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BEHINDERUNG VERSTEHEN

Zu den Menschen mit Behinderungen
zahlen Menschen, die langfristige
korperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben,
welche sie in Wechselwirkung mit
verschiedenen Barrieren an der
vollen, wirksamen und gleichberech-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft
hindern konnen.
(VN-Behindertenrechtskonvention, Art. 1)

1. GESUNDHEITSVERSORGUNG FUR
MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN

MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN SIND BEIM ZUGANG ZU GESUNDHEITSDIENSTLEIS-
TUNGEN WIE GESUNDHEITSBILDUNG UND -FORDERUNG, PRAVENTION, BEHAND-
LUNG UND REHABILITATION BENACHTEILIGT UND HABEN DESHALB IN HOHEREM
MASSE UNGEDECKTE BEDURFNISSE BEI DER GESUNDHEITSVERSORGUNG.

Uber eine Milliarde Menschen oder ca. 15 % der Weltbevolkerung haben eine
Behinderung. Geschitzte 80 % von ihnen leben in sogenannten Entwicklungs-
lindern. Menschen mit Behinderungen haben in allen Bereichen der allgemeinen
Gesundheitsversorgung die gleichen Bediirfnisse wie der Rest der Bevolkerung,
Daneben benétigen sie aufgrund ihrer Behinderung oft spezielle Gesundheits-
dienste. Eine Reihe sozialer, skonomischer und systembedingter Barrieren schrinkt
ihren Zugang zu Gesundheitsversorgung und —information jedoch erheblich ein.
Dazu gehéren u.a. unzugingliche Ausstattung und Riumlichkeiten, Mangel an
relevanten Gesundheitsleistungen, unzureichende Fihigkeiten oder eine nega-
tive Haltung des Gesundheitspersonals, Kommunikationsschwierigkeiten sowie
indirekte Kosten (z.B. fiir Transport). Menschen mit Behinderungen leben mit
groferer Wahrscheinlichkeit in Armut, was sie anfilliger fiir Gesundheitsprobleme
macht. Oftmals sind sie daher auch nicht in der Lage, sich notwendige allgemeine
oder spezielle Gesundheitsdienste zu leisten. Die Wechselwirkungen zwischen
Geschlecht und Behinderung verstirken oft die Ungleichheiten in Bezug auf
Gesundheit und Zugang zu Gesundheitsleistungen: Frauen mit Behinderungen
haben ein grofSeres Risiko, sexueller oder hiuslicher Gewalt ausgesetzt zu sein
und sind aufgrund von Vorurteilen hinsichtlich Sexualitit und Behinderung oft
von sexual- und reproduktionsmedizinischer Versorgung ausgeschlossen.

“Inklusive Gesundheitsversorgungsmodelle sind aufgrund des
Zusammenhangs zwischen Behinderung und Armut fur
Regierungen bei der Planung von Programmen zur Armuts-
reduzierung von zentraler Bedeutung.”.

Stein, MA. et al. (2009). Health Care and the UN Disability Rights Convention.
The Lancet, 374, 1797.

In den vergangenen neun Jahren hat das Sektorvorhaben ‘Inklusion von Men-
schen mit Behinderungen’ im Auftrag des Bundesministeriums fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) Programme in mehr als zehn
Partnerlindern darin unterstiitzt, die Gesundheitsversorgung fiir Menschen mit
Behinderungen zu verbessern. Diese Publikation fasst unsere Erfahrungen hierzu
zusammen und bietet Orientierung, wie die Bedarfe von Menschen mit Behin-
derungen erfolgreich in der programmatischen Arbeit zu Gesundheitsforderung
und Stirkung von Gesundheitssystemen umgesetzt werden kénnen. Sie richtet
sich an Fachkrifte in der Entwicklungszusammenarbeit und der Community

of Practice und gibt Orientierung, um die (Selbst-)verpflichtung des BMZ zur
Inklusion von Menschen mit Behinderungen im Gesundheitssektor umzusetzen.

2. POLITISCH-STRATEGISCH UND RECHTLICHER
RAHMEN FUR DIE INKLUSION VON MENSCHEN
MIT BEHINDERUNGEN IN DER GESUNDHEITS-

ZUSAMMENARBEIT

EINE REIHE INTERNATIONALER, REGIONALER UND NATIONALER VEREINBARUNGEN GEBEN DEN
RAHMEN FUR DIE INKLUSION VON MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN IN GESUNDHEITSBEZOGENEN

ENTWICKLUNGSMASSNAHMEN VOR.

