
Studie zeigt eine Ubereinstimmung der Forderungen

und Bedarfe von Menschen mit Mobilitatsbehinderungen.
Posl et al. (2018: 13) fordern Fort- und Weiterbildungen

zu Themen wie Sexualitat, Kinderwunsch und Elternassis-
tenz. Dem schlieBt sich das Robert Koch-Instituts (2020:
340) an und wiinscht mehr Akzeptanz seitens der Gynako-
log*innen von selbstbestimmter Sexualitat und Reproduk-
tion von Menschen mit Mobilitatsbehinderungen an.

In den Interviews dieser Studie duBerten sich Teilnehmen-
de ahnlich — auch wenn es insgesamt nicht viele Teilneh-
menden formulieren. Einige Erfahrungen der Befragten
dieser Studie spiegeln wider, dass es derzeit oft an Akzep-
tanz und Unterstiitzung seitens der Arzt*innen mangelte,
wenn es um die selbstbestimmte Sexualitdt und Reproduk-
tion von Menschen mit Behinderungen geht. Beispiels-
weise beschreibt eine Person den Wunsch eines besseren
Verstandnisses der Arzt*innen fiir frauenirztliche Themen
im Zusammenhang mit Behinderung, wie Kinderwunsch
und Inkontinenz. Diese Ubereinstimmungen verdeutlichen,
dass Fort- und WeiterbildungsmafBnahmen fiir Gynako-
log*innen helfen konnen, um Vorurteile und mangelndes
Verstandnis abzubauen und arztliches Personal mit Un-
sicherheiten zu entlasten.

Des Weiteren stimmen die Ergebnisse dieser Studie mit
den Forderungen in der Literatur nach einem empathischen
und geduldigen (Debus 2023: 441) sowie respektvollen
Umgang mit den Patient*innen tberein (Hornberg et al.
2019: 7 ff., Posl et al. 2018: 11), deren Notwendigkeit bestatigt
wurde. Die befragten Personen betonen, wie wichtig es fur
sie ist, auf empathische und respektvolle Weise behandelt
zu werden. Diese Forderungen spiegeln die in der Literatur
dargestellten Bedirfnisse wider und unterstreichen die
Bedeutung eines sensiblen und respektvollen Umgangs in
der gynakologischen Betreuung von Menschen mit Behin-
derungen. Eine Handlungsempfehlungen der KBV (2015: 11)
ist, dass mit den Patient*innen, statt mit Assistenzpersonen,
Augenkontakt gehalten werden soll und dass sich das
Praxispersonal namentlich vorstellt.

In den Interviews werden verschiedene Bedarfe an hilfrei-
chen Onlineinformationen deutlich. Beispielsweise werden
sich einheitliche Kataloge mit standardisierten Kriterien
der Barrierefreiheit gewlinscht. Ebenso wird der Bedarf
deutlich, sich vorab online Uber die Barrierefreiheit der
Praxis zuverlassig informieren zu konnen. Dies entspricht
der aktuellen wissenschaftlichen Literatur: Um die Trans-
parenz der Informationen zur Barrierefreiheit von gynako-
logischen Praxen zu erhohen, sollte laut Hornberg et al.
(2019: 67) eine unabhangige Bewertung durch Menschen
mit Behinderungen anhand einer Checkliste durchgefiihrt

werden. Diese Forderung passt zu dem Wunsch der Studien-
teilnehmenden nach standardisierten Kriterien zur Bewer-
tung von gynakologischen Praxen. Zudem wird vom Bundes-
verband Selbsthilfe Korperbehinderter e.V. (2021) eine
Erweiterung des Suchdienstes der KVen gefordert, um
zusatzliche Merkmale der Barrierefreiheit, beispielsweise
fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten, einzubeziehen.
Dieser Wunsch wird im Rahmen der vorliegenden Studie
nicht geduBert. Da ein Suchdienst nur auf standardisierten
Kriterien fuen kann, entspricht diese Forderung aber
durchaus den Wiinschen der Befragten dieser Studie. Auch
laut dem Biindnis inklusives Gesundheitswesen (2023: 8)
ist es wichtig, eine verlassliche Datenbank zu erstellen, in
der alle barrierefreien Einrichtungen erfasst werden und
die nicht lediglich auf der Selbstauskunft beruht. Zusam-
menfassend unterstreichen diese Ubereinstimmungen
zwischen der aktuellen Literatur und den Ergebnissen der
vorliegenden Studie die Relevanz und Dringlichkeit, die
Transparenz und Verfiigbarkeit von Informationen zur Bar-
rierefreiheit zu verbessern. Sie deuten darauf hin, dass
die Implementierung solcher MaBnahmen einen wichtigen
Schritt zur Verbesserung der Zuganglichkeit und Inklusion
im Gesundheitswesen darstellen wiirde.

Die Ergebnisse der Fragebdgen und Interviews decken sich
mit den Forderungen der aktuellen Literatur nach Hilfe-
stellungen: Vorrangige Terminoptionen (Biindnis inklusives
Gesundheitswesen 2023: 6), flexible Sprechzeiten (Horn-
berg et al. 2019: 71), telefonische Erreichbarkeit (Biindnis
inklusives Gesundheitswesen 2023: 10) und die detaillierte
Abfrage von Informationen zur Behinderung bei der Termin-
vereinbarung (Hornberg et al. 2019: 71) werden sowohl in
der Literatur als auch in der vorliegenden Studie als wichtig
erachtet. In einigen Fragebogen der vorliegenden Studie
wurde angegeben, dass sich eine Mehrsprachigkeit in der
Kommunikation in der gynakologischen Praxis gewiinscht
wird. In den Interviews, die alle in deutscher Sprache
abgehalten wurden, wurde dies hingegen nicht geduBert -
was mit einem bereits weiter oben erwahnten anzuneh-
menden Selektionsbias korrespondieren konnte. Es ist da-
von auszugehen, dass es sich um einen relevanten Wunsch
handelt, da Mehrsprachigkeit mehr potenzielle Patient*innen
erreichen kann, die sich eventuell von deutschsprachigen
Angeboten nicht angesprochen fuhlen bzw. aufgrund von
Sprachbarrieren nicht erreicht werden.

Wiinsche und Handlungs-
empfehlungen mit Auswirkungen
auf die Arbeit der Gynakolog*innen

Die aktuellen Handlungsempfehlungen der Literatur und
die Erkenntnisse der vorliegenden Studie zeigen deutliche

13 Zur Umsetzung dieser Forderung s. Punkt 1.1.
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Ubereinstimmungen und erganzen sich gegenseitig in ihren
Empfehlungen und Forderungen zur Verbesserung der
gynakologischen Versorgung von Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen. Posl et al. (2018: 13) schlagen als Lésungs-
strategie die Anpassung der Verglitung der Behandlung
von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen an den erhohten
Zeitaufwand bei der gynakologischen Untersuchung vor.
Dies konnte beispielsweise durch die Einfiihrung einer eige-
nen Abrechnungskennziffer geschehen. Diese Handlungs-
empfehlung wird auch im Rahmen eines Interviews dieser
Studie geauflert, in dem eine hohere Vergiitung fiur die zeit-
intensivere Behandlung dieser Patient*innen gefordert
wird. Fiir Gynakolog*innen wiirde demnach ein finanzieller
Anreiz geschaffen, diese Patient*innengruppe zu versorgen
und die Herausforderung der zeitintensiveren und auf-
wandigeren Versorgung in den allgemeinen Praxisalltag
zu integrieren.

Die Literatur empfiehlt zudem die Verbreitung von Infor-
mationsmaterialien zu spezifischen Themen der Versorgung
von Frauen* mit Behinderungen, um Gyndkolog*innen zu
sensibilisieren und eine bedarfsgerechte Versorgung zu
fordern (Hornberg et al. 2019: 75, Robert Koch-Institut 2020:
335). Entsprechend dufBerte sich eine Interviewte in der
vorliegenden Studie, die sich Handreichungen mit prak-
tischen Tipps fiir die Behandlung von Personen mit Mobili-
tatsbehinderungen wiinscht. Solche Materialien konnten
das Bewusstsein und die Kompetenzen der Fachkrafte

in diesem Bereich erheblich steigern. Fiir den landlichen
Bereich empfehlen Hornberg et al. (2019: 47) die Entwick-
lung alternativer Versorgungskonzepte, wie einer mobilen
gynakologischen Versorgung. In der vorliegenden Studie
duBert eine Interviewte den Wunsch nach einer ortlich
ausgelagerten Sprechstunde ihrer Gynakologin in einer
barrierefreien Praxis. Dies zeigt den Wunsch nach flexiblen
und alternativen Versorgungskonzepten. Die Gegeniiber-
stellung bisheriger Handlungsempfehlungen mit den Ergeb-
nissen dieser Studie verdeutlicht, dass die vorhandenen
Empfehlungen noch nicht umgesetzt worden sind.

2.9 Diskussion der
Ergebnisse zum Spezial-
angebot

Die Forschung von Debus (2023: 440) zeigt, dass gynako-
logische Spezialsprechstunden oft nicht bekannt sind.

Die gynakologische Spezialsprechstunde in Dachau blieb
beispielsweise nach zehn Jahren Betrieb unter den Behin-
derteneinrichtungen nahezu unbekannt. Auch unter den
Nutzenden sind gynakologische Spezialangebote oftmals
unbekannt (Hornberg et al. 2019: 41). In der vorliegenden
Studie zeigt sich ein dhnliches Bild: Etwa 72,50 % der
Befragten besitzen keine Kenntnis Gber das Angebot der

barrierefreien Sprechstunde am KBM. Eine Interviewte
betont den Wunsch nach besserer Bekanntheit der Spezial-
sprechstunde. Dies weist auf eine mangelnde Bekanntheit
dieses Angebots hin.

Bereits 2019 wurde festgestellt, dass es am KBM ausge-
sprochen lange Wartezeiten auf Termine in der gynakologi-
schen Sprechstunde gibt (Hornberg et al. 2019: 39). Auch
in der vorliegenden Studie berichten mehrere Leistungs-
berechtigte von langen Wartezeiten, die haufig bis zu einem
halben Jahr betragen. Eine Leistungsberechtigte wiinscht
sich eine bessere Verfiligbarkeit von Terminen und dariiber
hinaus, dass das Angebot wochentlich, statt alle drei
Wochen, vorgehalten wird.

Ein Umzug der gynakologischen Spezialsprechstunde
innerhalb des Klinikums Bremen-Mitte im Jahr 2020 kann
zudem die Ausstattung und Erreichbarkeit moglicherweise
beeinflusst haben. Eine Leistungsberechtigte kritisiert,
dass die neue Praxis nach dem Umzug kleiner geworden
ist. Fir manche Bedarfe ist die jetzige Praxis aufgrund der
verminderten raumlichen Gro3e moglicherweise schlechter
geeignet.

Zusammengefasst zeigen sich sowohl in der aktuellen
Literatur als auch in der vorliegenden Studie Herausforde-
rungen der barrierefreien gyndkologischen Sprechstunde
am KBM beziiglich ihrer Bekanntheit, den langen Warte-
zeiten bei der Terminvergabe und der baulichen Ausgestal-
tung der Praxisraumlichkeiten, die eine bedarfsgerechte
und barrierefreien Versorgung beeintrachtigen konnen.
Eine Ubereinstimmung zeigt sich jedoch auch in der Rele-
vanz von Spezialangeboten, die durch ihre barrierefreie
Ausstattung, geschultem Personal, vergroBerte Zeitfenster,
barrierefreie Zuwege und WCs gerade fiir Frauen* mit
E-Rollstiihlen beziehungsweise Frauen*, die nicht ohne
Weiteres aufstehen konnen, einen wichtigen Baustein in
der Versorgung darstellen.
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Um ein umfangreiches Verstandnis von der barrierefreien
gynakologischen Versorgung im Land Bremen zu gewinnen,
wurde als zweiter Schwerpunkt die Perspektive der Gyna-
kolog*innen auf die Versorgung aufgenommen. Auch diese
Teilerhebung wurde quantitativ mit Fragebogen und an-
schlieBend qualitativ mit Interviews durchgefiihrt (s. Unter-
kapitel 1.7). Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse
der Fragebogenanalyse dargestellt, beginnend mit der
Beschreibung der Stichprobe, gefolgt von der Auswertung
der einzelnen Fragen anhand der Struktur des Frage-
bogens. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der
Interviewauswertung prasentiert, ebenfalls beginnend mit
der Stichprobe und einer anschlieBenden Darstellung
anhand der Analysekategorien. AbschlieBend werden die
zusammenhangenden Ergebnisse beider Forschungs-
strange berichtet.

3.1 Angaben zu Behand-
lungsmoglichkeiten und
Herausforderungen in der
ambulanten Versorgung

Im Land Bremen gibt es 71 gynakologische Praxen, von
denen 28 im Datenkorpus dieser Studie vertreten sind.

Es gibt hier eine Riickmeldung von nur knapp liber einem
Drittel, weshalb die Reprasentativitat eingeschrankt ist

(s. Kapitel 1.7. und 1.8.). Nur iber die 28 teilnehmenden
Praxen lasst sich die Aussage treffen, inwiefern diese liber
bestimmte Merkmale der Barrierefreiheit verfiigen. Bei
diesen Teilnehmenden besteht moglicherweise ein gewisses

Bias, dass namlich gerade die Gynakolog*innen an der Er-
hebung teilgenommen haben, die sich in der barrierefreien
Versorgung bereits engagieren. Die Auswertung der Frage,
ob eine Behandlung von Frauen* mit Mobilitatsbehinde-
rungen in den jeweiligen Praxen der angeschriebenen Gyna-
kolog*innen des Landes maoglich ist, ergibt, dass 67,86 %
(n=19) der teilnehmenden Gynakolog*innen die Versorgung
in ihrer Praxis leisten konnen. Nur ein Anteil von 14,29 %
(n=4) der Gynakolog*innen gibt an, Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen nicht behandeln zu konnen. Wie im Unter-
kapitel 1.5. ausgefiihrt, konnen weitere Datenquellen zur
Barrierefreiheit, beispielsweise der KVHB oder des Stadt-
fihrers barrierefreies Bremen, keine tiefergreifenden
Aussagen lber die anderen Zweidrittel der Praxen im Land
Bremen machen, da deren Datenlage noch diinner ist.

Die meisten teilnehmenden Praxen befinden sich in
Schwachhausen (n=9), am zweithaufigsten in Vegesack
(n=3). Jeweils zwei Praxen liegen in Findorff, Hemelingen,
der Ostlichen Vorstadt und der Vahr. Einzeln genannt
werden jeweils Blumenthal, Bremen-Mitte, Horn-Lehe,
Obervieland und Walle. In Bremerhaven liegt jeweils eine
der teilnehmenden Praxen im Fischereihafen, Geestemiinde
bzw. Lehe. Aus den Bremer Stadtteilen Burglesum, Grope-
lingen, Huchting, Neustadt Osterholz, und Woltmershausen
sowie den Ortsteilen Blockland, Borgfeld, Seehausen und
Strom sind keine Praxen vertreten. Ebenso wurden aus den
Bremerhavener Stadtteilen Hafen, Leherheide, Bremer-
haven-Mitte, Schiffdorferdamm, Surheide, Uberseehafen-
gebiet und Weddewarden keine Angaben gemacht.
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Tabelle 2

Stadtteile der gynakologischen
Praxen, die an der Studie
teilgenommen haben

Stadt Bremen Anzahl Prozent Bremerhaven Anzahl Prozent
Schwachhausen 9 3214% Fischereihafen 1 3,57%
Vegesack 3 10,71 % Geestemiinde 1 3,57 %
Findorff 2 714 % Lehe 1 3,57 %
Hemelingen 2 714 %

Ostliche Vorstadt 2 7.14%

Vahr 2 714%

Blumenthal 1 3,57%

Bremen Mitte 1 3,57%

Horn-Lehe 1 3,57%

Obervieland 1 3,57%

Walle 1 3,57%

Summe 25 89,29% 3 10,71 %

17,86 % (n=5) der Gynikolog*innen beschreiben Einschran-
kungen ihrer Behandlungsmaoglichkeiten im erganzenden
Freitextfeld. Zweimal wird darin genannt, dass eine Ver-
sorgung nur bei Frauen* moglich ist, die keinen Rollstuhl
benotigten. Ebenfalls zweimal wird genannt, dass Treppen-
stufen innerhalb der Praxis tiberwunden werden mussen.
Eine Person gibt zudem das Fehlen eines Lifters innerhalb
der Praxis an, weshalb die Versorgung nur fiir Patient*innen
moglich sei, die diesen nicht bendtigen. Eine Person gibt
an, dass die Versorgung nur leistbar sei, sofern das fiir

die Untersuchungsmadbel zuldassige Maximalgewicht von
160 kg nicht liberschritten wird. Zudem sei es notwendig,
dass fiir den Transfer in den gynakologischen Untersu-
chungsstuhl menschliche Unterstiitzung ausreiche. Dariiber
hinaus musse die Einwilligungsfahigkeit von Patient*innen
gegeben sein.

Zur Frage, ob Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen zur
Versorgung an andere gynakologische Praxen weiterver-
wiesen werden, geben 53,57 % (n=15) der befragten Gyna-
kolog*innen an, dies nicht zu tun. Lediglich ein Anteil von
14,29 % (n=4) der Gynakolog*innen gibt an, dass sie Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen grundsatzlich weiterverwei-
sen. Dariiber hinaus geben 32,14 % (n=9) im Freitextfeld an,
in welchen Fallen ein Weiterverweis erfolgt: Unter ,Fehlen-
der Personenlifter” geben fiinf Teilnehmende an, Patient*in-
nen weiter zu verweisen, sofern diese einen Personenlifter
benétigten. In der Kategorie ,Uberschreitung der Gewichts-
obergrenze” nennen drei Personen, dass sie Frauen* jeweils
ab einem Korpergewicht von 140 kg, 160 kg bzw. bei

.schwer ausgepragter Adipositas” weiterverweisen. Unter
.bauliche Barrieren” geben zwei Teilnehmende an, Pati-
ent*innen weiter zu verweisen, sofern innerhalb der Praxis
vorhandene Treppenstufen nicht iberwunden werden
konnen. Aulerdem wird angegeben, dass, falls aufgrund
von Mobilitatsbehinderungen eine Narkose fir die gynako-
logische Untersuchung notwendig ist, Patient*innen weiter-
verwiesen werden.

Um abzubilden, mit welchen Mobilitatshilfen die gynako-
logischen Praxen nutzbar sind, wurden die Gynakolog*innen
um die Angabe gebeten, ob Patient*innen beim Besuch

der Praxis einen Rollstuhl, elektrischen Rollstuhl, Rollator
oder andere Mobilitatshilfen verwenden. Hierbei waren
Mehrfachnennungen maglich. Mit 89,29 % geben die meisten
Gynakolog*innen an, dass Frauen* mit Mobilitatsbehinde-
rungen einen Rollator nutzen. 78,57 % kreuzen an, dass ein
Rollstuhl und 50 % ein elektrischer Rollstuhl genutzt werde.
Andere Gehbhilfen werden im Freitext von 64,29 % der
Gynakolog*innen angeben, worunter achtmal Gehstocke,
sechsmal Unterarmgehstiitzen sowie jeweils einmal Geh-
hilfen, Sticks, Gesundheitsschuhe bzw. ein Gehbock ange-
geben werden.
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Abbildung 10
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Auf die Frage zur Barrierefreiheit, zu den Raumlichkeiten,
der Ausstattung und den Unterstiitzungsangeboten in der
Praxis waren ebenfalls Mehrfachnennungen moglich. Zwei
Drittel (n=19) der Praxen befinden sich in barrierefreien
Raumlichkeiten und knapp die Halfte (n=13) der Praxen
verfiigt iber barrierefreie Toiletten. Uber eine Ausstattung
mit einem hohenverstellbaren gynakologischen Untersu-
chungsstuhl verfiigen 85,71 % (n=24) der Praxen, die Halfte
ist mit einer Liege zum Umkleiden ausgestattet. Einen
Personenlifter besitzt keine der niedergelassenen Praxen,
die teilgenommen haben. Mit einem Anteil von 89,29 %
(n=25) bietet aber ein GrofBteil der Praxen Hilfestellung fiir
den Transfer in den gynakologischen Untersuchungsstuhl
durch das Personal an. Erganzungen beziiglich der Hilfs-
mittel auBern dariiber hinaus drei Teilnehmende im Freitext-
feld: Zwei Gynakolog*innen berichten, Hilfe durch Personal
anzubieten, wobei sich dies einmal auf die Nutzung des
WCs bezieht, welches aufgrund des Alters des Gebaudes
sehr schmal sei. In der zweiten Antwort wird das Unter-
stlitzungsangebot nicht naher erlautert. Ein*e Gynakolog*in
teilt mit, dass sich eine barrierefreie Toilette im Neben-
gebaude befinde.

Somit zeigt sich bezogen auf die Gesamtzahl der teilneh-
menden gynakologischen Praxen im Land Bremen, dass
mindestens 35,21 % Patient*innen Hilfestellung beim
Transfer auf den gynakologischen Untersuchungsstuhl
anbieten. Ebenfalls mindestens ein Drittel (33,8 %) der
Praxen im Land Bremen, die an der Erhebung teilgenommen
haben, ist mit einem hohenverstellbaren gynakologischen
Untersuchungsstuhl ausgestattet. Bauliche Barrierefreiheit
liegt mindestens bei einem Viertel (26,76%) der teilneh-
menden Praxen vor. 19,72% der Praxen sind mit einer Liege
zum Umziehen ausgestattet und mindestens 18,31%
verfligen liber ein barrierefreies WC.
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Tabelle 3

Raumlichkeiten, Ausstattung und
Unterstiitzungsangebote der Praxen
im Land Bremen

Ausstattung Anzahl (n=28) Anteil im Land Bremen (N=71)
gigzonndalt:gfstsli’jrtlllent innen auf den 25 35.21%

ntersschungeatant oo 3280%

Barrierefreie Praxis 19 26,76 %

Liege zum Umziehen 14 19.72%

Barrierefreies WC 13 18,31 %

Weitere Hilfsmittel 4 5,63%

Lifter 0 0,00%

k. A. 1 1.41%

Im Folgenden ist die Ausstattung der teilnehmenden
Praxen jeweils nach den Stadten Bremen und Bremer-
haven getrennt aufgeschliisselt. In der Stadt Bremen
liegen 59 gyndkologische Praxen, von denen 25 in diesem
Datenkorpus vertreten sind.

Tabelle 4

Raumlichkeiten, Ausstattung

und Unterstiitzungsangebote der
teilnehmenden Praxen in der
Stadt Bremen

Ausstattung Anzahl (n=25) Anteil an gyn. Praxen in Bremen Stadt (N=59)
Ez;saonndalt:;fstslijrt]llent innen auf den 29 37%

Hohenverstellbarer gynakologischer 36%

Untersuchungsstuhl 2

Barrierefreie Praxis 17 29%

Liege zum Umziehen " 19%

Barrierefreies WC 10 17%

Weitere Hilfsmittel 3 5%

Lifter 0 0%

k.A. 1 2%

In Bremerhaven liegen zwolf gynakologische Praxen,
von denen drei in diesem Datenkorpus vertreten sind.
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Tabelle 5

Raumlichkeiten, Ausstattung und
Unterstiitzungsangebote der teil-
nehmenden Praxen in Bremerhaven

Ausstattung Anzahl (n=3) Anteil an gyn. Praxen in Bremerhaven (N=12)
Personal hilft Patient*innen auf den 0
Behandlungsstuhl 3 25%
Hohenverstellbarer gynakologischer 3 25%
Untersuchungsstuhl

Barrierefreie Praxis 2 17%
Liege zum Umziehen 3 25%
Barrierefreies WC 3 25%
Weitere Hilfsmittel 0 0%
Lifter 0 0%
k.A. 0 0%

Einige Praxen erfiillen laut der Auskunft der teilnehmenden
Gynakolog*innen mehrere Merkmale gleichzeitig. Eine
barrierefreie Praxis sowie ein barrierefreies WC wird von
42,86% (n=12) der Befragten angegeben, was einem Anteil
von mindestens 16,9% im gesamten Land Bremen ent-
spricht. Eine barrierefreie Praxis und einen hohenverstell-
baren Stuhl geben 57,14% (n=16) der Befragten an, was
einen Anteil von mindestens 22,54% im gesamten Land
Bremen ausmacht. Eine barrierefreie Praxis sowie eine
Liege zum Umziehen geben 32,14% (n=9) der Teilnehmen-
den an, d. h. mindestens 12,68% im Land Bremen.

Gynakolog*innen wurden darum gebeten, einzuschatzen,
welche Faktoren Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen in
ihrer gynakologischen Versorgung wichtig sind, dabei sind

Mehrfachnennungen maglich. Am haufigsten, mit jeweils
89,29 % (n=25), geben die Befragten eine kompetente
Beratung sowie eine gute Beziehung zur Arzt*in an. Am
zweithaufigsten wird mit 85,71 % (n=24) ausreichend Zeit
angekreuzt. Eine barrierefreie Zuganglichkeit schatzen
78,57 % (n=22) der Teilnehmenden als aus Patient*innen-
perspektive wichtig ein. Eine barrierefreie Ausstattung und
Ansprache wird von 67,86 % (n=19) angegeben. 50 %
(n=14) schatzen Behindertenparkplatze und 46,43% (n=13)
die Anbindung an den offentlichen Personennahverkehr
als wichtig ein. Jeweils mit 39,29 % (n=11) werden ein aus-
reichender Bewegungsradius in der Praxis und die raumli-
che Nahe zum Wohnort am seltensten genannt.
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Abbildung 11
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Inwieweit ihre Patient*innen mit Mobilitatseinschrankun-
gen mit der derzeitigen gynakologischen Versorgung
zufrieden sind, wird von Gynakolog*innen unterschiedlich
eingeschatzt. Die wenigsten der Befragten, 7,14 % (n=2),

Abbildung 12
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schatzen ihre Patient*innen als sehr zufrieden ein. Der
Grofteil der Gynakolog*innen vermutet, dass Patient*innen
zufrieden sind (71,43 %, n=20). Unzufriedenheit wird
lediglich von 10,71 % (n=3) angenommen.
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Im Kontext der gynakologischen Versorgung in der eigenen
Praxis berichten 15 Gynakolog*innen von Schwierigkeiten,
die sie bei der Arbeit mit Frauen* mit Mobilitatsbehinderun-
gen erleben. Die Antworten im Freitextfeld werden anhand
der Kategorien ,bauliche Barrieren®, ,Zeitmangel®, ,Personal-
mangel”, ,Korperliche Belastung®, ,Fehlende Ausstattung
mit Hilfsmitteln" sowie ,Sonstiges” unterschieden. Mit zehn
Gyndkolog*innen gibt die Mehrheit der Teilnehmenden an,
dass bauliche Barrieren Schwierigkeiten darstellen. Dabei
bemaéngeln sie (fiir Rollstuhlfahrer*innen) unzugangliche
Toiletten in funf Praxen, zu enge oder fehlende Fahrstiihle
werden von zwei Teilnehmenden thematisiert. Vorhandene
Treppenstufen werden ebenfalls von zwei Personen ge-
nannt. Uberdies geben einzelne Gyn&kolog*innen zu enge
Praxisraume sowie eine zu kleine Umkleidekabine als
bauliche Barrieren an. Einen Zeitmangel geben finf der
Teilnehmenden an, teilweise mit der Begriindung, dass die
Termine bzw. die Untersuchung, das Entkleiden und die
Lagerung zeitintensiv seien. Drei Gynakolog*innen berich-
ten daruber hinaus von Personalmangel. Einen fehlenden
Personenlifter und somit eine unzureichende Ausstattung
der Praxis beméangeln zwei Arzt*innen. Ebenfalls von zwei
Teilnehmenden wird die korperliche Belastung durch den
Transfer von Patient*innen auf den gynakologischen Unter-
suchungsstuhl angegeben. Zusatzlich werden zwei son-
stige Aspekte jeweils einmalig benannt: Eine Person gibt
an, dass das konkrete Ausmaf der Mobilitdtsbehinderungen
von Patient*innen bei der Terminvereinbarung ggf. unbe-
kannt ist und sich dadurch eine Versorgung vor Ort als un-
maglich herausstellen kann. Eine weitere Person bemangelt,
dass es fir Patient*innen, die in Bremen-Nord leben und
einen Personenlifter benotigen, einen Versorgungsengpass

Abbildung 13
Darstellung der Schwierigkeiten

gibt, da die einzige Versorgungsoption mit Personenlifter
das Spezialangebot im KBM ist und dies fiir die Stadtteil-
bewohner*innen weit entfernt liegt.

Trotz dieser wahrgenommenen Schwierigkeiten gibt keine*r
der 28 teilnehmenden Gynakolog*innen auf die Frage nach
einer Offnung der Praxis fiir Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen an, aktuell auf der Suche nach Mdoglichkeiten
zu sein, die eigene Praxis fiir Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen weiter zu o6ffnen. Allerdings benennen
Gynakolog*innen mogliche Mafinahmen, die anstehen konn-
ten, um auf eine inklusivere gynakologische Praxis hinzu-
arbeiten. Zehn Personen machten im Freitextfeld Angaben
zur Frage, was ihre Praxis bieten misste, um der Nachfrage
von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen gerecht zu wer-
den. Unter der Kategorie ,Barrierefreier Umbau” nennen
sieben Gynakolog*innen bauliche Veranderungen, darunter
in drei Fallen beziiglich der Toilette sowie einmal beziiglich
des Fahrstuhles. Drei Personen schreiben dariiber hinaus
explizit, dass ein Umbau nicht maglich sei. Zwei Teilneh-
mende nennen die Notwendigkeit von weiterer Ausstattung,
wie einem Personenlifter bzw. einem hohenverstellbaren
gynikologischen Stuhl, ebenfalls von zwei Arzt*innen wird
zusatzliches Personal als Voraussetzung genannt. Unter
der Kategorie ,Weitere Ressourcen” geben zwei Personen
an, die Praxis miisse mehr Zeit bzw. freie Termine anbieten,
um als barrierefrei bezeichnet werden zu kénnen.

Die Gynakolog*innen werden im Fragebogen gebeten, per
Freitextfeld anzugeben, durch welche weiteren MaBnahmen
die gynakologischen Versorgungsangebote von Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen besser genutzt werden konnten.
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Ich will bel denen genauso wie bei
allen anderen Frauen eine gute
Medizin machen. Ich will die betreuen
konnen mit der Zeit, die es braucht.
Und ich will das tun konnen, was

notwendig ist.

Zehn Gynakolog*innen machen hier Angaben, die in die
Kategorien ,Angemessene Vergiitung®, ,Unterstiitzung
durch Dritte (Personal oder Begleitperson)” sowie ,Sonstiges”
unterteilt werden. Finf Personen geben als Anforderung
fur bessere Nutzbarkeit der bestehenden Versorgungs-
angebote eine angemessene Vergltung fiur den zeitlichen
Mehraufwand an, drei Personen eine ausreichende Unter-
stlitzung durch medizinisches Personal bzw. Assistenzper-
sonen. Unter ,Sonstiges” duBert eine Person den Bedarf,
die Zuganglichkeit der Praxen zu verbessern und mehr
Praxen z.B. mit einer Rampe bzw. einem Fahrstuhl auszu-
statten. Auch wird einmal aufgefiihrt, dass Aufklarungs-
material in Einfacher Sprache notwendig sei. Ein*e Gynako-
log*in wiinscht sich zudem, dass Patient*innen einfach
nachfragen, ob sie kommen konnten.

3.2 Perspektiven aus

der qualitativen Befragung
zur gynakologischen
Regelversorgung

Von den 28 teilnehmenden Gynakolog*innen gaben sechs
die Bereitschaft fiir ein Interview an, wovon schlieflich vier
fur ein Interview zur Verfiigung standen. Drei der interview-
ten Gynakolog*innen sind weiblich und einer ist mannlich.
Die Altersspanne der vier Gyndkolog*innen reicht von 52
bis 64 Jahren, der Median betragt 63. Die Gynakolog*innen
sind seit elf bis 23 Jahren niedergelassen tatig, im Median
20 Jahre. Zwei der Gynakologinnen (G5, G6)'* sind zudem
in der BGS tatig, beide seit der Eroffnung 2011. Eine Gynako-
log*in betreibt eine pranataldiagnostische Schwerpunkt-
praxis (G4). Alle interviewten Gynakolog*innen sind in der
Stadt Bremen tatig. Durch den relativ kleinen Datenkorpus
ist die Reprasentativitat gering und vermutlich besteht

14 Die Nummerierung der sechs Interviews ist wie folgt: Init 1, Init 2
stehen fiir die beiden befragten Initiatorinnen des Spezialangebots
sowie G 3, G 4, G 5 und G 6 fiir die interviewten Gynakolog*innen.

Es gibt also keine G 1 und G 2. Die Zitate entstammen den Transkripten
und verweisen jeweils auf die im vorherigen Satz beschriebenen
Interviewkiirzel.
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auch hier in der Hinsicht ein Bias, dass es sich um fir
die Belange von Frauen* mit Behinderungen engagierte
Gynakolog*innen handelt.

Die Interviews wurden im Zeitraum vom 19.12.2023 bis
15.2.2024 durchgefiihrt und die Dauer der Interviews
betrug im Median 30 Minuten. Fiinf Interviews wurden per
Zoom durchgeflihrt, eines erfolgte aufgrund technischer
Probleme telefonisch. Bis auf vereinzelte Verstandnis-
schwierigkeiten aufgrund schlechter Tonqualitat gab es
keinerlei Storungen der Interviews. Entstandene Unklar-
heiten konnten durch Rickfragen ausgeraumt werden.
Alle Interviewteilnehmenden machten einen interessierten
und engagierten Eindruck und zeigten eine hohe Erzahl-
bereitschaft.

Alle Gynakolog*innen berichten von konkreten Versorgungs-
erfahrungen, geben allerdings an, Patient*innen mit Mobili-
tatsbehinderungen nicht besonders haufig zu versorgen.
Ein*e Interviewpartner*in (G3) schatzt, dies sei etwa einmal
im Monat der Fall. Die anderen Teilnehmenden duflern sich
nicht zu konkreten Zahlen. Eine Interviewte berichtet, dass
bereits im Rahmen der Anmeldung geklart werde, welche
Leistungen von der Praxis angeboten werden kdnnen (G3).
Wieder eine andere interviewte Arzt*in geht auf das spe-
zifische Patient*innenkollektiv ein, welches in der Praxis fur
Pranataldiagnostik versorgt wird. Dies seien lGberwiegend
junge Frauen mit Kinderwunsch bzw. bestehender Schwan-
gerschaft. Die Versorgungspraxis bezeichnet die interview-
te Person als ,learning by doing”, es gebe kein konkretes
Schema, das man abarbeite. Wieder eine weitere Interview-
partner*in (G5) schildert zwei unterschiedliche Untersu-
chungssituationen mit zwei unterschiedlichen Patient*innen.
In einem Fall sei der Transfer aus dem Rollstuhl in den
gynakologischen Untersuchungsstuhl nicht moglich gewe-
sen, im anderen Fall sei dies hingegen durch viel Unter-
stlitzung Angehoriger sowie eigener Hilfsmittel der Patientin
gelungen. Die Interviewpartnerin betont, ein Mindestmaf
an Mobilitat der Patient*innen sei notwendig, um den
Transfer auf den Untersuchungsstuhl und damit eine
korperliche Untersuchung zu gewahrleisten.

