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Frauengerechte

Vorwort zur 3. Auflage

Die Katholische Frauengemeinschaft Deutschlands (kfd)
hat bereits 2004 das Positionspapier , Frauengerechte
Gesundheitsversorgung” beschlossen. Dieses Papier
mit einer Gesamtauflage von 55.950 Druckexemplaren
ist im Verband, in der Politik und der Fachoffentlich-
keit aufmerksam wahrgenommen worden. Es hat die
Erkenntnisse des ersten und bisher einzigen Frauen-
gesundheitsberichts der Bundesregierung aus dem

Jahr 2001 aufgegriffen und in seiner grundsatzlichen
Ausrichtung nichts an Aktualitat verloren. Manche

der zahlreichen Forderungen sind auf dem Weg, bei
manchen besteht nach wie vor Handlungsbedarf.
Erfreulicherweise konnten einige der damals gestellten
kfd-Forderungen durch zahlreiche Gesetzesreformen im
Gesundheits- und Pflegebereich inzwischen politisch
umgesetzt werden. Es wurden Verbesserungen unter
anderem zu folgenden Punkten erreicht:

e Kur- und ErholungsmaBnahmen (Miitterkuren) fiir
Vater und Miitter sind Pflichtleistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung und miissen genehmigt
werden. Pflegende Angehdrige konnen ebenfalls
solche Kuren beantragen.

e Alteren Menschen miissen zur Vermeidung einer
Ausweitung von Pflegebediirftigkeit ebenfalls
Praventions- und Rehabilitationsmanahmen
genehmigt werden.

e Der Anspruch auf ambulante und stationare &rzt-
liche und pflegerische Sterbebegleitung (Palliativ-
versorgung) und die Betreuung durch ambulante
und stationdre Hospize ist gestarkt worden.

Gesundheitsversorgung

¢ Die Beratung von Pflegebediirftigen und pflegenden
Angehorigen zu allen Fragen rund um die Pflege
durch die Krankenkassen hat sich verbessert.

e Die Begutachtung und Einstufung bei Pflegebe-
dirftigkeit hat sich vollig verandert. Der besondere
Bedarf altersverwirrter Menschen wird besser
anerkannt.

¢ Ein Pflegezeitgesetz regelt die unbezahlte Freistel-
lung von Erwerbstatigkeit fir pflegende Angehdrige.
Alle Erwerbstatigen haben Anspruch auf zehn Tage
bezahlte Pflegezeit im Jahr.

Dennoch bleibt viel zu tun. Lobbyarbeit fiir angemesse-
ne Gesetze ist eine Seite des Engagements der kfd;

ihr steht die Umsetzung in die Praxis gegentliber. Hierzu
tragen kfd-Gemeinschaften vor Ort in besonderer
Weise bei.

Diese Broschiire enthalt den Wortlaut des Beschlusses
der kfd von 2004. An einigen Stellen verweisen
FuBnoten auf neuere Entwicklungen. Anregungen fiir
die inhaltliche Arbeit vor Ort und Hinweise auf neue
interessante Angebote der kfd zum Thema finden Sie
auf S. 30.



Frauengerechte

Gesundheit ist mehr
als die Abwesenheit von Krankheit

esundheit beschrankt sich nicht auf die Abwesen-

heit von Krankheit, sondern ist ein alle Lebens-
bereiche umfassendes psychisches und physisches
Wohlbefinden. In der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
heiBt es: , Gesundheit wird von Menschen in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo
sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit
entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und fiir
andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber
Entscheidungen zu fallen und eine Kontrolle Giber die
eigenen Lebensumstande auszuiiben sowie dadurch,
dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen
herstellt, die all ihren Biirgern Gesundheit ermdgli-
chen” (WHO 1986).

Gesundheitsversorgung

Dieser ganzheitliche Gesundheitsbegriff ist die
Grundlage, auf der Gesundheit und Krankheit,
korperliche Einschrankungen, Behinderungen und
Tod als Bestandteil des Lebens und der Lebensge-
staltung von Frauen verstanden werden kénnen.
Achtung und Schutz der Wiirde von Menschen,
von Kranken, Trauernden und Sterbenden miissen
zum obersten Kriterium in unserem Gesundheits-
wesen werden.

Die kfd setzt sich ein fiir einen Gesundheitsbegriff,

e der das seit dem 19. Jahrhundert in der Medizin
vorherrschende Verstandnis von Gesundheit als
Abwesenheit naturwissenschaftlich diagnostizier-
barer Krankheit (Pathogenese) ersetzt: Stattdessen
wird Heilung verstanden als die Befahigung des
Menschen, Krankheit, Leiden und Sterben in das
eigene Leben und die eigene Lebensgestaltung zu
integrieren (Salutogenese).

e der nicht auf die Normierung und Perfektionierung
des Menschen zielt, sondern die Individualitat von
Menschen und deren unterschiedliche Fahigkeiten
anerkennt und fordert.

e der nicht auf die Beherrschbarkeit von Leben und
Tod ausgerichtet ist, sondern der Beginn und Ende
jeden Lebens als von Gott gegeben erkennt. Denn
Geburt und Tod sind wie alle Lebensphasen Teil des
Lebens mit je eigenen gesundheitlichen Heraus-
forderungen.