INTERNATIONALE INSTRUMENTE

Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen
(VN-BRK) von 2006 spielt eine wesentliche Rolle in der
Etablierung von Behinderung als Menschenrechtsthema.
Deutschland und die Mehrheit der Partnerlinder haben die
VN-BRK ratifiziert. Die Konvention erkennt die wichtige
Rolle der internationalen Zusammenarbeit in ihrer Umset-
zung an: Artikel 32 verpflichtet die Vertragsstaaten dazu,
ihre Entwicklungszusammenarbeit inklusiv und zuginglich
fiir Menschen mit Behinderungen zu gestalten. Artikel 25
fordert einen umfassenden Gesundheitsschutz fiir Men-
schen mit Behinderungen, einschliellich gesundheitlicher
Rehabilitation, die die unterschiedlichen Bediirfnisse von
Frauen und Minnern, Midchen und Jungen mit Behinde-
rungen beriicksichtigen. Artikel 26 verpflichtet zur Orga-
nisation von Habilitations- und Rehabilitationsdiensten,
einschliefllich medizinischer Rehabilitation und unterstiit-
zender Hilfsmittel und Technologien (Artikel 4, 20, 26).

Das Leitmotiv der Agenda 2030 ‘Niemanden zuriicklassen’
ist ein weiterer Bezugsrahmen fiir die Inklusion von Men-
schen mit Behinderungen in die Gesundheitszusammen-
arbeit: Die Agenda und fiinf der 17 Ziele fiir nachhaltige
Entwicklung (SDGs) berticksichtigen Menschen mit Behin-
derungen explizit. Unterziel 8 von SDG 3 ‘Gesundheit
und Wohlergehen’ fordert, den Zugang zu Gesundheits-
diensten fiir alle zu verbessern. Ein Fokus auf Menschen mit
Behinderungen, die ‘grifite Minderbeitengruppe der Welt’, ist
dabei fiir das Erreichen einer universellen Gesundheitsver-
sorgung (UHC) unabdingbar. Der globale Indikatorenrah-
men beinhaltet zudem die Aufschliisselung der Daten nach

Behinderung, einschliefllich derer zu SDG 3.

GLOBALE, REGIONALE UND NATIONALE AKTIONSPLANE
UND STRATEGIEN

Die Implementierung der VN-BRK wird durch globale und
regionale Instrumente zum Thema Behinderung unterstiitzt:
Der Globale Aktionsplan Behinderung 2015-2021 der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO ) beinhaltet die Verbesserung des
Zugangs zu Gesundheits- und Rehabilitationsleistungen und
—programmen und der Erhebung von Daten zu Behinderung.

Sowohl die Incheon Strategy ro “Make the Right Real” for
Persons with Disabilities in Asia and the Pacific als auch das
Protocol to the African Charter on Human and People’s Rights
on the Rights of Persons with Disabilities in Africa beinhalten
den Zugang zu Gesundheitsdiensten und medizinischer
Rehabilitation.

Viele Partnerlinder, wie z.B. Kambodscha und Tansania,
haben Instrumente zur Férderung der Gesundheit und des
Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen fiir Menschen mit
Behinderungen, an denen wir uns orientieren bzw. die wir
unterstiitzen kénnen: Gesetze, Strategien oder Aktionspline
zu Behinderung mit Zielen und Mafinahmen im Bereich
Gesundheit und Rehabilitation oder solche zu Gesundheit,
die Menschen mit Behinderungen beriicksichtigen.

Die Inklusion von Menschen mit Behinderungen ist ein
wichtiges Prinzip der deutschen Entwicklungszusammenar-
beit. Auf einen ersten Aktionsplan zur Inklusion von Menschen
mit Behinderung im Jahr 2013 folgt eine neue iibersektorale
Strategie zur Inklusion von Menschen mit Behinderungen.
Sie buchstabiert gemifd Artikel 32 der VN-BRK die Umset-
zung der (Selbst-)verpflichtung zur Inklusion, unter anderem
im Gesundheitssektor, aus und sieht die verbesserte Erhe-
bung von Daten zu Behinderung vor.



3. INKLUSION: UMSETZUNG POLITISCH-

STRATEGISCHER ZIELE/VERPFLICH-
TUNGEN IM GESUNDHEITSSEKTOR

MASSNAHMEN UND MECHANISMEN ZUR INKLUSION VON MENSCHEN
MIT BEHINDERUNGEN IM GESUNDHEITSSEKTOR

Der WHO Health System Framework bietet wertvolle Orientierung fiir die
Inklusion von Menschen mit Behinderungen in Gesundheitsplanung und
Programmarbeit, da es zentrale Handlungsfelder aufzeigt.