Die befragten Gynakolog*innen auB3ern sich unterschiedlich
zu den Aspekten, die ihnen in der Versorgung personlich
wichtig sind. Zwei Gynakolog*innen betonen die Relevanz,
sich ausreichend Zeit nehmen zu kénnen (G3, G6). Ein*e
Interviewpartner*in (G3) mochte Patient*innen mit Mobili-
tatsbehinderungen genauso behandeln, wie alle anderen
Patient*innen auch. Einer anderen Person (G4) ist es ein
Anliegen, dass Patient*innen sich gut in der Praxis bewegen
konnen und sich wohlfiihlen. Eine dritte (G5) betont die
Relevanz einer guten Begleitung fiir die Patient*innen, einer
weiteren (Gé) ist es wichtig, Patient*innen auf Augenhohe
zu begegnen.

.Ich will bei denen genauso wie bei allen anderen Frauen
eine gute Medizin machen. Ich will die betreuen kénnen
mit der Zeit, die es braucht. Und ich will das tun kénnen,
was notwendig ist.” (G3, Paragraph 10)

Alle vier an den Interviews teilnehmenden Gynakolog*innen
berichten, Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen behandeln
zu konnen. Ein*e Interviewpartner*in (G4) berichtet, dabei
keine besonderen Herausforderungen zu erleben und dass
die Behandlung bislang immer moglich gewesen sei. Auch
eine andere Person (G3) berichtet, alle Patient*innen zu
versorgen, die bei ihr anfragten.

,Ja, die Versorgung ist maglich. [...] und wir betreuen
natirlich auch gerne Patienten mit Einschrankungen.”
(G4, Paragraph 28)

Zwei Teilnehmende (G5, G6) berichten, dass eine Behandlung
fast immer maglich sei. Die Voraussetzung sei, dass Pati-
ent*innen, die einen Rollstuhl nutzen, eine gewisse Mobilitat
aufweisen, sodass sie sich auf den gynakologischen Unter-
suchungsstuhl umsetzen kdnnten (G5, G6) bzw. dass kein
Personenlifter bendtigt werde und menschliche Krafte
ausreichten, um den Behandlungsstuhl zu erreichen (G5).

.wenn sie KEINEN Lifter braucht und im Prinzip
vom Rollstuhl auf den Untersuchungsstuhl kann in
irgendeiner Form, selber oder mit Hilfe von also
mit menschlicher Hilfe, dann funktioniert das auch.”
(G5, Paragraph 38)

Wahrend eine der interviewten Gynakolog*innen angibt,
keine besonderen Herausforderungen bei der Versorgung
von Patient*innen mit Mobilitatsbehinderungen zu erleben
(G4), berichten die librigen drei von Herausforderungen,
vor allem durch den erhdhten Zeitbedarf (G3, G5 und G6):
alles dauere langer, was den gesamten Praxisablauf er-
schwere (G6). Mehr als ein*e Patient*in mit Mobilitatbehin-
derungen pro Sprechstunde lohne sich finanziell fir die
Praxis nicht (G5). Es koste Zeit und bringe weniger Geld ein
(G5). Ein erhohter Zeitaufwand entstehe aber auch z.B.
dann, wenn die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung in
einem Krankenhaus bestiinde und erst recherchiert werden
musse, in welcher Bremer Klinik die Person versorgt
werden kénne (G3). Ein*e Interviewpartner*in berichtet, dass

die Vorstellung, dass ich mehr als eine [Pat. mit
Mobilitdtsbehinderung, Anm. d. Autorin] an einem Tag
habe, das sprengt ja komplett die Sprechstunde und
lohnt sich ja GAR nicht.” (G5, Paragraph 26)

Auch sei die Kommunikation nicht immer einfach (G3, G5).
Sie sei vor allem dann erschwert, wenn Patient*innen nicht
sprechen konnten und die Begleitpersonen (z.B. Betreuer*in-
nen) nichts zur Anamnese bzw. zum Anlass des Termins
wissten (G5). Darliber hinaus entstiinden Schwierigkeiten
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meist bei Neupatient*innen, deren Mobilitatsbehinderung
vorab nicht bekannt gewesen sei (G3). Herausforderungen
entstiinden auch dadurch, dass Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen nicht immer eine Begleitung hatten, auch
wenn sie diese bendtigten (G5). Auch sei der Transfer
vom Rollstuhl auf den gyndkologischen Stuhl korperlich
duBerst anstrengend und schwer umzusetzen (G5).

,Aber, wenn sie das nicht kann, dann miisste man sie
da hochheben. Und das ist eben das ist ja einfach
unglaublich schwer.” (G5, Paragraph é)

Einen Personenlifter anzuschaffen sei aufgrund beengter
Raumlichkeiten keine Option (G5).

Der Herausforderung durch erhohten Zeitbedarf begegnen
die Gynakolog*innen mit Anpassungen in Arbeitsablaufen,
wie z.B. einer Terminvergabe auBBerhalb der Sprechstunde
(G3), der Vergabe von groBeren Zeitfenstern (G5) bzw. indem
sie sich flexibel auf den Bedarf von Patient*innen einstellen
(G6). Wenn Patient*innen bereits in der Praxis bekannt sind,
sei es leichter (G6). Es sei zudem wichtig, sich mit Patient*in-
nen zunachst kleinteilig zu besprechen, um zu klaren, was
die Praxis leisten konne und was nicht. Dariber hinaus
berichten Gynakolog*innen, dass sie bei Einschrankungen
kognitiver (G5) bzw. kérperlicher (G6) Art die Untersu-
chungsmafBnahmen den Maglichkeiten der Patient*innen
anpassten und ggf. entsprechend reduzierten. Dies illust-
riert eine Gynakolog*in anhand folgenden Beispiels:

Manchmal ist es halt so, dass auch
eine wirklich suffiziente gynakolo-
gische Untersuchung nicht moglich ist,
sondern dass man sich behelfen muss,
[...] eine Blind-Zytologie abnimmt zum
Beispiel. Dass man einen Ultraschall
vom Bauch macht, haufig, weil manch-
mal auch eine vaginale Untersuchung

nicht moglich ist.
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.Manchmal ist es halt so, dass auch eine wirklich
suffiziente gynakologische Untersuchung nicht moglich
ist, sondern dass man sich behelfen muss, [...] eine
Blind-Zytologie abnimmt zum Beispiel. Dass man einen
Ultraschall vom Bauch macht, haufig, weil manchmal
auch eine vaginale Untersuchung nicht maglich ist.”
(Gé, Paragraph 8)

Drei Gynakolog*innen berichten, dass die Versorgung nicht
moglich sei, sofern Patient*innen vollkommen immobil
seien (G3, G5, G6) und z.B. einen Personenlifter bendtigten
(G5, Gé). Auch bei erkennbarer Abwehr bzw. fehlendem
Verstandnis fiir die Untersuchung werde diese nicht durch-
gefiihrt (G3, G5), bzw. nur in vertretbarem Mafe, z.B. in
Form eines Ultraschalls des Bauches (G3). Dariiber hinaus
werde bei Uberschreitung des fiir die Untersuchungsmabel
zulassigen Maximalgewichts sowie bei fehlender Notwen-
digkeit keine Untersuchung durchgefiihrt (G3).

Drei Gynakolog*innen duflern Veranderungs- und Verbesse-
rungsbedarfe beziiglich der Versorgung von Patient*innen
mit Mobilitatsbehinderungen (G3, G5, Gé). Zentral ist dabei
der erhohte finanzielle Bedarf: Zwei der Interviewten wiin-
schen sich eine bedarfsgerechte Vergiitung, welche den
zeitlichen Mehraufwand beriicksichtigt (G3, G5).

JWir leiden wie alle Bereiche wahrscheinlich im Gesund-
heitssystem an zunehmenden Sparzwéngen. [...] Und
das ist halt eben auch ein Zeitproblem. Wenn ich fiir eine
Frau eine Dreiviertelstunde einplanen muss, um eine
Behandlung durchzufiihren, dann ist das mit den 20,75 €,
die ich fur die eine Behandlung bekomme eben nicht
abgedeckt. Das ist ein Stundenlohn, das kann ich mir auf
Dauer nicht leisten in der Praxis. Also im Gesamtsetting
wiirde ich mir wiinschen, dass die Finanzierung in den
Praxen deutlich mehr an die Bedarfe angepasst sind,

als das im Moment in unserem System vorgesehen ist.”
(G3, Paragraph 8)

Eine interviewte Person benennt dariiber hinaus strukturelle
Veranderungsbedarfe, wie vermehrte Fordermoglichkeiten
fir Praxen, die ihre Barrierefreiheit ausbauen maochten
(G3). Des Weiteren wiinsche sie sich Wertschatzung aus
der Politik, indem mehr finanzielle Unterstitzung bereit-
gestellt und die wirtschaftlichen Herausforderungen in
Praxen ebenso anerkannt werden wie in Kliniken und Pflege-
heimen, da der finanzielle Druck auch hier erheblich sei.
Eine weitere Person (G6) duBert den Bedarf nach konkreten
baulichen Veranderungen in Form eines barrierefreien WCs
innerhalb des Arztehauses, in welchem die Praxis liegt.

AuBBerdem werden Wiinsche in Richtung Patient*innen
formuliert: Im Kontakt mit Neupatient*innen mit Mobilitats-
behinderungen sei es bei der Anmeldung wiinschenswert,
wenn diese ihre Bedarfe offen kommunizierten. Ein*e
Gynakolog*in (G3) beschreibt, dass sie erst dann darauf

vorbereitet sei und auch einschatzen konnte, was leistbar
sei. Sie wiinsche sich Ehrlichkeit vonseiten der Patient*in-
nen und ihrer Begleitpersonen in der Einschatzung des
Mobilitatsumfangs. Daruber hinaus wiinsche sie sich von
Patient*innen und Interessenverbanden eine Wahrneh-
mung dafir, dass Gynakolog*innen Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen zwar behandeln mochten, es aber nicht
immer maglich sei.

.Ich wiirde mir wiinschen, dass es halt eben auch

bei den Patientinnen, vielleicht bei den Verbanden auch
noch mal mehr Bewusstsein dariber oder Wahrnehmung
daflr da ist, dass wir ja alle das Beste wollen, aber
manchmal nicht kénnen. Dass es nicht daran liegt, dass
wir niemanden im Rollstuhl behandeln méchten, sondern
dass es daran liegt, dass wir manchmal die Maglichkeiten
oder Kapazitdten nicht haben.” (G3, Paragraph 10)

Zwei Interviewpartner*innen stellen die Notwendigkeit
infrage, dass alle gynakologischen Praxen barrierefrei sein
miussen, und begriinden dies mit nicht ausreichendem
Bedarf (G3, Gé). Es wird vorgeschlagen, einzelne Praxen zu
fordern, statt die Gesamtheit der gynakologischen Praxen
barrierefrei umzubauen (G3). Aufwand und Méglichkeiten
stiinden in keinem guten Verhaltnis, das bestarkt auch eine
der interviewten Interessenvertreter*innen:

,Das kann man ja/das konnte ja nur anders sein, wenn
jetzt jede Praxis so ausgestattet ware, dass sie barriere-
frei waren. Aber ich glaube, dass das illusorisch ist,
ehrlich gesagt. Da kann/ich glaube, da konnen noch viele
Jahrzehnte Menschen dran arbeiten, dass das passiert.

Aber das ist, glaube ich, kostenmafig nicht darzustellen.”

(G6, Paragraph 41)

Uber die Zuganglichkeit, die baulichen Gegebenheiten

und Ausstattung der Praxis berichten die Gynakolog*innen,
dass die barrierefreie Zuganglichkeit zu ihrer Praxis ge-
wahrleistet sei: so sei der Eingangsbereich ebenerdig (G4),
allerdings konne der Zugang bei besonders breiten Roll-
stiihlen durch zu schmale Tiiren verhindert sein. Zwei der
Interviewten geben an, es gebe einen geeigneten Fahrstuhl
(G3, G5), wobei es in einem Fall die Einschrankung gibt, dass
der Fahrstuhl fehleranfallig sei, wodurch in unregelmaBigen
Abstanden innerhalb einiger Monate Termine mit Patient*in-
nen abgesagt werden miissten, die diesen bendotigten (G3).

Zwei der Praxen verfiigten den Interviewangaben zufolge
Uiber ausreichend breite Tiiren (G3, G4). Dass Patient*innen
mit Mobilitatsbehinderungen versorgt werden konnten, weil
die Raumlichkeiten groBtenteils gut geeignet seien, sei
Zufall, heiBt es in einem der Interviews. Auch wenn die Tliren
breiter und die Raumlichkeiten generell grof3er sein konn-
ten, seien diese aber auch derzeit mit Assistenz auch mit
dem Rollstuhl nutzbar (G4). In einer der Praxen sei aufgrund
enger Raumlichkeiten die Bewegungsfreiheit fur Patient*in-
nen, die einen Rollstuhl nutzten, eingeschrankt (G6).
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Uber ein barrierefreies WC verfiigt keine der vier Praxen
innerhalb der Praxisrdumlichkeiten. In einem Fall wird
berichtet, ein solches liege direkt vor dem Praxiseingang
(Gb), in zwei weiteren Praxen innerhalb des Geb&udes

(G4, G3). In einem dieser Falle befindet es sich im selben
Einkaufszentrum wie die Praxis, wodurch die Patient*innen
einen aufwendigeren Weg dorthin hatten, es jedoch immer-
hin grundsatzlich vorhanden sei. Ein Umbau sei aufgrund
baulicher Gegebenheiten keine Option (G3). In der vierten
Praxis gibt es keinen Zugang zu einem barrierefreien WC
(G6).

Die Barrierefreiheit des weiteren Mobiliars besteht den
Angaben der Interviewpartner*innen zufolge in einem teil-
abgesenkten Anmeldetresen (G3), in zwei Praxen ist ein
variabel verstellbarer gynakologischer Untersuchungsstuhl
vorhanden (G3, G5), wobei sich in einem Fall die FuBstiitzen
nicht komplett verstellen lieBen (G5). Uber Untersuchungs-
liegen verfligen ebenfalls zwei Praxen (G3, G4). In einem
Fall sei sie allerdings nicht héhenverstellbar (G3), im ande-
ren sei hingegen in jedem Behandlungsraum eine hohen-
verstellbare Liege vorhanden (G4). Zwei Interviewpartner*in-
nen berichten, dass die Umkleidekabine klein sei, was das
Umkleiden erschwere (G5, Gé).

,Das Entkleiden ist natirlich auch schwierig. Haufig ja.
Aber gut, man kann sich da irgendwie zurecht
wurschteln.” (Gé, Paragraph 4)

Dass barrierefreie Praxisraume bezogen werden konnen,
scheint aktuell keine Auswahloption zu sein. So berichten
zwei Gyndkolog*innen, sich nicht gesondert daran orientiert
zu haben, sondern die Praxis so ibernommen zu haben
(G3, G4) und dass die vorhandene Ausstattung mehr oder
weniger ein glicklicher Zufall gewesen sei.

,Das mit dem ausgesparten Tresen war ein Gliick.

Da bin ich aber jetzt erst im Laufe der letzten Jahre
draufgekommen, dass es ja flur diejenigen, die mit
Rollstuhl kommen, quasi eine Notwendigkeit ist. Wenn
die vor einem Tresen stehen und dann gegen das Holz
sprechen, ist natiirlich keine Option.” (G3, Paragraph 14)

,Mehr oder weniger auch ein Gliicksfall, dass wir die
Untersuchung fiir eingeschrankte Patienten eben auch
anbieten kénnen.” (G4, Paragraph 16)

Eine der befragten Personen habe sich Gedanken gemacht,
als sie neu in die Raumlichkeiten eingezogen sei. Es habe
eine Alternative in einem anderen Arzt*innenhaus gegeben,
dort seien die barrierefreien WCs jedoch weiter entfernt
gewesen (G4). Eine Person berichtet davon, sich zukiinftig
weiter mit der Frage beschaftigen zu miissen, welche
Beeintrachtigungen es liberhaupt gebe und wie innerhalb
der Praxis damit umgegangen werden konne (G3). Zwei
weitere Interviewpartner*innen geben an, sich pragmatisch

an den vorhandenen Raumlichkeiten orientiert zu haben,
inwiefern sich Personen mit einem Rollstuhl dort bewegen
konnten (G5, Gé). Eine von ihnen sei zwar nicht umfassend
dariber informiert, was Barrierefreiheit bedeute, wisse
aber, dass das WC in ihrer Praxis den erforderlichen Maf3en
nicht entspreche (Gé).

Informationen zur Barrierefreiheit ihrer Praxis vermitteln
zwei Interviewpartner*innen (G3, G6) liber die Internet-
seiten ihrer Praxen, wovon eine die Einschrankung macht,
dass dort keine detaillierten Informationen stiinden und
auf Nachfrage angibt, dass es hierfiir keine Griinde gebe.
Inwieweit Praxismitarbeitende diese Informationen am
Telefon weitergeben wirden, wisse sie nicht, so ein*e
Interviewparter*in (Gé). Die beiden anderen Praxen stellen
diese Informationen online nicht zur Verfiigung (G4, G5).

In einem Fall wird dies damit begriindet, dass es sich

um eine Spezialpraxis handele, zu der Patient*innen nur
durch Uberweisung ihrer Gynikolog*innen kimen und

die Kolleg*innen wiissten vermutlich, inwieweit die Praxis
barrierefrei sei (G4). Eine Person begriindet ihre Entschei-
dung gegen eine Informationsweitergabe auf ihrer Web-
seite damit, dass sie keine Werbung fiir diese Patient*innen-
gruppe machen wolle, um zu verhindern, dass besonders
viele Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen in ihre Praxis
kamen (G5).

LAlso ich gebe es ja zu, es ist nicht so, dass man sich jetzt
sozusagen winscht, dass jetzt lauter beeintrachtigte,
vor allem mobilitatsbeeintrachtigte Frauen in die Praxis
kommen, weil es eben so aufwendig ist. Jetzt konnte
man sagen: ,Ja, haben wir;, aber ich will jetzt gar keine
Werbung dafiir machen.” (G5, Paragraph 46)

Auf die Frage nach Erfahrungen und Wiinschen beziiglich
der Versorgung von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen im
Rahmen ihres Studiums bzw. ihrer facharztlichen Ausbil-
dung, berichten drei der Befragten (G4, G5, Gé), dass dies
Uiberhaupt keine Rolle gespielt habe. Die vierte berichtet,
dass sie diesbeziiglich keine Wiinsche habe, da im Studium
und in der Facharzt*innenausbildung der Schwerpunkt

auf dem Erlernen medizinischer und gynakologischer Krank-
heitsbilder sowie deren Therapiemaglichkeiten liege und
der Fokus damit ein anderer sei (G3). Erfahrungen mit
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen mache man in der
Assistenzzeit automatisch und lerne, was funktioniere

und was nicht. Auch in einem weiteren Interview heif3t es,
die gynakologische Versorgung von Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen sei ,learning by doing” (G4). Zwei der Be-
fragten (G4, Gé) hatten sich gewiinscht, dass dies in Studium
und in der facharztlichen Ausbildung anders gewesen
ware, dass z.B. die Bediirfnisse dieser Patient*innengruppe
thematisiert worden waren (G4) bzw. dass diese Patient*in-
nen iberhaupt Erwdhnung gefunden hatten (G6).
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.Man hat jetzt iberhaupt gar keine Erfahrung damit.

Ist gar nicht gelernt. Jedenfalls zu meiner Zeit. [...] Wére
natirlich schon wiinschenswert, dass man da speziell
auf die Patientinnengruppe/ja, dass man da auch
zumindest das mal Erwdhnung findet, ne. Und vielleicht
auch im Umgang und so weiter, das stimmt [...]."

(Gé, Paragraph 24)

Fort- und Weiterbildungen halten drei Befragte (G3, G4, Gé)
fur sinnvoll, um die gynakologische Versorgung von Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen zu verbessern. In einem Inter-
view wird betont, dass es niitzlich sei, mehr dariber zu
lernen, was fiir die Patient*innen wichtig sei und worauf bei
der Versorgung geachtet werden miisse (G4). In einem Inter-
view wird der Wunsch nach Lehrinhalten aus der Perspek-
tive betroffener Personen geauflert, um fir Fallstricke

und bislang unbemerkte Probleme im taglichen Umgang
sensibilisiert zu werden. Wiinschenswert sei auch eine
Begehung der Praxisraume aus der Perspektive von Perso-
nen mit Mobilitdtsbehinderungen (G3). In zwei Interviews
wird die Relevanz solcher Fort- und Weiterbildungen fiir
die Versorgung (Gé) bzw. die Gesellschaft (G3) thematisiert.
Eine Befragte gibt zu bedenken, dass diese zu einer hoch-
wertigen und professionellen Versorgung dazugeharten
(G6). Derartige Angebote konnten dazu beitragen, dass

die Versorgung professioneller ablaufe, was derzeit nicht
immer der Fall sei.

.Es ist schon richtig, das gehdrt natlirlich zu einer
strukturierten Versorgung sicherlich dazu. Die Fortbil-
dung, die Schulung und sowas alles. Es ist/letztendlich
ist das alles/ jeder macht so ein bisschen wie er denkt
und sicherlich mit gutem Willen und so weiter, aber es
ist schon dann teilweise nicht sehr professionell, denke
ich, ne. Aber gut, es geht ja, aber das ware sicherlich
wiinschenswert, ja.” (Gé, Paragraph 26)

Eine interviewte Person betont, dass diese Angebote vor
dem Hintergrund der gesellschaftlichen Diskussionen tber
den Umgang mit Menschen mit Behinderungen besonders
notwendig seien. Gynakolog*innen seien zudem haufig

mit Themen im Kontext Behinderungen iiber die Debatte
um den Nicht-invasiven Pranataltest (NIPT) und dann ggf.
Schwangerschaftsabbriichen konfrontiert. Aber auch im
Rahmen grofBler Verbandstreffen konnten und wiirden
Fortbildungen angeboten werden, wie beispielsweise beim
Treffen des Landesverbands der Frauenarzte und -arztin-
nen, bei dem beispielsweise im Jahr 2024 ein Vortrag liber
die medizinische Versorgung von Menschen mit Behinde-
rungen auf dem Programm stand (G3).

3.3 Ergebniszusammen-
fuhrungen zur ambulanten
gynakologischen
Versorgung

Im Folgenden werden die Ergebnisse des qualitativen und
des quantitativen Strangs zusammengefiihrt und mitein-
ander verglichen. Zuerst wird von den Madglichkeiten in der
bestehenden ambulanten Versorgung berichtet, anschlie-
Bend werden die Herausforderungen und schliefilich die
Grenzen expliziert.

In beiden Forschungsstrangen berichten Teilnehmende,
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen grundsatzlich versor-
gen zu konnen bzw. von Voraussetzungen, die dies ermog-
lichen. Im Fragebogen geben 67,86 % der Teilnehmenden an,
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen behandeln zu kdnnen.
In der Interviewkohorte geben alle teilnehmenden Gynako-
log*innen an, eine Versorgung grundsatzlich ermoglichen
zu kénnen. Einzig eine Arzt*in berichtet, dabei keinerlei
Probleme in der Versorgung zu erleben, wobei zu beachten
ist, dass es sich um eine Schwerpunktpraxis fiir Pranatal-
diagnostik handelt, die keine regulare gynakologische Ver-
sorgung leistet sowie keine vaginalen Untersuchungen
durchfiihrt. Zwei Gynakolog*innen vermerken in den Inter-
views (G5 und Gé), eine Versorgung sei maoglich, sofern
Patient*innen kurz aufstehen und sich auf den Untersu-
chungsstuhl umzusetzen konnten bzw. keinen Personen-
lifter benétigten (G5).

Der Transfer vom Rollstuhl in den gynakologischen Unter-
suchungsstuhl wird in einem Interview als korperlich
belastend bezeichnet (G5), wiederholt wird sowohl in den
Interviews als auch in den Fragebdgen genannt, dass

ein fehlender Personenlifter die Versorgung bei vollstandig
immobilen Patient*innen erschwere bzw. verhindere

(G3, G5 und Gé sowie zwei Nennungen im Fragebogen).

Herausfordernd in der gynakologischen Versorgung von
Patient*innen mit Mobilitdtsbehinderungen sei zudem
der erhéhte Zeitbedarf (G3, G5 und Gé). Dies spiegelt sich
auch in den Fragebogenergebnissen wider, hier berichten
fuinf Teilnehmende von Zeitmangel bei der Versorgung
von Patient*innen mit Mobilitatsbehinderungen.

Schwierigkeiten bereiteten zudem bauliche und ausstat-
tungsbezogene Barrieren, wie alle interviewten Gynako-
log*innen berichten. Ubereinstimmend geben zehn Perso-
nen im Fragebogen an, dahingehend Schwierigkeiten in
ihrer Praxis zu sehen. Alle interviewten Gyndkolog*innen
geben zwar an, dass ihre Praxen barrierefrei zuganglich
seien, allerdings zum Teil mit der Einschrankung, dass die
Tiren fir besonders breite Rollstiihle zu schmal seien (G5).
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Zwar sind Hilfsmittel wie Fahrstiihle zum Teil vorhanden,
doch mitunter fehleranfallig, wodurch Termine mit Pati-
ent*innen in unregelmaBigen Abstanden innerhalb einiger
Monate abgesagt werden miissten (G3). Im Fragebogen
thematisieren zwei Teilnehmende zu enge oder fehlende
Fahrstiihle.

Bezliglich der baulichen Gegebenheiten berichten zwei
Interviewpartner*innen (G3, G4), die jeweilige Praxis habe
breite Tiuren, wenngleich diese in einem Fall noch breiter
sein konnten und auch die Raumlichkeiten sollten zwar fiir
Rollstuhlnutzende groBer sein, mit einer Assistenzperson
sei die Bewegungsfreiheit jedoch schon irgendwie gegeben
(G4). Im Fall einer anderen Praxis werden die Raumlich-
keiten als eng beschrieben, wodurch die Bewegungsfreiheit
fur Patient*innen, die einen Rollstuhl nutzten, eingeschrankt
sei (G6). Im Fragebogen geben 67,86 % an, dass ihre Praxis
barrierefrei ist, wobei zum Teil Einschrankungen formuliert
werden, wie enge Praxisraume oder unzugangliche Toiletten
fur Rollstuhlfahrer*innen (fiinf Antworten im Fragebogen).
Zudem berichten alle interviewten Gynakolog*innen, in-
nerhalb der Praxis sei kein barrierefreies WC vorhanden.
Es liege entweder direkt vor der Praxis (G5) bzw. im selben
Gebaude (G4, G3), wobei in einem Fall das gesamte Ein-
kaufszentrum durchquert werden muss, in welchem sich
die Praxis befindet. Im Fragebogen geben 46,43 % der
Teilnehmenden an, ein barrierefreies WC in der Praxis zu
haben. Jeweils einmal wird erganzt, das WC in der Praxis
sei mit Hilfe des Personals fiir Menschen mit Mobilitats-
behinderungen nutzbar bzw. liege im Nebengebaude.

Bezliglich der Ausstattung innerhalb der Praxis berichten
zwei der interviewten Arzt*innen (G5 und Gé) von kleinen
Umkleidekabinen, was das Umkleiden erschwere. Auch im
Fragebogen wird dies an einer Stelle angegeben. In zwei
Interviews werden Untersuchungsliegen erwahnt (G3, G4),
von denen nur eine héhenverstellbar ist (G4). Im Fragebogen
geben 50 % der Befragten an, liber eine Untersuchungs-
liege zu verfligen, Uber die Hohenverstellbarkeit liegt keine
Information vor.

Sowohl in den Interviews als auch im Fragebogen geben
alle Gynakolog*innen ilibereinstimmend an, keinen Perso-
nenlifter zu besitzen. Inwiefern das Personal Patient*innen
beim Transfer vom Rollstuhl auf den gynakologischen
Untersuchungsstuhl Hilfestellung anbietet, geht aus den
Interviews nicht hervor. Im Fragebogen geben 89,29 % an,
dies zu gewahrleisten. Einen hohenverstellbaren Unter-
suchungsstuhl besitzen zwei der interviewten Gynakolog*in-
nen und 85,71 % der Fragebogenteilnehmer*innen.

Zudem gibt eine der interviewten Gynakolog*innen an, dass
sich Schwierigkeiten in der Versorgung von Neupatient*in-
nen ergeben, sofern ihr Mobilitatsgrad vor Besuch der
Praxis unbekannt sei. Manchmal stelle sich dadurch erst
vor Ort heraus, dass eine Versorgung doch nicht moglich

sei (G3). Dies wird libereinstimmend ebenso von einer
Person im Fragebogen berichtet.

Eine Herausforderung in der Versorgung, welche aus-
schlieflich in den Interviews genannt wird, ist die
erschwerte Kommunikation mit Patient*innen, die sich
nicht in deutscher Lautsprache mitteilen kénnen (G3, G5).

Auch die Grenzen der Versorgungsmaglichkeit in ambulan-
ten Praxen werden benannt. In drei der Interviews wird
angegeben, vollkommen immobile Patient*innen nicht
versorgen zu konnen (G3, G5, Gé). 17,86 % (n=5) der per
Fragebogen Befragten geben an, die Versorgung sei nur
in bestimmten Fallen maglich, 14,29 % (n=4), dass eine
Versorgung in ihrer Praxis in diesen Fallen nicht maglich
sei. Dieselbe Anzahl von Befragten (n=4) gibt an, diese
Patient*innen weiter zu verweisen.

Es werden also vor allem Einschrankungen bei den Ver-
sorgungsmoglichkeiten von stark Mobilitatsbehinderten
gesehen (G3, G5, G4). In den Fragebdgen geben 17,86 %
(n=5) der Teilnehmenden an, die Versorgung sei nur még-
lich, wenn eine gewisse Mobilitat der Patient*innen vor-
handen sei. In den Interviews geben wird zweimal ange-
merkt, dass sofern ein Personenlifter fiir den Transfer
benotigt werde, eine Untersuchung nicht moglich sei. Damit
tibereinstimmend berichten finf Teilnehmende des Frage-
bogens, Patient*innen weiterzuverweisen, falls diese einen
Personenlifter benétigten. In beiden Forschungsstrangen
wird zudem libereinstimmend berichtet, eine Untersuchung
sei nur bei Einwilligungsfahigkeit der Patient*in maglich
(G3 und G 5 sowie eine Person im Fragebogen).

Eine weitere Grenze der Versorgungsmaoglichkeit ergibt
sich sowohl fiir eine interviewte Gynakologin (G3) sowie
vier Teilnehmende im Fragebogen bei Uberschreitung des
Maximalgewichts, auf welches das Untersuchungsmobiliar
ausgelegt ist. AusschlieBlich im Fragebogen wird angege-
ben, dass die Versorgung von Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen nicht moglich sei, sofern Stufen innerhalb
der Praxis Barrieren darstellten oder falls eine Narkose
fur die Untersuchung notwendig sei, in diesen Fallen wiirden
die Frauen* weiterverwiesen.

Gleichzeitig konne keine Praxis anbieten, die Versorgung
vieler Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen zu iibernehmen,
das ginge ,rein rechnerisch nicht” (Gé). In zwei Interviews
wird vorgeschlagen, statt aller gynakologischer Praxen
einzelne Standorte im barrierefreien Umbau zu fordern
(G3, Gé). Ein weiterer Vorschlag besteht darin, Arzt*innen-
zentren (G3) bzw. Medizinische Zentren fiir Erwachsene
mit Behinderung (Gé) zu schaffen, in denen eine freie
Arzt*innenwahl besteht und eine gynakologische Versor-
gung moglich ist.
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3.4 Ergebniszusammen-
fuhrung der Veranderungs-
bedarfe und Wunsche

Sowohl in den Interviews als auch in den Fragebdgen aufiern
die Gynakolog*innen den Bedarf nach einer angemessenen
Vergutung, welche den zeitlichen Mehraufwand bertick-
sichtigt, um Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen besser
versorgen zu konnen. In den Interviews wird dies von zwei
Interviewpartner*innen (G3 und G5) thematisiert, in den
Fragebogen von fiinf Teilnehmenden. In drei Fragebdgen
wird angegeben, es sei Unterstitzung beim Besuch der
Praxis entweder durch Personal oder eine Begleitperson
notwendig.

In einem der Interviews wird der Bedarf an Férdermaoglich-
keiten fiir den barrierefreien Umbau fiir Praxen geauflert
sowie der Wunsch nach mehr Wertschatzung durch die
Politik fiir das, was bereits geleistet werde (G3). Dariiber
hinaus wiinschen sich einzelne Interviewpartner*innen
bauliche Veranderungen im bspw. Arzt*innenhaus, in wel-
chem ihre Praxis liegt, dort werde ein barrierefreies WC
benétigt (G6). In einem der Fragebdgen findet sich die
grundsatzliche Forderung, dass mehr Praxen hinsichtlich
barrierefreier Zuganglichkeit umgebaut werden sollten.

Gleichzeitig sei die ambulante gynakologische Versorgung
aller Patient*innen gefahrdet, da die Praxen selbst auf-
grund fehlender Nachfolge und Fachkraftemangel in einer
unsicheren Lage seien (G3).

LAlso erst mal ist insgesamt die gynakologische Ver-
sorgung von allen Patientinnen gefdhrdet, das muss
man mal vorwegsagen. Und jeder Bedarf, der mehr als
liber das ganz, ganz minimale Mal3 hinausgeht, ist

noch mal mehr gefahrdet, weil dann das ist einfach mehr
Ressource, mehr Zeit und fallt schneller hinten runter.
Ich sehe es gefdhrdet, keine Frage.” (G3, Paragraph 32)

In einem Interview wird der Wunsch geduBert, dass Pati-
ent*innen mit Mobilitdtsbehinderungen im Kontakt mit der
Praxis offen und ehrlich ihre Bedarfe und Mobilitat kom-
munizierten, damit die Versorgungsmaoglichkeit realistisch
eingeschatzt werden konne (G3). Frauen* sollten sich
auBerdem ruhig trauen, nachzufragen, ob eine Versorgung
moglich ist, wie eine Person im Fragebogen angibt. Au3er-
dem wiinscht sich eine Arzt*in im Interview (G3) eine
Wahrnehmung von Patient*innen sowie Interessenverban-
den von Menschen mit Behinderungen dafiir, dass die
gynikologische Versorgung seitens der Arzt*innen zwar
gewollt, jedoch nicht immer moglich sei. Es sei zudem
Informations- und Aufklarungsmaterial in Leichter Spra-
che notig.