e der Gesundheit nicht nur biologisch-physisch be-
trachtet, sondern der auch ihre Abhangigkeit
von den Lebensbedingungen, dem Zugang zu
sozialer und 6konomischer Sicherheit, von Bildung,
Geschlecht und kulturellem Hintergrund sieht.
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Geschlecht als zentraler Aspekt
der Gesundheitsversorgung

Der erste Frauengesundheitsbericht der Bundes-

regierung von 2001 hat deutlich gemacht, dass
Geschlecht ein zentraler Aspekt der Gesundheitsver-
sorgung ist:

Frauen leben durchschnittlich sechs Jahre langer als
Manner. Doch die Zahl der Lebensjahre, die sie bei
guter Gesundheit verbringen, ist nicht hoher als bei
Mannern. Frauen und Manner gehen unterschiedlich
mit ihrer Gesundheit um und haben ein unterschied-
liches Korperbewusstsein.

Gender Mainstreaming'im Gesundheitswesen heiB3t,
wahrzunehmen, dass die gesundheitliche Situation von
Frauen und Ménnern verschieden ist. Neben biologi-
schen Ursachen spielen die Sozialisation, das Gesund-
heitsverhalten, die Arbeits- und Lebensbedingungen
und der Umgang des Gesundheitswesens mit den
Frauen eine Rolle. Das betrifft alle Lebensalter.

Die gleiche Krankheit hat bei Frauen und Mannern
vielfach verschiedene Ursachen, zeigt sich in anderen
Symptomen und wird auch von Arztinnen und Arzten
anders behandelt. Manner und Frauen selbst erleben
die gleiche Krankheit unterschiedlich. Diagnose und
Therapie von Krankheiten basieren auf Forschungen
und Erfahrungen mit Mannern. Arzneimittel werden
bisher (iberwiegend an Mannern klinisch getestet. Am
besten ist dies mittlerweile am Beispiel eines Herz-
infarktes erforscht. Herzinfarkte bei Frauen werden
haufig falsch diagnostiziert und therapiert, weil For-
schung und Arzneimittelentwicklung sich an Mannern
orientiert hat. Die Sterblichkeit insbesondere jiingerer
Frauen nach einem Herzinfarkt ist daher hoher als die
von Mannern.

Die natirlichen kérperlichen Umbruchphasen im Leben
von Frauen (Pubertat, Schwangerschaft und Geburt,
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Wechseljahre) werden aufgrund fragwiirdiger gesell-
schaftlicher Normierungen in die vorrangige Verant-
wortung der Medizin gegeben und als behandlungsbe-
diirftig erklart. 2

Gesundheitliche Folgen von frauenspezifischen psy-
chischen und physischen Belastungen (in der Familie,
am Arbeitsplatz, in der Partnerschaft) werden in der
Medizin oft nur symptomatisch behandelt. Arztinnen
und Arzte verordnen Frauen circa 30 Prozent mehr
Arzneimittel als Mannern und 50 Prozent mehr Psycho-
pharmaka.

Das Risiko, im Alter zum Pflegefall zu werden und
nicht auf Angehérigenhilfe zahlen zu kénnen, ist fiir
Frauen besonders hoch. Von den circa zwei Millionen
Pflegebediirftigen sind 69 Prozent Frauen. Mehr als
zwei Drittel werden zu Hause versorgt und das zu 80
Prozent von Frauen. Der Frauenanteil bei den Pflege-
bediirftigen in Heimen liegt bei etwa 80 Prozent.

Die Antrage allein lebender Frauen an die Pflegever-
sicherung werden Gberproportional haufig abgelehnt,
beziehungsweise ihnen wird ein niedrigerer Pflege-
bedarf zuerkannt als Mannern.

Auch bei der Sterbebegleitung tragen Frauen die
Hauptlast. Sie sind es, die Schwerkranke und Sterbende
Uberwiegend versorgen. Frauen sind wegen der
hoheren Lebenserwartung haufiger als Manner am
Lebensende allein und auf auBerfamiliare Begleitung
und Unterstiitzung angewiesen.

Vor diesem Hintergrund fordert die Katholische
Frauengemeinschaft Deutschlands (kfd) fiir die
Reform des Gesundheitswesens die konsequente
Anwendung der Prinzipien des Gender Main-
streamings, damit jede Fehl-, Uber- und Unter-
versorgung von Frauen beseitigt wird. Gender
Mainstreaming muss eine Querschnittsaufgabe in
allen Bereichen der Gesundheitsversorgung und
Gesundheitspolitik werden.
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e Wir brauchen Frauengesundheitsforschung, um
die Defizite in Bezug auf lebensweltliche Ursachen,
Diagnostik und Therapie zu allen Krankheitssymp-
tomen zu beseitigen.

¢ Die Auseinandersetzung mit Gender-Aspekten ist in
der Aus- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe
und in den Ausbildungsordnungen aller Heilberufe
systematisch zu verankern.

o Arzneimittel missen auch auf ihre Wirkung bei
Frauen hin geprift und entsprechende Ergebnisse
auf Beipackzetteln vermerkt werden.