DIE DEUTSCHE ENTWICKLUNGSZUSAMMENARBEIT BIETET WERTVOLLE
ERFAHRUNGEN UND ERKENNTNISSE ZUR ERFOLGREICHEN INKLUSION VON
MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN IN DIE GESUNDEITSZUSAMMENARBEIT:
INKLUSION VON MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN IN DER PROGRAMM-
ARBEIT IM GESUNDHEITSWESEN, UNTER VERWENDUNG DES WHO
HEALTH SYSTEMS FRAMEWORK

®

SELBSTVERTRETUNGS-
ORGANISATIONEN VON MENSCHEN
MIT BEHINDERUNGEN (SV0)

Mitgliederorganisationen, die von
Menschen mit Behinderungen ge-
fihrt werden und ihre Interessen
vertreten. Manche vertreten
Menschen mit einer bestimmten
Behinderung, andere arbeiten be-
hinderungsiibergreifend.

Sie sind eigenstandig, in Koalition-
en oder nationalen, regionalen
sowie internationalen (Dach-)
Verbanden organisiert.

Schlisselprinzipien behinderungsinklusiver Programmarbeit im Gesundheitssektor

TEILHABE VON MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN UND IHRER
REPRASENTATIVEN ORGANISATIONEN (SVOS)

Die VN-BRK betont die Verpflichtung zur Einbindung von Menschen mit
Behinderungen und ihrer Organisationen in der Implementierung. Ihre Beteili-
gung in Planung, Umsetzung und Evaluierung von Gesundheitsinterventionen
bietet uns ein tieferes Verstindnis fiir die Gesundheitssituationen von Menschen
mit Behinderungen, die Barrieren, die ihnen den Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen erschweren und die Expertise, wie wir ihren Gesundheitsbediirfnissen
entsprechen kénnen. Mafinahmen zur Stirkung der organisatorischen Kapazi-
titen von SVOs sowie ihrer Kompetenzen in gesundheitsbezogenen Aspekten der
VN-BRK und der Agenda 2030 helfen ihnen und ihren Mitgliedern dabei, wich-
tige Partner und peer educators zu werden. Die Zusammenarbeit mit einem SVO
Dachverband bietet Zugang zu einem Netzwerk von lokalen SVO. Das bietet die
Méglichkeit, die Kapazititen dieser Mitglieds-SVO zu stirken und sie fiir die
inklusive Umsetzung von Projektaktivititen einzubeziehen. Um die Wirksam-
keit unserer Mafinahmen fiir Menschen mit Behinderungen sicherzustellen, ist es
wichtig, ihre Teilhabe in allen Phasen des Projektzyklus® zu institutionalisieren.
Dies kann z.B. in Form einer formalen Partnerschaft oder durch ihre Mitglied-
schaft in Steuerungs- oder Beratungskomitees sichergestellt werden.

ZUSAMMENARBEIT MIT VERSCHIEDENEN AKTEUREN UND SEKTOREN

Eine Vielzahl an Akteuren auf unterschiedlichen Ebenen (von Entscheidungs-
zu Implementierungsebenen) spielen eine Rolle in der Gesundheitsversorgung
fiir Menschen mit Behinderungen: Entscheidungstriger*innen im Gesundheits-
bereich (Achtung: manchmal ist die Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung
[iir Menschen mit Behinderungen zwischen Gesundheits- und Sozialministerien
aufgeteilt), ffentliche und private Anbieter von Gesundheitsleistungen, lokale
Regierungen/Administrationen, NRO, SVO, und Anbieter fiir traditionelle
oder informelle Gesundheitsleistungen. Um Kapazititen und (politische) Unter-
stiitzung fiir die Inklusion von Menschen mit Behinderungen in Gesundheits-
leistungen und —planung zu stirken, ist es wichtig, mit den unterschiedlichen
Akteuren von nationaler bis lokaler Ebene zusammenzuarbeiten und Allianzen
zu bilden. Ebenso wichtig ist es, existierende Bezichungen mit Regierungspart-
nern zu nutzen und starke Verbindungen zwischen den Sektoren Gesundheit
und Behinderung zu entwickeln. Partnerschaften jenseits des Gesundheitssek-
tors sind zudem von Bedeutung, um soziale und 6konomische Zugangsbarrie-
ren, die auflerhalb des Gesundheitsbereichs begriindet sind, zu adressieren: Die
Kooperation mit Akteuren aus Bereichen wie Bildung und Beschiftigung bietet
in dieser Hinsicht neue und wichtige Perspektiven.