Mit Blick auf die Einrichtungen der Besonderen Wohnformen
formulieren zwei Gynakolog*innen (G3, G5) den Wunsch,
dass bei Patient*innen mit Mobilitatsbehinderungen, bei
denen sie die Notwendigkeit einer Untersuchung nicht
sehen, darauf verzichtet wird, diese regelmafig zu Routine-
untersuchungen zu schicken: Sofern kein Geschlechtsver-
kehr stattgefunden habe und keine Beschwerden vorhanden
seien, brauchten diese Patient*innen keine gynakologische
Untersuchung. In einem Fall wird betont, dass die Notwen-
digkeit der Untersuchung nicht aufgrund der Behinderung
hinterfragt werde, sondern einzig deshalb, weil es ohne
sexuelle Kontakte so gut wie nie zu einer Infektion mit

HPV kame (G5). Das Abtasten der Briiste sei auch erst ab
einem Alter von 30 Jahren sinnvoll, auch hier konnten
Patient*innen bzw. Pflegekrafte es bei der Korperpflege
selbst bemerken, falls etwas auffallig sei. Eine Untersu-
chung sei wiederum definitiv angezeigt, sofern Beschwer-
den oder Auffalligkeiten vorlagen.

3.5 Spezifische
Erfahrungen mit der
barrierefreien gynakolo-
gischen Sprechstunde

Dieses Spezialangebot am KBM (s. Kapitel 1.5 und 2.6) ist
sowohl in der Befragung der Gynakolog*innen per Frage-
bogen als auch in den vier Interviews Thema. Erganzend
wurden noch zwei Initiatorinnen des Angebots befragt.
Diese beiden weiteren Interviewpartner*innen begleiteten
die Grindung der BGS 2011 mit, eine Person tat dies vor-
wiegend in der Rolle als Patient*in, die zweite in der Rolle
als Vertreterin einer Interessenvertretung von Menschen
mit Behinderungen. In dieser Erhebung berichten sie aus
der Perspektive der Nutzenden sowie der Interessenvertre-
tung. Drei der insgesamt vier interviewten Gynakolog*innen
(G3, G5 und Gé) berichten jeweils von Erfahrungen aus

der BGS aus verschiedenen beruflichen Perspektiven, u.a.
auch aus Sicht der politischen Interessenvertretung der
Frauenarzt*innen im Land Bremen.

In den Fragebdgen geben 89,29 % (n=25) der teilnehmenden
Gynakolog*innen an, dass ihnen die barrierefreie gynako-
logische Sprechstunde (BGS) bekannt ist. Die Befragten
werden um Angaben zu ihren Erfahrungen mit der BGS
mittels Freitextfeldeingabe gebeten. Erfahrungen ohne
positive bzw. negative Wertung werden von neun Teilneh-
menden berichtet. Fliinf Gyndkolog*innen geben an, selbst
in der BGS tatig zu sein, eine weitere Person gibt an,
friher dort tatig gewesen zu sein. Zwei Befragte berichten,
sie sei fiur ihre Patient*innen nicht erforderlich bzw. ein
Verweis dorthin seit vielen Jahren nicht mehr erfolgt. Eine
einzelne Antwort thematisiert, dass die Sprechstunde den
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Patient*innen nicht bekannt sei. Weiterhin besagt eine
Antwort, das Angebot werde zu wenig angenommen.

Positive Erfahrungen werden ebenfalls in neun Fallen be-
richtet, wobei vier Gynakolog*innen das Angebot als wert-
voll bzw. die Behandlung als gut einschatzen. Eine aus-
reichende personelle Unterstiitzung bei ihrer Arbeit heben
zudem drei Befragte als positiv hervor. Jeweils zwei der
Befragten begrii3en es, dass dort die notige Ausstattung,
wie z.B. ein Personenlifter, zur Verfligung steht.

Auch in der qualitativen Erhebung, also den Interviews,
heben drei der interviewten Gynadkolog*innen die dort vor-
handene Ausstattung mit einem Personenlifter duBBerst
positiv hervor (G3, G5, Gé). Die BGS ermagliche damit eine
suffiziente Behandlung und Behandlungsablaufe, bei denen
Praxen niedergelassener Gynakolog*innen im Land an

ihre Grenzen stoBen (G3, G5, G6). Die Versorgung sei dadurch
deutlich besser maglich (G5). Dies bestéatigen vier Teilneh-
mende der Fragebogenbefragung, die das Angebot bzw.
die Behandlung ebenfalls positiv bewerten. Ein*e Interview-
partner*in lobt zudem, dass der dortige Personenlifter

fur ein Gewicht von bis zu 250 kg zugelassen sei.

In den Fragebdgen wird zudem positiv hervorgehoben, dass
dort die erforderliche Zeit fir die Versorgung der Patient*in-
nen vorhanden sei. Auch in den Interviews wird der Wert
hervorgehoben, der aus der Unterstiitzung durch das aus-
reichend geschulte Personal erwachst und die Zeit, die

fur die Untersuchung eingeplant werden kann (u. a. G6).
Die Zusammenarbeit mit der Terminservicestelle der KVHB
wird ebenfalls gelobt (G6). Im Fragebogen gibt es hierzu
keine Angabe.

Insgesamt berichten neun Gynakolog*innen in den Frage-
bogen von negativen Erfahrungen mit der BGS. Hierbei
werden Probleme aus arztlicher sowie Patient*innen-Per-
spektive unterschieden: Aus arztlicher Perspektive werden
haufige und kurzfristige Terminabsagen bzw. -ausfalle von
drei Teilnehmer*innen bemangelt. Von zwei Teilnehmen-
den wird ein hoher Zeitaufwand kritisiert. Des Weiteren
wird bemangelt, dass fiir den Betrieb ausreichend arztli-
ches Personal fehle.

Sowohl mehrere der Gynakolog*innen als auch der eben-
falls befragten Initiatorinnen des Spezialangebots betonen,
dass die fehlende freie Arzt*innenwahl und damit die
Behandlung durch wechselnde bzw. unbekannte Arzt*in-
nen problematisch fiir die Patient*innen sei (Init1, Init2, G5,
Gé6, drei Nennungen in Fragebdgen).

Zeitweise haben Patient*innen zwar nachschauen konnen,
wer dort wann arbeite, aber wenn die gewiinschte Person
erst wieder in einem halben Jahr vor Ort sei, sei dies auch
keine wirkliche Lésung (Init1).

.Eine Zeit lang auf der Homepage der Kassenarztlichen
Vereinigung, dass man sehen konnte, welche Arztin,
welcher Arzt am jeweiligen Termin vor Ort ist [...]. Wenn
die aber erst im halben Jahr wieder da ist, ist halt/

es ist schwierig. So, aber theoretisch hat man zumindest
die Méglichkeit zu entscheiden, ob es eine Arztin oder
ein Arzt dann ist, wenn man hinkommt. Wobei man nicht
weiB, ob es kurzfristige Anderungen gibt."

(Init1, Paragraph 5)

Daruber hinaus gibt es einzelne Nennungen beziiglich
schlechter (telefonischer) Erreichbarkeit der BGS fir Ter-
minvereinbarungen (Init1). Eine fortlaufende Behandlung
aufgrund des geringen Terminintervalls sei zudem nicht
mdglich (Init1). Zuséatzlich wird von einer der Initiatorinnen
die mangelnde Flexibilitat und enge Zeitspanne bei der
Terminvergabe kritisiert und dass es keine personliche
Ansprechperson gebe, sondern ausschlief3lich einen Anruf-
beantworter, auBerdem gebe es keine taglichen Sprech-
zeiten (Init2).

Umgekehrt erleben die dort arbeitenden Gynakolog*innen
es als belastend, dass es haufig kurzfriste Terminabsagen
gebe (G5, G6). Diese Zeit konne man nicht effizient nutzen,
so eine der Interviewpartner*innen (G5). Teilweise werde
die eigene Sprechstunde verkiirzt, um in der BGS tatig sein
zu konnen, in dem Fall seien Absagen besonders argerlich
(G6). Dies trage zur geringen Motivation bei, als Gynakolog*in
dort zu arbeiten (Gé). Dies bestatigen auch drei Gyndko-
log*innen im Fragebogen.

Zudem sei die BGS seit dem Umzug schwerer zu finden und
die Parkplatzsituation verbesserungswirdig, da der Weg
innerhalb des Klinikums nun langer sei (Gé, eine Nennung
im Fragebogen). Die Rdumlichkeiten seien dariiber hinaus
nicht einladend gestaltet (G5). Die neuen Raumlichkeiten
seien weniger grofBziigig und es gebe keinen Nebenraum
mit Liege zum Umkleiden mehr.

AuBerdem sei die Tatigkeit in der BGS unterfinanziert

(G3, Gé, eine Nennung im Fragebogen), da die Bezahlung
den zeitlichen Aufwand nicht annahernd abdecken konne
(G3, G5, Gé). Eine der Initiatorinnen konstatiert (Init1), dass
dort titige Arzt*innen die Behandlungen oftmals nicht ab-
rechneten, weil es zu kompliziert sei. Einer der Initiatorinnen
zufolge entspreche die BGS keiner gleichwertigen gesund-
heitlichen Versorgung gemaf der UN-BRK, denn die gyna-
kologische Versorgung von Frauen* mit Behinderungen
diirfe nicht vom Engagement einzelner Arzt*innen abhan-
gen, wie es in der BGS der Fall sei.

,Also die machen das quasi ehrenamtlich. Das kann ja
auch nicht die Lésung sein. Ich will ja auch nicht, ich
habe ein Recht auf gesundheitliche Behandlung. Das ist
in Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention von
der Bundesregierung auch ratifiziert. Ich muss mich
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im Grunde nicht mit Almosen abspeisen lassen und
es mussen auch nicht Leute umsonst tatig werden,
um meine gesundheitliche Versorgung zu erbringen.”
(Init1, Paragraph 5)

Die Arbeit sei dort nicht nur unterfinanziert, sondern gepragt
von viel Biirokratie und einem komplizierten organisato-
rischen Zusammenspiel zwischen KVHB, dem KBM sowie
den Gynikolog*innen (G5). Ein*e Arzt*in berichtet dariiber
hinaus von fehlender Digitalisierung, demnach gebe es
keine Schnittstellen zu den niedergelassenen Praxen, in
denen die Gyndkolog*innen eigentlich arbeiteten, und samt-
liche Dokumentation der Behandlung in der Sprechstunde
liefe daher analog und miisse im Nachgang in der Praxis
digitalisiert werden. Auch die Abrechnung und Rezeptaus-
stellung sei nur analog moglich und miisse vor Ort hand-
schriftlich festgehalten und in der eigenen Praxis abgetippt
werden. Auch ein eigenes Kartenlesegerat miisse sie mit-
bringen, was dann oftmals vor Ort doch nicht funktioniere.'
Aufgrund dieses Mehraufwands sei, sofern kein Personen-
lifter fiir die Versorgung notig sei, einer Gyndkolog*in die
Arbeit in der eigenen Praxis immer lieber, da die Versorgung
dort unkomplizierter und schneller méglich sei (G5).

Zwar kamen die Patient*innen sogar aus umliegenden

Bundeslandern mangels vergleichbarer Angebote und das
Angebot werde viel gelobt, aber in einem Interview wird es
explizit von einer Gynakolog*innen als Belastung erlebt (G5):

,Und dann damit irgendwie sich so zu briisten, dass

wir so was haben. Das nervt mich auch. Das ist so, weil
das ist ja dann so ein Prestigeobjekt, wo man sagt:

,Ja, das ist ja wunderbar und wir haben das ja und wir
sind ja die einzigen, die das haben.’ Ja, aber Spal3 macht
das nicht.” (G5, Paragraph 76)

Aus den kulminierenden Kritikpunkten resultiere auch,
dass die Zukunft des Angebots aufgrund fehlenden Nach-
wuchses gefahrdet sei, so zwei der Interviewpartner*innen
(G3, G6, s. Unterkapitel 1.5). Drei Interviewpartner*innen
(G3, G5, G6) berichten zwar, dass zwei neue Kolleg*innen fiir
die Sprechstunde gewonnen werden konnten, generell sei
die Bereitschaft jedoch gesunken, dort zu arbeiten. Gleich-
zeitig stinden mehrere Kolleg*innen kurz vor dem Ruhe-
stand, was die Arbeit dort in seiner jetzigen Organisations-
struktur vor ein Problem stelle (G5, G6).

Vor allem die Bezahlung sei fiir den hohen zeitlichen Auf-
wand nicht ausreichend (G3, G5, Gé) und dies triige dazu
bei, dass das Angebot fiir weitere Gynakolog*innen wenig
attraktiv sei (G3, G6). Die Gynakolog*innen kritisieren zu-
dem Probleme im Arbeitsalltag, die dazu fiihrten, dass die

15 Im Zuge der Erhebung konnte diese Problematik behoben und
ein digitales Lesegerat durch SGFV angeschafft werden, was fortan
permanent in der BGS im KBM zur Verfiigung steht.

Zukunft der BGS gefahrdet sei. Hierbei werden vor allem
organisatorische Probleme benannt (G3, G5, Gé). Eine Inter-
viewpartner*in (G5) verlangt, dass es einfacher fir dieje-
nigen sein sollte, die dort arbeiteten, sonst wiirde sich bald
niemand mehr dazu bereit erklaren. Die Arbeit in der BGS
liberschreite zudem die zeitlichen Kapazitaten vieler Kol-
leg*innen, stelle einen zu grofBen Aufwand dar und sei

zu schlecht bezahlt (G6). Auch die Organisationform, dass
niedergelassene Gynakolog*innen dort neben ihrer Praxis-
tatigkeit arbeiteten, gefahrde die Zukunft des Angebotes,
da es unattraktiv sei (G6). Solche Kritikpunkte summie-
rend, folgert eine Initiatorin:

,Ja, ich finde, es muss sich dndern. Es muss einfacher
sein fir die, die da arbeiten. Sonst macht das keiner
mehr. Das ist schon eine Zumutung.” (G5, Paragraph 82)

Dariiber, wie der zukiinftige Bedarf beziehungsweise die
Notwendigkeit des Angebots seitens der Gynadkolog*innen
und Initiatorinnen eingeschatzt wird, variieren die Aussagen.
Nach der Implementierung fand die Sprechstunde wochent-
lich statt und wurde von insgesamt 13 Kolleg*innen betreut,
so berichtet eine der Gynakolog*innen, die seit Anbeginn
mit in der Sprechstunde arbeitet (Gé). Die Annahme durch
Patient*innen sei allerdings geringer als erwartet gewesen,
weshalb man die Frequenz mittlerweile auf dreiwochent-
lich umgestellt habe (G6).

Eine der Initiatorinnen (Init2) halt dagegen, es sei falsch, von
der geringen Frequentierung der BGS auf einen geringen
Bedarf zu schlieBen. Es miisse hinterfragt werden, warum
die Frequenz so gering sei. Dies liege daran, dass viele
Dinge nicht zufriedenstellend seien. Es wird angemerkt,
dass weitere Offentlichkeitsarbeit notwendig sei, um ins-
besondere jene zu erreichen, die selten oder nie gynako-
logische Untersuchungen in Anspruch nehmen.

,Das hért man dann ja auch oft: ,Na ja, es wird ja nicht so
stark frequentiert. Also ist das Begehren gar nicht so grof3.
Und das ist ja ein falscher Riickschluss. Man muss sich
dann fragen, warum wird es nicht so stark frequentiert?
Und das hat dann eben auch damit zu tun, weil ganz viele
Sachen nicht stimmen oder nicht zufriedenstellend sind.
Und sicher [...] misste noch mal eine Streuung stattfinden
unter / oder dass behinderte Patientinnen entsprechend
besser noch erreicht werden. Also die, die zum Beispiel
sehr selten oder gar nicht zur Gynakologin oder zum
Gynakologen gehen. Entweder weil sie nicht reinkommen,
weil sie nicht zurechtkommen oder beides spielt ja dann
oft eine Rolle gemeinsam, weil die Angst oder die Scham
so grof3 sind.” (Init2, Paragraph 8)
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Zudem halten die lange Wartezeit und die fehlende fortlau-
fende Behandlung Patient*innen von Terminbuchungen ab,
kritisiert eine der Initiatorinnen (Init1). Sie gibt weiterhin
zu bedenken, dass die Nachfrage nicht so gering sein kdnne,
wie oft behauptet werde, da sie selbst bereits eine Warte-
zeit von fiinf Monaten erlebt habe.

Die Einschatzung der Patient*innenzufriedenheit mit der
BGS fallt den Gynakolog*innen auch entsprechend schwer
(G5 und Gé). Eine der Interviewpartner*innen gibt zu be-
denken, dass viele Patient*innen sicherlich froh seien,
lberhaupt eine Versorgungsmaoglichkeit zu erhalten (G5).
Sie untermauert ihre Einschatzung mit der Aussage, dass
Patient*innen auch aus anderen norddeutschen Bundes-
landern anreisten. In einem anderen Interview wird berich-
tet, dass einige Patient*innen immer wieder kommen
wirden, was auf eine gewisse Zufriedenheit schlieBen lasse
(G6). Die Interviewpartner*in vermutet insgesamt, dass
das Angebot bei den Patient*innen, die ihren Weg in die
BGS im KBM finden, recht gut ankomme und auf Zufrieden-
heit stieBe. Ob die Ursache, weshalb das Angebot nicht

so angenommen werde, aus einer Unzufriedenheit mit der
tatsachlichen Behandlung resultiere, wisse sie nicht. Sie
vermutet aber, dass dies nicht der Fall ist, sondern die
Rahmenbedingungen urséachlich seien (G6).

In den Interviews wird angefiihrt, dass mit Blick auf die
Zukunft der BGS das Angebot eigentlich tiberfliissig wer-
den sollte, die Entwicklung misse mehr hin zu einem
barrierefreien Umbau von gynakologischen Praxen gehen,
so eine der Initiatorinnen (Init1). Ahnlich duBern sich zwei
Arzt*innen (G5 und G6), die BGS biete demnach weder eine
wohnortnahe noch eine flachendeckende gynakologische
Versorgung. Im Akutfall miissten Frauen* eine Klinik auf-
suchen, wenn sie keine geeignete niedergelassene Praxis
fanden (Gé). AuBerdem gibt ein*e Gynakolog*in an, dass
der Vorschlag, das Sprechstundenangebot zu nutzen, von
Patient*innen haufig als sensibles Thema erlebt und als
.Abschieben” wahrgenommen wiirde (G3).

Konkrete Verbesserungsvorschlage um die Zufriedenheit
der Patient*innen zu erh6hen, werden von den nicht-arzt-
lichen Initiatorinnen der BGS geaufert. Beide geben an,

es misse mehr Termine zur Auswahl geben (Init1, Init2)
bzw. sollten zumindest wochentliche Sprechstunden mitt-
wochs stattfinden (Init1), um Wartezeiten zu verkiirzen.
Eigentlich misste das Angebot auf weitere Wochentage
ausgeweitet werden, was aber wegen der Konstruktion
der BGS nicht umsetzbar sei, da die Arzt*innen dann in den
eigenen Praxen gebraucht wiirden (Init1). Es sei auBerdem
eine personliche telefonische Erreichbarkeit von montags
bis freitags zu einer festen Uhrzeit notwendig (Init2). Auch
sei die freie Arzt*innenwahl und damit eine feste arztliche
Ansprechperson wiinschenswert (Init2). Und man wolle
als Patient*in, so eine der Initiatorinnen, nicht das Gefihl
haben, schuld daran zu sein, dass Gyndkolog*innen weniger
Geld verdienten (Init1).

[Deshalb] wére [...] die Uberlegung, ob man noch mal
wieder [...] ein Gremium zusammenstellt. Um dieses
Thema noch mal voranzubringen, weil es ist so ein biss-
chen auch: ,Na ja, jetzt haben wir ja die Ambulanz und
jetzt miissen wir uns nicht drum kiimmern.' Das stimmt
ja so nicht. [...] es war ja von Anfang an klar, es ist ein
Behelf, eine Ubergangslésung. Aber wie das oft ist mit
so Provisorien, die etablieren sich dann als Dauerlosung
und das ware im Sinne der Gesundheit behinderter
Frauen nicht gut.” (Init1, Paragraph 9)

Bei Verbesserungen bzw. alternativen Versorgungsmaoglich-
keiten solle man darauf achten, zwar die ndtigen Kriterien
fur den Patient*innenkreis festzulegen, gleichzeitig aber
ein flexibles Konstrukt zu finden, bei dem maoglichst viele
Menschen versorgt werden konnten (Init2). Es bediirfe
mehr finanzieller Unterstiitzung durch politische Akteur*in-
nen (Init2). AuBerdem sei gezielte Offentlichkeitsarbeit
notwendig, um das Angebot fiir Frauen* mit Behinderungen
noch bekannter zu machen. Bremen miusse sich den Kritik-
punkten ehrlich stellen und zugeben, dass das Projekt,

wie es aktuell existiert, langfristig nicht funktioniere. Die
Behodrden sollten sich fiir die Uberarbeitung des Spezial-
angebots stark machen und es neu konzipieren — auch
wenn dies Geld koste (Init2).

Verbesserungsbedarfe aus Sicht der dort tatigen Gynako-
log*innen richten sich an die Uberwindung der oben wieder-
gegebenen Kritikpunkte. Wiinschenswert sei zudem eine
andere Organisationsform, mit der die BGS beispielsweise
direkt an der Klinik implementiert wiirde (G5, G6). Damit
konnten viele Probleme Uberwunden werden, bspw., dass
es eine Software fiir die Arbeit brauche. Alternativ miisse
ein*e Gynakolog®in fiir die aktuell bestehende Sprechstunde
angestellt werden (Gé). Eine ausreichende finanzielle Un-
terstiitzung (G3) bzw. Verglitung (Gé) wird ebenfalls thema-
tisiert, auch um Anreize fir weitere Kolleg*innen zu schaffen
(G3).

,Eigentlich ist es so, um das weiterzufiihren und
vielleicht noch auszubauen, MUSS es anders, denke ich,
organisiert werden und gut bezahlt werden.”

(G6, Paragraph 55)

Generell sollten Anreize geschaffen werden, in der BGS zu
arbeiten, diese miissten nicht nur finanzieller Art sein (G3).
Die Finanzierung sollte Regierungssache sein und beispiels-
weise steuerfinanziert sein (G6).

Weil so wie es jetzt ist, [...] ist das irgendwie eine
Alibigeschichte.” (Init2, Paragraph 8)
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3.6 Diskussion der
Ergebnisse zur ambu-
lanten gynakologischen
Versorgung

Moglichkeiten der ambulanten
Versorgung im Land Bremen

Zentrale Ergebnisse dieser Erhebung sind, dass die
Mehrheit der befragten Gynakolog*innen angibt, Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen grundsatzlich versorgen

zu konnen. Allerdings sind in der Auswertung nur ein Drittel
der Praxen des Landes reprasentiert. Nach ihren Aussa-
gen erschweren bauliche Barrieren, unzureichende Praxis-
ausstattung und die mangelnde Vergiitung des erhohten
Zeitaufwands die gyndkologische Behandlung. Alle inter-
viewten Gynakolog*innen im Land Bremen berichten liber-
einstimmend, nur wenige Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen in den eigenen Praxen zu behandeln. Eine
hieraus resultierende fehlende Routine kann Unsicherheit
bei den Gynakolog*innen hervorrufen und die Qualitat der
Versorgung beeintrachtigen, so die Ergebnisse der Studie.
Es kann zum Beispiel zu Unterversorgung oder einer
libermafBigen Pathologisierung kommen, wie auch Konig-
Bachmann et al. zu bedenken geben (2019: 5f.). Wie aus
internationalen Studien hervorgeht, versorgen generell
niedergelassene gyndkologische Fachkrafte selten Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen, weshalb sie im Durchschnitt
Gynakolog*innen ihre Handlungskompetenz als gering
einschatzen (Konig-Bachmann et al. 2019: 8, Mitra et al.
2017: 447 ff., Nguyen et al. 2023: 3ff.).

Die Versorgung geschieht oft unter bestimmten Voraus-
setzungen, z.B. wenn Patient*innen sich selbststandig auf
den Untersuchungsstuhl umsetzen konnen und keinen
Personenlifter benotigen. Dies deutet darauf hin, dass die
tatsachliche Barrierefreiheit in den Praxen maoglicher-
weise Uberbewertet wird und dass viele Gynakolog*innen
eine Versorgung nur eingeschrankt erbringen konnen -
jeweils abhangig von der Schwere der Immobilitat der
Patient*innen. Diese Ergebnisse stimmen mit der Literatur
Uberein, wonach nur ca. ein Viertel der gynakologischen
Praxen barrierefrei zuganglich ist und ein noch geringerer
Anteil neben der Zuganglichkeit tiber entsprechende bar-
rierefreie Ausstattung verfligt bzw. barrierefreie Sanitar-
rdume aufweist (Maetzel et al. 2021: 435f.). Wenngleich

im Land Bremen der Anteil an Praxen, die mindestens ein
Merkmal der Barrierefreiheit erfiillen, deutlich hoher ist
als von Maetzel et al. (2021: 435f.) und Hornberg et al.
(2019: 20) angegeben, zeigt sich dennoch, dass die tatsach-
lichen Bedingungen vor Ort eine Versorgung vielfach ein-
schranken.

Gynakolog*innen im Land Bremen wurden im Fragebogen
gebeten, einzuschatzen, welche Faktoren aus ihrer Sicht
fur Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen beim Versorgungs-
angebot wichtig sind. Sie schatzen am haufigsten eine
kompetente Beratung und eine gute Beziehung zum*r
Arzt*in als wesentlich ein (jeweils 89,29 %). Dies steht im
Einklang mit dem in der UN-BRK verankerten Recht auf
eine qualitativ hochwertige, diskriminierungsfreie Gesund-
heitsversorgung (UN-BRK 2006: 22). Auch ausreichend
Zeit wird vom Grofteil der Befragten als entscheidend
erachtet, was den erhohten Zeitbedarf bei der Versorgung
dieser Patient*innengruppe widerspiegelt (Debus 2023:
440, Hornberg et al. 2019: 36).

Dagegen werden Aspekte der Barrierefreiheit, wie die
Zuganglichkeit und Praxisausstattung, weniger haufig als
relevant fir Patient*innen eingeschatzt. Am seltensten
werden Behindertenparkplatze, eine gute OPNV-Anbindung,
bauliche Barrierefreiheit sowie Wohnortndahe angegeben.
Dies deutet darauf hin, dass Gynakolog*innen oftmals dem
personlichen Kontakt und medizinischer Versorgung einen
hoheren Stellenwert einrdaumen und Aspekte der Barriere-
freiheit moglicherweise als nachrangig einstufen.

Die UN-BRK betont das Recht auf eine Gesundheitsversor-
gung, die in Bandbreite, Qualitat und Standard gleichwertig
der von anderen Menschen sein muss (UN-BRK 2006: 22).
Die befragten Gynakolog*innen berichten, eine gleichwertige
Versorgung von Patient*innen mit und ohne Mobilitatsbe-
hinderungen anzustreben. Diese arztliche Haltung spiegelt
das Verbot der Diskriminierung in der Gesundheitsversor-
gung wider, das in Artikel 25 der UN-BRK verankert ist (ebd.:
23; Degener & Decker 2019: 38f.). Die Ergebnisse dieser
Arbeit verdeutlichen jedoch auch, dass Gynakolog*innen
unterschiedliche Ansatze und Prioritaten in der Versor-
gung von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen verfolgen.
Wahrend einige die Bedeutung hervorheben, sich ausrei-
chend Zeit zu nehmen, schatzen andere die Bewegungs-
freiheit in der Praxis oder eine Begleitperson als ausschlag-
gebend fir eine gute Versorgung ein. Diese Aspekte deuten
auf ein Bestreben hin, den Bedirfnissen dieser Patient*in-
nengruppe gerecht zu werden. Gleichzeitig zeigt sich auch,
dass die Versorgung einerseits von individuellen Einstel-
lungen und andererseits von den jeweiligen Praxisbedingun-
gen beeinflusst wird, was einer gleichwertigen Versorgung
im Wege stehen kann.

Herausforderungen und
Schwierigkeiten in der ambulanten
Versorgung

Die teilnehmenden Gynakolog*innen geben am haufigsten
an, dass die fehlende Ausstattung und bauliche Barrieren
in der Praxis die Versorgung erschwerten. Dies bestatigt
die bisherigen Erkenntnisse, nach denen die Barrierefreiheit
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in gynakologischen Praxen bundesweit haufig unzurei-
chend ist (Maetzel et al., 2021: 435f.,, Hornberg et al. 2019:
75f., Debus 2023: 439). Die Ergebnisse dieser Erhebung
zeigen auflerdem, dass aufgrund fehlender Ausstattung mit
einem Personenlifter korperliche Belastungen bei Gynako-
log*innen entstehen, wie auch Hornberg et al. anfihren
(2019: 29). Zugleich geben die Befragten an, die Finanzierung
baulicher UmbaumaBnahmen und Anschaffung von barrie-
refreier Ausstattung stelle ein erhebliches Problem dar,
ebenfalls analog zur Literatur (ebd.: 35ff.). Da bis auf zins-
glinstige Kredite keine Fordermaglichkeiten vorhanden
sind, ist davon auszugehen, dass finanzielle Hiirden fiir
Gynakolog*innen einer inklusiven gyndkologischen Versor-
gung im Land Bremen entgegenstehen.

Der von den befragten Gynakolog*innen berichtete erhohte
Zeitbedarf als strukturelle Barriere steht im Einklang mit
der Literatur (Debus 2023: 440, Hornberg et al. 2019: 36,
Sonalkar et al. 2019: 138ff., Mitra et al. 2017: 447 ff., Kdnig-
Bachmann et al. 2019: 3 ff., Walsh-Gallagher et al. 2013:
297ff.), insbesondere in Zusammenhang mit nicht ausrei-
chender Vergitung (Debus 2023: 440, Hornberg et al. 2019:
36). Die Befragten begegnen dem erhdhten Zeitbedarf, in-
dem sie Anpassungen in ihren Arbeitsablaufen vornehmen
und sich auf die Bedarfe der Patient*innen einstellen. Hierbei
wird deutlich, dass ein hohes personliches Engagement
und Flexibilitat erforderlich sind, um eine adaquate Ver-
sorgung zu ermoglichen. Gleichzeitig, so Konig-Bachmann
et al., fihrt Zeitmangel dazu, dass die Versorgung weniger
flexibel an die Bedirfnisse der Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen angepasst werden kann (2019: 7), wodurch
die Versorgungsqualitat moglicherweise abnimmt. Diese
Abhangigkeit der Giite der Versorgung von der Flexibilitat
der Gynakolog*innen zeigt eine strukturelle Benachteiligung
von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen in der gyndkolo-
gischen Gesundheitsversorgung auf, die den Vorgaben

der UN-BRK fiir eine diskriminierungsfreie Gesundheits-
versorgung widerspricht (2006: 23).

Grenzen der Versorgungs-
moglichkeit

Vor allem bauliche Barrieren und fehlende Ausstattung
mit einem Personenlifter sind Faktoren, die die gynakolo-
gische Versorgung von Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen
behindern, wie die Angaben der befragten Gynakolog*innen
zeigen. Die Aussagen stehen damit im Einklang mit bishe-
rigen Einschatzungen aus der Forschung (Debus 2023: 439,
Hornberg et al. 2019: 39ff., 75f., Kénig-Bachmann et al.
2019: 7, Mitra et al. 2017: 447 ff., Sonalkar et al. 2020: 138 ff.,
Walsh-Gallagher et al. 2013: 297 ff., Nguyen et al. 2023: 3).
Insbesondere Patient*innen, die immobil sind und /oder
einen Personenlifter benotigen, konnen Versorgungsange-
bote nicht oder nur eingeschrankt wahrnehmen. Dies be-
statigt, dass Menschen mit schweren Mobilitatsbehinderun-

gen nach wie vor erhebliche Barrieren in ihrer Versorgung
erfahren, was einer gleichwertigen Versorgung geman
UN-BRK (2006: 22) entgegensteht. Und dies ist besonders
problematisch, da sich Frauen* mit Behinderungen in
Bezug auf ihren Gesundheitszustand im Durchschnitt in
einer besonders benachteiligten Lage befinden (vgl. Maetzel
etal. 2021: 456).

Veranderungsbedarf und Wiinsche

Die in dieser Teilerhebung befragten Gynakolog*innen
auBerten am haufigsten, es bediirfe einer angemessenen
Verglitung, die den zeitlichen Mehraufwand beriicksichtigt.
Dies konne eine nachhaltige und gleichwertige Versorgung
flir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen férdern, da Gyna-
kolog*innen ansonsten ihre Leistungen nicht rentabel
anbieten konnen. Entsprechend werden auch von den Teil-
nehmenden dieser Erhebung strukturelle Anpassungen
gewlinscht: Um der unzureichenden Vergiitung des zeitli-
chen Mehrbedarfs zu begegnen, sollte eine gesonderte
EBM-Ziffer zur Abrechnung eingefiihrt werden (auch: Horn-
berg et al. 2019: 74). Denkbar ist zudem eine grdoBere Diffe-
renzierung oder Erganzung der im EBM verzeichneten
Leistungen mit optionalen spezifischen Komplexziffern fiir
behinderungsbezogene Leistungen (ebd.).

Zudem wiinschen Gynakolog*innen sich finanzielle Forder-
moglichkeiten, um Barrieren abzubauen. Dass bauliche
Veranderungen oder die Anschaffung von Ausstattung oft
an finanziellen Hiirden scheitern, wie Jacobi et al. berichten
(2021: 173), wird durch die Angaben der Gyn&kolog*innen
im Land Bremen unterstrichen. Dies verdeutlicht die Not-
wendigkeit politischer Mainahmen zur Férderung der
Barrierefreiheit in gynakologischen Praxen.

Dariber hinaus sehen Gyndkolog*innen eine fehlende
Anerkennung von der Politik fiir die geleistete Versorgung.
Sie duBern zudem Bedarf nach mehr Praxispersonal, um
Patient*innen besser unterstiitzen zu konnen. Diese Ergeb-
nisse erweitern das Verstandnis der praktischen Veran-
derungsbedarfe in der gynakologischen Versorgung von
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen, stellen aber eine
grofle Hiirde aufgrund des akuten Fachkraftemangels dar.