¢ Jede Gesundheitsberichterstattung muss nach
Geschlecht differenziert werden.
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Bis heute haben in Deutschland Menschen mit
niedrigem Einkommen und Bildungsniveau einen
deutlich schlechteren Gesundheitszustand und eine
geringere Lebenserwartung. Deshalb muss der gleich-
berechtigte Zugang aller gesellschaftlichen Gruppen
zur Gesundheitsfiirsorge in unserem Gesundheitssy-
stem gewdbhrleistet sein. Die zunehmende Ausgrenzung
von Leistungen aus der gesetzlichen Versicherung und
Zuzahlungen treffen sozial Schwache, insbesondere
Familien, Migrantinnen und Migranten, chronisch
Kranke und altere Menschen mit niedrigen Renten
besonders hart. Ursache fiir die Finanzierungsprobleme
der gesetzlichen Krankenversicherung und der Pflege-
versicherung sind aber weniger die steigenden Kosten
als die sinkende Einnahmebasis, weil diese an das
Lohneinkommen der Bevélkerung gekoppelt ist.

Die Katholische Frauengemeinschaft Deutschlands
(kfd) setzt sich vor diesem Hintergrund dafiir ein,
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dass alle Biirgerinnen und Biirger zur solidarischen
Kranken- und Pflegeversicherung gemaB ihrem
Einkommen beitragen und dort gegen Krankheiten
und Pflegebediirftigkeit abgesichert sind. Die Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung und
der Pflegeversicherung muss alle Einkommensarten
unter Beriicksichtigung eines angemessenen Frei-
betrages einbeziehen und fiir alle die volle Absiche-
rung bei Krankheit und die Gewahrung menschen-
wiirdiger Pflege im Alter garantieren. Dabei gilt es
aus der Perspektive der Geschlechtergerechtigkeit
Folgendes zu beriicksichtigen:

Die Okonomisierung des Gesundheitswesens fiihrt
nicht nur zur Ausgrenzung von Schwachen und
Kranken, sondern verursacht hohe zusétzliche
Kosten. Wo Zuzahlungen Arme, Obdachlose, Fami-
lien, Migrantinnen und Migranten davon abhalten,
Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen,
entstehen oft chronische Krankheiten mit entspre-
chenden Kostenfolgen. Hier bedarf es dringend
unbirokratischer Regelungen.

Die durch die Abrechnung nach Fallpauschalen
(DRG)? verursachten verkiirzten Aufenthalte in
stationdren Einrichtungen belasten Frauen vermehrt
mit nicht bezahlten Pflegeleistungen. Systeme der
Uberleitung von stationrer zu ambulanter Be-
treuung miissen ausgebaut werden 4, ambulante
Versorgungssysteme sind zu starken. Kapazitaten,
die in den stationaren Einrichtungen abgebaut wer-
den, miissen in die ambulante Nachsorge iberfihrt
werden.

Gesundheitsdienste gerade in landlichen Gegenden
diirfen nicht aus Effizienzgriinden geschlossen wer-
den. Eine flachendeckende ambulante und statio-
nare Versorgung muss gesetzlich erhalten bleiben.
Weite Wege zu Gesundheitsdiensten benachteiligen
vor allem Familien und alte Menschen und erschwe-
ren die Betreuung erkrankter Angehoriger.

13
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Geschlechterhierarchien
im Gesundheitswesen

ede sechste erwerbstatige Frau in der Bundesrepu-

blik ist im Gesundheitswesen beschaftigt. Das sind
etwa drei Millionen Frauen. Auch im Gesundheitswesen
befinden sich Frauen an den unteren Enden der Hierar-
chien und der Bezahlung. lhre Beschaftigungsbereiche
sind besonders betroffen von Arbeitsiiberlastung und
Personalmangel. Durch die bisherigen Aushildungs-
ordnungen sind Aufstiegsmoglichkeiten gering. Im
Bereich der ambulanten Pflege arbeiten Frauen haufig
in Minijobs. Angehorige und Ehrenamtliche (meist
Frauen) laufen vielfach Gefahr, als LiickenbiiBerinnen
fur fehlendes bezahltes Personal herzuhalten.

Deshalb setzt sich die Katholische Frauengemein-
schaft Deutschlands (kfd) dafiir ein, dass auf allen
Ebenen des Gesundheitssystems auf Geschlech-
tergerechtigkeit geachtet wird. Unsere Gesell-
schaft braucht Chancengleichheit und gerechte
Arbeitsbedingungen fiir Frauen und Manner in
allen Gesundheitsberufen.

e Die typischen geschlechtsspezifischen Hierarchien
im Gesundheitswesen miissen durch Aufwertung
der Pflege und der medizinischen Hilfsberufe sowie
durch Erhohung der Durchlassigkeit in Ausbildungs-
ordnungen abgebaut werden. Auf allen Ebenen der
Hierarchie muss selbstverstandlich auf familienge-
rechte Arbeitszeitgestaltung und Frauenférderung
geachtet werden.

e Das Zusammenwirken von medizinischem Personal,
von Ehrenamtlichen, Angehérigen sowie Patien-
tinnen und Patienten in ambulanter Pflege, Sozial-
diensten und Selbsthilfeinitiativen muss gefordert
werden. Dabei darf ehrenamtliche nicht gegen
bezahlte Frauenarbeit ausgespielt werden.