Finanzierung

Finanzielle Zugangsbarrieren

im Gesundheitsbereich
fiir Menschen mit
Behinderungen abbauen

Personal
Kompetenzen des Gesund-
heitspersonals zur Inklusion

von Menschen mit

Behinderungen verbessern

Leistungserbringung
Barrierefreiheit von Gesund-
heitsdienstleistungen
fiir Menschen mit
Behinderungen fordern

Menschen
Nachfrage nach Gesund-
heitsdiensten unter Menschen
mit Behinderungen steigern

Steuerung

Politisch-strategische Konzepte

und Pline, die den Zugang
zu Gesundheitsdiensten fiir
Menschen mit Behinderungen

Information
Behinderung in die Erhebung
von Gesundheitsdaten

und statistischer Uberwachungs—

systeme aufnehmen

Technologien
Verfiigbarkeit von unter-
stiitzenden Technologien

fiir Menschen mit
Behinderungen verbessern




DER WHO FRAMEWORK BETONT DIE NOTWENDIGKEIT
EINES UMFASSENDEN ANSATZES ZUR INKLUSION VON
BEHINDERUNG. OFT SIND ES MEHRERE FAKTOREN,
DIE IN KOMBINATION MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN
DEN ZUGANG ZU GESUNDHEITSDIENSTEN ERSCHWEREN.
DAHER IST ES WICHTIG, BEHINDERUNG UND BARRIEREN
FUR MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN IN ALLEN

LEISTUNGSERBRINGUNG

Oft sind barrierefreie Gesundheits-
dienste nicht verfiigbar. Es ist daher
wichtig, allgemeine Gesundheits-
dienstleistungen so anzupassen und
zu erginzen, dass sie den Bediirfnissen
von Menschen mit Behinderungen
entsprechen:

KOMPONENTEN ZU BERUCKSICHTIGEN, UM DIE NOT-
WENDIGEN VERANDERUNGEN HERBEIZUFUHREN:

STEUERUNG

Gut gestaltete Politikstrategien
kénnen den Zugang zu Gesundheits-
versorgung fiir Menschen mit
Behinderungen erheblich verbessern.
Um einen geeigneten rechtlich-
strategischen Rahmen zu férdern,
ist es wichtig:

Nationale Gesetze, Strategien

und Pline zu Gesundheit und
Behinderung zu tiberpriifen und
Anderungsbedarf im Hinblick auf
die VN-BRK und den Abbau von
Zugangsbarrieren zu identifizieren;
Sich fiir die Inklusion von Men-
schen mit Behinderungen in
nationalen Gesundheitsplidnen
und Monitoringsystemen stark-
zumachen, und die Kompetenzen
von Entscheidungstriger*innen
dahingehend zu stirken;

Die Entwicklung von Ver-
sorgungsstandards (z.B. klinische
Praxisleitfiden) fiir Menschen

mit Behinderungen und deren
Durchsetzungsmechanismen zu
unterstiitzen;

Die Teilhabe von SVO in Entschei-
dungsprozessen und der Formuli-
erung von Gesundheitsplinen und
—strategien auf allen Ebenen zu
fordern;

Die Harmonisierung und Klirung
von Leitfiden fiir Maflnahmen zur
Kostenreduzierung (z.B. Ermaf3i-
gungen und Befreiungen).

FINANZIERUNG

Kosten (z.B. fiir Transport, Begleitung,
Behandlung) sind eine Schliisselbarri-
ere im Zugang zu Gesundheitsdiensten
fiir Menschen mit Behinderungen. Um
die Gesundheitsversorgung erschwing-
lich zu machen, ist es wichtig:

= FEvidenz zu den Gesundheitsaus-
gaben von Menschen mit Behin-
derungen einschliefllich indirekter
Kosten (disaggregiert nach Art der
Behinderung(en), Geschlecht, etc.)
zu sammeln;

Sicherzustellen, dass Menschen mit
Behinderungen in relevanten Sozialen
Sicherungssystemen abgesichert sind,
im Hinblick auf allgemeine Gesund-
heits- aber auch Rehabilitationsdienste
(z.B. durch die Aufnahme von Physio-
therapie in Basisgesundheitspakete);
Zahlungsbefreiungen oder Vergiins-
tigungen fiir Menschen mit Behinde-
rungen einzufiihren oder zu verbes-
sern und indirekte Kosten verbunden
mit der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zu unterstiitzen
(z.B. durch multi-sektor Kooperation
oder Gutscheinprogramme).

91-53% Menschen mit Behinder-
ungen konnen sich Gesundheits-
dienste nicht leisten, im Vergleich
zu 32-33% Menschen ohne
Behinderung (WHO und World
Bank, 2011).