Zuganglichkeit, bauliche Gegeben-
heiten und Ausstattung der Praxis

Im Land Bremen erfiillen gynakologische Praxen etwas
haufiger bestimmte Merkmale der Barrierefreiheit, als bun-
desweit erhobene Werte (Maetzel et al. 2021: 435f.; Horn-
berg et al. 2019: 20), so lasst sich zumindest aus den Anga-
ben schlief3en, die in die Studie einflieBen konnten. So ist
ein groferer Anteil der baulich barrierefreien Praxen mit
hohenverstellbaren Untersuchungsmobeln bzw. barriere-
freien WCs ausgestattet. Aus den Interviews wird aller-
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dings deutlich, dass die Gynakolog*innen wie auch die
Initiatorinnen der BGS die Versorgung dennoch nicht als
gleichwertig und flachendeckend einschatzen.

Konkret ging aus den Interviews mit den Gynakolog*innen
hervor, dass alle ihre Praxis zwar grundsatzlich als zgang-
lich fiir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen einschatzen,
gleichzeitig jedoch Barrieren bestehen, wie z.B. fehleranfal-
lige Fahrstiihle und zu schmale Tiiren fiir gréBere Roll-
stiihle. Die Fragebogen bestatigen diese Probleme teilweise,
indem zwei Teilnehmende enge oder fehlende Fahrstiihle
erwahnen, wenngleich eine Zuganglichkeit dort nicht explizit
erfragt wurde. Dies zeigt die Schwierigkeit, die Barriere-
freiheit selbst einzuschatzen und stutzt damit die Kritik von
Hornberg et al. beziiglich mangelnder Qualitatssicherung
von Informationen fir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen
(2019: 40).

Die schriftliche Befragung ergibt, dass mindestens 26,76%
der teilnehmenden gynakologischen Praxen im Land Bremen
von den Gyndkolog*innen als raumlich barrierefrei bezeich-
net werden. In der wissenschaftlichen Literatur werden
zwar keine konkreten Zahlen zu barrierefreien Raumlich-
keiten genannt, die Werte zur barrierefreien Zuganglich-
keit sind jedoch in der Héhe vergleichbar (Maetzel et al.
2021: 435f1.).

Die Ergebnisse zeigen aufBerdem eine sehr unterschiedliche
Bewertung der baulichen Barrierefreiheit gynakologischer
Praxen im Land Bremen. Wahrend fast alle teilnehmenden
Praxen mit einem Rollator und drei Viertel mit einem Roll-
stuhl nutzbar sind, gibt lediglich die Halfte der Teilnehmen-
den an, Patient*innen nutzten einen elektrischen Rollstuhl.
Dies deutet darauf hin, dass niedergelassene Praxen vor
allem fir Personen mit elektrischem Rollstuhl weniger gut
zuganglich sind, sie bauliche Barrieren und fehlende Aus-
stattung aufweisen.

Die Befunde dieser Teilerhebung weisen zudem darauf
hin, dass barrierefreie Sanitarraume oft nicht direkt in den
Praxen verfligbar sind, was fir Menschen mit Mobilitats-
behinderungen eine zusatzliche Herausforderung bedeutet.
Im Land Bremen zeigt sich mit mindestens 16,9% ein etwas
hoherer Anteil an Praxen, die neben baulicher Barriere-
freiheit zusatzlich ein barrierefreies WC melden, als in an-
deren Bundeslandern (Maetzel et al. 2021: 435f.). Dennoch
deutet der geringe Anteil an Praxen, die sowohl baulich
barrierefrei, als auch mit barrierefreiem WC ausgestattet
sind, darauf hin, dass UmbaumafBnahmen oft aus Kosten-
griinden nicht erfolgen, wie auch Jacobi et al. (2021: 173)
berichten.

Laut Hornberg et al. ist neben der Zuganglichkeit und bau-
licher Barrierefreiheit eine spezifische Ausstattung not-
wendig, damit Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen gyna-
kologische Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen

konnen. Besonders betont wird die Notwendigkeit eines
hohenverstellbaren gynakologischen Untersuchungsstuhls
und eines Personenlifters (2019: 67).

Das Land Bremen schneidet im bundesweiten Vergleich
positiv ab, da mindestens 22,54% aller Praxen, die als bau-
lich barrierefrei gemeldet werden, zusatzlich hohenverstell-
bare Untersuchungsmobel bereitstellt — allerdings exis-
tieren nur Angaben uber wenige Praxen. Diese Koppelung
ist haufiger der Fall als in der Studie von Maetzel et al.,

in der 16 % der Praxen angaben, lber barrierefreie Zugang-
lichkeit und entsprechende Praxisausstattung zu verfiigen
(2021: 436). Wie die Ergebnisse dieser Arbeit allerdings
auch zeigen, weist die Praxisausstattung in den untersuch-
ten gynakologischen Praxen eine deutliche Liicke auf, da
keine teilnehmende Praxis uber einen Personenlifter ver-
fugt. Obwohl ein GrofBteil der Befragten im Fragebogen
angab, Patient*innen beim Transfer zu unterstitzen, bleibt
unklar, fir wie viele Personen dies eine Hilfe darstellt und
fur welche Personengruppen die entsprechende technische
Ausstattung und menschliche Unterstiitzung nicht aus-
reicht. Zugleich berichteten Gynakolog*innen von korper-
licher Belastung bei sich und ihrem Personal, was die
Notwendigkeit von Personenliftern verdeutlicht.

Eine sich bei naherer Betrachtung dann doch als unzurei-
chend oder zumindest eingeschrankt erweisende Barriere-
freiheit lasst fir das Land Bremen die gleiche Vermutung
zu, wie durch Posl et al. (2018: 4) vorgenommene bundes-
weite Bewertung ergibt: Im Akutfall miissen gerade Frauen*
mit schweren Mobilitatsbehinderungen eine Klinik auf-
suchen (s. auch Hornberg et al. 2019: 39).

Die sich zeigende liickenhafte Barrierefreiheit der Praxen
im Land Bremen weist auf fehlende Versorgungsmaoglich-
keiten insbesondere fiir immobile Patient*innen hin und
darauf, dass ein Umbau oder die Anschaffung von Ausstat-
tung oftmals nicht stattfindet. Der Umstand, dass keine
der befragten Gynakolog*innen aktiv nach Wegen sucht,
die eigene Praxis barrierefreier zu gestalten, spiegelt ein
in der Literatur beschriebenes Problem wider. Finanzielle
Hiirden und fehlende Anreize fiihren dazu, dass der Umbau
von Praxen oft unterbleibt (Hornberg et al. 2019: 47 ff.,
Architektur- und Ingenieurbiiro Opper 2015: 12ff.). Die
Ergebnisse verdeutlichen den Bedarf, finanzielle Unterstut-
zungsmaglichkeiten fir Praxisinhaber*innen zu schaffen,
um Umbauvorhaben bzw. Anschaffung von inklusiver Aus-
stattung zu fordern. Dadurch konnte die Anzahl geeigneter
Praxen erhoht werden, was die freie Arzt*innentwahl for-
dern und letztlich zu einer gleichwertigen, flachendecken-
den Versorgung beitragen wiirde (UN-BRK 2006: 22).
Dariiber hinaus konnten Beratungsangebote hilfreich sein,
die eine Begehung des Rohbaus oder eine Uberpriifung
vorhandener barrierefreier Merkmale anbieten, um ver-
lassliche Angaben auf der Webseite der Praxen machen
zu konnen (s. auch Hornberg et al. 2019: 66).
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Zwei der interviewten Gynakolog*innen schatzen die Um-
setzbarkeit einer flachendeckenden, inklusiven gynakolo-
gischen Versorgung durch barrierefreie ambulante Praxen
als unrealistisch und nicht dem tatsachlichen Bedarf
entsprechend ein. Gleichzeitig konne die Versorgung aller
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen auch nicht durch
einzelne barrierefreie Praxen gewahrleistet werden, fir
die der personelle Aufwand und die finanziellen Einbuf3en
zu grof3 waren. Vielmehr miissten mehrere Standorte

im barrierefreien Umbau gefordert und Spezialangebote
vorgehalten werden. Eine solche Forderung wird ebenfalls
vom DIMR formuliert (Parallelbericht an den UN-Aus-
schuss fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen
zum 2./3. Staatenpriifverfahren Deutschlands 2023: 59).
Ein genereller Versorgungsengpass, mit Fachkraftemangel
und kaum auskommlicher Finanzierung der Praxen, fiihre
dazu, dass insbesondere die Patient*innen mit Bedurfnis-
sen, die Uber das absolute Minimum hinausgehen — wie

es oft bei Menschen mit Behinderungen der Fall ist —,
besonders gefahrdet seien.

Informationsbereitstellung
fiir Patient*innen mit Mobilitats-
behinderungen

Wahrend zwei der vier interviewten Gynakolog*innen Infor-
mationen zur Barrierefreiheit der Praxen auf ihrer Online-
prasenz in unterschiedlichem Detailgrad bereitstellen, ist
dies bei den beiden anderen nicht der Fall. Eine Interview-
partnerin begriindete die fehlenden Angaben mit der Sorge,
dass andernfalls viele Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen
in die Praxis kamen, deren Versorgung einen hohen Auf-
wand erfordere und dadurch die finanziellen Kalkulationen
durchkreuzt wiirden.

Es kann summiert werden, dass auch im Land Bremen
Informationen zur Barrierefreiheit von gynakologischen
Praxen nur sparlich vorhanden sind (s. auch Arztsuche o. J.)
und als nicht qualitatsgesichert bezeichnet werden konnen,
wie auch der Forschungsstand liber die bundesweite Lage
konstatiert (Bundesverband Selbsthilfe Kérperbehinderter
e.V. 2021, Hornberg et al. 2019: 40). Damit bestatigen die
Ergebnisse eine bereits bekannte strukturelle Barriere

in der gyndkologischen Versorgung (Hornberg et al. 2019:
36): Die ohnehin geringen Angebote seitens geeigneter
Praxen fir Frauen* mit Behinderungen sind fiir diese zu-
satzlich schwer zu identifizieren, was den Zugang zu gyna-
kologischer Versorgung gerade fiir relativimmobile Per-
sonen weiter erschwert.

Die Fachliteratur schlieBt daher, dass, um diesem Problem
zu begegnen, Gynakolog*innen gesetzlich dazu verpflichtet
werden sollten, Daten beziiglich der Barrierefreiheit zu
erheben, zu aktualisieren und zu veréffentlichen (Blindnis
inklusives Gesundheitswesen 2023: 8). Gleichzeitig sollte

eine Qualitatssicherung erfolgen, um die Validitat der Infor-
mationen zu sichern. Bei Praxisneugriindungen sollte eine
Uberpriifung der Barrierefreiheit durchgefiihrt werden,
beispielsweise durch eine Monitoringstelle der KV, wie
Hornberg et al. (2019: 66) empfehlen. Praxen, die dieser
Verpflichtung nicht nachkommen, kénnten eine Aus-
gleichszahlung leisten miissen. Diese Ausgleichszahlungen
konnten dann genutzt werden, um Praxen finanziell zu
unterstlitzen, deren Inhaber*innen bereit sind, notwendige
Umbauten vorzunehmen. Eine Alternative zur Sanktionie-
rung kann in der Schaffung eines Anreizsystems durch
Bonuszahlungen bestehen, wie etwa von Hornberg et al.
bevorzugt wird (ebd.).

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Ergebnisse zeigen eine Liicke im Studium bzw. der
facharztlichen Ausbildung von Gynakolog*innen im Hinblick
auf die Versorgung von Frauen* mit Mobilitatsbehinderun-
gen. Der ,Learning by doing“-Ansatz, den zwei Gynako-
log*innen beschreiben, verdeutlicht, dass praktische Erfah-
rungen als hilfreich empfunden werden, um Defizite bei
der Ausbildung ausgleichen zu konnen. Allerdings fehlen
den Befragten zufolge strukturierte Inhalte in Fortbildungen,
die sich mit den speziellen Bedirfnissen dieser Patient*in-
nengruppe befassen. Eine Interviewpartner*in weist dar-
auf hin, dass diese Licke bereits vom Landesverband der
Frauenarzte und Frauenarztinnen e.V. mit entsprechenden
Angeboten geschlossen werde.

Die Erkenntnisse liber fehlende Lehr- und Lerninhalten in
Aus-, Fort- und Weiterbildung entsprechen dem Forschungs-
stand, wonach Fahigkeiten im Umgang mit Frauen* mit
Behinderungen hauptsachlich im taglichen Arbeitsumfeld
erlernt und kaum im Studium thematisiert werden (Horn-
berg et al. 2019: 27). Das somit fehlende Fachwissen kann
zur Arbeitsbelastung beitragen, da hierdurch Unsicherheiten
und Angste entstehen kdnnen (ebd.: 59 ff.), z.B. sich oder
Patient*innen zu verletzen (Sonalkar et al. 2019: 139).

Der von drei interviewten Gynakolog*innen geduflerte
Wunsch nach gezielten Fort- und Weiterbildungen steht im
Einklang mit der UN-BRK. Diese fordert, dass Angehorige
der Gesundheitsberufe durch Schulungen fiir die Menschen-
rechte, Wiirde, Selbstbestimmung und Bediirfnisse von
Menschen mit Behinderungen sensibilisiert werden (UN-BRK
2006: 23). Dadurch soll zudem Unsicherheiten begegnet
werden (Hornberg et al. 2019: 75). Das DIMR empfiehlt ent-
sprechende Aus-, Fort-, und Weiterbildungen gesetzlich

zu verankern (Parallelbericht an den UN-Ausschuss fir die
Rechte von Menschen mit Behinderungen zum 2./3. Staaten-
prifverfahren Deutschlands 2023: 41). Themen wie Sex-
ualitat, Kinderwunsch und Elternassistenz sollten hierbei
ebenfalls beriicksichtigt werden (Posl et al. 2018: 13).
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Eine breitere Bekanntmachung bestehender Informations-
angebote wie Leitlinien und Fortbildungsangebote unter
Gynakolog*innen sollte ebenfalls erfolgen. Mdglichkeiten
fur Wissenstransfer sollten geschaffen werden, beispiels-
weise Uber eine Internetplattform (Weibernetz e.V.). Die
Erarbeitung weiterer Leitlinien konnte ebenfalls dazu bei-
tragen, das Fachwissen von Gynakolog*innen zu erweitern.

Schlussfolgerung

Vor diesem Hintergrund wird die Versorgungssituation

im Land Bremen auch von den Gynakolog*innen und den
Initiatorinnen der BGS als unzureichend eingeschatzt,
obwohl im Gegensatz zu anderen Regionen ein Spezialan-
gebot vorhanden ist. Sowohl diese Erhebung als auch
bundesweite Forschung legen daher nahe, dass es struk-
turelle Reformen braucht, wie z.B. eine gesonderte Ab-
rechnungsziffer im EBM (Hornberg et al. 2019: 74) sowie
die Behandlung von Menschen mit Behinderungen in arzt-
licher Aus-, Fort- und Weiterbildung aufzunehmen (ebd.: 75).
Diese Mafinahmen kdnnen zu einer gleichwertigen gyna-
kologischen Versorgung, zu der sich Deutschland uber die
UN-BRK (2006: 22f.) verpflichtet hat, beitragen.

3.7 Diskussion der
Ergebnisse zum Spezial-
angebot am Klinitkum
Bremen-Mitte

Im Anschluss an die Erfahrungen aus der gynakologischen
Regelversorgung werden im Folgenden die Perspektiven
beteiligter Gyndkolog*innen und Initiatorinnen der BGS in
Hinblick auf das Spezialangebot am Klinikum Bremen-Mitte
diskutiert. Zunachst ist festzuhalten, dass der Giberwiegende
Anteil der teilnehmenden Gynakolog*innen die BGS bereits
kannte. Nur knapp 11 % der Teilnehmenden war sie unbe-
kannt. Eine gezielte Offentlichkeitsarbeit auch fiir Gynako-
log*innen konnte dazu beitragen, die Bekanntheit weiter zu
erhohen, sodass sie die Information wiederum an Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen weiterleiten konnen.

Die Erfahrungen und Einschatzungen der Gynakolog*innen
und Initiatorinnen unterstreichen die wichtige Rolle des
gynakologischen Spezialangebots in der Versorgung von
Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen im Land Bremen.
Insbesondere die Ausstattung mit einem Personenlifter
sowie das geschulte Personal werden von mehreren Teil-
nehmenden positiv hervorgehoben, auBerdem die als aus-
reichend bewerteten zeitlichen Ressourcen. Dies verdeut-
licht, dass eine hochwertige Versorgung nicht nur von
baulicher Barrierefreiheit und Praxisausstattung abhangt,
sondern dass auch Fachkompetenz des Praxispersonals

und der Zeitfaktor entscheidend sind. Diese Ergebnisse
unterstitzen zudem die Auffassung von Hornberg et al,,
dass Spezialangebote als notwendige Ubergangsldsung
betrachtet werden sollten, solange die Barrierefreiheit in
der Regelversorgung unzureichend umgesetzt ist (2019: 38).

Die Kommune Bremen kann positiv bilanzieren, dass sie
Uber ein spezialisiertes gynakologisches Versorgungsange-
bot gemén der Empfehlung des DIMR verfigt (Parallelbe-
richt an den UN-Ausschuss fiir die Rechte von Menschen
mit Behinderungen zum 2./3. Staatenprifverfahren
Deutschlands 2023: 41). Fiir den zwei Stadte-Staat zeigen
die Daten jedoch, dass das Angebot in Bremerhaven weniger
bekannt ist und die weiten Wege fiir Bremerhavener*innen
als Barriere beschrieben werden. Weiter zeigen die Kritik-
punkte, dass eine umfassende Versorgung und Begleitung,
etwa bei akuten, anhaltenden oder chronischen Erkran-
kungen oder wahrend einer Schwangerschaft, aufgrund
langer Wartezeiten und mangelnder freier Arzt*innenwahl
erschwert ist. Letzteres ist besonders hinsichtlich einer
vertrauensvollen Beziehung zwischen Gynakolog*in und
Patient*in von Bedeutung. Damit entsprechen die Ergebnisse
jenen bundesweiter Studien (vgl. Hornberg et al. 2019: 38).

Dariiber hinaus kritisieren die Befragten lange Wartezeiten
und dadurch fehlende Akut- und fortlaufende Behandlungs-
maglichkeiten, einen erschwerten Zugang seit dem Umzug,
mangelnde Flexibilitat und Erreichbarkeit bei der Termin-
vergabe und fehlende personliche Ansprechpartner*innen.
Diese Aspekte erschweren die Nutzung des Angebots erheb-
lich, was die positive Bewertung der medizinischen Versor-
gung in den Hintergrund riickt. Wohnortnahe Versorgung
kann Uber dieses Spezialangebot nur fiir Bremen-Mitte,

die Ostliche Vorstand, Peterswerder und Hastedt geltend
gemacht werden und so widerspricht es teilweise der
gemeindenahen gesundheitlichen Versorgung, zu der sich
Deutschland mit Ratifizierung der UN-BRK verpflichtet

hat (2006: 22) und die Gyn&kolog*innen sich fir ihre Pati-
ent*innen wiinschen.

Auch bezliglich der Arbeitssituation beteiligter Gynako-
log*innen werden erhebliche Erschwernisse berichtet. Am
haufigsten bemangeln die Gyndkolog*innen kurzfristige
Terminabsagen oder das Nicht-Erscheinen der Patient*in-
nen, wie auch Hornberg et al. zeigen (2019: 57). Auch wenn
die Absagen sicherlich im Zusammenhang mit verschiede-
nen Faktoren stehen, spielen hierbei auch die langfristige
Terminvergabe und damit unvorhersehbare andere Faktoren
eine Rolle.

Daneben bestatigen die Teilnehmenden die unzureichende
Finanzierung. Damit zeigt sich im Land das bereits bundes-
weit bekannte strukturelle Problem der Unterfinanzierung
solcher Spezialangebote (Hornberg et al. 2019: 33, 115).
Ein Mehraufwand an Biirokratie bei fehlender Digitalisierung
erschwert auBerdem die Arbeit der Arzt*innen, weshalb
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das Spezialangebot fiir Gynakolog*innen wenig attraktiv ist.
Wie mehrfach oben ausgefihrt, verwundert es daher nicht,
dass es durch fehlenden Nachwuchs in Zukunft kaum
mehr Gyndkolog*innen fiir das Spezialangebot geben wird
und deshalb durch die Gynakolog*innen das Angebot als
zukiinftig nicht mehr tragbar beschrieben wird.

Zudem ist festzuhalten, dass die Teilnehmenden die un-
erwartet geringe Inanspruchnahme der BGS zwar thema-
tisierten, wie bereits Hornberg et al. berichten (2019: 56),
jedoch unterschiedlich interpretieren. Arzt*innen hinter-
fragten den tatsachlichen Bedarf, Initiatorinnen hingegen
widersprachen dem und vertreten die Auffassung, die
geringe Nutzung liege an der Unzufriedenheit mit der Orga-
nisation der BGS und der mangelnden Bekanntheit des
Angebots. Da die Angebote der gynakologischen Regelver-
sorgung bundesweit (Debus 2023: 439, Hornberg et al.
2019: 39ff., 75f.) sowie im Land Bremen vielfache Defizite
und Barrieren aufweisen, scheint ein zu geringer Bedarf
an barrierefreier gynakologischer Angebote nicht plausibel.
Mit gezielter Offentlichkeitsarbeit und Verbesserung orga-
nisatorischer Mangel konnte die Anzahl an Patient*innen
gesteigert werden — darauf lassen die hier ausbuchstabier-
ten Wiinsche und Bedarfe sowie der in der ersten Teil-
erhebung erfasste Bekanntheitsgrad schlief3en.

AuBerdem machen die Ergebnisse aus der Regelversorgung
deutlich, dass zum jetzigen Zeitpunkt im Besonderen die
Versorgung von Frauen* mit starken Mobilitatsbehinderun-
gen, beispielsweise Frauen*, die sich sehr wenig bewegen
konnen, in den niedergelassenen Praxen aufgrund ver-
schiedener Griinde nicht geleistet werden kann (s. Unter-
kapitel 3.6). Deshalb ist auch hier eine Ubereinstimmung
mit dem Forschungsstand gegeben, nachdem Spezial-
angebote gegenwartig unerlasslich sind, da die Angebote
der Regelversorgung nicht ausreichen (Hornberg et al.
2019: 38). Auch wenn nur ein Drittel der Gyndkolog*innen
an der Befragung teilgenommen hat und nur sechs Inter-
views stattgefunden haben, verweisen die Aussagen, u.a.
weil es sich um sehr zentrale Akteur*innen handelt, darauf,
dass die BGS neu aufgestellt werden miisste, um eine
nachhaltige Versorgung sicherzustellen. Eine neue Erkennt-
nis stellt diesbeziiglich das Anliegen der Befragten dar,
die Organisationsform der BGS zu verandern und sie direkt
innerhalb der Klinik zu implementieren und in Form einer
Ambulanzsprechstunde zu organisieren. Alternativ wird
vorgeschlagen, eine Gynakolog*in fur die BGS fest anzustel-
len, um die organisatorischen und biirokratischen Hiirden
zu reduzieren und so den zukiinftigen Fortbestand zu
sichern.

Bei Verbesserungen bzw. neuen Angeboten solle darauf
geachtet werden, den Patient*innenkreis zwar klar einzu-
grenzen, das Angebot gleichzeitig jedoch moglichst flexibel
und fiir viele Menschen offen zu gestalten. Es bediirfe
hierfur mehr finanzieller Unterstiitzung durch politische

Akteur*innen. Die Berichte seitens der Gyndkolog*innen
und Initiatorinnen unterstreichen, dass die aktuelle Orga-
nisationsstruktur der BGS die barrierefreie gyndkologische
Versorgung, erganzend zur Regelversorgung, nicht nach-
haltig absichert und damit nur begrenzt eine gleichwertige
Versorgung fordert, wie in der UN-BRK (2006: 22) gefordert.

Mitzudenken ist auch, dass das Angebot der BGS wahrend
der COVID-19-Pandemie erheblich gekiirzt und zeitweise
ausgesetzt werden musste. Die fehlende Verlasslichkeit der
BGS in Krisenzeiten verdeutlicht, wie prekar die Versor-
gungssituation fir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen ist,
da gleichzeitig auch die reguldren Versorgungsangebote
oftmals unzureichend sind (Parallelbericht an den UN-Aus-
schuss fur die Rechte von Menschen mit Behinderungen
zum 2./3. Staatenprifverfahren Deutschlands 2023: 16,
Debus 2023: 439, Hornberg et al. 2019: 39ff., 75f.). Dies
kann zu gesundheitlichen Benachteiligungen von Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen beitragen, die aus der Literatur
bekannt sind (Maetzel et al. 2021: 456). Analog zu anderen
Forschungsergebnissen, wie denen von Hornberg et al.
(2019), muss auch im Land Bremen - trotz des Spezialan-
gebots und des grofen Engagements von Gynakolog*in-
nen — von einem unzureichenden Angebot fir Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen ausgegangen werden, da es
weder flachendeckend nutzbar noch gleichwertig verglichen
mit dem fur Personen ohne Behinderungen ist. Diese nega-
tive Bilanz entspricht dem, was die Forschung generell
tber die bundesweite gynakologische Versorgung zu be-
richten weiB3 (Debus 2023: 439, Hornberg et al. 2019: 39 ff.,
75f., Parallelbericht an den UN-Ausschuss fir die Rechte
von Menschen mit Behinderungen zum 2./3. Staatenpriif-
verfahren Deutschlands 2023: 16).
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4 ERHEBUNG DER

Die vorliegende dritte Teilstudie befasst sich mit den Pers-
pektiven der Fachkrafte der Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe auf die barrierefreie gynakologische Versorgung
im Land Bremen. Diese Perspektive wurde hinzugezogen,
da viele Frauen* mit aG als Merkzeichen im Schwerbehin-
dertenausweise in diesen Einrichtungen leben, aber bisher
nicht erhoben wurde, wie die Versorgung dieser Personen-
gruppe gewahrleistet ist. Neben der Befragung der dort
wohnenden Frauen®, die im Rahmen der ersten Teilstudie
direkt angeschrieben wurden (siehe oben), wird die Pers-
pektive der Fachkrafte additiv aufgenommen, da sie den

Abbildung 14

PERSPEKTIVE DER
EISTUNGSANBIETER DER
CINGLIEDERUNGSHILFE

Zugang zur Versorgung ermoglichen und mitunter bei

der Wahrnehmung der Versorgung unterstiitzen. Andere
Einrichtungen, beispielsweise der Altenpflege, liber-
nehmen diese Aufgaben zwar auch, aus forschungs-
pragmatischen Griinden wurde sich hier jedoch nur fiir
eine Einrichtungsform entschieden. Die Wahl fiel auf

die Eingliederungshilfe, da hier Frauen* unterschiedlichen
Alters leben und daraus auch unterschiedliche Bedarfe
im Kontext gynakologischer Versorgung resultieren

(s. auch Unterkapitel 1.7).

Nutzen lhre Bewohnerinnen in der Regel einen Rollstuhl,

um Angebote der Gesundheitsversorgung wahrnehmen zu konnen?
Nutzung von Rollstuhl, Rollator und anderen Gehhilfen (n: 40)

Manche nutzen
einen Rollator 34%

Manche nutzen einen
elektrischer Rollstuhl 16 %

Manche nutzen andere Gehhilfen 4%

keine Angabe 8 %

Manche nutzen einen Rollstuhl 38 %
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Abbildung 15

Nutzen lhre Bewohnerinnen regelmafig
den Anspruch auf gynakologische Versorgung?

Inanspruchnahme der gyn. Versorgung (n: 40)

Ja, sie gehen
regelmaBig 55%

4.1 Angaben zur gynako-
logischen Versorgung
aus Sicht der Fachkrafte

In den Fragebogen wird eingangs abgefragt, welche Hilfs-
mittel die in der Erhebung im Fokus stehenden Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen in den Einrichtungen verwenden.
Es zeigt sich, dass 54 % der teilnehmenden Einrichtungen
Bewohner*innen haben, die einen (mechanischen und/oder
elektrischen) Rollstuhl nutzen. AuBerdem werden neben
Rollatoren auch weitere Gehilfen genutzt (s. Abbildung).
Die Daten sagen nichts (iber die Haufigkeit der Nutzung
von Rollstiihlen und Gehhilfen aus, zeigen aber, dass ein
regemaBiger Bedarf an barrierefreier gynakologischer
Versorgung in der Zufiihrung zur Gesundheitsversorgung
gegeben ist.

Die Ergebnisauswertung der Fragebdgen ermaglicht einen
Uberblick iiber die gynikologische Versorgung der Frauen*
mit Mobilitatsbeeintrachtigung in den befragten Einrich-
tungen. Die Ergebnisse veranschaulichen die Haufigkeit
der gynakologischen Versorgung und die Einschatzungen
der Fachkrafte'® zur Versorgungslage insgesamt. Im
nachsten Abschnitt werden Praxisbesuche versus alter-
native Versorgungskonzepte, wie Hausbesuche durch
Arzt*innen, betrachtet und die Griinde fiir eine gynakologi-
sche Versorgung aus Sicht der Einrichtungen prasentiert.

16 Hierbei handelt es sich um Heilerziehungspfleger*innen,
Sozialpadagog*innen u.a.

Sie gehen, wenn sie
Beschwerden haben 15%

Sie gehen unregelmaBig, wenn sie Beschwerden haben
und wir es einrichten kénnen 10 %

Einige waren in den letzten Jahren
bei keiner Gyndkologin / keinem Gyndkologen 20 %

55 % der befragten Fachkrafte geben an, dass die Bewoh-
ner*innen regelmaBig eine gynakologische Versorgung
nutzen, 15 % dass die Bewohner*innen'” nur bei Beschwer-
den eine Gynakolog*in aufsuchen, 10 % gehen nur dann
zur Gynakolog*in, wenn Beschwerden vorliegen und wenn
Fachkrafte Zeit haben, die Bewohner*innen zu begleiten
und 20 % berichten davon, dass einige der Bewohner*innen
seit Jahren keine Gynakolog*in besucht haben. Das Ergeb-
nis zeigt, dass nur bei etwas mehr als der Halfte der Bewoh-
ner*innen die gynakologische Versorgung als Regelversor-
gung gegeben ist.

Fur die meisten Bewohner*innen mit Mobilitatsbehinde-
rungen der befragten Einrichtungen bedarf es einer Unter-
stutzung in der Terminabsprache, bei An- und Abreise zur
Praxis und Unterstitzung wahrend der Behandlung. Dies
bedeutet, dass die Versorgung stark von der organisatori-
schen Ubersicht und dem Verhalten der Fachkrifte abhangt
bzw. gepragt ist, wie in einem Interview veranschaulicht
wird:

17 Es ist zu vermuten, dass sich hier die Zahlen auf alle Frauen*
in den Einrichtungen beziehen und nicht ausschlieBlich auf die Frauen
mit dem Merkzeichen ,.aG"* im Schwerbehindertenausweis.
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,Das liegt natirlich an uns als padagogische Fachkrafte.
Wir versuchen einmal im Jahr mit denen dahinzugehen.
Manchmal ist es aber auch bei dlteren Damen alle zwei

Jahre.” (102)'®

Die Fachkrafte miissen daher liber Kompetenzen verfiligen:
Grundverstandnis liber gynakologische Versorgung, Kennt-
nisse zum Behandlungsablauf und zur besonderen Situation
gynakologischer Versorgung bei Menschen mit Behinde-
rungen, bei der Scham sowie das Tabu von Sexualitat bei
Menschen mit Behinderungen eine Rolle spielen kann.

Es bedarf auBerdem Kompetenzen im Bereich der Organi-
sation, Kenntnisse liber Versorgungsleistungen und Friih-
erkennungsuntersuchungen in verschiedenen Alters-
spannen der Frauen*, Empathie, ggf. korperlicher Fitness,
um bei einem Transfer auf den Untersuchungsstuhl assis-
tieren zu konnen, sowie Beziehungspflege zur Nutzer*in.

Alle in den qualitativen Interviews Befragten haben gemein,
dass sie sich als Begleiter*innen und mitunter auch Dolmet-
scher*innen der Bewohner*innen im Kontext der gynako-
logischen Versorgungssituation sehen: Sie agieren als
parteiliche emotionale und ggf. mobilisierende Unterstut-
zer*innen, z.B. beim Transfer auf den oder vom Behand-
lungsstuhl. Aufgrund dieser Rollenvielfalt wird mehrfach
kritisch angemerkt, dass sie in einzelnen Fallen gegen den
Wunsch der Bewohner*innen von behandelnden Arzt*innen
angewiesen wurden, den Behandlungsraum zu verlassen.

18 Die Abkiirzung | in dieser Teilerhebung steht jeweils fiir Inter-
view und bei insgesamt sieben Interviews mit insgesamt acht
Teilnehmenden steht 101, 102 usw.. fiir jeweils eins der Interviews
in chronologischer Reihung.

Abbildung 16

Die Ergebnisse der Interviews zeigen, dass die professionelle
Einnahme der verschiedenen Rollen mit den daran gekop-
pelten Kompetenzen sowie die Beziehung der Praktiker*in-
nen zu den Bewohner*innen mafBgeblich das Gelingen eines
Praxisbesuchs mitbeeinflussen und somit das Versorgungs-
setting pragen. Dies gilt in vielfacher Hinsicht, wie im
Folgenden immer wieder herausgearbeitet werden wird.

Sehen sich die Fachkrafte mit einem nur bedingt barriere-
freien Versorgungsangebot konfrontiert, modifizieren

sie ihre Arbeitsablaufe: Zeigte sich die Versorgung in der
gewahlten Praxis fur die Bewohner*innen in der Vergan-
genheit als (zu) komplex und zeitintensiv, so wird der
Arbeitsaufwand der Einrichtungen zukiinftig neu berechnet,
damit Zeit, Personal und die fachliche Haltung zu den
strukturellen Barrieren passen, die die Bewohner*innen
und ihre Begleiter*innen vorfinden. Damit wird das Ziel
verfolgt, eine arztliche Versorgung so angenehm wie mog-
lich zu gestalten, auch wenn es auf Seiten der Einrichtung
zu einer erhohten personellen Belastung fiihren kann.

4.2 Perspektiven der
Fachkrafte auf die Bedarfe
an gynakologischer
Versorgung

Im Fragebogen werden die teilnehmenden Wohngruppen-
leitungen gefragt, wie zufrieden sie mit der gynakologischen
Versorgung der Bewohner*innen sind. Eine Mehrzahl von
60 % ist zufrieden und 3 % zeigen sich sehr zufrieden. Fast
ein Drittel der Befragten ist mit der Versorgungslage der
Bewohner*innen ihrer Einrichtungen unzufrieden (28 %).