Gesundheitsversorgung

¢ Damit die Zusammenarbeit auf lokaler Ebene gut
funktionieren kann, bedarf es einer generellen
Starkung der lokalen Infrastruktur, die praventive,
beratende, bildende und unterstiitzende Hilfestel-
lung im Krankheits- und Pflegefall leisten kann. Das
sind zum Beispiel Gemeindeschwestern, Familien-
bildungsstatten, Netzwerke ehrenamtlicher und
professioneller Hilfen. Die bisherigen gesetzlichen
Regelungen hierzu missen in einen konzeptionellen
Rahmen gestellt und umgesetzt werden.

e Lokale Beratungs- und Bildungseinrichtungen sowie
Vernetzungsstellen fiir Ehrenamtliche, Angehdrige
und Selbsthilfe sind angemessen zu férdern und zu
unterstiitzen®. Hierbei sind geschlechtsspezifische
Aspekte zu berlicksichtigen. Bereits bestehende
Einrichtungen sind in die Férderung einzubeziehen.

e Da die Verbesserung des Gesundheitszustandes
zu 60 bis 80 Prozent von Faktoren auBerhalb des
Gesundheitswesens abhédngt, muss Gesundheits-
vorsorge Querschnittsthema fiir alle Politikbereiche
werden. Zur Gesunderhaltung der Bevodlkerung
tragen zum Beispiel Gesundheitsbildung vom
Kindergarten an, soziale Gerechtigkeit, Umweltpo-
litik und Arbeitsschutz ebenso bei wie das Gesund-
heitssystem selbst.
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Vorsorge ist mehr als Vordiagnose

on der Schwangerschaft bis zu den Wechseljahren

wird Vorsorge in der Gynakologie heute vor allem
als die diagnostische Suche nach Auffalligkeiten und
Abweichungen von der Norm verstanden. Richtig be-
triebene Gesundheitsvorsorge fiir Frauen besteht aber
vor allem in der Bildung eines Gesundheitshewusst-
seins, das Frauen unterstiitzt, ihnren Korper wahrzuneh-
men und zu akzeptieren.

Die Katholische Frauengemeinschaft Deutsch-
lands (kfd) setzt sich deshalb fiir Gesundheitsbil-

dung ein, die Madchen und Frauen darin bestarkt,

die zyklischen Veranderungen ihres Kérpers und

Lebensphasen wie Pubertat, Schwangerschaft und

Wechseljahre als positive Kraft und Ressource zu
begreifen. Sie wendet sich gegen normierende,
Frauen verachtende Schdonheitsideale, welche die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern und
Alterungsprozesse leugnen.

* Frauen brauchen geschlechtssensible Beratung und
Bildung mit unabhangigen Informationen, welche
die Lebenswelt von Frauen beriicksichtigen und die
Selbstkompetenz in Bezug auf ihren Korper starken.
Daher ist die Férderung von Frauengesundheitszen-
tren, Selbsthilfegruppen, Beratungs- und Bildungs-
angeboten auszubauen — wie im Sozialgesetzbuch®
vorgesehen.

* |nshesondere in der Madchenpadagogik miissen
Konzepte zur Vorbeugung gesundheitsgefahrdender
Formen der Krisenbewaltigung, wie zum Beispiel
Essstorungen, Selbstverletzung, Drogenmissbrauch
und andere Siichte, entwickelt werden.

e In der Schwangerschaft muss die heute vor allem
auf Vordiagnostik reduzierte Vorsorge durch ein
begleitendes und das Selbstbewusstsein starken-

Gesundheitsversorgung

des Umsorgen abgeldst werden. Dabei missen

alle Fachkrafte gut kooperieren. Die ganzheitliche
Vorbereitung auf die Mutterschaft in Kursen von
Familienbildungsstatten und anderen Tragern muss
von den Krankenkassen selbstverstandlich finanziert
werden.

Die normalen Umbruchphasen im weiblichen
Lebenszyklus diirfen nicht weiter medikalisiert
werden. Hormone diirfen nicht leichtfertig — wie es
zu héufig Praxis ist — zur Pravention (Wechseljahres-
beschwerden, Osteoporose) verschrieben werden.
Vielmehr miissen Vor- und Nachteile nach dem
aktuellen Stand der Forschung kritisch abgewagt
werden.

Gute Vorsorgekonzepte setzen an der Eigenwahr-
nehmung und Eigenakzeptanz von Frauen in Bezug
auf ihren Korper an und fordern so die Fahigkeit der
Frau zur Selbstheilung. Sie sind Voraussetzung dafiir,
dass sich Frauen aufgeklart und selbstbestimmt im
Wissen um Konsequenzen fiir Therapien und Unter-
suchungen entscheiden kénnen.