Riumliche Barrieren abbauen und
in Baumafinahmen Prinzipien des
universellen Designs anwenden;
Angemessene Vorkehrungen in
den Bereichen Kommunikation,
Information und Koordination
und gezielte Interventionen speziell
fiir Menschen mit Behinderungen
einfithren;

Spezialisten im Bereich Behin-
derung in Basisgesundheitsdienste
einbeziehen und Gemeindenahe
Rehabilitation (CBR) und gemein-
denahe Gesundheitsversorgung
stirken;

Rehabilitationsleistungen in Basis-
gesundheitsleistungen aufnehmen
und Uberweisungswege zu Reha-
bilitationsdiensten etablieren.

INFORMATION

Fehlende Information zur Gesund-
heitssituation von Menschen mit
Behinderungen, und deren Zugang
zur Gesundheitsversorgung erschwert
die Planung entsprechender Stra-
tegien und Angebote. Es ist daher
wichtig:

* Behinderung in Datenerhebungen
aufzunehmen und die Disaggregie-
rung von Gesundheitsdaten nach
Behinderung zu unterstiitzen;

® Sicherzustellen, dass Projekt- oder
Programmdaten nach Behinderung
disaggregiert werden konnen;

* Behinderungsbezogene Daten und
Informationen mit Gesundheits-
planern und Entscheidungstrigern
zu teilen;

* Forschung zu unterstiitzen, um die
Gesundheitssituation und -bedarfe
von Menschen mit Behinderungen

besser zu verstehen.

MENSCHEN

Menschen mit Behinderungen haben
oftmals keine oder unzureichende
Informationen iiber Gesundheits-
dienste und Finanzierungsmog-
lichkeiten (z.B. Versicherungen,
Zahlungsbefreiungen oder Vergiinsti-
gungen). Daher ist es wichtig:

= Informationen iiber Gesundheits-
dienste sowie finanzielle Unter-
stiitzung und Anspruchsvoraus-
setzungen in barrierefreien Formaten
(z.B. Braille, leichte Sprache) fiir
Menschen mit unterschiedlichen
Behinderungen bereitzustellen;

* Die weitreichende Verbreitung
von Gesundheitsinformation fiir
Menschen mit Behinderungen und
ihre Familien zu unterstiitzen, zum
Beispiel in Zusammenarbeit mit
SVOs durch peer educators;

® SVO und ihre Mitglieder zu befihi-
gen, Aufklirung tiber Gesundheit,
Gesundheitsdienste und Finan-
zierungsangebote fiir andere
Menschen mit Behinderungen
anzubieten.

PERSONAL

Viele Schwierigkeiten fiir Menschen
mit Behinderungen beim Zugang zu
Gesundheitsdiensten entstehen auf-
grund unzureichender Kompetenzen
des Gesundheitspersonals im Hinblick
auf Behinderung und inklusive Prakti-
ken. Daher ist es wichtig:

* Behinderung in die Aus- und
Weiterbildung von Gesundheitsper-
sonal und -anbietern aufzunehmen,
um Kompetenzen hinsichtlich
Behindertenrechte, das Assessment
sowie angemessenen Vorkehrungen
fiir Menschen mit unterschiedli-
chen Behinderungen aufzubauen
und zu stirken;

* Orientierungshilfen fiir Behand-
lung und Uberweisungen von
Menschen mit Behinderungen
zusammenzustellen;

= Gemeinde-Gesundheitsarbeiter*in-
nen im Screening und der Gesund-
heitsvorsorge und Uberweisung von
Menschen mit Behinderungen aus-
und/oder weiterzubilden.

Laut einer Studie in vier Landern
im Suden Afrikas erhielten nur
17-37% der befragten Menschen
mit Behinderungen die notwendigen
unterstiitzenden Technologien

(z.B. Rollstuhl, Prothesen)

(WHO und World Bank, 2011).

TECHNOLOGIEN

Viele Menschen mit Behinderungen
benétigen unterstiitzende Technolo-
gien (z.B. Mobilitdts- oder Hérhilfen,
Computersoftware). Um die Verfiig-
barkeit von erschwinglichen unter-
stiitzenden Technologieprodukten zu

verbessern ist es wichtig:

* Die Integration von unterstiitzenden

Technologien und entsprechenden
Beschaffungssystemen in Basis-
gesundheitsdienste zu férdern;
Gesundheitsministerien aufzu-
fordern, die Mittel zu erhéhen, um
Zugang zu unterstiitzenden Tech-
nologien in ihre Gesundheitspline
und Strategien zur Universellen
Gesundheitsversorgung (UHC)
aufzunehmen;

Lokale Produzenten und Anbi-

eter hochwertiger unterstiitzender
Technologien, éffentlich-private
Partnerschaften, sowie Innovation
und Investments des Privatsektors zu
unterstiitzen;

Sicherzustellen, dass Kosten fiir
unterstiitizende Technologien im
Rahmen von Versicherungsprogram-
men gedeckt werden und die Etabli-
erung von Uberweisungswegen zu

unterstiitzen.