Zufriedenheit mit gegenwartiger Versorgungslage

zufrieden 60 %

unzufrieden 28 %

keine Angaben 5%

sehr zufrieden 7%
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Die zufriedenen Fachkrafte berichten, dass sie sich mit
den bestehenden Versorgungsangeboten arrangieren kon-
nen beziehungsweise diese ausreichend seien, vor allem
wenn es eine konkrete Zusammenarbeit mit Praxen gebe.
Neben lobenden Worten liber das Engagement und die
Fachlichkeit der Gynakolog*innen und der Medizinischen
Fachangestellten duBert sich in einem Interview auch eine
Fachkraft mit langjahriger Pflegeexpertise zu der medizi-
nischen Versorgungslage fir ihre Bewohner*innen dras-
tisch:

,Es [die Gesundheitsversorgung der Bewohner*innen]'?
ist unterirdisch. Die medizinische Versorgung, die
Kommunikation untereinander.” (105)

Die befragte Fachkraft betont, dass sie liber die Jahre fal-
sche Diagnosen, falsche Behandlungen, nicht ernstgenom-
mene Beschwerden, fehlende Kommunikation zwischen
Facharzt*innen, Patient*innen und Einrichtungen erlebt
habe. Ursachlich sei herfir, dass eine wirkliche Teilhabe -
aus ihrer Sicht als Fachkraft in der Eingliederungshilfe —
im Gesundheitswesen bis heute kaum angekommen sei.

Sowohlin den Fragebhogen als auch in weiteren Interviews
spezifizieren Fachkrafte, inwiefern Teilhabe bisher nicht
umgesetzt sei: Es fehle an barrierefreien Praxen in der
Gynakologie und in der Gesundheitsversorgung insgesamt.
Manche Fachkrafte sehen, dass die Versorgungslage eng
fur alle sei, es sich aber noch schlechter fiir die Bewoh-
ner*innen mit Mobilitatsbehinderungen gestalte.

Trotz dieser Barrieren und zudem aufgrund der Knappheit
der Ressourcen im Gesundheitswesen, mafigeblich auf-
grund des Fachkraftemangels und des Kostendrucks der
Gynakolog*innen, findet zu 95 % die Behandlung der Bewoh-
ner*innen in gynakologischen Praxen statt. Entsprechend
wird auch in den Interviews nur vereinzelt davon berichtet,
dass Hausbesuche in den Einrichtungen durch niederge-
lassene Gyndkolog*innen stattfinden. Dies wird in der Regel
von den Fachkraften sehr gewiirdigt, weil die betreffenden
Frauen* aufgrund ihrer spezifischen Mobilitatsbeeintrach-
tigung trotz angemessener Unterstiitzung keinen Transport
in eine Praxis bewerkstelligen konnten:

,Das ist eben halt der Herr Dr. [Name], der auch unsere
Arbeit tatsachlich sehr wertschatzt. Also er ist fiir diese
Patientin auch schon ein paar Mal in die Einrichtung
gekommen wegen dieser Mobilitatseinschrankungen.
Und er hat einen wirklich wertschdtzenden Umgang
mit ihr versucht, um das bestmaégliche zu untersuchen,
was im Pflegebett zu untersuchen geht.” (105)

19 Ausgehend von der gyndkologischen Versorgung dufBert sie sich
hier zu der gesamten Gesundheitsversorgung der Bewohner*innen
aller Geschlechter im Land Bremen.

Dieselbe Fachkraft betont allerdings mit Blick auf die eige-
ne Einrichtung, dass gynakologische Hausbesuche in ihrer
Einrichtung nur dann erwiinscht sind, wenn dadurch fir
die Frau* keine versorgungsrelevanten Nachteile entstehen
(105). Denn es stellt flir manche Fachkrafte einen beruf-
lichen Auftrag dar, fiir die Bewohner*innen der Einrichtung
so viel ,Normalitat” wie moglich zu fordern. Das inkludiert
die selbstbestimmte und eigenstandige bzw. unterstitzte
Terminabsprache und das Aufsuchen einer Praxis (102).

Die Mehrzahl der befragten Fachkrafte der Einrichtungen
buchen fiir ihre Bewohner*innen die Sprechstundentermine
in niedergelassenen Praxen. Hierfiir flihren sie in den
Fragebogen Griinde fiir die Wahl der Praxis an, die im
Folgenden in der Tabelle nach Haufigkeit ihrer Nennung
aufgeschliisselt sind:
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Abbildung 17

Griinde fiir die Wahl niedergelassener Praxen

(n: 40, Mehrfachnennungen mdoglich)

ausreichender Bewegungs-
radius in der Praxis

barrierefreie Ausstattung
und Ansprache

ausreichend Zeit

Behindertenparkplatze
vorhanden

barrierefreie
Zuganglichkeit gegeben

kompetente Beratung

raumliche Ndhe
zur Einrichtung

) Anbindung an
OPNV vorhanden

eine gute Beziehung
zur Arztin / zum Arzt

Anzahl der Nennungen

Die Abbildung zeigt, dass die gute Beziehung zu den Gyna-
kolog*innen, was u.a. also eine freie Arzt*innenwahl vor-
aussetzt, und eine gute Erreichbarkeit sowie die raumliche
Nahe zur Einrichtung ausschlaggebende Kriterien sind.
Aber auch die kompetente Beratung spielt eine wichtige
Rolle.

In den Freitextfeldern des Fragebogens merken die Fach-
krafte auBerdem an, worauf aus ihrer Sicht die Bewoh-
ner*innen besonderen Wert legen: Erstens beziehen sich
die Vorziige auf bauliche und materielle Gegebenheiten,
wie das Vorhandensein von Platz und adaquate Hilfsmittel,
Platz fiirs Umziehen, geeignete, hohenverstellbare Unter-
suchungsstiihle/-liegen und ggf. sogar Alternativen zum
gynakologischen Behandlungsstuhl. Zweitens benennen
sie die zwischenmenschliche Ebene und damit beispiels-
weise den Aufbau einer kooperativen Behandlungsbezie-
hung, die empathisch, wertschatzend und geduldig gestal-
tet sein sollte, in der die Grenzen der Bewohner*innen
beriicksichtig werden sollten und auf Angste und Fragen
eingegangen wird. Sie beschreiben ein Setting, in dem die
Bewohner*innen als erwachsene und miindige Personen
behandelt werden. Dies beinhalte eine direkte Kommu-
nikation auf Augenhaohe, die Fachjargon vermeidet und
Behandlungen ausreichend erklart.

Da die Organisation von gynakologischen Untersuchungen
in den Handen der Fachkrafte liegt, spielen Indikationen
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eine Rolle, die fir die zustandigen, haufig nicht-medizini-
schen Fachpersonen der Einrichtungen handlungsleitend
sind. Zu den Indikatoren, die eine gyndkologische Versor-
gung begriinden, zahlen folgende, wie die Interviews zeigen:

— Umsetzung des Rechts auf eine regelmaBige,
gleichwertige gynakologische Versorgung

— Recht auf eine passende Verhiitung und Aufklarung
hierzu

— Zufuhrung zu Krebsfriherkennungsuntersuchungen

— Beschwerden der Frauen, z.B. ,starke Regelschmer-
zen", ,Scheidenpilze”, ,unregelmafige Blutungen®,
behandeln lassen

— Beratungsbedarfe der Frauen, z.B. zum eigenen
Korper oder zu sexuellen Beziehungen, erfiillen.

Drei der befragten Fachkrafte betonen, dass sie eine jahr-
liche gynakologische Versorgung der Bewohner*innen
anstreben. Eine Fachkraft hebt hervor, dass die regelmaBige
Versorgung auch die Pravention beziehungsweise Erken-
nung sexueller Gewalt zum Ziel haben kann. Eine Ziel-
setzung sei jedoch nur gewahrleistet, wenn die Frauen*
wahrend der gynakologischen Regelversorgung selbst
entscheiden kdnnen, was in der Behandlung stattfinden darf
und sie ihren Korper dadurch besser kennenlernen kdnnen
(104). Eine Interviewpartnerin betont, dass sie sich deshalb
auch bei der Behandlung wiinscht, dass der Fokus auf
Aufklarung und auf dem sexuellen Selbstbestimmungsrecht
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der Bewohner*innen liegt. Der Alltag sieht aus ihrer Sicht
vielerorts namlich noch anders aus, er sei von mangelnder
Aufklarung und fehlender Kommunikation mit den Bewoh-
ner*innen gepragt. Dies sei vor allem dann der Fall, wenn
die Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen Mehrfachdiag-
nosen haben und beispielsweise aufgrund ihrer kognitiven
Fahigkeiten behindert werden (104). Sie sieht gerade viele
dieser Frauen* nicht adaquat uber die Untersuchungen
und lber ihr sexuelles Selbstbestimmungsrecht aufgeklart.

.Meiner Erfahrung nach ist es manchmal auch so,

dass die Frauen vielleicht gar nicht so genau wissen,
warum sie das [eine gynékologische Untersuchung]
eigentlich machen sollen. Also jetzt unabhangig davon,
ob sie ein aktives Sexualleben haben oder selbst eben
den Bedarf dufern. Es ist vor allen Dingen auch zum
Schutz vor Schwangerschaften oder ja libertragbaren
und sexuell tbertragbaren Krankheiten. Und ja, also
meiner Erfahrung nach sind die Frauen eben oft nicht
so ganz gut aufgeklart und erfahren dies auch innerhalb
des Termins bei der gynakologischen Untersuchung
jetzt nicht angemessen in der Sprache, die sie verstehen.
Dann die Informationen, die sie brauchen, um sich zum
Beispiel fiir ein Verhiitungsmittel zu entscheiden.” (104)

Nach wie vor stehe bei Frauen* bis zur Menopause fur die
meisten Fachkrafte sowie aus deren Sicht auch fiir die
meisten Gynakolog*innen die Schwangerschaftsverhitung
im Vordergrund der gynakologischen Untersuchung. Dieses
Ziel wird jedoch selten offen mit den Bewohner*innen
kommuniziert. Der Mythos, Schweigen liber Sexualitat
verhindere sexuelle Aktivitat und dies verhindere sexuelle
Gewalt, halte sich heute immer noch, so heif}t es in den
Interviews. Dies wird von einer Fachkraft kritisiert, denn
das Gegenteil sei der Fall: sexuelle Bildung sei die beste
Gewaltpravention (104). Vor diesem Hintergrund pladieren
Fachkrafte fir spezifische Aufklarungsleistungen: Dazu
zahlt der Einsatz adressat*innengerechter bzw. verstand-
licher Sprache bei den Untersuchungen, die explizite
Setzung des Themas sowie eine Aufklarung tiber den Zweck
der gynakologischen Untersuchung im Vorfeld.

Bisher fehle vielen Bewohner*innen Wissen zu spezifischen
Erkrankungen und den Behandlungsmethoden im Fall
einer Erkrankung. Aus Sicht der Fachkréfte existiert ein
hoher Bedarf an Aufklarung zu Themen rund um Sexualitat,
Verhiitung und Gynakologie, die im Vorfeld, vor Ort in den
Einrichtungen und nach einer gynakologischen Unter-
suchung stattfinden sollte und damit den Besuch in der
Praxis bestmaoglich flankiert. Diese Aufklarung sollte gyna-
kologische Behandlungsmethoden, Schwangerschafts-
verhiitung, selbstbestimmte Sexualitat, sexuell Gibertrag-
bare Erkrankungen, Informationen zur Menopause, zu
Schwangerschaft und Kinderwunsch sowie zu Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen umfassen. Eine Aufklarung

zu diesen Themen sei die Grundlage, damit selbstbestimmte

Entscheidungen durch die Frauen* getroffen werden konnen.
Eine ganzheitliche, inklusive Gesundheitsversorgung, die
geschlechterspezifische sowie altersgerechte Aufklarung
und sexuelle Bildung erlaubt, findet bisher nur wenig Raum,
so die Fachkrafte in den Interviews. Dabei sei es fraglich,
ob die Aufklarung lediglich in den Handen der Gynadkolog*in-
nen liegen sollte oder diese nicht vielmehr nur ein Puzzle-
stiick in einer ganzheitlichen Aufklarung in unterschied-
lichen Settings sein sollten.

4.3 Barrieren in den
niedergelassenen Praxen
aus Sicht der Fachkrafte

Die Interviewpartner*innen berichten von der grundsatz-
lichen Beschrankung der Versorgung durch mangelnde
barrierefreie Rdumlichkeiten. Hier sind Platzmangel (fiir
das Rangieren mit einem Rollstuhl), fehlende barrierefreie
Sanitaranlagen, fehlende barrierefreie Ausstattung und
Zugange mit Stufen zentrale Themen:

L[...]Stufen, zwei, drei Stufen gibt es bei einer Praxis.
Genau. Und? Und dann die eine Praxis ist — also, das ist
so eng, wenn, —. Also, es ist so sehr eng. Die, die

der Flur und die Rdume, also das, was so sehr eng.” (102)

~Dann ist mir noch aufgefallen, dass zum Beispiel die
Praxis, wo ich jetzt ofters war, tatsachlich fir Menschen
mit Rollstuhl nicht erreichbar ist. Erster Stock nur
Treppe.” (107)

Oft gestalte sich bereits der Weg zur Praxis als Hindernis.
Dies mache die Begleitung vieler Bewohner*innen durch
die Fachkrafte notwendig, auch wenn diese ansonsten den
Termin in der Praxis eigenstandig durchfihren konnten.

Eine grof3e Hiirde stellen die aktuellen Selbstauskunfts-
praktiken der Praxen iber ihre Barrieren(-freiheit) fir die
Fachkrafte dar. Bei einem ersten Besuch in einer Praxis
erleben die befragten Fachkrafte die Barrieren gemeinsam
mit den Bewohner*innen vor Ort, da die im Vorfeld zur
Verfiigung stehenden Auskiinfte nicht ausreichend seien,
um bestehende Barrieren kalkulierbar zu machen. Auch
wenn die raumlichen Barrieren bekannt sind oder im Vorfeld
telefonisch abgefragt werden, begegnen den Fachkraften
und ihren Bewohner*innen vor Ort weitere Hiirden, wie
eine Fachkraft ausdrickt:

,Und mit der Barrierefreiheit ist es ja auch primar gar
nicht getan, weil unsere Klienten bendtigen ja teilweise
dann auch Hilfsmittel, die ebenfalls in den Praxen nicht
vorhanden sind. Die Praxen sind eigentlich gar nicht
fiir unsere Nutzer ausgelegt.” (105)
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Hinzukomme, dass gyndkologische Instrumente und die
Praktiken der Untersuchung von vielen Bewohner*innen als
sehr unangenehm empfunden werden. Manche Fachkrafte
bemangeln daher, dass Behandlungsmethoden nicht auf
die besonderen Bedarfe der Bewohner*innen abgestimmt
seien. Einige Interviewpartner*innen berichten von sehr
groben und auch falsch empfundenen Vorgehensweisen
der Gynakolog*innen wahrend der Untersuchung. In einem
Fall sei es beispielsweise zu Blutungen beim Ultraschall
gekommen, in einem anderen wurde die Bewohnerin direkt
ohne Anamnese- und Aufklarungsgesprach auf den Be-
handlungsstuhl verwiesen. Ebenso beobachten Fachkrafte
ein libervorsichtiges Verhalten, dass z.B. die inneren und
auBeren Geschlechtsorgane als VorsichtsmaBnahme nicht
untersucht werden.

Im besonderen Bewohner*innen mit Doppeldiagnosen
stellten aus Sicht der Fachkrafte fir Gynakolog*innen im
Praxisalltrag mitunter eine Herausforderung dar. Fach-
krafte berichten in den Interviews, dass sie beobachten
konnten, wie sich bei den Arzt*innen eine Ungeduld regt,
wenn die verbale Kommunikation und in der Folge auch
das Verhalten der Patient*in nicht den Erwartungshaltungen
der behandelnden Arzt*innen entspreche.

,Darfich das mal ganz plump ausdrticken. Wenn die
Klientinnen nicht fahig sind, sofort Folge zu leisten, was
der Arzt oder die Arztin als Anweisung gibt, dann ist die
Behandlung in der Regel auch nicht mehr wertschatzend
oder in Ordnung.” (105)

Im Besonderen in Fallen, in denen die Kommunikation
nicht dem Erwartungshorizont im Praxisalltag entspricht,
erleben die Fachkrafte regemaBige Missverstandnisse in
Bezug auf die Rolle der Begleitpersonen durch die Arzt*in-
nen und das Praxisteam: Die Fachkrafte schildern, dass
sie als Begleitung dann haufig ernster genommen werden
als die Bewohner*in, die als Patient*in vorstellig wird. Dar-
aus resultiert fur die Fachkrafte, dass sie die Bewohner*in-
nen nicht als Subjekte anerkannt sehen, was wiederum
einen negativen Effekt auf die Gesundheitsversorgung hat,
wie ein Zitat illustriert:

,Aber wenn die Kommunikation nicht stimmt, dann
haben viele Frauen Angst, iiberhaupt dahin [in die
niedergelassene gynéakologische Praxis] zu gehen.”
(104)

Diese Erfahrungen der Bewohner*innen und ihrer Begleitun-
gen fihrten dazu, dass uber einen moglichen Wechsel der
Praxis nachgedacht werde. Da die Versorgungslage insge-
samt jedoch nicht gut sei, fiihre dies haufig nicht zu einem
Wechsel, da der organisatorische Aufwand, die Bewohner*in
als Neupatient*in in einer anderen Praxis zu etablieren,
ebenso von den Fachkraften gescheut wird, wie die Erfolgs-
aussichten auf eine rundum gelingende Behandlung gering

eingeschatzt wird. Die Kosten fiir das Verharren in der
bekannten Versorgungssituation zahlen zunachst vor allem
die Bewohner*innen, die als Patient*innen trotz negativer
Erfahrungen weiterhin in dem Versorgungssetting bleiben
(miissen), so geben die Fachkrafte zum Teil resigniert

zu Protokoll. Gleichzeitig fiihrten diese Bedingungen aber
auch fiir die Begleitpersonen zu Mehrfachbelastungen,
weil sie als Unterstitzer*innen ihren Aufgaben und Rollen
nicht gerecht werden konnten.

Vor dem Hintergrund solcher Erfahrungen entwickeln

die Fachkrafte Strategien zum Umgang mit unbefriedigen-
den Settings. Aufgrund der begrenzten Wahlmaglichkeit
entsteht beispielsweise Pragmatismus: Die Erleichterung,
Uberhaupt eine mitunter zeitnahe und individuelle Losung
fur eine Bewohner*in gefunden zu haben, setzt somit das
Recht auf freie Arzt*innen-Wahl aus. In wieder anderen
Situationen werden neue Arzt*innen gesucht. Hierbei sind
es dann haufig die privaten Kontakte der Fachkrafte, die
eingesetzt werden, wenn bei Anrufen in Praxen auf einen
Aufnahmestopp von Neupatient*innen gestoflen wird, um
eine Versorgung zu ermaglichen, wie das folgende Zitat
veranschaulicht:

JWir haben jetzt Gott sei Dank jemanden gefunden (ber
Kontakte und haben sie da konnten sie [die Bewohnerin]
da anbinden.” (106)

Fachkrafte entwickeln auch in Hinblick auf die bereits oben
angesprochene, aus ihrer Sicht kritikable Kommunikation
strategische Losungen: So besprechen sie Behandlungs-
methoden und Ablaufe mit den Bewohner*innen im Vorfeld.
Sie erfragen Wiinsche und Bedarfe der Bewohner*innen,
um diese wahrend der Behandlung ggf. platzieren zu kon-
nen, falls das den Patient*innen nicht gelingt.

Eine andere Strategie ist, dass sich Fachkrafte als Teil
ihrer professionellen Haltung den Ansprachen von Arzt*in-
nen und Praxisteam verweigern. Sie verhindern damit,
dass sie als Ersatzsubjekte adressiert werden. Das Ziel
dieser Intervention der Fachkrafte ist es, eine kooperative
Behandlungssituation mitzugestalten und den Bewoh-
ner*innen die Angst und Scham vor der Behandlung zu
nehmen, indem diese wieder in die Kommunikation einbe-
zogen werden. Dies erleichtere im Idealfall die gemein-
samen Besuche in der gynakologischen Praxis.
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Aber wenn die Kommunikation nicht
stimmt, dann haben viele Frauen
Angst, Uberhaupt dahin [in die nieder-
gelassene gyndkologische Praxis]

Zu gehen.

4.4 Wunsche und
Verbesserungsvorschlage
aus der Perspektive

der Fachkrafte

Viele Bewohner*innen haben Angst vor Schmerzen wah-
rend und nach der Behandlung und ihnen bereitet der
Besuch und die Diagnostik der Arzt*innen Sorgen. Aufer-
dem spielt die Scham durch das Entkleiden, eine Tabu-
isierung der Geschlechtsorgane und der Sexualitat von
Menschen mit Behinderungen eine bedeutende Rolle.

Der Umgang mit Scham ist bis heute weitestgehend nicht
thematisiert, konne aber, so die Einrichtungsfachkrafte,
durch eine gute Beziehung mit den behandelnden Gynako-
log*innen relativiert werden.

Informationen fehlen aber nicht nur den Bewohner*innen,
auch auf der Seite der Fachkrafte wird ein Bedarf an
Aufklarung zu gynakologischem Grundwissen, sexueller
Bildung und Expertise fiir eine sexuelle Fachberatung
von Menschen mit Behinderungen deutlich. In den Inter-
views werden beispielsweise Situationen beschrieben, in
denen sich Fachkrafte iber die Hinweise und Handlungs-
weisen der Gynakolog*innen wundern, aber aus Unsicher-
heit, ggf. nicht die richtigen Kenntnisse zu haben, nicht
intervenieren. AuBerdem fehle es den Fachkraften mitun-
ter an Wissen uber die Barrierefreiheit in den Praxen und

die Moglichkeiten barrierefreier gynakologischer Behand-
lungen im Land. Dieses Nicht-Wissen zu Inklusion und
Barrierefreiheit fihrt dazu, dass die Fachkrafte trotz ihrer
Irritation, nicht parteilich im Sinne der Frauen* intervenieren
konnen.

Fachkrafte beschreiben eine oftmals nur begrenzt barriere-
freie gynakologische Versorgung als Normalitat: Als Barrie-
ren berichten sie iber beispielsweise enge Raume, fehlende
barrierefreie Toiletten, Treppenstufen am Eingang sowie
schmale Tiren. Die Fachkrafte versuchen diese Barrieren
zu kompensieren und manche berichten auch, dass sie
diese resigniert aushalten wirden.

Eine weitere Hiirde basiere auf einer fehlenden Kompetenz
in der sozialen Kommunikation: Hier fehle es zahlreichen
Arzt*innen und ihren Teams an Kompetenzen in verstind-
licher Sprache, zielgruppengerechter Ansprache und Kom-
munikation, sexueller Bildung (vor allem in Hinblick auf
das Selbstbestimmungsrecht), Trauma-Sensibilisierung
und an Fachkenntnissen im Umgang mit Frauen* mit Mobi-
litatsbehinderungen. Fachkrafte wiinschten sich entspre-
chend Fort- und Weiterbildungen fiir Arzt*innen und ihren
Teams, damit diese Frauen* abhangig von deren Alter, den
Sprachfahigkeiten und Sprachkenntnissen sowie kognitiver
Diversitat eine passende Ansprache entgegenbringen kon-
nen. Es reiche namlich nicht, dass die fachliche Behand-
lung den aktuellen medizinischen Standards entspricht,
z.B. entlang der Leitlinie zu ,Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett bei Frauen mit Querschnittlahmung” gestaltet
wird, die Behandlung miisse auch so vermittelt werden,
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dass eine Interaktion gelingt und eine informierte Entschei-
dung der Patient*in ermdglicht wird. Essentiell seien hier
Themen wie das Selbstbestimmungsrecht der Bewohner*in-
nen und die Ermoglichung der aktiven Zustimmung zu

den Behandlungsschritten durch die Patient*in. Auch best-
practice-Beispiele konnten die Versorgung verbessern.

Ein solches Beispiel wird im Folgenden von einer Fachkraft
ausgefihrt:

Lllch starte] Mit dem Losgehen. Gut, also dann nehmen
wir ndmlich mal ein Beispiel von einer jungen Frau, die,
die selber den Wunsch geduf3ert hat, zum Frauenarzt

zu gehen und. Und sie hatte tiichtig Regelschmerzen.
Also wenn sie ihre Menstruation bekommt, es geht ihr
nicht gut und genau sie hat den Wunsch geduf3ert. Und
natiirlich nehmen wir diesen Wunsch ernst. Dann haben
wir in der Praxis angerufen, wo wir dachten, das passt
gut. Wir haben ja drei zur Auswahl und da, wo es gut
passt, da haben wir vorher angerufen und haben den
Termin vereinbart. Genau. Dann haben wir im Vorfeld
mit der jungen Frau gesprochen. Genau, was auf sie
zukommt oder zukommen kénnte, nicht? Also was kann
beim Frauenarzttermin passieren? Also was fiir Gerate
sind da? Den Stuhl. Das ist ja alles ganz aufregend,
wenn man das noch nie miterlebt hat. Genau. Wir haben
uns ganz viel Zeit gelassen bei dem Besuch. Das heif3t,
eine Kollegin hatte wirklich Zeit und man muss immer
warten. Eigentlich beim Arzt. Das ist auch nicht so
schlimm, so irgendwie. Und genau dann sind wir da
hingekommen. Wir wurden nett begriif3t, die Karte muss
ja eingelesen werden, das machen die Bewohner selber.
Genau. Also alles, was sie selber machen kénnen, miissen
sie nattrlich auch selber machen. So, das nehmen wir
ja nicht ab. Dann waren die Sprechstundenhilfen super
nett. [...] Im Vorfeld bespricht man mit der. Mit der jungen
Frau natirlich: Mochte sie alleine reingehen und dort
sprechen? [...], weil das gibt Sicherheit und dann ist man
mit reingegangen. Und was sehr schon ist also, dass die
Arztin mit der jungen Frau geredet hat, also sie wirklich
gesehen hat und ihr Anliegen auch ernst genommen
hat. [...] Die Arztin hat sich das angehdrt und hat dann
gesprochen, was man machen kénnte. Dann hat sie
gefragt, ob sie sie untersuchen darf, aber natirlich keine
vaginale Untersuchung, sondern halt den Bauch abge-
tastet. Also so ganz. Ja, so ganz ja. Noch nicht so eine
richtige Untersuchung also, dass man die jungen Frauen
auch so ganz, ganz langsam heranfiihrt. Und sie hat
immer geguckt, wie weit sie gehen darf und hat die junge
Frau auch mitgenommen. Immer. Also sie hat sich immer
vergewissert, also hat sie das verstanden? Konnte sie
das aufnehmen? Genau. Und dann gab es halt ein Ergeb-
nis. Also sie hat die Pille verschrieben bekommen. Das
wollte die junge Frau auch ganz gerne. Ja, dann hat man
das Rezept bekommen, hat sich verabschiedet und ja,
noch mal einen Kontrolltermin im halben Jahr haben
wir mitbekommen und dann sind wir zur Apotheke
gegangen und haben halt das Medikament geholt.” (102)

Solche Beispiele kdnnen die Vielschichtigkeit der hier
detailliert beschriebenen guten Erfahrungen einer gynako-
logischen Versorgung aus Sicht der Fachkraft verdeut-
lichen: Sie verweisen auf eine angemessene Aufklarung,
Zeit, Kommunikation auf Augenhdhe und eine fiir das
konkrete Anliegen adaquate Behandlung.

Fachkrafte wiinschen sich vor diesem Hintergrund auBBer-
dem den Aufbau von regionalen Netzwerken, fir den
Austausch der Fachkrafte untereinander ebenso wie mit
Arzt*innen und ihren Praxisteams sowie weiteren Akteur*in-
nen bspw. Interessenvertretungen von Menschen mit Be-
hinderung. In solchen Netzwerken konnte sich auch liber
mehrsprachige und inklusive Gesundheitsinformationen
und weitere Literatur zur Unterstiitzung von Fachkraften
ausgetauscht werden.

4.5 Perspektiven der
Fachkrafte auf die barriere-
freie gynakologische
Sprechstunde

Die barrierefreie gynakologische Sprechstunde (BGS)

am Klinikum Bremen-Mitte ist 2011 auf Initiative verschie-
dener Akteur*innen, vor allem Interessenvertretungen

von Menschen mit Behinderungen in Bremen initiiert worden
(s. Unterkapitel 1.5). 77,5 % der befragten Fachkréafte aus
den Einrichtungen geben im Fragebogen an, dass sie dieses
Angebot nicht kennen. Von jenen, denen die Sprechstunde
bekannt ist, wird das Angebot als ,,0k", ,grundsatzlich okay”
und ,gut” bewertet. In einem der sieben qualitativen Inter-
views wird erwahnt, dass die Einrichtung ausschlieBlich
die BGS nutze:

,Auf jeden Fall gibt es eine einzige barrierefreie Praxis,
wo verschiedene niedergelassene Arzte da mal einmal
die Woche oder alle zwei Wochen Dienst haben. Diese
Praxis fahren wir nur hin. Alle anderen Praxen kommen
nicht in Frage, weil sie nicht barrierefrei sind. Die haben
keine Lifte [...]. Oder sie sind nicht erreichbar, weil die
keine Aufziige. [...] Mehr kann ich nicht sagen, obwohl es
hier ein einziges Problem mit dieser Praxis gibt, dass
man da wirklich sehr, sehr lange auf einen Termin warten
muss.” (103)

Aus den langen Wartezeiten resultieren fir die Fachkrafte
organisatorische Konsequenzen: Beispielsweise miissen
mindestens zwei Fachkrafte die Bewohner*innen begleiten,
um den Transfer zu gewahrleisten, so die Interviewpart-
ner*in. Deshalb wird darauf Wert gelegt, dass mindestens
zwei Bewohner*innen je einen Sprechstundentermin am
selben Nachmittag erhalten.
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.50 gesehen hat sie [die gyndkologische Versorgung in
der BGS] bis jetzt funktioniert, dass wir unsere Klientin-
nen da vorstellen konnen. Natiirlich wéare eine Praxis
hier in der NGhe um die Ecke einfacher und wir miissen
immer zu zweit hinfahren. Das heif3t, wir versuchen
dann schon, zwei Termine zusammenzulegen, dass bei
zwei Kollegen mit zwei Klientinnen da hinfahren, weil
wenn wir auch mit einer Klientin fahren wiirden, missen
trotzdem zwei Mitarbeiter mitkommen, weil die das

Personal von der barrierefreien Praxis nicht mit anpackt.”

(103)

Aus den besonderen Spezifikationen des Spezialangebots
der BGS resultiert allerdings nicht nur eine organisatorische
Belastung durch die lange Wartezeit und den personellen
Aufwand, sondern die Fachkrafte merken auch das Problem
an, dass sie ihren Bewohner*innen eine freie Wahl der
Arzt*innen wiinschen wiirden, ihnen das in der BGS jedoch
nicht ermaglichen kénnen. Dies stelle ein Manko gerade
dann dar, wenn der Beziehungsaufbau die Angst und
Scham der Bewohner*in lindern kdnnte.
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o EMPFERLUNGEN

Insgesamt zeigt sich, dass die gynakologische Versorgungs-
situation im Land Bremen vielfaltige Barrieren bereithalt —
fur alle Beteiligten. In etlichen Aspekten konvergieren die
Problemdiagnosen, auch wenn diese aus drei unterschied-
lichen Perspektiven beschrieben werden: die der Frauen*
mit Mobilitatsbehinderungen, der Gynakolog*innen und die
der Fachkrafte. Zentrales Ergebnis ist, analog zu anderen
Forschungsergebnissen zur Lage in Deutschland, wie denen
von Hornberg et al. (2019), dass im Land Bremen von einem
unzureichenden Angebot fiir Frauen* mit Mobilitatsbehin-
derungen ausgegangen werden muss, da es weder flachen-
deckend barrierefrei nutzbar noch gleichwertig mit der
von Personen ohne Behinderungen ist. Dies widerspricht
dem Ziel einer gleichwertigen gesundheitlichen Versorgung,
zu der Deutschland sich mit Ratifizierung der UN-BRK
verpflichtet hat: Das Angebot ist dringend verbesserungs-
bedirftig.

Diese Erhebung leistet einen wichtigen Beitrag zum Ver-
standnis der konkreten Barrieren fir Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen in der gynakologischen Versorgung im
Land Bremen. Diese Empfehlungen befinden sich bereits
in den Diskussionen der drei Teilerhebungen, in denen

auf die konkreten Ergebnisse der jeweiligen Teilerhebung
referiert wird. Indem die drei Perspektiven aufeinander
bezogen werden, werden im Folgenden Handlungsfelder
identifiziert, wie diese Barrieren beseitigt werden konnen.

Bisher fehlt es in diesem Feld an evidenzbasierten Inter-
ventionen (LVG 2017). Fiir insgesamt elf Handlungsfelder
werden politische Strategien sowie konkrete MaBnahmen
im Bereich Public Health zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung vorgestellt. Dabei wird versucht, die Mach-
barkeiten im Land Bremen zu reflektieren. Ein Netzwerk
fur die Bewertung der Machbarkeit und die Koordination
der Umsetzung ist mit einschlagigen Vertreter*innen aus
Verwaltung, der Selbstverwaltung, den Fachdisziplinen,
Einrichtungen und Interessenvertretungen zu besetzen.

Die hier identifizierten Handlungsfelder finden sich auch
in der Fachliteratur wieder, wie in den jeweiligen Diskussi-
onen explizit wurde. Die Ubereinstimmungen zwischen
diesen Studienergebnissen und den Handlungsempfehlun-
gen der Literatur verdeutlichen den dringenden Bedarf -
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landes- ebenso wie bundesweit. Die Empfehlungen sind
jeweils mit Verweisen auf die Bremer Erhebung sowie auf
die Fachliteratur versehen und mogen uber das Land hinaus
ahnliche Vorhaben befruchten. Auch wenn als Disclaimer
zu benennen ist, dass sich nicht alle Hiirden durch Public
Health-Maflnahmen auf Landesebene bewaltigen lassen.
Manche Stellschrauben fiir strukturelle Veranderungen im
Versorgungssystem miussen auf anderen Ebenen gedreht
werden.

5.1 Barrieren bei der
Zuganglichkeit zu den
niedergelassenen Praxen
beseitigen

Zusammenfassend lasst sich aus den drei Teilerhebungen
ableiten, dass die Barrieren in Hinblick auf die Praxiszugang-
lichkeit fir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen einerseits
weit verbreitet und andererseits vielschichtig sind. Damit
zeigen die Ergebnisse dieser Studie deutliche Parallelen
zur bereits publizierten Fachliteratur.

Die Literatur hebt hervor, dass Frauen* mit Mobilitatsbehin-
derungen oft auf Zugangsbarrieren zu den Praxen stof3en
(Debus 2023: 439, Hornberg et al. 2019: 39 ff.). Dies wird
durch die vorliegenden Studienergebnisse bestatigt, in denen
nur 27,86 % der Teilnehmenden angeben, dass eine bar-
rierefreie Zuganglichkeit gegeben ist. Um diese zu erhohen,
sind vor allem Anbindungen an den OPNV und behinder-
tengerechte Parkplatze erwiinscht. Interessenvertretungen
von Menschen mit Behinderungen regen daher an, dass
vor jeder Praxis mindestens ein Behindertenparkplatz vor-
handen sein sollte (Biindnis inklusives Gesundheitswesen
2023: 8). Zusatzlich sollte die Praxis gut an den &6ffentlichen
Personennahverkehr angebunden sein (Debus 2023: 441).