Die aktuelle Verkiirzung der Vorsorge auf Vordi-
agnose, zum Beispiel in Bezug auf Krebserkran-
kungen, verstarkt vor allem Angste. Statt eines
Mammografie-Screenings’ gilt es, jeder Frau nach
unabhangiger Beratung die Mdglichkeit zu einer
Friiherkennungsmammografie als Kassenleistung
zu ermdglichen. Diese muss einer strengen Quali-
tatskontrolle unterliegen und von zwei Fachleuten
begutachtet werden. Bei positivem Befund bedarf es
der facheriibergreifenden Behandlung und Nach-
sorge einschlieBlich psychosozialer Betreuung.

Forschungen zu den Ursachen von Krebserkran-
kungen (Umweltbedingungen, Erndhrung, Strahlen-
belastung und Hormonersatztherapien) miissen
von unabhangigen Forscherinnen und Forschern
durchgefiihrt werden.
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Pravention und Rehabilitation fiir
Frauen in Familie und Beruf

Unsere Gesellschaft, Bedingungen unseres Wirtschafts-
systems und damit verbundene Wertesysteme sind mit
den Anforderungen in der Familie oft nicht vereinbar.
Dies hat hohe gesundheitliche Belastungen fiir Frauen
zur Folge, die Familienarbeit leisten. Viele Mitter befin-
den sich standig in Uberforderungssituationen.

Frauen mit niedrigem Einkommen weisen einen
schlechteren Gesundheitszustand auf als andere
Frauen. Gerade im Niedriglohnbereich sind Frauen
tberdurchschnittlich von den gesundheitlichen Folgen
der gegenwartigen Anspannung am Arbeitsmarkt
betroffen. Sie leiden unter der zunehmenden zeitlichen
Flexibilisierung, der Ausdehnung der Minijobs ohne
Stundenbegrenzung® und unter Mobbing. Gesundheits-
belastende Arbeitsbedingungen in typischen Frau-
enberufen (Erziehung, Pflege, Einzelhandel) werden

im Arbeits- und Gesundheitsschutz bisher wenig
beachtet. Daraus resultierende Erkrankungen werden
zum Beispiel nicht als Berufskrankheiten anerkannt.
Gleichzeitig fehlt Frauen in geringfligigen Beschafti-
gungsverhaltnissen oft der Rechtsanspruch auf Reha-
bilitationsmaBnahmen. Bei Frauen, die Familien- und
Erwerbsarbeit miteinander vereinbaren, kumulieren die
Belastungen.

Die Katholische Frauengemeinschaft Deutsch-
lands (kfd) fordert seit langem die gesellschaft-
liche Anerkennung der unbezahlten Arbeit in der
Familie, die Frauen zum Teil zusatzlich zu Erwerbs-
arbeit leisten. Dazu gehort das Recht auf eine den
spezifischen Belastungen und Erfordernissen der
Familienarbeit angepasste praventive Rehabilita-
tion, wie sie das Miittergenesungswerk in seinen
Einrichtungen anbietet.

Gesundheitsversorgung

In der Forschung und Ausbildung sind Schwerpunkte
zur Familienmedizin analog zur Arbeitsmedizin zu
integrieren, die sich ganzheitlich mit den typischen
Belastungen und biografischen Krisensituationen in
Familien befassen.

Im Arbeits- und Gesundheitsschutz miissen die be-
sonderen Risiken von Frauenerwerbsarbeitsplatzen
und die Doppelbelastung von Frauen beriicksichtigt
werden.

Im Gesetz zur Rehabilitation muss das Erschop-
fungsleitsyndrom® anerkannt und als Grundlage fiir
die Bewilligung von Miitterkuren etabliert werden.

Die Krankenkassen miissen auf allen Ebenen gemal3
den gesetzlichen Vorgaben (SGB V § 24 und § 41)°
Kuren fiir Miitter und Kinder in enger Kooperation
mit den Beratungsstellen des Miittergenesungswer-
kes bewilligen, denn Miitter haben keinen Zugang
zu den an Erwerbstatigen orientierten Kuren der
Rentenversicherungstrager.

Die Miittergenesung als eine spezifische Leistung
unseres Gesundheitssystems fiir Miitter muss durch
Praxis, Forschung und Politik weiter gefordert wer-
den.

Geeignete Angebote zur Gesundheitspravention
sollen in Schulen und Weiterbildungseinrichtungen
(zum Beispiel in Familienbildungsstatten) zur Stiit-
zung und Begleitung von Familien und zur Nachsor-
ge nach Kuren gefordert werden.
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Migrantinnen brauchen im Gesundheitssystem,
zum Beispiel wahrend Schwangerschaft und Geburt
oder in Pflegesituationen, eine besonders sensible
Betreuung, welche die Méglichkeit der Behandlung
durch weibliches medizinisches und Pflegepersonal
mit entsprechendem kulturellem Hintergrund ge-
nauso wie die Verfligbarkeit von Dolmetscherinnen
einschliefBt.

Migrantinnen miissen Informationen in ihrer Spra-
che erhalten, damit sie Leistungen des Gesundheits-
systems in Anspruch nehmen kdnnen, zum Beispiel
Leistungen der Pflegeversicherung.