INKLUSIONS CHECK - BARRIEREN UND MOGLICHKEITEN

INKLUSION SELBSTVERSTANDLICH LEBEN!

Die GIZ setzt sich dafiir ein, Ansitze fiir die Inklusion von Menschen mit Behinderungen in den unterschiedlichen

Sektoren weiterzuentwickeln. Dabei ist uns wichtig, Theorie und Praxis zu verbinden und unsere Erfahrungen zu teilen.

Es gibt eine Vielzahl an Praktiken, um Gesundheitszusammenarbeit inklusiv fiir Menschen mit Behinderungen zu
gestalten. Diese Checkliste bietet Orientierung und Starthilfe fiir die Planung inklusiver Mafinahmen im Gesundheits-
sektor: Sie sensibilisiert fiir Barrieren fiir Menschen mit Behinderungen und ihre Bediirfnisse und zeigt entsprechende
programmatische Moglichkeiten und Aspekte fiir den Planungsprozess auf.

INKLUSION VON MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN IN GESUNDHEITS-
SYSTEMEN AUF DEM PRUFSTAND

STEUERUNG

Welche Gesetze, Strategien und/oder Plane unterstiitzen den Zugang zur allgemeinen und
speziellen Gesundheitsversorgung fir Menschen mit Behinderungen im Land?

Wie effektiv sind sie?

INFORMATION

Welche Systeme stehen im Gesundheitssektor zur Verfligung, um Daten und Informationen
zur Gesundheitssituation und den Zugang von Menschen mit Behinderungen zu Gesundheits-
diensten zu erheben?

PERSONAL

Wer sind wichtige Akteure in der Gesundheitsversorgung fir Menschen mit Behinderungen?
Wie ist das Bewusstsein des Gesundheitspersonals hinsichtlich Behinderung, das Recht von
Menschen mit Behinderungen auf Gesundheitsversorgung und Strategien fir den Abbau von
entsprechenden Barrieren? Welche Inklusionskompetenzen miissen im Gesundheitspersonal
gestarkt werden?

LEISTUNGSERBRINGUNG

Wie barrierefrei ist die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen im Land fir Frauen und
Manner, Madchen und Jungen mit Behinderungen? Was sind Schlisselbarrieren? Welche
Interventionen oder Dienste existieren, um die Barrierefreiheit von Gesundheitsleistungen zu
gewahrleisten?

FINANZIERUNG

Wie sind Menschen mit Behinderungen in Gesundheitsfinanzierungsmodellen und -programmen
sowie nationalen Planen zur universellen Gesundheitsversorgung abgesichert? Welche
MafBnahmen existieren, um Selbstzahlungen von Menschen mit Behinderungen zu reduzieren?

TECHNOLOGIEN

Wie ist die Verfiigharkeit und Qualitat von erschwinglichen unterstitzenden Technologien
(z.B. Mobilitatshilfen)? Welche Beschaffungssysteme gibt es und wie effektiv sind diese?
Wie effektiv sind Dienstleistungen und Uberweisungswege fiir unterstiitzende Technologien?
Wie barrierefrei sind verfiigbare E-Health Losungen fir Menschen mit Behinderungen?

INKLUSION VON MENSCHEN MIT BEHINDERUNGEN IN UNSERE
GESUNDHEITSINTERVENTIONEN

Haben wir SVO und Menschen mit Behinderungen in der Planung unserer Gesundheits-
intervention involviert?

Haben wir MaBnahmen im Rahmen unseres Programmes oder Projekts geplant, um
Zugangsbarrieren zu Gesundheitsdiensten fir Frauen und Mannern, Madchen und Jungen
mit Behinderungen abzubauen?

Haben wir eine Budgetlinie eingerichtet fir Mainahmen, die die Barrierefreiheit
unserer geplanten Aktivitaten fir Menschen mit unterschiedlichen Behinderungen
sicherstellen?

Haben wir eine Partner SVO, die uns bei der Inklusion von Menschen mit Behinderungen
in allen Phasen des Projektes oder Programmes und der Evaluierung unterstiitzt?