Zudem lassen sich bauliche Barrieren beim Aufsuchen
der gynakologischen Praxen aufweisen: Fehlende Aufziige
im Praxisgebaude sind eine haufige Barriere, die Hornberg
et al. (2019: 39 ff.) beschreiben. Von dieser Problematik

berichten auch die Interviewten dieser Studie: Fiinf von

13 interviewten Leistungsberechtigten geben an, dass die
von ihnen besuchte Praxis einen Aufzug hat, wahrend sie-
ben von Praxen berichten, die nur iGber Treppen zuganglich
sind oder uber einen zu kleinen Aufzug fir Rollstihle
verfligen. Diese Ergebnisse zeigen, dass auch in Bremen
Aufziige mit geniigend Platz nicht flachendeckend vorhan-
den sind. Interessenvertretungen schreiben u.a. vor diesem
Hintergrund, dass Treppen beidseitig liber Handlaufe ver-
fligen sollten, die 30 cm Uber die letzte Stufe hinausragen
(Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 8).

In Deutschland gibt es keine spezifischen, gesetzlich bin-
denden Vorgaben fir die Barrierefreiheit in ambulanten
gynakologischen Praxen (vgl. Trosken & Geraedts 2005).
Hornberg et al. empfehlen vor diesem Hintergrund eine
Monitoringstelle der KBV, die die Umsetzung der baulichen
Barrierefreiheit bei Neugriindungen von gynakologischen
Praxen uberpriift. Diese Stelle soll entsprechende Maf3-
nahmen bei Nichteinhaltung ergreifen, wie beispielsweise
Straf- oder Bonuszahlungen. Auch die Barrierefreiheit
bestehender Praxen sollte umfassend und valide erhoben
werden (Hornberg et al. 2019: 67).

Bisher listet die KBV unverbindlich auf, wie eine barriere-
freie Praxis, und damit auch konkret die Zuganglichkeit,
aussehen sollte und welche Ausstattung sinnvoll ist (KBV
2015: 7). Zu den Empfehlungen gehoren eine Rampe oder
ein stufenloser Zugang, gegebenenfalls ein Personenaufzug
nach DIN EN 81-70 (ebd.). Die KBV méchte zudem Praxis-
inhaber*innen dafiir sensibilisieren, dass bereits kleinere
MaBnahmen eine Verbesserung darstellen konnen, etwa
durch kontrastreiche Turbeschriftungen und Markierungen
von Treppenstufen (ebd.: 6 ff.). Die Hausnummer, das Praxis-
schild und die Klingel sollten vom Rollstuhl aus gut sicht-
bar bzw. erreichbar sein (ebd.: 4). Tiiren sollten mindestens
90 cm breit und automatisch oder per Taste zu 6ffnen sein
(ebd.: 7). Vor und nach einer Tiir sollten groBziigige Manov-
rierflachen freigehalten werden, damit Rollstuhlfahrer*in-
nen die Tir gut 6ffnen und schlieBen kdnnen (KBV 2022: 7).

Da die Barrierefreiheit in gynakologischen Praxen entschei-
dend fiir die gleichberechtigte medizinische Versorgung
von Frauen* mit Behinderungen ist, sind spezielle Anforde-
rungen an Barrierefreiheit in Praxen in Deutschland bereits
gesetzlich kodifiziert. Laut Behindertengleichstellungs-
gesetz (BGG) gelten Gebaude als barrierefrei, wenn sie
,flir Menschen mit Behinderungen in der allgemein blichen
Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich
ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und nutzbar sind.
Hierbei ist die Nutzung behinderungsbedingt notwendiger
Hilfsmittel zulassig” (BGG § 4). Offentliche Gebaude, darun-
ter auch Einrichtungen des Gesundheitswesens wie arzt-
liche Praxen, miissen gemaR der Musterbauordnung (MBO)
bei Neugriindungen barrierefrei sein (MBO § 50 Abs. 2),
umgesetzt ist dies in den jeweiligen Landesbauordnungen.

Es gibt jedoch keine Pflicht zum Umbau bestehender Praxen
(KBV 2015: 7).

Die spezifischen Anforderungen an die bauliche Barriere-
freiheit bei Praxisneugriindungen werden in den jeweiligen
Landesbauordnungen festgelegt und orientieren sich an
den Vorgaben der DIN 18040-1. Diese Norm legt Anforderun-
gen an die Barrierefreiheit von o6ffentlich zuganglichen
Gebauden, einschlieBlich arztlichen Praxen, fest. Sie umfasst
unter anderem Anforderungen an Zugange, Bewegungs-
flachen, Turen und Aufziige. Ausnahmen sind maglich, wenn
ein ,unverhaltnismaBiger Mehraufwand"” vorliegt, wie in
den Landesbauordnungen geregelt, z.B. in § 50, Abs.5 der
Bremischen Landesbauordnung.

Die Studienergebnisse legen nahe, dass es nicht ausrei-
chend Neubauten sowie barrierefrei umgebaute Altbauten
im Land Bremen gibt. Damit entspricht das Angebot in
Bremen dem, was bundesweite Fachliteratur konstatiert.
Um diesen Zustand zu verandern und die bestehenden
Hindernisse abzubauen, wurden bereits Handlungsempfeh-
lungen in der Fachliteratur formuliert. Diese beinhalten
nicht nur die Verbesserung der Transparenz iiber die Bar-
rierefreiheit in der Zuganglichkeit sowie innerhalb gyna-
kologischer Praxen und den Abbau baulicher Barrieren,
sondern auch eine finanzielle Unterstiitzung fir Umbauten
(vgl. Blindnis inklusives Gesundheitswesen 2023, Horn-
berg et al. 2019).

Zugleich wird in der Fachliteratur auch gefragt, inwiefern
die KVen vor diesem Hintergrund ihren Sicherstellungsauf-
trag nach SGBV erfiillen. Es wird deshalb von Interessens-
vertretungen angedacht, ob Vorgaben der Barrierefreiheit
fiir Arzt*innen bei neuer Zulassung von Rechtswegen bei
finanzieller Zumutbarkeit moglich, beziehungsweise gege-
benenfalls sogar erforderlich sind (s. auch Bad Nauheimer
Erklarung 2024).

AuBerdem wird in der hiesigen quantitativen sowie der
qualitativen Datenerhebung mit einem Bedarf an Forder-
programmen fir die Ausweitung der Barrierefreiheit in
Arztpraxen argumentiert. Ein solches Programm hat jiingst
das Niedersachsische Ministerium fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Gleichstellung zum Zweck der ,,Forderung
der vertragsarztlichen Versorgung (Schwerpunkt Hausarzte)
bis zu einem Gesamtbetrag in Hohe von 912.000 €" fir

die Forderung von MaBBnahmen zur Barrierefreiheit in haus-
arztlichen Bestandspraxen aufgelegt (MNSAGG 2023).

Es wurden hierdurch MaBnahmen zur Umsetzung von Barri-
erefreiheit in hausarztlichen Bestandspraxen mit bis zu
30.000 € pro antragstellende Praxis geférdert, wobei 90 %
der Kosten der MaBnahme aus den Mitteln gezahlt werden
konnten und ein Eigenanteil bei 10 % liegen musste. 64
Bescheide konnten im Jahr 2024 erstellt werden und die
MaBnahmen reichten von Schallschutztiiren tber auto-
matische Tiren, Personenlifter, einem Umbau zu einem
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barrierefreien WC, der Einrichtung von Behindertenpark-
platzen bis hin zu visuellen Mainahmen.

Die Befragten und Interviewten der vorliegenden Studie,
insbesondere jene der Teilerhebungen der Leistungs-
anbieter der Eingliederungshilfe und der Leistungsberech-
tigten, auBern Bedarfe an wohnraumnaher Versorgung.
Auch in der Teilstudie zur Erhebung der Gynakolog*innen
wird das Thema aufgegriffen, jedoch als Hiirde, eben

nicht jede Praxis den Anforderungen der Barrierefreiheit
entsprechend umbauen zu konnen. In den Interviews

wird daher vorgeschlagen, in den Stadtteilen jeweils ein
barrierefreies Angebot zur Verfiigung zu stellen, bzw.
neben den bereits bestehenden barrierefreien Angeboten
beispielsweise flinf weitere im Land Bremen zu schaffen,
in dem diese explizit gefordert werden. Hierfir ware eine
kleinraumige Betrachtung der aktuellen barrierefreien
Angebote hilfreich, beispielsweise erhoben durch Expert*in-
nen fir Barrierefreiheit fiir die KVHB. Erwahnt wird auch
der Wunsch nach kommunal betriebenen Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) in besonders vulnerablen Stadt-
teilen, die im Idealfall als Neubauten barrierefrei konzipiert
und ausgestattet werden (s. auch LVG 2017) und in die
barrierefreie gynakologische Angebote integriert werden
konnten.

Insgesamt unterstreichen die Studienergebnisse die
Notwendigkeit der genannten Handlungsempfehlungen.
Diese Ubereinstimmungen zwischen Studie und Literatur
validieren Relevanz und Dringlichkeit. Lediglich zu den
Themen Sichtbarkeit und Erreichbarkeit der Hausnummer,
des Praxisschildes und der Klingel sowie der beidseitigen
Handlaufe an Treppen gibt es in der vorliegenden Studie
keine spezifischen Aussagen. Diese Verkniipfung von Lite-
ratur und Studienergebnissen zeigt, dass die Umsetzung
der genannten Mafinahmen einen wichtigen Schritt zur
Verbesserung der Zuganglichkeit gyndkologischer Praxen
fir Menschen mit Behinderungen darstellen wirde.

b.2 Verbesserung der
Ausstattung der nieder-
gelassenen Praxen

Das Leistungsspektrum der ambulanten Gynakologie fiir
Frauen* mit Behinderungen ist grundsatzlich identisch

mit dem fiir Frauen* ohne Behinderungen (Debus 2023: 441).
Damit Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen diese Leis-
tungen in Anspruch nehmen konnen, sind neben barriere-
freier Zuganglichkeit auch barrierefreie Raumlichkeiten,
passende Umkleideraume und spezielle Hilfsmittel, wie
ein hohenverstellbarer Untersuchungsstuhl und ggf. ein
Personenlifter nétig bzw. in manchen Fallen unverzichtbar,
besonders fur Frauen* mit starken Mobilitatsbehinderungen
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(Hornberg et al. 2019: 67). Diese Hilfsmittel sind oftmals
nicht vorhanden oder entsprechen nicht dem Bedarf. Die
hiesigen Ergebnisse zeigen, dass gerade diese Personen-
gruppe eher einer Versorgung fern bleibt und/oder enorme
Strapazen auf sich nehmen muss, um eine Versorgung

zu erhalten (vgl. auch Hornberg et al. 2019: 49).

Die Befunde dieser Erhebung weisen darauf hin, dass
barrierefreie Sanitarraume oft nicht direkt in den Praxen
verfligbar sind, was fir Menschen mit Mobilitatsbehinde-
rungen eine zusatzliche Herausforderung bedeutet. Im
Land Bremen zeigt sich mit 16,97 % zwar ein etwas hoherer
Anteil an Praxen, die an der Erhebung teilgenommen haben,
die als baulich barrierefrei sowie mit barrierefreiem WC
gemeldet werden als in Vergleichsdaten (Maetzel et al. 2021:
435f.), dennoch verweist die Erhebung dafiir, dass ein
Umbau oft aus Kostengriinden nicht erfolgt und dies deckt
sich mit der Literatur (Jacobi et al. 2021: 173).

Die Mehrheit der hier schriftlich befragten Gynakolog*in-
nen sowie alle arztlichen Interviewpartner*innen geben
an, Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen grundsatzlich
versorgen zu konnen. Allerdings geschieht dies oft unter
bestimmten Voraussetzungen, z.B. wenn Patient*innen
sich selbststandig oder mit Hilfe des Personals oder einer
Begleitung auf den Untersuchungsstuhl umsetzen konnen
und insofern keinen Personenlifter benotigen. Dies deutet
darauf hin, dass die tatsachliche Barrierefreiheit in den
Praxen moglicherweise iiberbewertet wird und dass viele
Gynakolog*innen eine Versorgung nur eingeschrankt —
beziehungsweise fiir einen bestimmten Personenkreis —
erbringen konnen. Insbesondere Frauen*, die sich kaum
ohne Hilfsmittel bewegen konnen und bei denen der Trans-
fer auf den Untersuchungsstuhl ohne technische Unter-
stlitzung nicht moglich ist, konnen in den Praxen nicht
versorgt werden.?®

Wie die Ergebnisse der zweiten Teilerhebung zeigen,

weist die Ausstattung in den untersuchten gynakologischen
Praxen eine deutliche Liicke auf, da keine teilnehmende
Praxis Uber einen Personenlifter verfligt — also keine tech-
nische Unterstiitzung fiir den Transfer anbieten kann.
Allerdings verfiigt das Spezialangebot am Klinikum Bremen-
Mitte Uber einen Personenlifter. Obwohl ein GroBteil der
teilnehmenden Gynakolog*innen im Fragebogen angibt,
Patient*innen beim Transfer zu unterstiitzen, bleibt unklar,
ob dies ohne die entsprechende technische Ausstattung
tatsachlich ausreicht. Zugleich berichten Gynakolog*innen
von korperlicher Belastung durch ihre Unterstiitzung bei

20 Wahrend fast alle teilnehmenden Praxen mit einem Rollator und
drei Viertel mit einem Rollstuhl nutzbar sind, gibt lediglich die Halfte
der an der schriftlichen Befragung teilnehmenden Gynakolog*innen
an, Patient*innen nutzten einen elektrischen Rollstuhl. Dies deutet
darauf hin, dass Praxen vor allem fiir Personen mit elektrischem Roll-
stuhl weniger gut zuganglich sind und sie bauliche Barrieren oder
fehlende Ausstattung aufweisen (s. ausfiihrlich 3.1.).

den Transfers, was die Grenzen dieser Hilfestellung aufzeigt
und die Notwendigkeit von Personenliftern verdeutlicht
(vgl. auch Hornberg et al. 2019: 29). Dies bestatigt, dass
Menschen mit schweren Mobilitatsbehinderungen nach
wie vor erhebliche Barrieren in ihrer Versorgung erfahren,
was einer gleichwertigen Versorgung gemafi UN-BRK
(2006: 22) nicht entspricht.

Vor allem bauliche Barrieren und fehlende Ausstattung
mit einem Personenlifter sind also Faktoren, die die
gynakologische Versorgung von Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen behindern, wie die Angaben der befragten
Gynakolog*innen zeigen. Sie stehen damit im Einklang

mit bisherigen Einschatzungen aus der Forschung (Debus
2023: 439, Hornberg et al. 2019: 39ff., 75f., Kdnig-Bach-
mann et al. 2019: 7, Mitra et al. 2017: 447 ff., Sonalkar et al.
2020: 138 ff., Walsh-Gallagher et al. 2013: 297 ff., Nguyen
et al. 2023: 3).

Leistungsberechtigte spezifizierten in den Interviews
einzelne Aspekte, u.a. dass fiir ihre gynakologischen Unter-
suchungen ein hohenverstellbarer Untersuchungsstuhl
unabdingbar ist, um einen Transfer zu bewerkstelligen.
Nur in Ausnahmen kann die Untersuchung auf einer Liege
durchgefiihrt werden, beziehungsweise wird dies explizit
von den Leistungsberechtigten gewlinscht. Diese Liege
winschen sich einige Interviewpartner*innen als ebenfalls
hohenverstellbar, damit der Transfer vom Rollstuhl erleich-
tertist. Auch in der Fachliteratur wird die Notwendigkeit
eines hohenverstellbaren gynakologischen Untersuchungs-
stuhls betont (Hornberg 2019: 67). Das Land Bremen
schneidet im bundesweiten Vergleich positiv ab, da fast ein
Viertel aller Praxen, die als baulich barrierefrei gemeldet
werden, zusatzlich hohenverstellbare Untersuchungs-
mobel bereitstellt. Allerdings ist anzumerken, dass in der
Bremer Erhebung der Prozentsatz der teilnehmenden
Praxen kein vollstandiges Bild erlaubt (s. Unterkapitel 1.7).

Seit 2015 hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) unverbindliche Vorschlage fiir die Barrierefreiheit

in ambulanten Praxen frei zuganglich auf ihrer Webseite
veroffentlicht (vgl. KBV 2015). Der Anmeldetresen sollte
teilweise abgesenkt sein, um die Kommunikation zwischen
Personen im Rollstuhl und dem Personal zu erleichtern
(ebd.: 7). Untersuchungsliegen miissen hohenverstellbar
und arretierbar sein (ebd.). Speziell in den Umkleiderdumen
sollte es Haltegriffe geben (ebd.).

Die Forschungsliteratur fiihrt weiter aus, dass die gesamten
Raumlichkeiten und damit auch die Praxis- sowie Umkleide-
raume rollstuhlgerecht und mit ausreichend Rangierflache
ausgestattet sein sollten (Hornberg et al. 2019: 67). Zu einer
barrierefreien Praxis gehoren Umsetzhilfen wie Personen-
lifter, Liegen und entsprechende gynakologische Unter-
suchungsstiihle (Blindnis inklusives Gesundheitswesen
2023: 8). Untersuchungsstiihle sollten hohenverstellbar

sein und Uber abnehmbare sowie leicht verstellbare Bein-
stiitzen verfiigen (Hornberg et al. 2019: 30f.). Der gynako-
logische Untersuchungsstuhl sollte standardmaBig in
barrierefreier Variante produziert werden, um die Produk-
tions- und Anschaffungskosten zu senken (ebd.: 66). Fiir
Mammografien sollte ein hhenverstellbares und fiir Roll-
stuhlfahrende nutzbares Geréat vorhanden sein (ebd.: 72).
AufBlerdem sollte ein behindertengerechtes WC gemaf DIN
18040-1 zur Verfiigung stehen (ebd.: 67).

Dass diese Mafinahmen — zumindest theoretisch — bekannt
sind, andert nichts daran, dass Gynakolog*innen sowohl

in den Interviews als auch im Fragebogen berichten, dass
hohe Investitionskosten fiir bauliche UmbaumaBnahmen
fur sie problematisch sind bzw. Umbauplane hieran von
Vornherein scheitern. Dies gilt fiir Gynakolog*innen bundes-
weit (vgl. Hornberg et al. 2019: 47 ff., Jacobi 2021: 173):
Finanzielle Hiirden und fehlende Anreize filhren dazu, dass
der Umbau von Praxen oft unterbleibt (Hornberg et al. 2019:
47 ff., Architektur- und Ingenieurbiro Opper 2015: 12 ff.).
Die Ergebnisse verdeutlichen den Bedarf, finanzielle Unter-
stiitzungsmoglichkeiten fiir Praxisinhaber*innen zu schaf-
fen, um Umbauvorhaben bzw. Anschaffung von inklusiver
Ausstattung zu fordern. Dadurch kénnte die Anzahl geeigne-
ter Praxen erhoht werden, was die freie Arzt*innenwahl
fordern und letztlich zu einer gleichwertigen, flachendecken-
den Versorgung beitragen wiirde (vgl. UN-BRK 2006: 22).

Die Kosten fiir den Umbau bestehender Praxen werden
namlich beispielsweise im Auftrag der KBV auf einen
sechsstelligen Betrag geschatzt, ohne spezielle Hilfsmittel
und barrierefreie Moblierung einzubeziehen, was zusatz-
liche Kosten verursacht (Architektur- und Ingenieurbiiro
Opper 2015: 12 ff.). Fordermaglichkeiten fiir UmbaumaBnah-
men bestehen hauptsachlich in Form von zinsgiinstigen
Darlehen, die Kosten miissen somit von den Praxisinha-
ber*innen getragen werden (Hornberg et al. 2019: 35f.).
Insbesondere in Altbauten scheitern daher Umbaumaf-
nahmen oftmals an finanziellen Hiirden (Jacobi 2021: 173).
Die Einhaltung der Barrierefreiheitspflicht bei Praxisneu-
grindungen wird selten Uberprift und Nicht-Erfillung
meist nicht sanktioniert, sodass selbst viele erstbezogene
Praxisrdume nicht barrierefrei gestaltet und ausgestattet
sind (Hornberg et al. 2019: 35f.).

Um die Barrierefreiheit dennoch auszuweiten, wird in der
Literatur ein System von Ausgleichszahlungen vorgeschla-
gen, bei dem Praxen, die der Barrierefreiheitspflicht bei
ihrer Neugriindung nicht nachkommen, einzahlen und so
diejenigen Praxen unterstitzt werden, die Umbauten anstre-
ben (Hornberg et al. 2019: 66). Um Praxen, die barrierefrei
werden mochten, zu unterstitzen, sollten Moglichkeiten
zur finanziellen Forderung geschaffen werden. Hierzu soll-
ten Forderprogramme auf Bundes- und Landerebene etab-
liert werden (Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 9).
Hornberg et al. schlagen finanzielle Zuschisse fiir den
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barrierefreien Umbau bestehender gynakologischer Praxen
vor sowie einmalige Unterstitzung fir notwendige Umbau-
und Anschaffungskosten bei der Griindung neuer Angebote
(Hornberg et al. 2019: 74).

Wahrend der Durchfiihrung dieser Erhebung hat dieses
Anliegen auch das BMG (2024) im , Aktionsplan fiir ein
diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen*”
aufgegriffen. Als eine der langfristigen Anderungen sollen
Arztpraxen dazu verpflichtet werden, innerhalb einer
gesetzlichen Pflicht bestimmte MafBnahmen zur Verbesse-
rung der Barrierefreiheit (Mindeststandards Barrierefrei-
heit in Arztpraxen) zu ergreifen, bei denen es sich jedoch
nicht um bauliche MaBnahmen handeln soll. Die Fest-
legung der ,Mindeststandards Barrierefreiheit” wird durch
die Vertragspartner der Bundesmanteltarifvertrags-
Arzt*innen vorgenommen und ihnen soll die KBV-Richtlinie
zur Barrierefreiheit zu Grunde gelegt werden.

Die Finanzierung der MaBBnahmen soll aus Mitteln des
Strukturfonds erfolgen (BMG 2024: 16). Damit diese Mittel
zur Verfligung stehen, setzt sich, so sieht es ebenfalls

der Aktionsplan vor, das BMG dafiir ein, ,dass die von den
KVen zu finanzierenden Mafinahmen aus dem gebildeten
Strukturfond nach §105 Absatz 1a SGB V explizit um MaB-
nahmen zur Forderung der Herstellung der Barriere-
freiheit ergdnzt werden” (BMG 2024: 16). Ein Anteil der
Strukturfondmittel soll dafiir zweckgebunden werden.

5.3 Angaben zur
Barrierefreiheit
zuverlassiger gestalten

Werden die Teilerhebungen zueinander ins Verhaltnis
gesetzt, wird eine Diskrepanz zwischen den Bedarfen der
Leistungsberechtigten an Informationen und den Praktiken
der Gynakolog*innen beziiglich der Einschatzung der
Barrieren in ihren Praxen deutlich. Einerseits schatzen
Gynakolog*innen Aspekte der Barrierefreiheit, wie die
Zuganglichkeit und Praxisausstattung, weniger haufig als
wichtig fur Patient*innen ein, als diese es selbst tun. Am
seltensten geben Gynakolog*innen Behindertenparkplatze,
eine gute OPNV-Anbindung, bauliche Barrierefreiheit sowie
Wohnortnahe als wichtige Faktoren an. Dies deutet darauf
hin, dass Gynakolog*innen oftmals dem persodnlichen
Kontakt und der medizinischen Versorgung einen hoheren
Stellenwert einrdaumen und andere Aspekte der Barriere-
freiheit moglicherweise als nachrangig einstufen.

AuBlerdem zeigen sich Schwierigkeiten seitens der Gyna-
kolog*innen und ihres Praxispersonals, die Barrierefreiheit
einzuschatzen und dies stiitzt die Kritik von Hornberg et al.
beziiglich mangelnder Qualitatssicherung von Informatio-
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nen fir Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen (Hornberg

et al. 2019: 40). In der vorliegenden Studie berichten Leis-
tungsberechtigte, dass ihnen Informationen zur Barriere-
freiheit nicht zuverlassig gegeben werden konnten und
diese auch nicht Uber die KVen oder die Webseite der Praxen
zu erschlieflen sind. Passend dazu beschreiben Degener
und Decker (2019: 45), dass Frauen* mit Behinderungen
bundesweit Schwierigkeiten haben, geeignete medizinische
Praxen und Einrichtungen zu finden.

Andererseits spielt in manchen Fallen sicherlich auch die
Interessenlage der Praxisinhaber*innen eine Rolle, denn
die Erhebung zeigt, dass einige Gynakolog*innen aufgrund
beflirchteter finanzieller EinbuBen vermeiden, Angaben zur
Barrierefreiheit zu veréffentlichen (siehe Unterkapitel 3.2).
Damit bestatigen die Ergebnisse eine bereits bekannte
strukturelle Barriere in der gynakologischen Versorgung
(Hornberg et al. 2019: 36): Das ohnehin geringe Angebot
geeigneter Praxen fiir Frauen* mit Behinderungen ist
schwer zu identifizieren, wodurch der Zugang zu gynako-
logischer Versorgung erschwert ist.

Im Mai 2019 wurde das Terminservice- und Versorgungs-
gesetz der § 75 Abs.T1a ins SGB V eingefiihrt. Damit werden
die KVen verpflichtet, , die Versicherten im Internet in geeig-
neter Weise bundesweit einheitlich tber [...] die Zugangs-
moglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versor-
gung (Barrierefreiheit)” zu informieren. Daraufhin wurden
Ende Oktober 2019 die gesetzlich geforderten bundesein-
heitlichen Kriterien fiir die Barrierefreiheit der KVen
veroffentlicht. An diesen wird seitens der Fachliteratur
bemangelt, dass darin keine Verpflichtung der Vertrags-
arzt*innen rechtlich verankert ist. Bleibt die Bereitschaft
der Arzt*innen aus, haben die KVen keine Option die
Arzt*innen iiber Bonus- oder Strafzahlungen zur Uber-
mittlung der notwendigen Daten zu bewegen.

Um fur Patient*innen barrierefreie Praxen leichter auffind-
bar zu machen, hat die KBV im Jahr 2022 eine Richtlinie
erlassen, die die Barrierefreiheit aller vertragsarztlichen
Praxen bundesweit einheitlich erfassen und auf den Inter-
netseiten der KVen der Lander zuganglich machen will
(KBV 2022: 4ff.). Dadurch konnen gynakologische Praxen
nach Kriterien?' der Barrierefreiheit gesucht werden,

so auch in Bremen (KBV o. J.). Diese Suchfunktion liefert
jedoch aktuell nur geringe Informationen lber die Versor-
gungslage in Bremen (s. Unterkapitel 1.5), da nur sechs
niedergelassene Praxen Gberhaupt Angaben zu ihrer
Barrierefreiheit machen.

21 Parallel zur Verfassung dieser Studie hatte die Bundesebene der
KV jliingst den Katalog der Indikatoren zur Einschatzung der Barrie-
refreiheit verfeinert. Eine Umsetzung auf Landesebene muss noch
erfolgen.

Um die Hindernisse abzubauen, wurden bereits Hand-
lungsempfehlungen in der Fachliteratur formuliert. Diese
beinhalten die Verbesserung der Transparenz tber die
Barrierefreiheit in gyndkologischen Praxen (vgl. Biindnis
inklusives Gesundheitswesen 2023, Hornberg et al. 2019).
Nicht zuletzt wird dort von Interessenverbanden von Men-
schen mit Behinderungen gefordert, dass Gynakolog*innen
dazu verpflichtet werden sollten, Daten bezlglich der Bar-
rierefreiheit zu erheben, zu aktualisieren und zu veroffent-
lichen (Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 8).

Um die Transparenz der Informationen zur Barrierefreiheit
von gyndkologischen Praxen zu erhdhen, sollte laut Horn-
berg et al. (2019: 67) eine systematische Uberpriifung
anhand einer standardisierten Checkliste und/oder Bege-
hungen der Praxen stattfinden. Diese Forderung passt

zu dem Wunsch der Studienteilnehmenden nach standar-
disierten Kriterien zur Bewertung von gynakologischen
Praxen. Zudem wird vom Bundesverband Selbsthilfe Korper-
behinderter e.V. (2021) eine Erweiterung des Suchdienstes
der KVen gefordert, um zusatzliche Merkmale der Barriere-
freiheit, beispielsweise fiir Menschen mit Lernschwierig-
keiten, einzubeziehen. Dieser Wunsch wird im Rahmen der
vorliegenden Studie nicht geduflert. Da ein Suchdienst nur
auf standardisierten Kriterien fuBen kann, entspricht diese
Forderung aber durchaus den Wiinschen der Befragten.
Auch laut dem Biindnis inklusives Gesundheitswesen (2023:
8) ist es wichtig, eine verldssliche Datenbank zu erstellen,
in der alle barrierefreien Einrichtungen erfasst werden.
Zusammenfassend unterstreichen diese Ubereinstimmun-
gen zwischen der aktuellen Literatur und den Ergebnissen
der vorliegenden Studie die Relevanz und Dringlichkeit,
die Transparenz und Verfligbarkeit von Informationen

zur Barrierefreiheit zu verbessern. Die Implementierung
solcher Maflnahmen wiirde einen wichtigen Schritt zur
Verbesserung der Zuganglichkeit und Inklusion im Gesund-
heitswesen darstellen.

Gleichzeitig sollte eine Qualitatssicherung erfolgen, um
die Validitat der Informationen zu sichern und alle barrie-
refreien Einrichtungen zu verzeichnen (Biindnis inklusives
Gesundheitswesen 2023: 8). Bei Praxisneugriindungen
sollte eine Uberpriifung der Barrierefreiheit durchgefiihrt
werden, beispielsweise durch eine Monitoringstelle der
KBV, wie Hornberg et al. (2019: 66) empfehlen. Praxen,

die dieser Verpflichtung nicht nachkommen, konnten eine
Ausgleichszahlung leisten miissen. Diese Ausgleichszah-
lungen konnten dann genutzt werden, um Praxen finanziell
zu unterstiitzen, deren Inhaber*innen bereit sind, notwen-
dige Umbauten vorzunehmen. Anstelle solcher Sanktio-
nierungen wird in der Literatur die Schaffung eines Anreiz-
systems durch Bonuszahlungen bevorzugt (s. Hornberg

et al. 2019: 66).

Zudem konnten Beratungsangebote hilfreich sein, die eine
Begehung des Rohbaus oder eine Uberpriifung vorhande-
ner barrierefreier Merkmale anbieten (Hornberg et al. 2019:
66). Aktuell besteht ein entsprechendes Angebot fiir eine
Begehung und Beratung zur Erweiterung der Barrierefrei-
heit fiir Beratungseinrichtungen zu Gewalt im Land Bremen
durch ein spezialisiertes Architekt*innenbiiro. Dieses
Projekt wird durch Mittel aus dem Landesaktionsplan zur
Umsetzung der Istanbul-Konvention finanziert und ist
zeitlich befristet.

Auch das fachlich geschulte Team im Rahmen des Projek-
tes der Freien Hansestadt Bremen ,Stadtfuhrer barriere-
freies Bremen - Informationen fiir Alle” (0. J.) Uberprift,
vermisst und fotografiert die barrierefreie Zuganglichkeit
und Nutzbarkeit von Einrichtungen. Die gesammelten Daten
diirfen ausschlieBlich im Projektzusammenhang in allge-
mein zuganglicher Form wie in Broschiiren und im Internet
veroffentlicht werden. Da das gleichnamige Portal im Land
Bremen einen hohen Bekanntheitsgrad besitzt, werden
hier Informationen gezielt von Nutzer*innen abgerufen.
Allerdings zeigen die bisherigen Daten, hier findet sich
zum Zeitpunkt der Verfassung der Studie nur Angaben zu
einer gynakologischen Praxis, dass Gynakolog*innen das
Projekt noch nicht fiir sich nutzen.

Dariiber hinaus sollten Arzt*innenauskunftsdienste unter
Frauen* mit Behinderungen bekannter gemacht werden,
zum Beispiel durch Arzt*innen, Interessenvertretungen aber
auch geschulte Multiplikator*innen (Bundesverband Selbst-
hilfe Korperbehinderter e.V. 2021). Dies kdnnte entspre-
chend auch Bestandteil der sexualpadagogischen Arbeit

in den Einrichtungen sein (s. Unterkapitel 5.10).

Nicht zuletzt hat jiingst das BMG (2024: 16) mit dem , Aktions-
plan fir ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesund-
heitswesen” das Problem der fehlenden Transparenz iiber
die bestehende Barrierefreiheit der Praxen aufgegriffen.
Als eine der Mafinahmen will dieser die Vertragsarzteschaft
verpflichten, Angaben zur Barrierefreiheit der Praxen
gemal der Richtlinie nach § 75 Absatz 7 Satz 1 Nummer
3a SGBVin den Daten des Arztregisters zu melden. Nach
Zusammenfilihrung dieser Angaben im Bundesarzteregister
sind diese barrierefrei und bundesweit einheitlich auf

den Webseiten der KBV zu veroffentlichen. Es handelt sich
hierbei um eine langfristig angelegte gesetzliche Anderung,
die durch das BMG und den Gesetzgeber umgesetzt werde
soll und die KVen der Lander und einzelnen Praxen der
Vertragsarzt*innen betrifft. Zudem soll die KBV jahrlich
beauftragt werden, den Status quo der Barrierefreiheit in
Vertragsarzt*innenpraxen regional zu evaluieren. Dieser
Bericht sei dann dem BMG vorzulegen und auf den Seiten
der KVen zu veroffentlichen (BMG 2024: Punkt 16f.).
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b.4 Attraktivitat fur
Gynakolog*innen erhohen,
Frauen™ mit Mobilitatsbe-
hinderungen zu behandeln

Die in der Teilerhebung befragten Gynakolog*innen duBer-
ten am haufigsten, es fehle an einer angemessenen Ver-
glitung, die den zeitlichen Mehraufwand beriicksichtigt.
Termine bendétigen oft das Drei- bis Vierfache an Zeit
(Debus 2023: 440, vgl. auch Hornberg et al. 2019: 36, sowie
in internationaler Literatur: Sonalkar et al. 2019: 138 ff,
Mitra et al. 2017: 447 ff., Konig-Bachmann et al. 2019: 3ff.,
Walsh-Gallagher et al. 2013: 297 ff.), was insbesondere

in Zusammenhang mit nicht ausreichender Vergiitung eine
strukturelle Barriere darstellt (Debus 2023: 440, Hornberg
et al. 2019: 36). Dass die aktuelle Vergiitung durch die
Krankenkassen nicht den zeitaufwandigeren Untersuch-
ungen entspricht, bzw. die Gynakolog*innen nicht aus-
kommlich finanziert werden, bestatigt auch das Robert
Koch-Institut (2020: 335).