Arztinnen und Arzte miissen die Moglichkeit erhal-
ten, straffrei illegal in Deutschland lebende Patien-
tinnen zu behandeln, ohne sie der Polizei zu melden.

o Insbesondere miissen von Frauenhandel betroffene
Frauen Zugang zur Gesundheitsversorgung erhalten.
Arztinnen und Arzte und medizinisches Personal
miissen mehr Gber sensible geschlechtsspezifische
Gesundheitsrisiken von Migrantinnen wissen. Dazu
zéhlt das Wissen um die kérperlichen und psychi-
M igrantinnen fehlt vielfach aufgrund sprachlicher, schen Folgen der Genitalverstimmelung und die
sozialer und/oder kultureller Barrieren der Zugang Bedrohung, die sie fiir hier lebende Madchen aus
zu angemessener Gesundheitsversorgung und Bera- bestimmten afrikanischen und asiatischen Landern
tung. lllegal hier Lebenden ist der Zugang zum Gesund- darstellt. Ein explizites Verbot der Genitalverstim-
heitswesen verschlossen, weil Arzte und Pflegeperso- melung im deutschen Strafgesetzbuch ist dringend
nal zu einer polizeilichen Anzeige verpflichtet sind. erforderlich.
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Krank durch Gewalt

Die gesundheitlichen Folgen korperlicher, seelischer
und struktureller Gewalt werden im Gesundheits-
wesen bisher unzureichend beriicksichtigt. Jede dritte
bis fiinfte Frau in Deutschland erleidet im Laufe ihres
Lebens Gewalt durch nahe Familienangehdrige. Die
physischen, psychosomatischen und psychischen
Folgen werden von Arztinnen und Arzten vielfach ver-
kannt und nur rein symptomatisch therapiert. So haben
zum Beispiel 80 Prozent der Frauen mit Suchtkrank-
heiten Gewalterfahrungen. Auch in der Pflege wéchst
die Zahl der Gewaltvorfalle zwischen Pflegenden und
Gepflegten.
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Die Katholische Frauengemeinschaft Deutsch-
lands (kfd) fordert deshalb die Politik auf, fiir eine
groBere Sensibilisierung von Beschéftigten im
Gesundheitswesen und eine Vernetzung von
Gesundheitseinrichtungen mit beratenden Hilfs-
systemen und anderen Institutionen zu sorgen,
damit die gesundheitlichen Bediirfnisse der von
Gewalt betroffenen Frauen und Kinder besser
erkannt und behandelt werden.

* In der Aus- und Weiterbildung von Arztinnen,
Arzten und Pflegepersonal miissen Spezialkennt-
nisse in Gesprachsfiihrung und nonverbaler Kom-
munikation sowie ein diagnostisches Instrumenta-
rium vermittelt werden, damit sie besser erkennen
kdnnen, dass Menschen Gewalt angetan wurde.

e Es miissen Leitlinien zur Diagnostik und Versorgung
gewaltbetroffener Frauen erarbeitet werden.

e Die Zusammenarbeit mit anderen Hilfssystemen fiir
von Gewalt betroffene Frauen ist zu intensivieren:
Denn Gewalt ist nicht therapierbar, sondern muss
verhindert werden. Dazu bedarf es eines dicht
gewebten Netzes an Hilfsangeboten von nichtme-
dizinischen Einrichtungen, an die betroffene Frauen
weitervermittelt werden kdnnen.

e Von Gewalt betroffene Frauen brauchen Zugang zu
psychotherapeutischer Hilfe.

e Das Vorbild des Notrufes , Gewalt in der Pflege”"

in Bonn muss aufgegriffen und bekannt gemacht
werden.
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Die hohere Lebenserwartung in unserer Gesellschaft
ist nicht automatisch mit mehr Pflegebediirftigkeit
verbunden, denn Menschen werden heute in der Regel
auch gesinder élter.

Dennoch sind Frauen haufiger und in doppelter Weise
von Pflegebediirftigkeit im Alter betroffen. Aufgrund
der hoheren Lebenserwartung ist ihr Anteil unter den
alleinstehenden und allein lebenden Alteren besonders
hoch. Dabei verfiigen sie im Durchschnitt tiber die
geringeren finanziellen Mittel, wobei generell Frauen
aus den niedrigeren Einkommensklassen auch einen
schlechteren Gesundheitszustand aufweisen. Ihre
Pflegebediirftigkeit wird aber seltener vom Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung anerkannt,
beziehungsweise sie werden niedriger eingestuft als
Manner.

Daher sind vor allem Frauen auf die stationare Pflege
in Heimen angewiesen, da befriedigende hausliche Ar-
rangements nicht zu verwirklichen sind. In den Heimen
werden Frauen Gberdurchschnittlich oft mit Psycho-
pharmaka ruhiggestellt. lhre Selbststandigkeit bei der
Ausfiihrung alltaglicher Verrichtungen wird haufig aus
Zeitnot eingeschrankt (vorschnelle Entscheidungen zu
kiinstlicher Ernahrung und Windeln statt Hilfe beim
Essen und beim Toilettengang).