Haben wir sichergestellt, dass Daten, die im Rahmen unserer Mafinahme(n) gesammelt
werden, nach Behinderung disaggregiert werden?

Haben wir MaBnahmen und Systeme etabliert, um die Umsetzung der Inklusion von
Menschen mit Behinderungen nachzuhalten (z.B. anhand von Indikatoren)?

Haben wir ausreichend Wissen und Kapazitaten in unserem Team, um inklusive Praktiken
in unserer Arbeit und Kommunikation umzusetzen?

Sind unsere Projekt-/Programmstandorte barrierefrei fir Menschen mit unterschiedlichen
Behinderungen?



INKLUSION VON BEHINDERUNG IN
GESUNDHEITSSYSTEME: PROGRAMM ZUR
SOZIALEN GESUNDHEITSSICHERUNG
(SHPP) (2006 - 2021) IN KAMBODSCHA

Die Projekte Improving Maternal and Newborn Care und
Social Health Protection (SHP) bildeten die TA Kompo-
nente des SHPP. Ziel des Programms war es, den Zugang zu
Gesundheitsversorgung fiir arme und marginalisierte Men-
schen sowie Familien mit kleinen Kindern zu verbessern.
Handlungsfelder waren die Finanzierung, Steuerung und
Bereitstellung von Gesundheitsdiensten sowie Mutter-

und Neugeborenen-Gesundheit. Eine Studie zu Barrieren
im Zugang zu Gesundheitsdiensten fiir Menschen mit
Behinderungen bildete dabei die Basis fiir die progressive
Umsetzung eines behinderungsinklusiven Ansatzes.

Das SHPP unternahm eine Reihe von Maf{nahmen um
diese Barrieren abzubauen: Transportkosten wurden im
Rahmen einer Kooperation mit lokalen Organisationen
erstattet. Anpassungen von Gesundheitseinrichtungen (z.B.
Rampen, Kommunikationstafeln) verbesserten die Barriere-
freiheit von Gebiuden, Information und Kommunikation.
Eine Studie zu den Gesundheitsausgaben von Menschen mit
Behinderungen lieferte entscheidende Informationen fiir

die Einbeziehung von Behinderung in den National Social
Protection Policy Framework 2016-2025. Richtlinien und
Training des Gesundheitspersonals verbesserten die Qualitit
von Gesundheitsdiensten fiir Menschen mit Behinderungen.
Checklisten wurden eingefiihrt um die Fritherkennung

von Beeintrichtigungen bei Neugeborenen und Kindern zu
fordern. Klare Uberweisungswege und ein Verzeichnis von
Rehabilitationsdiensten unterstiitzten die Uberweisung von
Menschen mit Behinderungen an entsprechende Dienste.
Workshops verbesserten das Verstindnis fiir das Thema
Inklusion in der Bevolkerung. und die Kapazititsstirkung
bei der nationalen DPO im Bereich Gesundheitsforderung
die reproduktive Gesundheitsbildung fiir Menschen mit
Behinderungen.

Diese Erfahrung hat gezeigt, wie wichtig Sektor- und Min-
isterien-iibergreifende Koordination ist, um gesundheitsbe-
zogene Programme und Prozesse im Bereich Behinderung
und Armutsreduzierung zu harmonisieren. Deutlich wurden
zudem die Grenzen eines Sektoransatzes, um strukturelle
Barrieren im Zugang zu Gesundheitsdiensten fiir Menschen
mit Behinderungen in anderen Bereichen wie z.B. Bildung
oder Armutsreduzierung abzubauen. Schliefilich unterstrich
die Erfahrung die Rolle von SVO fiir die Planung und
Implementation behinderungsinklusiver Gesundheitsin-
terventionen. Besonders in Kontexten mit wenig Raum fiir
menschenrechtsbasierte Advocacy—Arbeit bietet Gesund-
heitsbildung den SVO einen Weg, die Situation von Men-
schen mit Behinderungen positiv zu beeinflussen.

VERBESSERUNG DES ZUGANGS ZU
UNTERSTUTZENDEN TECHNOLOGIEN:
TRAINING FUR ORTHOPADIE
SPEZIALISTEN IN LATEINAMERIKA
(2011 - 2014)

Im Rahmen seines Engagements im Gesundheitssektor
gab das Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusamme-
narbeit und Entwicklung (BMZ) ein Projekt zur Stirkung
der Ausbildung im Bereich Orthopidietechnik in Latein-
amerika in Auftrag, um so den Zugang zu entsprechenden
Dienstleistungen fiir Menschen mit Behinderungen zu
verbessern: Die GIZ, das Medizintechnikunternehmen
Ottobock und die International Society for Prosthetics
and Orthotics (ISPO) starteten eine Partnerschaft, die
drei Berufsschulen fiir Orthopidietechnik in El Salvador,
Kolumbien und Brasilien im Kontext des develoPPP.de

Programmes unterstiitzt.