Eine auskommliche Finanzierung konnte eine nachhaltige
und gleichwertige Versorgung fir Frauen* mit Mobilitats-
behinderungen fordern, da Gynakolog*innen damit ihre
Leistungen rentabel anbieten konnen. Um der unzureichen-
den Vergutung des zeitlichen Mehrbedarfs zu begegnen,
sollte eine gesonderte EBM-Ziffer zur Abrechnung einge-
fihrt werden (Hornberg et al. 2019: 74, Pésl et al. 2018: 13).
Dem folgen auch die Interessenvertretungen von Menschen
mit Behinderungen (vgl. Biindnis inklusives Gesundheits-
wesen 2023). Denkbar sei zudem eine grdoBere Differenzie-
rung oder Erganzung der im EBM verzeichneten Leistungen
mit optionalen spezifischen Komplexziffern fiir behinde-
rungsbezogene Leistungen (Hornberg et al. 2019: 74).

Im bereits oben erwahnten ,Aktionsplan fiir ein diverses,
inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen” (BMG
2024:17) ist eine entsprechende Forderung aufgenommen
worden: Das BMG will sich zeitnah fiir eine gesetzliche
Regelung einsetzen, mit der die Bewertungsausschiisse
verpflichtet werden, den Einheitlichen Bewertungsmafstab
(EBM) zu lberpriifen und ggf. anzupassen, um den beson-
deren Erfordernissen von Menschen mit Behinderungen
Rechnung zu tragen. Diese Anpassungen des EBM sollen
punktsummen- und finanzneutral umgesetzt werden.

Dies erfordert eine gesetzliche Anderung von § 87 SGB V.
Vorubergehend ware auch moglich, analog zu einer Be-
handlungspauschale fir Spezialangebote (s. Punkt 5.5.)
fur einige ausgewahlte Praxen, die einen hohen Grad an
Barrierefreiheit gewahren konnen und liber das Land ver-
teilt liegen, seitens der KVen Behandlungspauschalen zu
implementieren, um die Bereitschaft von Gynakolog*innen
zu erhohen, entsprechende aufwandigere Versorgung
durchzufihren.
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Um dieses Vorhaben zu forcieren, konnte das Land Bremen
einen inhaltlich ahnlichen, unterstiitzenden Antrag fir die
nachste Gleichstellungs- und Frauenminister Konferenz
(GFMK) im Friihjahr 2025 einbringen, um zu befordern,
dass zukliinftig die Abrechnungstatbestdande auch den ent-
sprechenden Mehrbedarf abbilden kdnnen.

Es ist auf der Grundlage der in dieser Erhebung eingefan-
genen Positionen von Gynakolog*innen davon auszugehen,
dass erst der Schritt erfolgen muss, eine auskommliche
Finanzierung zu gewahrleisten, damit Gynakolog*innen
fir entsprechende Leistungen gewonnen werden kénnen.
Probleme, wie die Meldung der tatsachlichen Barrierefrei-
heit, eine Ausweitung wohnraumnaher Versorgungsange-
bote und eine angemessene Ansprache und Versorgung
konnten sich im Anschluss losen lassen.

5.5 Das Angebot der
barrierefreien gynako-
logischen Sprechstunde
sichern

Ubereinstimmend ergibt sich aus allen drei Teilerhebungen
(s. Unterkapitel 2.9, 3.7, 4.5), dass die BGS als Spezialan-
gebot aktuell noch erhalten bleiben sollte. Die Erhebung
veranschaulicht, dass gerade Frauen* die den Transfer auf
den Untersuchungsstuhl nur mit Hilfe eines Personenlifters

realisieren konnen, einzig hier gut versorgt werden konnen.

Gleichwohl verweisen die jeweiligen Diskussionen der
Ergebnisse darauf, dass es einer Neuorganisation bedarf,
um sowohl den Bedarfen der Frauen* mit Behinderungen
als auch der sich dort engagierenden Gynakolog*innen

zu entsprechen und den langfristigen Bestand zu gewahr-
leisten.

Die Ergebnisse der Studie bezeugen damit dasselbe,

was die Literatur fir die Bundeslander allgemein feststellt:
Spezialangebote sind derzeit noch notwendig, da die nie-
dergelassenen Arzt*innen kein ausreichendes und ange-
messenes barrierefreies Angebot unterbreiten konnen
(u.a. UN-BRK und Berichte aus anderen Bundeslandern).

Die Studie zeigt auf Veranderungsbedarfe in der Infrastruk-
tur beziehungsweise der Anbindung des Spezialangebots.
Durch die jetzige Nutzung eines Raumes, der nur mittwochs
alle drei Wochen zur Verfligung gestellt wird und der an
keine Einrichtung angebunden ist, entstehen Hiirden, wie
zum Beispiel langfristige und nicht serviceorientierte
Terminbuchung, keine festen Ansprechpartner*innen und
keine freie Arzt*innenwahl. Fiir eine Weiterentwicklung ist
daher eine Anbindung bspw. an das Medizinisches Behand-
lungszentrum fiir Erwachsene mit geistigen und/oder

schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) am Klinikum
Bremen-Mitte anzudenken. Da fur dieses aktuell ein Umzug
ansteht, konnte diese Idee in die Gesamtkonzeption ein-
flieBen. Das MZEB bietet sich an, da u.a. die Zuwege und die
Einrichtung barrierefrei sein werden, es wird qualifiziertes
Personal dort arbeiten, das bei Terminbuchungen und mit
Informationen aller Art adressatengerecht unterstiitzen
kann. Terminbuchungen konnten tiber das MZEB erfolgen
und auch kurzfristige Absagen konnten besser in die Praxis-
ablaufe integriert werden. Die Sicherstellung eines barrie-
refreien gynakologischen Angebots am Klinikum Bremen-
Mitte konnte in den Landesaktionsplan zur Umsetzung der
UN-BRK aufgenommen werden. Vergleichbare MaBnahmen
in den Landesaktionsplanen anderer Bundeslandern fiihren
zu positiven Erfahrungen.

Fur Nutzer*innen aus Bremerhaven besteht eine Anfahrt
von mehr als 60 km zum Klinikum Bremen-Mitte, was nach
Aussagen sowohl der Fachkrafte der Eingliederungshilfe
als auch potentieller Nutzer*innen eine Barriere darstellt.
In der Studie werden daher Wiinsche nach einem entspre-
chenden Angebot fir Bremerhaven geauflert.

Zugleich sollte eine Losung fir die kostendeckende Finan-
zierung der Versorgungsleistungen und die langfristige
Begleitung der Patient*innen gefunden werden. Anstellun-
gen bspw. einer oder zwei qualifizierter Arzt*innen im
Rahmen von Minijobs sollten als Moglichkeit gepriift werden.
Bei Verbesserungen bzw. neuen Angeboten solle darauf
geachtet werden, den Patient*innenkreis zwar klar einzu-
grenzen, das Angebot gleichzeitig jedoch moglichst flexibel
und fur viele Menschen offen zu gestalten.

Es bedirfte hierfir mehr finanzieller Unterstiitzung. Fir
das vergleichbare Spezialangebot in Miinchen, das jingst
eine Auszeichnung erhielt (Bundesteilhabepreis 2023),

hat die dortige KV Bayern eine ,Versorgungspauschale” fiir
die aufwandigere Behandlung beschieden, durch die dort
kostendeckend gearbeitet werden kann. Dies geschieht
auf der Grundlage des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 456. Sitzung, nach der die Moglichkeit
besteht, Zuschlage auf den Orientierungswert nach § 87
Abs.2e SGBV fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
sowie fur Leistungen von besonders forderungswirdigen
Leistungserbringern zu bezahlen. Diese Leistungen werden
jahrlich zwischen den dortigen Vertragspartnern (ARGE +
KVB) im Rahmen der Honorarverhandlungen bewertet und
bei Bedarf angepasst (reduziert, ausgeweitet, gestrichen).
Die KV Bayern verhandelt jedes Jahr mit den Krankenkas-
sen Uber den Behandlungszuschlag und setzt diesen bisher
in Hohe von ca. 100 Euro pro Behandlungsfenster von 60
Minuten pro Patientin fest (Landeshauptstadt Miinchen
Gesundheitsreferat 2024). Voraussetzung fiir die Abrech-
nung des Zuschlags ist das Vorliegen der Genehmigung
der KVB zur Behandlung mobilitatseingeschrankter Frauen
im Spezialangebot. Als Begriindung dient, dass ein barriere-

freier Zugang zur ambulanten gyndkologischen Versorgung
nicht regelhaft vorhanden ist, deshalb sehen sie Frauen
und Madchen mit schwerer korperlicher Behinderung oft-
mals mit unzureichenden Vorsorge- und Behandlungs-
moglichkeiten konfrontiert. Mit der Forderung soll diesem
Versorgungsmangel entgegengewirkt werden. Insbeson-
dere soll die kontinuierliche Betreuung durch den behan-
delnden Frauenarzt gewahrleistet, die Patientencompliance
erhoht und stationare Aufenthalte vermieden werden.
Ahnliches wire auch fiir Bremen zu priifen.

Fir die Prifung dieses Ansatzes ware ein Austausch mit
dem Ziel einzuberufen, das Spezialangebot im KBM im Hin-
blick auf Infrastruktur sowie Umfang deutlich zu verbes-
sern. Hierfur ware es sinnvoll, Vertreter*innen des MZEBs,
SGFV, LBB, ZGF, Interessenvertretungen behinderter Men-
schen, SPI, SK, Leistungsanbieter der Eingliederungshilfe,
KBM, KV HB sowie die Koordinatorin der Sprechstunde und
die Sprecherin des Landesverbands der Frauenarzte und
Frauenarztinnen einzuladen.

Sobald diese Punkte — und damit der Bestand des Ange-
bots — geklart sind, sollte das Angebot zudem beworben
werden, z.B. auf den Seiten der KV HB, im Stadtfiihrer bar-
rierefreies Bremen sowie in den Einrichtungen Besonderer
Wohnformen. Wie die Erhebung ergeben hat, ist namlich
das Spezialangebot vor allem bei den Leistungsberechtigten
wenig bekannt.

5.6 Medizinisches
Personal fortbilden

Niedergelassene Gyndkolog*innen berichten, dass sie ihre
Kompetenzen fiir die Versorgung von Frauen* mit Behinde-
rungen hauptsachlich im Arbeitsalltag erlangen und einige
Interviewpartner*innen und Teilnehmende an der Online-
Befragung bemangeln fehlende Fort- und Weiterbildungs-
maglichkeiten. Dies berichten Arzt*innen bundesweit (Horn-
berg et al. 2019: 27).

Daraus lasst sich schlieflen, dass es eher eines person-
lichen Engagements bedarf, sich einzuarbeiten, als das die
Versorgung von Frauen* mit Behinderungen als selbst-
verstandliches Element im Arbeitsalltag platziert ist. Fort-
und Weiterbildungen sowie fachlicher Austausch konnten
vor diesem Hintergrund unterstiitzend wirken und ggf.
dazu beitragen, dass quantitativ mehr Gynakolog*innen
diesen Schritt gehen und auch eine qualitativ hochwertige
Versorgung sichergestellt werden kann.

U.a. Posl et al. (2018: 13) fordern Fort- und Weiterbildungen
konkret zu Themen wie Sexualitat, Kinderwunsch und
Elternassistenz. Dem schlieBen sich die Forderungen des
Robert Koch-Instituts (2020: 340) nach mehr Akzeptanz
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von selbstbestimmter Sexualitdat und Reproduktion von
Menschen mit Mobilitdtsbehinderungen seitens der Gyna-
kolog*innen an. In den Interviews dieser Studie duBerten
sich Teilnehmende &hnlich. Diese Ubereinstimmungen
betonen die Notwendigkeit, die Fort- und Weiterbildungs-
mafBnahmen fir Gynakolog*innen zu intensivieren, um
Vorurteile und mangelndes Verstandnis abzubauen und
arztliches Personal von moglichen Unsicherheiten zu
entlasten.

Fortbildungen mit qualifizierten Facharzt*innen und mit
Fortbildungspunkten fiir die Teilnehmenden iiber die Arzte-
kammer konnten hier ggf. die Bereitschaft fiir entsprechen-
de Qualifizierungen erhohen. Solche Angebote wurden in
Bremen bereits vor 10 bis 15 Jahren angeboten. Sie setzten
sich jedoch nicht durch, da die Finanzierung des Mehrauf-
wands bei entsprechenden Behandlungen nicht gewahr-
leistet war und Gynakolog*innen aufgrund der finanziellen
Hirden kaum Interesse zeigten. Es ist daher vermutlich
erst eine auskommliche Finanzierung zu implementieren,
bevor entsprechende Fortbildungen auf rege Nachfrage
treffen konnen.

AuBerdem konnten Informationsmaterialien zu spezifischen
Fragen in der Versorgung von Frauen* mit Behinderungen
besonders jenen Gyndkolog*innen helfen, die seltener mit
dieser Patient*innengruppe arbeiten. Erste Informations-
moglichkeiten bieten beispielsweise die von pro familia
e.V. veroffentlichten ,Qualitatsstandards fur die ambulante
gynakologische Versorgung von Frauen mit Behinderung*”
(pro familia Deutsche Gesellschaft fiir Familienplanung 2009)
und der Leitfaden ,Respektvoller Umgang mit Patientinnen
in Praxis und Klinik in der Gynakologie und Geburtshilfe"
der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburts-
hilfe (Abou-Dakn et al. 2023: 3). Es ist wiinschenswert,
diese Informationsangebote unter Gynakolog*innen bekann-
ter zu machen, was die vorliegende Studie bestatigt.

Vor dem Hintergrund der erhobenen Bedarfe konnte auch
die Weiterentwicklung von Leitlinien anzudenken sein.
Bisher existieren Leitlinien nur im Kontext von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett bei Frauen mit Querschnitt-
lahmung (vgl. Kurze 2024). Ob und welche weiteren Leit-
linien fir die gynakologische Versorgung von Frauen* mit
Behinderungen notwendig sind, ware seitens der Fach-
gesellschaften zu prifen.

Das Biindnis inklusives Gesundheitswesen fordert die
inhaltliche Anpassung der Curricula und medizinischen
Studiengange an die Bedarfe von Menschen mit Behinde-
rungen. Zudem schlagt es vor, dass die Approbations-
ordnung ein menschenrechtliches Verstandnis von Behin-
derung beinhalten sollte (Biindnis inklusives Gesund-
heitswesen 2023: 11f.). Im Entwurf der neuen &rztlichen
Approbationsordnung von Dezember 2023 wird Behinderung
separat von (d.h. nicht als) Erkrankung/Krankheit adressiert,
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was dem menschenrechtlichen Ansatz entspricht. Darin
steht, dass die arztliche Ausbildung den besonderen Belan-
gen von Menschen mit Behinderungen gerecht werden
soll. ,Kommunikation mit Menschen mit Behinderungen”
ist als ibergeordnete Kompetenz arztlicher Gesprachs-
fihrung zu priifen. Zu den ,anderen geeigneten Einrichtun-
gen”, die neben Unikliniken in die Ausbildung einbezogen
werden sollen, um den Studierenden bereits wahrend der
Ausbildung vertiefte Einblicke in das offentliche Gesund-
heitswesen zu ermdglichen, gehoren u.a. Einrichtungen
der Behindertenhilfe nach § 119a SGB V und Medizinische
Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behin-
derung oder schweren Mehrfachbehinderungen nach §119¢
SGB V. Begriindet wird der Ansatz u.a. mit dem Zweiten
Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes, das
am 14. Dezember 2022 in Kraft getreten ist und Vorgaben
des Bundesverfassungsgerichts aus der Entscheidung
vom 16. Dezember 2021 — 1 BvR 1541/20 - (Triage) in
Rechnung tragt, das in der Begriindung die Aussage ent-
hilt, dass die Approbationsordnung fiir Arzt*innen zeitnah
um Inhalte zu behinderungsspezifischen Besonderheiten
erganzt werden soll. Bei der Organisation und der Durch-
fuhrung des Studiums haben Universitaten zudem die
Belange von Studierenden mit Behinderungen oder Beein-
trachtigungen angemessen zu beriicksichtigen.

Bund und Lander haben seit Dezember 2023 an dem
Entwurf weiterverhandelt, zum Zeitpunkt der Verfassung
dieser Studie liegt dieser jedoch noch nicht vor. Um den

in dieser Studie genannten Handlungsbedarfen zu ent-
sprechen ist die Einbindung dieser Vorhaben in die Ausbil-
dung der kiinftigen Arzt*innen ein wichtiger Schritt dazu,
friihzeitig ein Bewusstsein fiir entsprechende Unterschiede
in der Versorgung zu schaffen. Dies ist entscheidend fir
die Entwicklung von Kompetenzen, die in der spateren Ver-
sorgungspraxis benotigt werden, um personalisiert diag-
nostizieren und behandeln zu kénnen. Dies sollte daher

in der Reform der neuen Arztlichen Approbationsordnung
(AO), die zum 1. Oktober 2027 in Kraft treten soll, reflektiert
werden.

AuBBerdem erganzt der Forschungsstand die Handlungs-
empfehlung, dass Daten fiir die Forschung zu generieren
seien und zu diesem Zweck Universitatskliniken ihr Angebot
explizit fir Menschen mit Behinderungen offnen sollten.
Dies wiirde sowohl Gynakolog*innen als auch Patient*innen
zugutekommen (Hornberg et al. 2019: 75). Zusatzlich sollte
eine Evaluation der MZEBs gewahrleistet werden (Biindnis
inklusives Gesundheitswesen 2023: 13).

5.7 Fachkrafte
sensibilisieren

Neben der Erweiterung des fachlichen Wissens kommt
dem Wunsch nach einer Sensibilisierung fiir die Bedarfe
und Perspektiven von Frauen* mit Behinderungen in der
Erhebung grofBBe Bedeutung zu. Wie oben beschrieben,
erleben manche Interviewte der vorliegenden Studie die
Untersuchungssituation als demiitigend oder verspiiren
dabei ein Schamgefiihl. Auch andere Forschungsergebnis-
se zeigen, dass Frauen* mit Behinderungen oft von abwer-
tendem und respektlosem Umgang bei der gynakologischen
Versorgung berichten (z.B. Debus 2023: 440). So raten
etwa Gynakolog*innen Frauen* mit Behinderungen teilweise
ohne medizinische Begriindungen von einer Schwanger-
schaft ab (P6sl et al.: 2018). Dies wird durch die vorliegende
Studie bestatigt.

Daher verweisen die Erkenntnisse vor allem der ersten
Teilerhebung auf die Notwendigkeit von Fortbildungs- und
Sensibilisierungsangeboten, um eine inklusive und respekt-
volle medizinische Betreuung zu gewahrleisten. Auch die
Fachliteratur wiinscht eine verstarkte Sensibilisierung und
Schulung von medizinischen Fachkraften, damit diese die
spezifischen Bedirfnisse von Frauen* mit Behinderungen
besser verstehen und adressieren kénnen (Posl et al. 2018:
13, Robert Koch-Institut 2020: 335) und einen empathischen
und geduldigen (Debus 2023: 441) sowie respektvollen
Umgang mit den Patient*innen pflegen kénnen (Hornberg
et al. 2019: 7ff., Posl et al. 2018: 11).

Die Forschung von Posl et al. (2018: 7) zeigt auBerdem auf,
dass Frauen* mit Behinderungen Entmiindigung und Bevor-
mundung erleben, wenn Gynakolog*innen nicht mit ihnen,
sondern mit ihren Assistenzpersonen sprechen. Auch in
dieser Erhebung berichtet lediglich etwa ein Viertel (24,29 %)
aller teilnehmenden Leitungsberechtigten von einer guten
Beziehung zu den behandelnden Gynakolog*innen. Aus
den Interviews sowohl der Leistungsberechtigen sowie der
Leistungsanbieter der Eingliederungshilfe geht hervor,
dass multi-professionelle Fortbildungen gewiinscht werden,
die den Praxiskraften die Bedeutung und die Kompetenz
vermitteln, Patient*innen mit Mobilitatsbehinderungen das
Geflihl zu vermitteln, willkommen zu sein, richtig ange-
sprochen zu werden und somit als Person Wertschatzung
und Anerkennung zu erfahren (s. auch Gleichstellungs-
beauftragte Thiiringen 2024: 71). Auch eine Handlungs-
empfehlungen der KBV (2015: 11) legt nahe, dass mit den
Patient*innen, statt mit Assistenzpersonen, Augenkontakt
gehalten werden soll und dass sich das Praxispersonal
namentlich vorstellen solle.

Des Weiteren berichten Leistungsberechtige sowie Fach-
krafte der Besonderen Wohnformen in dieser Studie, dass
die Kommunikation lber die bestehenden Barrieren von
Praxen nicht unbedingt zielfiihrend verlaufe, weil die Vor-
stellungen von dem, was Barrierefreiheit bedeutet, variieren.
Degener und Decker (2019: 46) legen nahe, dass das Praxis-
personal von medizinischen Einrichtungen Schulungen

zur Einordnung und Kommunikation von Barrierefreiheit
erhalten sollte, damit Patient*innen zuverlassige Informa-
tionen erlangen konnen. In den Interviews wurde zudem
sowohl seitens der Gynakolog*innen als auch der Leistungs-
berechtigen angeregt, dass eine proaktive Absprache der
(eingeschrankten) Barrierefreiheit im Abgleich zu den
Bedarfen der Patient*innen erfolgen sollte. Auch spater vor
Ort sei dann wichtig, dass das Praxispersonal Kommunika-
tionsbarrieren beriicksichtigt, sich namentlich vorstellt und
klare Raum- oder Wegbeschreibungen gibt (KBV 2015: 9).

Fiir Menschen mit Behinderungen konnen verstandliche
Sprache, eine ruhige Atmosphare und ausreichend Zeit fiir
den Untersuchungstermin essentiell sein (Hornberg et al.
2019: 40). AuBerdem profitieren Frauen* mit Lernschwierig-
keiten von visuellen Hilfen und befilirworten Hausbesuche,
da Praxisbesuche oft mit negativen Erfahrungen verbun-
den sind (ebd.). Neben der Vermittlung solcher Lerninhalte
fordern Interessenverbande auflerdem Schulungen zu
Leichter Sprache und Gebardensprache fiir medizinisches
Personal (Biindnis inklusives Gesundheitswesen 2023: 11f.).
Den Wiinschen, die in der Erhebung formuliert werden,
und die dem Forschungstand entsprechen, kdnnten multi-
professionelle Fortbildungen mit den diversen oben auf-
gefiihrten Schwerpunkten dazu beitragen, Fachkrafte zu
sensibilisieren.

5.8 Mikroprozesse
verbessern

In Bezug auf die Verbesserung der gyndkologischen Ver-
sorgung konnen selbst kleine Veranderungen im Praxis-
ablauf wirkungsvoll sein. So ist es hilfreich, wenn die
Praxis telefonisch gut erreichbar ist (Biindnis inklusives
Gesundheitswesen 2023: 10). Die Webseiten und mobilen
Anwendungen offentlicher Stellen sollten den Anforderun-
gen der Barrierefreien Informationstechnik-Verordnung
(BITV 2.0) entsprechen und angemessene Gesundheits-
informationen ermoglichen (BITV 2.0 § 2). Praktische MaB-
nahmen wie die Online-Terminbuchung, der postalische
Versand von Rezepten und die Moglichkeit, Rechnungen
beim nachsten Besuch zu bezahlen, kdnnen einen erhebli-
chen positiven Einfluss auf den Alltag von Menschen mit
Mobilitatsbehinderungen haben, wie den in dieser Erhe-
bung geduBerten Wiinschen der Leistungsberechtigten zu
entnehmen ist. Um Behandlungszeiten und Unterstiitzungs-
bedarfe abschatzen zu kénnen, sollten bereits bei der
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Terminvereinbarung maglichst viele Informationen zur
Art der Behinderungen und dem Hilfebedarf eingeholt
werden, so weist die Forschungsliteratur aus (Hornberg
et al. 2019: 71).

AuBerdem zeigen individuelle Strategien der Patient*innen
und der Praxiskrafte, dass strukturelle Barrieren durch
die Veranderung von Mikroprozessen reduziert werden
konnen. Hierzu zahlen die Vereinbarung von Terminen am
Ende der Sprechstundenzeiten fir mehr Zeit zum Umziehen
und fir eine entspannte Untersuchungssituation. So konn-
ten Praxen vorrangige Terminoptionen fir Menschen mit
Behinderungen bereithalten (Blindnis inklusives Gesund-
heitswesen 2023: 6). Auch kann die Termindauer verkiirzt
werden, indem mehrere Umkleide- und Behandlungsraume
bereitgestellt werden (Hornberg et al. 2019: 71).

Welche best-practice-Erfahrungen es im Hinblick auf die
Verbesserung der Versorgung durch die Modifikation von
Mikroprozessen gibt, konnten neu zu schaffende multi-
professionelle Netzwerke zusammentragen (s. Kapitel 5.11).

5.9 Alternative
Versorgungskonzepte
andenken

Ein weiterer Wunsch von Befragten rekurriert auf die Ein-
fihrung flexibler und alternativer Versorgungskonzepte.

In der vorliegenden Studie wird beispielsweise der Wunsch
nach einer ortlich ausgelagerten Sprechstunde der eigenen
behandelnden Gynadkologin in eine barrierefreie Praxis
formuliert. Fiir den landlichen Bereich empfehlen Hornberg
et al. (2019: 47) die Entwicklung einer mobilen gyn&kolo-
gischen Versorgung als alternativem Versorgungskonzept.

Auch Hausbesuche konnten, um die gynakologische Ver-
sorgung fir Personen mit schweren Einschrankungen zu
verbessern, in jenen Fallen angeboten werden, in denen
ein Besuch in der Praxis eine zu grof3e Herausforderung
fir die Leistungsberechtigten darstellt. Der Wunsch nach
Hausbesuchen als Alternative zur Versorgung in der gyna-
kologischen Praxis wird auch in der vorliegenden Studie
mehrfach von Leistungsberechtigten angegeben. Hornberg
et al. (2019: 40) zeigen, dass insbesondere Frauen* mit
Lernschwierigkeiten Hausbesuche praferieren, da Besuche
einer Praxis fir diesen Personenkreis haufig mit negativen
Erfahrungen verbunden seien. Hausbesuche konnten daher
eine wichtige und notwenige Alternative sein, um eine bar-
rierefreie und bedarfsgerechte gynakologische Versorgung
fir mehr Frauen* mit Mobilitatsbehinderungen und/oder
Lernschwierigkeiten zu gewahrleisten.
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Generell sollten alternative Konzepte durch partizipative
Forschung weiterentwickelt werden (Hornberg et al. 2019:
47). Die Suche nach solchen Konzepten unterstreicht die
bestehende Liicke in der Versorgung und den Bedarf nach
innovativen Ansatzen.

5.10 Sexualpadagogische
Arbeit in den Einrichtungen
forcieren

Die Studie macht darauf aufmerksam, dass Frauen* mit
Mobilitatsbehinderungen tberdurchschnittlich haufig keine
gynakologische Versorgung in Anspruch nehmen. Frauen*
machten in den Interviews und den Fragebdgen deutlich,
dass sie viele schlechte Erfahrungen gemacht hatten, be-
schamt wurden, Angst empfinden und mitunter auch deshalb
keine Untersuchungen in Anspruch nehmen.

Bei einer Diskussion der Ergebnisse dieser Erhebung mit
den Frauenbeauftragten der Werkstatten und Einrichtungen
der Lebenshilfe durch die Studienverantwortliche wurde
Uberdies evident, dass beispielsweise Informationsveran-
staltungen in den Einrichtungen helfen wirden, damit dort
lebende Frauen* — oft mit Mehrfachdiagnosen — erfahren
konnten, was sie in der gynakologischen Versorgung erwar-
tet, welche Rechte sie haben, weshalb gynakologische
Behandlungen sinnvoll sind, welche Verhutungsmittel ggf.
flr sie passen konnten und wie sie selbst Grenzen setzen
konnen (s. auch Gleichstellungsbeauftragte Thiiringen
2024: 74).

AuBerdem sollten solche Informationsveranstaltungen
Inhalte sexueller Padagogik vermitteln, um generell die
sexuelle Bildung zu férdern und Gynakolog*innen so zu
entlasten, samtliche Inhalte bei einem Termin in der Praxis
thematisieren zu mussen. Fur Bewohner*innen ist die
Aufklarung in den Einrichtungen und/oder im Sozialraum
eine Moglichkeit, die gynakologische Untersuchung zu-
kiinftig informierter und angstfreier zu gestalten und auch
das Sprechen iber Scham zu ermaglichen. Das Reduzie-
ren von Angsten und Schamgefiihlen bietet gute Chancen,
die Nutzung der gynakologischen Versorgung zu verbes-
sern. Die Behandlung konnte hierauf aufbauend von allen
Seiten informierter und konsensueller gestaltet werden.
Zusammen mit dem Netzwerk ,Sexualitat und Behinderung”
und den Frauenbeauftragten kénnten in den Einrichtungen
entsprechende Info-Talks in verstandlicher Sprache liber
einen Honorarvertrag mit einer qualifizierten Facharzt*in
entwickelt und veranstaltet werden.

Wahrend der Etablierung des Spezialangebots im Jahr 2011
hatte sich Ingelore Rosenkatter als Schirmherrin bereit-
erklart, in die einzelnen Einrichtungen und Angebote zu

gehen und dort (iber das Spezialangebot zu berichten.
Die Rickmeldungen waren damals sehr positiv. Vielleicht
lieBe sich etwas Vergleichbares auch nach einer Neu-
etablierung des hiesigen Spezialangebots am Klinikum
Bremen-Mitte durchfiihren, um bei diesen auch explizit
auf das Spezialangebot hinzuweisen.

Eine Erweiterung des Netzwerks ,Sexualitdt und Behinde-
rung” um Vertreter*innen von SGFV, ZGF und LBB konnte

erfolgen und dann an den bestehenden Strukturen ansetzen
und Mainahmen wie die Info-Talks entwickeln und umsetzen.

5.11 Schaffung und
Forderung multi-
professioneller Netzwerke

Wie die Erhebung ergeben hat, wiinschen sich sowohl
Gynakolog*innen als auch Fachkrafte die Forderung von
multiprofessionellen Versorgungsnetzwerken, in denen
kurze Wege gynakologische Interventionen und Beratungen
erleichtern und einen interprofessionellen fachlichen Aus-
tausch eroffnen. In solchen multi-professionellen Netz-
werken sind neben Fachkraften und Arzt*innen weiteres
medizinischen Personal wie auch die Interessenvertretungen
von Menschen mit Behinderungen und weiteren Initiativen
willkommen zu heiflen. Perspektiven, Ressourcen und
Kompetenzen der vertretenen Gruppen konnen hier in
einen Abgleich gebracht werden.

Als ein wichtiger Schritt sollten diese Studie und die Emp-
fehlungen beispielsweise in der Zentralen-Arbeitsgruppe
(ZAG) - erwachsene Menschen mit kdrperlichen, geistigen
und mehrfachen Beeintrachtigungen diskutiert werden,
damit der Austausch befordert werden kann.

Bei den multiprofessionellen Netzwerken sind Menschen
mit Behinderungen systematisch zu beteiligen (s. allgemein
auch LVG 2017: 88). Eine systematische Beteiligung von
Menschen mit Behinderungen ist grundsatzlich bei allen
folgenden Schritten in Richtung einer gleichberechtigten
gesellschaftlichen Teilhabe und einer Versorgung, die in
Umfang, Qualitat und Standard gleichwertig zu der Versor-
gung anderer Menschen sein sollte, unerlasslich und ist
kontinuierlich zu priifen.
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ANHANGE

Anhang 1: Fragebogen mit Anschreiben und
Informationsschreiben/ Leistungsberechtigte

Barrierefreie gynakologische Angebote
im Land Bremen

Wie geht das? Wo geht das?

Umfrage zum Bedarf nach
barrierefreier gyndakologischer Versorgung

Um eine Verbesserung des Angebots fiir Frauen*?? im Land Bremen zu erreichen,
die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, fiihren die Landesfrauenbeauftragte
und der Landesbehindertenbeauftragte eine Umfrage durch. Ziel der Umfrage
ist es,

— die Nachfrage an barrierefreier gynakologischer Versorgung zu erheben,
— die Zufriedenheit mit der Angebotsseite zu erfragen und
— Verbesserungswiinsche in Erfahrung zu bringen.

Die Umfrage richtet sich ausschlief3lich an Frauen* und Madchen* ab 12 Jahren,
die ein Merkzeichen aG in ihrem Schwerbehindertenausweis haben und auf
barrierefreie Angebote angewiesen sind. Ihre Teilnahme ist freiwillig. Ihnen
entstehen keine Nachteile, sollten Sie nicht an der Umfrage teilnehmen wollen.

Ihre Mitwirkung ermaglicht die Bedarfsermittlung, sie ist jedoch nicht mit einem
Versprechen zur kurzfristigen Realisierung des gewiinschten Angebots verbun-
den. Ihre Teilnahme an dieser Umfrage stellt aber eine wichtige Unterstiitzung
dar, um in Zukunft die Gesundheitsversorgung zu verbessern.

Wir bedanken uns ganz herzlich fir lhre Mithilfe.

22 Hier werden, neben Frauen und Madchen, auch alle Personen im Land Bremen adressiert,
die eine gynakologische Versorgung in Anspruch nehmen méchten.
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So kdnnen Sie sich bis zum 30. November 2023 an der Umfrage beteiligen:

— Lesen Sie den Fragebogen aufmerksam durch und markieren Sie
jeweils die flr Sie zutreffende Antwort.
— Der Hinweis ,Mehrfachnennungen moglich” kennzeichnet Fragen,
bei denen mehrere Antworten erlaubt sind.
— Sollten Sie eine Antwort nachtraglich andern wollen, machen Sie lhre
erste Antwort unkenntlich und markieren Sie Ihre neue, korrigierte Antwort.

— Die Umfrage wird anonymisiert durchgefiihrt, d.h. wir loschen alle Personen-,

Orts- und StraBennamen und die Auswertungen lasst keine Schliisse auf
Personen zu.

— Die Verarbeitung Ihrer Daten geschieht auf der Grundlage des § 6 Absatz 1
Satz 1 lit. ) DSGVO iVm §3 BremDSGVOAG, siehe auch
www.LBB.bremen.de/gyn_versorgung

— Wenn Sie uns den Fragebogen zusenden, gehen wir davon aus, dass
Sie einverstanden sind, dass wir mit lhren Angaben arbeiten diirfen.