Gleichzeitig sind 80 Prozent derjenigen, die in eh-
renamtlicher oder bezahlter Tatigkeit in der Pflege
mitarbeiten, Frauen. Sie leiden unter den Rahmenbe-
dingungen der Pflege, die Uberlastung, Erschépfung,
physische und psychische Beschwerden zur Folge
haben.
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Die gesetzliche Pflegeversicherung muss erhalten
und ausgebaut werden. Genau wie die gesetzliche
Krankenversicherung soll sie auf alle Einwohne-
rinnen und Einwohner ausgedehnt werden und alle
Einkommen gerecht einbeziehen.

Die Leistungen der Pflegeversicherung miissen
dynamisiert werden. Hierzu ist das bisherige System
der Begutachtung nach Modulen zu iiberdenken.
Pflegesachleistungen und Pflegegeld miissen ange-
passt werden, um dem Grundsatz ,,ambulant vor
stationar” gerecht zu werden. '

Der besondere Bedarf von altersverwirrten Men-
schen ist bei den Leistungen der Pflegeversicherung
anzuerkennen.

Die Leistungen der Pflegeversicherung miissen durch
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir medizinische Pflege unbiirokratisch erganzt
werden. Aktivierende Pflege und Rehabilitation zur
Vermeidung dauerhafter und progressiver Pflege-
bediirftigkeit miissen angemessen berticksichtigt
werden.™

Fir pflegende Angehdrige miissen lokale Anlaufstel-

len fiir Beratung, Weiterbildung, Unterstiitzung und
Selbsthilfe mitfinanziert werden (SGB XI § 45)."
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Wohnortnah braucht es gut vernetzte Angebote
fiir ambulante Pflege, Tagespflege, Kurzzeitpflege
(zum Beispiel zur Erholung der Angehérigen) und
stationdre Einrichtungen.

Fir pflegende Angehdrige miissen arbeitsrechtliche
Maglichkeiten geschaffen werden, damit Pflege und
Erwerbstatigkeit besser zu vereinbaren sind: durch
Pflegezeit analog zur Elternzeit, durch Teilzeitrege-
lungen und Flexibilitat bei den Arbeitszeiten.

Die Berufe in der Altenpflege sind aufzuwerten

und gerecht zu entlohnen. In der Ausbildung muss
auf die Durchlassigkeit zu anderen Pflegeberufen
geachtet werden. Es bedarf verbindlicher Standards
in der Qualitatssicherung der Pflege. Es darf keinen
Schwarzarbeitsmarkt fiir Pflege geben, auf dem
Frauen ausgebeutet werden.

Die ehrenamtliche Mitwirkung in den Pflegeheimen
ist nach dem Heimgesetz auszubauen.

Am Lebensende allein

Insgesamt ist von Politik, Kirchengemeinden und

Ehrenamtlichen Giber neue Wohnformen fiir altere

Menschen und die lokale Entwicklung von Infra- Jéhrlich sterben in Deutschland circa 800 000 Men-
struktur und sozialen Netzwerken innovativ nach- schen, davon 70 Prozent in Krankenhausern oder

zudenken. Ziel ist es, bessere Lebensbedingungen Heimen. 95 Prozent aller Menschen wiirden jedoch
sowohl fiir alleinstehende altere Menschen als auch lieber zu Hause sterben.

fiir Familien zu bieten (Stadtteilkantinen, Treff-

punkte, handwerkliche Hilfsdienste, ,Omadienste”, Die Ausgaben fiir Menschen in den letzten Lebensmo-
Kinderbetreuung und Tagespflege). naten machen 60 Prozent der jahrlichen Gesundheits-

ausgaben aus, circa 420 Euro pro Patientin/Patient am
Tag. Dabei sind die Ausgaben fiir jlingere Sterbende
hoher als fiir altere. In Krankenhausern sind Sterbende
haufig mit einer auf Heilung und Lebensverlangerung
fixierten Therapie konfrontiert. In Heimen fehlen zu oft
Personal, Sachkenntnis und Zeit fir eine angemessene
Sterbebegleitung. Frauen werden im Sterben haufiger
allein gelassen. Gleichzeitig sind Frauen diejenigen,
die als Angehdrige und Ehrenamtliche — zum Beispiel
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in der Hospiz-Stiftung — iiberwiegend die Arbeit der
Sterbebegleitung leisten. Von den Schwéchen unseres
Gesundheitssystems im Umgang mit dem Tod sind
Frauen intensiver betroffen.