Das Projekt unterstiitzte die Weiterentwicklung bestehe-
nder Ausbildungsginge und die Etablierung neuer Kurse
gemif$ der internationalen ISPO Standards. Lehrer*innen
und Ausbilder*innen wurden geschult und neue Themen
in die bestehenden Ausbildungs-Curricula aufgenommen.
Neben intensiver Kapazititsstirkung des Personals leistete
das Projekt wichtige Aufklirungsarbeit unter Entschei-
dungstriger*innen iiber die Relevanz einer umfassenden
Ausbildung im Bereich Orthopidietechnik nach interna-
tionalen Standards.

Das Projekt ist ein gutes Beispiel fiir die wichtige Rolle
des Privatsektors in der Forderung der Versorgung mit
unterstiitzenden Technologien. Durch das Projekt konnte
das Ausbildungsangebot im Bereich Orthopidietechnik
deutlich verbessert werden, was wiederum mittelfristig

zu einer Verbesserung der Verfiigbarkeit und Qualitit
der orthopidischen Versorgung im Rahmen der Gesund-
heitssysteme der drei Linder beitrigt.

VERBESSERUNG DES ZUGANGS ZU
SEXUAL- UND REPRODUKTIONS-
MEDIZINISCHER VERSORGUNG: PROGRAMM
ZUR REPRODUKTIVEN UND FAMILIEN-
GESUNDHEIT (PSRF 1) (2015 - 2022)

IN GUINEA

Das PSRF II hatte drei Komponenten: Stirkung der
Steuerungsfunktionen, Verbesserung der Qualitit der
Gesundheitsleistungen und Stirkung der Nachfrage.
Die Umsetzung eines inklusiven Ansatzes konzentrierte

sich v.a. auf die zweite Komponente.

Um die Umsetzung der Inklusion zu gewihrtleisten, stellte
die GIZ finanzielle Ressourcen sowie zwei Focal Points
bereit. Sie sensibilisierten Mitarbeiter*innen und Partner
zum Thema Behindertenrechte und Méglichkeiten zur
Inklusion von Menschen mit Behinderungen in die Pro-
grammarbeit: Workshops fiir GIZ Personal boten Raum,
um die Gesundheitssituation von Menschen mit Behin-
derungen und Méglichkeiten des Programms, Gesundheits-
dienste barrierefreier zu gestalten, zu reflektieren. Treffen
mit SVO boten die Moglichkeit, sich kennenzulernen

und Kooperationsmoglichkeiten zu eruieren. Eine Studie
identifizierte Barrieren im Zugang zu Gesundheitsdiensten
fiir Menschen mit Behinderungen in Guinea und formuli-
erte darauf basierend entsprechende Empfehlungen. Die
Ergebnisse flossen in die Planungen relevanter Akteure
(z.B. das Ministerium fiir soziale Angelegenheiten, Frauen
und Kinder; regionale Gesundheitsbiiros) ein. Sie wurden
zudem im Design der nichsten PSRF Phase beriicksichtigt,
die drei Priorititen zur Inklusion beinhaltet: 1) Bewusst-
seinsbildung unter Gesundheitsakteuren und Menschen
mit Behinderungen, 2) Kapazititsstirkung bei Gesundheit-
spersonal, und 3) Barrierefreiheit von Gesundheitsdiensten.
Ein Antrag zur Verbesserung der Gesundheitseinrichtungen
in der Gemeinde Mamou folgte daraufhin, sowie Bildung-
smafSnahmen zu sexueller Gesundheit fiir Menschen mit
Behinderungen.

Diese Erfahrungen unterstrichen die Notwendigkeit,
Behinderung in allen Aspekten eines Gesundheitssys-
tems zu beriicksichtigen, um positive Verinderungen fiir
Menschen mit Behinderungen herbeizufiihren. Zudem
wurde die Bedeutung von Indikatoren deutlich, um die
Inklusionsziele nachzuhalten. Das starke Engagement fiir
die Inklusion von Menschen mit Behinderungen inner-
halb der GIZ Steuerungsgruppe war entscheidend, um
diesen Ansatz nachhaltig weiterzuentwickeln. Positiv war
in dieser Hinsicht zudem der Umstand, dass das beteiligte
Beratungsunternehmen in Form eines Experten entsprech-

ende Inklusionskompetenzen beitragen konnte.
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