— Die Umfrage nimmt etwa 5-10 Minuten lhrer Zeit in Anspruch.

Bitte nehmen Sie an der Umfrage nur einmal teil.

— Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus und versenden diesen mit dem
beiliegenden Riickumschlag an die ZGF. Sie konnen den Fragebogen
auch im Internet ausfiillen unter: www.LBB.bremen.de/gyn_versorgung
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FRAGEBOGEN Falls ja, meine Erfahrungen sind folgende (Mehrfachnennungen maglich.):
O eine gute Beziehung zur Arztin / zum Arzt
O raumliche N&dhe zum Wohnort
O barrierefreie Zuganglichkeit
O ausreichend Zeit

O kompetente Beratung eine verstandliche Sprache

Te I l. I O gute Anbindung an OPNV
We |.C h e An g e bOte a n gyn a kO' O Bewegungsradius in der Praxis
logischer Versorgung nutzen Sie? O barrierefreie Ausstattung
1. Besuchen Sie regelmaBig eine Frauenarztin/ O Behindertenparkplatze
einen Frauenarzt?
O Ich besuche sie/ihn regelmaBig, wie es durch meine*n Arzt*in 4. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer derzeitigen
vorgeschlagen wird. Versorgung')
O Ich besuche sie/ihn, wenn ich Beschwerden habe. O sehr zufrieden
O Ich besuche sie/ihn unregelmiaBig, wenn ich Beschwerden habe. O zufrieden
O Ich war in den letzten Jahren bei keiner Gynédkologin / keinem Gynikologen. O unzufrieden
2. Kennen Sie die barrierefreie gynakologische 5. Was ist lhnen bei der Versorgung wichtig?
Sprechstunde am Klinikum Bremen Mitte?
Mehrfachnennungen moglich.
O Nein
O eine gute Beziehung zur Arztin / zum Arzt
O Ja

O raumliche Nahe zum Wohnort
Falls ja, meine Erfahrungen sind:
O barrierefreie Zuganglichkeit
O ausreichend Zeit
O kompetente Beratung, verstandliche Sprache

3. Suchen Sie eine Gyndkologin/ einen Gynakolo-

gen in einer Praxis auf? O gute Anbindung an OPNV

O Nein O Bewegungsradius in der Praxis
O Ja O barrierefreie Ausstattung
O Behindertenparkplatze

Mir ist auBerdem wichtig:
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6. Sind Sie gerade auf der Suche nach einer
neuen Frauenarztin/ einem neuen Frauenarzt?

O Ja

O Nein

7. Was miisste eine Praxis bieten, damit Sie
zu dieser wechseln wiirden?

8. In welchem Stadtteil sollte sich das Angebot
befinden?

Mehrfachnennungen maglich.

Fiir Bremen:

O Blockland O Horn-Lehe O Schwachhausen
O Blumenthal O Huchting O Seehausen

O Borgfeld O Mitte O Strom

O Burglesum O Neustadt O Vahr

O Findorff O Oberneuland O Vegesack

O Gropelingen O Obervieland O Walle

O Héfen O Osterholz O Woltmershausen
O Hemelingen O Ostliche Vorstadt

Fiir Bremerhaven:

O Fischereihafen O Leherheide O Surheide
O Geestemiinde O Mitte O Uberseehafengebiet
O Lehe O Schiffdorferdamm O Weddewarden
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9. Haben Sie weitere Anforderungen und / oder
Wiinsche an lhre gynakologische Versorgung?

10. Konnten Sie sich vorstellen, ein Interview
iiber lhre Erfahrungen mit gynakologischer
Versorgung zu fiihren (ca. 15-25 Minuten)?

O Nein
O Ja

Falls ja, unter folgenden Bedingungen?®:

Teil |l
Fragen zur eigenen Person
11. Bitte geben Sie |lhr Geburtsjahr an.

12. Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.
O weiblich

O divers

13. Nutzen Sie Hilfsmittel, um Angebote der
Gesundheitsversorgung wahrnehmen zu konnen?

O Ich nutze einen Rollstuhl.
O Ich nutze einen elektronischen Rollstuhl.
O Ich nutze einen Rollator.

QO Ich nutze eine andere Gehhilfe, namlich

23 Wenn ja: Telefon/ zoom Hinweis: Gebarden- oder Schriftdolmetscher werden bei Bedarf
hinzugezogen. lhre Telefonnummer wird nicht gespeichert und ihre Angaben werden
anonymisiert verwenden
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14. Haben Sie das Merkzeichen aG in lhrem
Schwerbehindertenausweis?

O Nein

O Ja

15. In welchem Stadtteil leben Sie derzeit?

Fiir Bremen:

O Blockland Horn-Lehe O Schwachhausen
O Blumenthal O Huchting O Seehausen

O Borgfeld O Mitte O Strom

O Burglesum O Neustadt O Vahr

O Findorff O Oberneuland O Vegesack

O Gropelingen O Obervieland O Walle

O Héfen O Osterholz O Woltmershausen
O Hemelingen O Ostliche Vorstadt

Fir Bremerhaven:

O Fischereihafen O Leherheide O Surheide

O Geestemiinde O Mitte O Uberseehafengebiet
O Lehe O Schiffdorferdamm O Weddewarden

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Wenn Sie weitere Informationen zum Thema barrierefreie gyndkologische
Versorgung wiinschen, Fragen haben oder fiir ein Interview zur Verfligung
stehen wollen, wenden Sie sich bitte an:

ZGF Bremen, Dr. Mo Urban, FaulenstraBBe 14-18, 28195 Bremen
Kontakt: monika.urban@frauen.bremen.de. 0421 361 31 83

DATENSCHUTZERKLARUNG

Die ZGF nimmt den Schutz personlicher Daten sehr ernst. lhre Angaben werden anonymisiert
ausgewertet und in der Auswertung kdnnen keine Riickschliisse auf einzelne Personen
gezogen werden. In den Bericht gehen moglicherweise einzelne Zitate ein, selbstverstand-
lich ohne dass erkennbar ist, von welcher Person sie stammen. Die Auswertung findet
ausschlieBlich zum Zwecke der Umfrage statt. Personliche Daten werden von uns weder
veroffentlicht noch an Dritte weitergegeben. Die Verarbeitung lhrer Daten geschieht auf der
Grundlage des § 6 Absatz 1 Satz 1 lit. e) DSGVO. Die Unterlagen werden nach der Auswertung
einem sicheren Aktenvernichtungsverfahren zugefiihrt.

118 ANHANG 1: FRAGEBOGEN MIT ANSCHREIBEN UND INFORMATIONSSCHREIBEN / LEISTUNGSBERECHTIGTE 119



mailto:monika.urban@frauen.bremen.de

Anhang 2: Anschreiben und Fragebogen
fur Leistungserbringende

Barrierefreie gyndkologische Angebote
im Land Bremen

Wie geht das? Wo geht das?

Umfrage zum Bedarf nach barrierefreier
gynadkologischer Versorgung

Um eine Verbesserung des Angebots fiir mobilitatseingeschrankte Frauen
im Land Bremen zu erreichen, wurde von der Landesfrauenbeauftragten und
dem Landesbehindertenbeauftragten eine Bedarfsermittlung initiiert. Ziel ist
es, mithilfe dieser Umfrage die Nachfrage an barrierefreier gynakologischer
Versorgung zu erheben, die Zufriedenheit mit der Angebotsseite zu erfragen
und Verbesserungswiinsche in Erfahrung zu bringen.

Die Umfrage richtet sich ausschlieBlich an gyndkologische Praxen und deren
Versorgung von Frauen** und Madchen* ab 12 Jahren, die ein Merkzeichen aG
in ihrem Schwerbehindertenausweis haben und auf barrierefreie Angebote
angewiesen sind.

So kdnnen Sie sich bis zum 31.12.2023 an der Umfrage beteiligen:

— Lesen Sie den Fragebogen aufmerksam durch und markieren Sie
jeweils die fiir Sie zutreffende Antwort.

— Der Hinweis ,Mehrfachnennungen maglich” kennzeichnet Fragen,
bei denen mehrere Antworten erlaubt sind.

— Sollten Sie eine Antwort nachtraglich andern wollen, kdnnen Sie diese

bis zum AbschlieBen des Vorgangs einfach durch Anklicken wieder andern.

— Die Umfrage wird anonymisiert durchgefiihrt und nimmt etwa 5 Minuten
lhrer Zeit in Anspruch.

— Bitte nehmen Sie an der Umfrage nur einmal teil.

— Sie finden am Ende des Fragebogens einen Link zu der Datenschutz-
erklarung.

— AuBerdem befindet sich dort der Link zur Einwilligungserklarung.
Nur wenn Sie hier ein Hakchen setzen, konnen wir lhre Angaben fiir
die Erhebung nutzen.

Den Fragebogen finden Sie im Folgenden.

Wir bedanken uns fir |hre Teilnahme!

24 Hier werden, neben Frauen und Madchen, auch die Versorgung von allen Personen im
Land Bremen adressiert, die eine gynakologische Versorgung in Anspruch nehmen mochten.
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FRAGEBOGEN

Teil |
Fragen zur Einrichtung

1. Bitte geben Sie an, ob Sie Patientinnen
behandeln konnen, die in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind.

O Ja
O Nein

O nur folgendes:

2. Bitte geben Sie an, ob Sie mobilitats-
eingeschrankte Patientinnen zur gynakologischen
Versorgung an eine andere Praxis verweisen.

O Ja
O Nein

O infolgenden Fallen:

3. Nutzen Patientinnen einen Rollstuhl oder
andere Gehhilfen, um lhr Angebote wahrnehmen
zu konnen?

Mehrfachnennungen maglich.

O Manche nutzen einen Rollstuhl.

O Manche nutzen einen elektronischen Rollstuhl.
O Manche nutzen einen Rollator.

O Manche nutzen eine andere Gehhilfe, namlich
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4. In welchem Stadtteil befindet sich lhre Praxis?

Fiir Bremen:

O Blockland
O Blumenthal
O Borgfeld
O Burglesum
O Findorff

O Gropelingen
O Héfen

O Hemelingen

Fiir Bremerhaven:

O Horn-Lehe
O Huchting

O Mitte

O Neustadt

O Oberneuland
O Obervieland
O Osterholz

O Ostliche Vorstadt

O Schwachhausen
O Seehausen

O Strom

O Vahr

O Vegesack

O Walle

O Woltmershausen

O Fischereihafen

O Geestemiinde

O Lehe

O Leherheide

O Mitte

O Schiffdorferdamm
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O Surheide
O Uberseehafengebiet

O Weddewarden

Teil Il

Welche Angebote an
barrierefreier gynakologischer
Versorgung bieten Sie an?

5. Nutzen die mobilitatseingeschrankten
Patientinnen Hilfsmittel?

Mehrfachnennungen moglich.

O Wir bieten einen héhenverstellbaren gyndkologischen Stuhl an.

Wir bieten einen speziellen Lifter an.

O
O Wir helfen Patientinnen auf unseren Behandlungsstuhl.
O

Wir haben eine Liege, auf der sich mobilitatseingeschrankte Patientinnen

umziehen konnen

O Wir haben eine barrierefreie Praxis.

O Wir haben barrierefreie Toiletten.

O Wir bieten folgendes Hilfsmittel an:

6. Kennen Sie die barrierefreie gynakologische
Sprechstunde am Klinikum Bremen Mitte?

O Nein

O Ja

Falls ja, meine Kenntnisse sind folgende:

ANHANG 2: ANSCHREIBEN UND FRAGEBOGEN FUR LEISTUNGSERBRINGENDE 123




7. Welche Erfahrungen sind lhren
mobilitatseingeschrankten Patientinnen wichtig?

Mehrfachnennungen maglich.
eine gute Beziehung zur Arztin / zum Arzt
rdumliche Nahe zum Wohnort
barrierefreie Zuganglichkeit

ausreichend Zeit

Anbindung an OPNV
ausreichender Bewegungsradius in der Praxis
barrierefreie Ausstattung und gute Ansprache

O
O
O
O
O kompetente Beratung
O
O
O
O

Behindertenparkplatze

8. Wie zufrieden sind lhre
mobilitatseingeschrankten Patientinnen
mit der derzeitigen Versorgung?

O sehr zufrieden
O zufrieden
O unzufrieden

Falls es Schwierigkeiten bei lhrem Angebot gibt, welche sind dies:

9. Sind Sie gerade auf der Suche nach Moglich-
keiten, lhre Praxis fur mobilitatseingeschrankte
Patientinnen weiter zu offnen?

O Ja

O Nein

10. Was miisste lhre Praxis bieten, damit Sie
der Nachfrage gerecht wiirden?
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11. Konnen Sie weitere Anforderungen benennen,
durch deren Umsetzung mobilitatseingeschrankte
Patientinnen lhre gynakologische Versorgung
besser nutzen kénnten?

12. Konnten Sie sich vorstellen, ein
Telefoninterview uber lhre Erfahrungen mit
der gynakologischen Versorgung mobilitats-
eingeschrankter Patientinnen zu fihren

(ca. 15-25 Minuten)?

O Nein
O Ja
Falls ja, unter folgenden Bedingungen:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Unter diesem Link befindet sich die Datenschutzerklarung. Bitte nehmen
Sie diese zur Kenntnis und setzen anschlieBend ein Hakchen bei:
Ich habe die Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen.

Damit wir mit Ihren Daten arbeiten diirfen, miissen Sie eine Einverstandnis-
erklarung erteilen. Sie finden diese unter diesem Link. Wenn Sie einverstanden
sind, dass wir mit lhren Angaben arbeiten diirfen, setzen Sie bitte ein Hakchen bei:
X Ich bin einverstanden, dass Sie meine Angaben fiir die Erhebung nutzen.
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Anhang 3: Anschreiben und Fragebogen FRAGEBOGEN
fur die Leistungsanbieter Eingliederungshilfe

Barrierefreie gynakologische Angebote
im Land Bremen

Wie geht das? Wo geht das?

Umfrage zum Bedarf nach barrierefreier
gynakologischer Versorgung

Um eine Verbesserung des Angebots fiir mobilitatseingeschrankte Frauen
im Land Bremen zu erreichen, wurde von der Landesfrauenbeauftragten und
dem Landesbehindertenbeauftragten eine Bedarfsermittlung initiiert. Ziel ist
es, mithilfe dieser Umfrage die Nachfrage an barrierefreier gynakologischer
Versorgung zu erheben, die Zufriedenheit mit der Angebotsseite zu erfragen
und Verbesserungswiunsche in Erfahrung zu bringen.

Die Umfrage richtet sich ausschlieBlich an Einrichtungen und deren Versorgung
von Frauen*® und Madchen* ab 12 Jahren, die ein Merkzeichen aG in ihrem
Schwerbehindertenausweis haben und auf barrierefreie Angebote angewiesen
sind.

So konnen Sie sich bis zum 31.12.2023 an der Umfrage beteiligen:

— Lesen Sie den Fragebogen aufmerksam durch und markieren Sie
jeweils die fir Sie zutreffende Antwort.

— Der Hinweis ,Mehrfachnennungen moglich” kennzeichnet Fragen,
bei denen mehrere Antworten erlaubt sind.

— Sollten Sie eine Antwort nachtraglich andern wollen, konnen Sie diese
bis zum AbschlieBen des Vorgangs einfach durch Anklicken wieder andern.

— Die Umfrage wird anonymisiert durchgefiihrt und nimmt etwa 5 Minuten
lhrer Zeit in Anspruch.

— Bitte nehmen Sie an der Umfrage nur einmal teil.

— Sie finden am Ende des Fragebogens einen Link zu der Datenschutz-
erklarung.

— AuBerdem befindet sich dort der Link zur Einwilligungserklarung.
Nur wenn Sie hier ein Hdakchen setzen, kénnen wir Ihre Angaben fiir
die Erhebung nutzen.

Den Fragebogen finden Sie im Folgenden.

Wir bedanken uns fir |hre Teilnahme!

25 Hier werden, neben Frauen und Madchen, auch alle Personen im Land Bremen adressiert,
die eine gyndkologische Versorgung in Anspruch nehmen machten.
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Teil |
Fragen zur Einrichtung

1. Wie viele Frauen leben in lhrer Einrichtung?

2. Bitte geben Sie an, ob die Bewohnerinnen
zur gynakologischen Versorgung auBBerhalb der
Einrichtung vermittelt / gebracht werden.

O Ja
O Nein

O eine Gynakologin/ ein Gyndkologe kommt in die Einrichtung

3. Nutzen lhre Bewohnerinnen in der Regel
eine Gehhilfe, um Angebote der Gesundheits-
versorgung wahrnehmen zu konnen?

Mehrfachnennungen maglich.

O Manche nutzen einen Rollstuhl.

O Manche nutzen einen elektronischen Rollstuhl.
O Manche nutzen einen Rollator.

O Manche nutzen eine andere Gehhilfe, namlich
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4. In welchem Stadtteil befindet sich 6. Kennen Sie die barrierefreie gynakologische

lhre Einrichtung? Sprechstunde am Klinikum Bremen Mitte?
Fiir Bremen:
O Nein
O Blockland O Horn-Lehe O Schwachhausen
O Ja
O Blumenthal O Huchting O Seehausen
Falls ja, die Erfahrungen sind folgende:
O Borgfeld O Mitte O Strom
O Burglesum O Neustadt O Vvahr
O Findorff O Oberneuland O Vegesack
O Grépelingen O Obervieland O Walle 7. Buchen Sie Termine bei einer Gynakologin/
einem Gynakologen in einer (anderen) Praxis?
O Héfen O O0Osterholz O Woltmershausen
Mehrfachnennungen moglich.
O Hemelingen O O0Ostliche Vorstadt

eine gute Beziehung zur Arztin / zum Arzt
Fir Bremerhaven:

raumliche Nahe zum Wohnort

O Fischereihafen O Leherheide O Surheide

barrierefreie Zuganglichkeit
O Geestemiinde O Mitte O Uberseehafengebiet

ausreichend Zeit
O Lehe O Schiffdorferdamm O Weddewarden

Anbindung an OPNV

Teil |l
Welche Angebote an gynako-
logischer Versorgung bieten Sie an?

ausreichender Bewegungsradius in der Praxis

barrierefreie Ausstattung und gute Ansprache

O
O
O
O
O kompetente Beratung
O
O
O
O

Behindertenparkplatze

5. Nutzen lhre Bewohnerinnen regelmaBig

den Anspruch auf gynikologische Versorgung? 8. Wie zufrieden sind Sie mit der derzeitigen

Versorgung, die sie organisieren konnen?

O Sie nutzen diese regelmaBig, wie es durch den Arzt/ die Arztin O sehr zufrieden
vorgeschlagen wird.
O zufrieden
O Sie nutzen diese, wenn sie Beschwerden haben.
O unzufrieden
O Sie nutzen diese unregelmaBig, wenn sie Beschwerden habe und
wir es einrichten konnen. Falls es Schwierigkeiten bei der Gynakologin / dem Gyndkologen gibt,
welche sind dies:
O Einige waren in den letzten Jahren bei keiner Gynakologin /
keinem Gynakologen.
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9. Was ist lhren Bewohnerinnen bei der 12. In welchem Stadtteil sollte sich das Angebot befinden?
Versorgung wichtig?

Mehrfachnennungen maglich.
Mehrfachnennungen maglich.

QO eine gute Beziehung zur Arztin / zum Arzt Fiir Bremen:

O réumliche N&dhe zum Wohnort O Blockland O Horn-Lehe O Schwachhausen

O barrierefreie Zugénglichkeit O Blumenthal O Huchting O Seehausen

O ausreichend Zeit O Borgfeld O Mitte O Strom

O kompetente Beratung O Burglesum O Neustadt O Vahr

O Anbindung an OPNV O Findorff O Oberneuland O Vegesack

O ausreichender Bewegungsradius in der Praxis O Gropelingen O Obervieland O Walle

O barrierefreie Ausstattung und gute Ansprache O Hifen O Osterholz O Woltmershausen

O Behindertenparkplatze O Hemelingen O Ostliche Vorstadt

Den Bewohnerinnen ist auBerdem wichtig: Fiir Bremerhaven:

.............................................................................................................................................. O Fischereihafen O Leherheide O Surheide

.............................................................................................................................................. O Geestemiinde O Mitte O Uberseehafengebiet
O Lehe O Schiffdorferdamm O Weddewarden

10. Sind Sie gerade auf der Suche nach einer
neuen Gynakologin/ einem neuen Gynakologen

fur lhre Einrichtung? 13. Haben Sie weitere Anforderungen und/ oder Wiinsche

o an die gynadkologische Versorgung lhrer Bewohnerinnen?
a

O Nein O Ja Fallsja, unter folgenden Bedingungen:
O Nein

Falls es Schwierigkeiten bei der Gynakologin /dem Gyndkologen gibt,
welche sind dies:

14. Konnten Sie sich vorstellen, ein Telefoninterview
.............................................................................................................................................. uber Ihre Erfahrungen mit der gynakologischen Versorgung

Ilhrer Bewohnerinnen zu fiihren (ca. 15-25 Minuten)?
O Nein O Ja Fallsja, unter folgenden Bedingungen:

11. Was miisste eine Praxis bieten, damit Sie
zu dieser wechseln wiirden?

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Unter diesem Link befindet sich die Datenschutzerklarung. Bitte nehmen Sie diese zur Kenntnis und
setzen anschlieBend ein Hakchen bei: X Ich habe die Datenschutzerkldrung zur Kenntnis genommen.
Damit wir mit Ihren Daten arbeiten diirfen, miissen Sie eine Einverstandniserkldarung erteilen. Sie finden
diese unter diesem Link. Wenn Sie einverstanden sind, dass wir mit lhren Angaben arbeiten diirfen, set-
zen Sie bitte ein Hakchen bei: X Ich bin einverstanden, dass Sie meine Angaben fiir die Erhebung nutzen.

130 ANHANG 3: ANSCHREIBEN UND FRAGEBOGEN FUR DIE LEISTUNGSANBIETER EINGLIEDERUNGSHILFE ANHANG 3: ANSCHREIBEN UND FRAGEBOGEN FUR DIE LEISTUNGSANBIETER EINGLIEDERUNGSHILFE 131




Anhang 4:
E-Mail Anschreiben fur Interviews/
Leistungsberechtigte

Sehr geehrte Teilnehmer:in,

herzlichen Dank, dass Sie den Fragebogen der Studie zur barrierefreien
gynakologischen Versorgung in Bremen ausgefillt haben. Mit Ihrer Teilnahme
haben Sie einen entscheidenden Beitrag zum Gelingen der Studie geleistet.

Sie haben innerhalb der Befragung angegeben, dass Sie bereit waren ein Inter-
view Uber Ihre Erfahrungen in der gynakologischen Versorgung zu geben und
uns lhre E-Mailadresse mitgeteilt. Hiermit mochten wir, Dr. Mo Urban als Projekt-
leitung und ich als Projektmitarbeiterin, Sie zu solch einem Interview einladen.

Anbei finden Sie eine Datenschutz- und Freiwilligkeitserklarung, die wir unter-
schrieben bis zum Interviewtermin bendétigen. Bitte senden Sie mir 3 Termin-
vorschldage zu, an denen Sie Zeit fiir das Gesprach hatten. Wir planen die Inter-
views in einem Zeitraum vom 27.11.23 bis zum 05.01.2024. Das Interview wird
von mir durchgefiihrt werden. Ich werde zeitnah antworten und sicherlich an
einem lhrer vorgeschlagenen Termine Zeit haben.

Das Interview soll zwischen 15 und 25 Minuten dauern und liber das Video-
konferenztool Zoom stattfinden. Zu diesem Zweck werden Sie einen Link von
uns zugesendet bekommen, auf den Sie zum Zeitpunkt des Termins klicken
miussen. Eine Anmeldung oder Registrierung ist nicht notig. Alternativ konnen
wir das Interview auch telefonisch durchfiihren.

Fiir lhre Unterstiitzung bedankt sich das gesamte Team bereits im Voraus.
Mit freundlichen GriiBen,

(Projektmitarbeiterin)

HINWEIS:

Sie bendtigen die Unterlagen in einer anderen Form? Bitte teilen Sie uns

Ihren konkreten Bedarf (einfache Sprache, etc.) mit. Wir freuen uns auf
lhre Kontaktaufnahme.
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Anhang 5:

Datenschutz- und Freiwilligkeitserklarung/
Leistungsberechtigte

Information zur freiwilligen Teilnahme
an Studie zu den Bedarfen an barrierefreier
gynakologischer Versorgung in Bremen

Sehr geehrte potentielle Teilnehmer:innen,

Wir freuen uns sehr, dass Sie im Fragebogen Interesse an einem Interview

zu lhren Erfahrungen mit gynakologischer Versorgung gezeigt haben! Dieses
Schreiben soll Ihnen helfen, die Studie “Umfrage zu den Bedarfen an barriere-
freier gynakologischer Versorgung in Bremen” besser zu verstehen. AuBBerdem
soll es Ihnen die notwendigen Informationen bereitstellen, um zu entscheiden,
ob Sie an dem Interview teilnehmen mdéchten. Daher bitten wir Sie, das Nach-
folgende aufmerksam zu lesen.

Hintergrund

Die Studie ,Umfrage zu den Bedarfen an barrierefreier gynakologischer Versor-
gung in Bremen*” ist ein Projekt, das von der Zentralstelle der Landesfrauen-
beauftragten mit Unterstiitzung des Landesbehindertenbeauftragten durch-
gefilihrt und von der SGFV beauftragt wurde. Unser Ziel ist es, mithilfe der
gewonnen Daten in Bremen und Bremerhaven das Angebot barrierefreier gyna-
kologischer Gesundheitsversorgung zu verbessern, sollte sich entsprechender
Handlungsbedarf ergeben.

lhre personlichen Eindriicke, Erfahrungen und lhr Wissen in diesem Bereich
sind wertvoll fir uns, um zu verstehen, welche Faktoren in diesem Zusammen-
hang eine Rolle spielen. Wir mochten mit lhnen ein Interview durchfiihren, das
wir aufzeichnen, verschriftlichen und im Anschluss auswerten.

Konzeption und Durchfiihrung des Interviews

Das Interview wird voraussichtlich 15 bis 25 Minuten dauern und tber das Video-
konferenztool Zoom stattfinden. Hierflir wird lhnen ein Link zugesendet, auf

den Sie zum angegebenen Termin klicken missen. Eine Anmeldung oder Regis-
trierung wird nicht notig sein. Alternativ kann das Interview auch telefonisch
durchgefuhrt werden. Strukturiert wird das Interview durch einen Fragebogen.
Hierbei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten. Wir interessieren uns
fir lhre Eindriicke, Perspektiven und Gedanken. Durchgefiihrt wird das Inter-
view Projektmitarbeiterin Anna Lotta Low. Ergebnisse werden auf der Webseite
des Landesbehindertenbeauftragten Bremen (www.behindertenbeauftragter.
bremen.de) dargeboten werden.

Mit herzlichem Dank fiir lhre Bereitschaft, uns Auskunft zu geben

(Studienleitung), Bremen den 17.11.2023
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Einverstandnis zur Teilnahme
an einem Interview

UMFRAGE ZU DEN BEDARFEN AN BARRIEREFREIER
GYNAKOLOGISCHER VERSORGUNG IN BREMEN

Datenschutzerklarung

Samtliche im Projekt erhobenen Daten werden gemaR der
aktuellen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) behandelt.
Die Verarbeitung Ihrer Daten geschieht auf der Grundlage
des § 6 Absatz 1 Satz 1 lit. ) DSGVO iVm. § 3 BremDSG-
VOAG. Im Einzelnen bedeutet dies:

Projekt und Erhebungsinstrument

Die in der Studie erhobenen Daten dienen ausschlieBlich
der in der Projektbeschreibung erlauterten Zielsetzung.
Der Ton des Interviews wird aufgezeichnet. Daher werden
Sie vorab um Ihre Einwilligung zur Teilnahme, Aufnahme
des Gesprachs und zur Auswertung der Daten gebeten.
Die Leitung des Projekts liegt bei Dr. Dr. Monika Urban.

Freiwilligkeit der Teilnahme und Léschung

Die Einwilligung zur Teilnahme und zur Datenauswertung ist
freiwillig und stellt die Rechtsgrundlage des Interviews
dar. Aus der Nichtteilnahme am Interview entstehen keine
Nachteile fiir Sie. Sie kdnnen die Antwort auf einzelne Fra-
gen verweigern. Auch die Einwilligung ist freiwillig und
kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teil-
weise von lhnen widerrufen und die Loschung oder Berich-
tigung der Angaben von lhnen verlangt werden. Im Falle
lhres Widerrufs werden das aufgenommene Interview und
die Abschrift sofort vernichtet. Sie haben jederzeit das
Recht, Auskunft Giber lhre bei uns gespeicherten personen-
bezogenen Daten zu erhalten. Unsere Datenschutzbeauf-
tragte konnen Sie unter folgender E-Mail-Adresse errei-
chen: datenschutz@frauen.bremen.de. Weiterhin haben
Sie das Recht, bei der Landesbeauftragten fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit Beschwerde einzuleiten. Die
pseudonymisierten Transkripte werden fiir 10 Jahre von
der ZGF aufbewahrt und anschlieBend vernichtet. Diese
Aufbewahrungszeit entspricht den Empfehlungen der
Deutschen Forschungsgemeinschaft DFG zur Sicherung
guter wissenschaftlicher Praxis, d. h. zur Uberpriifbarkeit
der Primardaten von wissenschaftlichen Studien.

Anonymitat, Trennungsgebot und Kontrolle

des Zutritts und des Zugangs

Das Forschungsteam geht sorgfaltig mit dem Erzahlten
um. Die aufgezeichneten Inhalte werden verschriftlicht.
Dabei werden personenbezogene Daten pseudonymisiert.
Dies bedeutet, dass die Daten nur verschlisselt und ohne
Namensnennungen verwendet werden, zum Beispiel als
JInterviewpartnerin Nr. 1. Personen-, Orts- und Straf3en-
namen werden bei der Verschriftlichung geloscht. Die Ton-
aufnahmen werden nach der Verschriftlichung geloscht.
lhre Daten werden nach Abschluss des Verfahrens umge-

hend geldscht. Ihr Name und Ihre Kontaktdaten werden am
Ende des Projekts in unseren Unterlagen geloscht, sodass
lediglich die pseudonymisierte Auswertung existiert. Die
von lhnen unterschriebene Erklarung zur Einwilligung in
das Interview wird bis dahin in einem gesonderten Ordner
an einer gesicherten und nur der Projektleitung zugang-
lichen Stelle aufbewahrt. Sie dient lediglich dazu, bei einer
Uberpriifung durch die Datenschutzbeauftragte nachweisen
zu konnen, dass Sie mit dem Interview und der Auswer-
tung einverstanden sind. Die Daten werden ausschlieBlich
an Computern bearbeitet, die Uber eine Passwortsicherung
verfligen und nur den Projektmitarbeiter:innen zuganglich
sind. Abgespeichert werden sie auf dem geschiitzten
Cloudservice Nextcloud. Die pseudonymisierten Angaben
werden nur von der Projektleitung und den Mitarbeiter:in-
nen gelesen. In den Bericht gehen moglicherweise einzelne
Zitate ein, selbstverstandlich ohne dass erkennbar ist, von
welcher Person sie stammen. Weder das aufgenommene
Interview noch die Abschrift werden an Dritte auBerhalb
des Projekt weitergegeben.

Verpflichtung auf das Datengeheimnis

Die Abschrift des Gesprachs wird nicht veroffentlicht und
ist nur fir die Auswertung den Projektmitarbeiter:innen,
die auf das Datengeheimnis verpflichtet sind, zuganglich.
Die Projektleitung und Ihre Mitarbeiter:innen unterliegen
der Schweigepflicht. Die Universitat ist berechtigt, Publika-
tionen zur Darstellung der Projektergebnisse zu veroffent-
lichen. Verantwortliche fiir die Einhaltung des Datenschutzes
fur das Projekt: Dr. Dr.Mo Urban (Kontakt s. u.).

habe die Datenschutzerklarung zur o.g. Studie erhalten.
Ich habe den Text gelesen und vollstandig verstanden.
Ich hatte die Moglichkeit, weitere Fragen zu stellen und
habe die Antworten verstanden.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an einem
Interview zu entscheiden und weif3, dass die Teilnahme
freiwillig ist. Ich weil3, dass ich jederzeit ohne Angaben von
Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass
sich dieser Entschluss nachteilig fur mich auswirken wird.
Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser
Studie.

Ort, Datum, Unterschrift der Studienleitung (Name)
Referentin flir Gesundheit bei der ZGF

Faulenstr. 14-18 28219 Bremen

Tel.: +49 421 361 3183

Ort, Datum, Unterschrift der aufzuklarenden Person
(Teilnehmer:in)
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Interview-Einleitung

Anhang é: Intervieweinleitung und
Interviewleitfaden / Leistungsberechtigte

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit fiir dieses Interview nehmen.

Wie Sie vermutlich wissen, ist die Studie “Umfrage zu den Bedarfen an barriere-
freier gynakologischer Versorgung in Bremen” ein Projekt von der Zentralstelle zur
Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau und dem Landesbehinderten-
beauftragten. Dieses Projekt wurde beauftragt von der Senatorin fiir Gesund-
heit, Frauen und Verbraucherschutz. Unser Ziel ist es, mithilfe der gewonnen
Daten in Bremen und Bremerhaven das Angebot barrierefreier gynakologischer
Gesundheitsversorgung zu erweitern.

Die Informationen zum Datenschutz und zur Studie haben Sie gelesen, unter-
schrieben und zugesandt. Vielen Dank dafiir. Haben Sie dazu noch Fragen?

Ich werde den Ton des Interviews aufzeichnen und den Inhalt im Anschluss
verschriftlichen. Dabei werde ich die Aussagen pseudonymisieren. Nach der
Verschriftlichung wird die Aufnahme geloscht. Auf die Tonaufnahme habe
nur ich Zugriff.

Ich wiirde die Aufnahme jetzt starten, ist das in Ordnung?

Der Ablauf des Interviews ist so geplant, dass ich Ihnen insgesamt 3 Leitfragen
stelle, zu denen Sie gerne frei erzahlen konnen. Hierbei sind Ihre persdnlichen
Vorstellungen und Meinungen wichtig. Diese werde ich unvoreingenommen
akzeptieren. Insgesamt wird das Interview ca. 20 Minuten dauern.

Falls Sie etwas nicht beantworten mdchten, sagen Sie einfach Bescheid und
dann springen wir zur nachsten Frage. Sie kdnnen das Interview natiirlich
jederzeit pausieren oder beenden.

Die Ergebnisse der Studie konnen auf der Webseite des Landesbehinderten-
beauftragten Bremen (www.behindertenbeauftragter.bremen.de) eingesehen
werden.

Gibt es von lhrer Seite nun noch Fragen? Dann wiirden wir nun mit dem
Interview starten.
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