Die Katholische Frauengemeinschaft Deutsch-
lands (kfd) setzt sich nachdriicklich dafiir ein, die
Auseinandersetzung mit dem Sterben in unserer
Gesellschaft zu fordern und eine neue Kultur des
Sterbens und der Sterbebegleitung zu entwickeln.
Sterben ist Teil des Lebens. Die kfd lehnt jede
Form der aktiven Sterbehilfe ab. Stattdessen
fordert sie die Anerkennung und Forderung der
professionellen hauptberuflichen oder ehrenamt-
lichen Sterbebegleitung im Gesundheitssystem.

e |n der Ausbildung aller medizinischen Heil- und
Hilfsberufe muss das Wissen Uber Palliativmedizin'’
und Sterbebegleitung verankert sein. In der gesetz-
lichen Krankenversicherung miissen fiir die palliativ-
medizinische Begleitung in den letzten Lebensmo-
naten leistungsgerechte Abrechnungsmodalitaten
eingeflihrt werden (zum Beispiel durch Tagessatze)
mit Maglichkeiten fiir die Sterbenden, iiber ihre
Behandlung selbst zu bestimmen. Flachendeckend
miissen Betten zur palliativmedizinischen Behand-
lung in Krankenhausern vorgehalten werden.

e Stationdre Hospize und vor allem die ambulante
Hospizarbeit und die flaichendeckende Hospizbera-
tung miissen von gesetzlicher Krankenversicherung
und Pflegeversicherung angemessen unterstiitzt
werden.®
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¢ Die schwierigen medizinethischen Entscheidungen
im Zusammenhang mit der wiirdigen Begleitung
Sterbender miissen durch eine hohere Rechtssi-
cherheit im Umgang mit Patientenverfiigungen,
Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen '*
erleichtert werden. Patientenverfiigungen miissen
immer auf den konkreten Krankheitsverlauf und
den aktuellen Willen eines duBerungsunfahigen
Menschen hin interpretiert werden. Sie sollen bei
Entscheidungen, die gesetzliche Vertreterinnen und
Vertreter, Arztinnen und Arzte, das Pflegeteam und
Angehorige gemeinsam treffen missen, handlungs-
leitend sein, kénnen diese aber nicht ersetzen. So ist
es auch in den Grundsatzen der Bundesarztekam-
mer geregelt.

¢ Die seelsorgerische Begleitung muss in Pflege-
heimen, wie bereits in der Krankenhausseelsorge
ublich, gewahrleistet sein.

e Nach dem Vorbild der osterreichischen Gesetzge-
bung muss auch iber eine , Familienhospizkarenz”
nachgedacht werden, nach der Angehdrige von
Sterbenden Anspruch auf eine Herabsetzung der
Normalarbeitszeit oder unbezahlten Sonderurlaub
haben. 2

e Insgesamt braucht es eine Enttabuisierung des
Sterbens, eine offentliche Diskussion und um-
fassende Bewusstseinsbildung zum Thema Sterben,
Tod und Trauer.
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Anregungen fiir die
inhaltliche Arbeit vor Ort

kfd-Gruppen konnen auf vielféltige Weise durch Bil-
dungsangebote, das gemeinsame Tun und gegenseitige
Information und Unterstiitzung zur Gesundheitsforde-
rung in ihrem Umfeld beitragen. Einige Anregungen
dazu sind im Folgenden aufgezahlt:

e Tragen Sie mit gemeinsamen sportlichen Aktivitaten
(wie etwa Walking-Treff, Gymnastik-Gruppen) zur
Vorbeugung gegen Erkrankungen bei.

e Informieren Sie Mitter und Vater iber den
Rechtsanspruch auf Miittergenesung, damit alle
betroffenen Frauen die Mdglichkeit zu Erholungs-
maBnahmen bekommen. Unterstiitzen Sie das
Mittergenesungswerk.

e Informieren Sie sich in lhren kfd-Gruppen regelma-
Big tiber Unterstiitzungsmaoglichkeiten im Pflegefall
und Mdglichkeiten der Sterbebegleitung. Die ort-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege-
stationen und die Hospizvereine stehen sicher gerne
als Referentinnen und Referenten zur Verfligung.

* Uberlegen Sie gemeinsam, wie Sie Mitglieder, die
Angehdrige pflegen, entlasten kénnen. Laden Sie zu
einem Friihstiick oder gemiitlichen Abend fiir pfle-
gende Angehdrige ein. Weisen Sie auf die Angebote
des Miittergenesungswerkes fiir pflegende Angeho-
rige hin.

e Diskutieren Sie dieses Positionspapier in lhren

Gruppen und laden Sie weitere Referentinnen zur
Vertiefung einzelner Fragen ein.
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Weitere Anregungen und Informationen finden Sie in
folgenden kostenlosen Publikationen der kfd:

Broschiire: , Leben bis zuletzt. Informationen und
Anregungen zu Pflege, Patientenverfiigung und
Sterbebegleitung”, kfd-Bundesverband, 4. Auflage,
2015

Flyer: ,Pflegebegleiterinnen in der kfd bieten ein
offenes Ohr fiir pflegende Angeharige”, kfd-Bundes-
verband, 2014

Flyer: ,Leben in Balance — Miittergenesung und
Frauengesundheit”, kfd-Bundesverband, 2. Auflage,
2016

Bezugsquelle:

kfd-Shop

Helga Schnorbus

Telefonische Bestellungen:

Tel. 0211/44992-86 und Fax -52
Bestellung im Internet:
www.kfd-bundesverband.de/shop
shop@kfd.de
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Hier finden Sie weitere Informationen zu Themen
der Frauengesundheit:

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft e.V.
Sigmaringer Str. 1

10713 Berlin

Tel. 030/86393-316

Fax 030/86393-473

E-Mail: buero@akf-info.de

www.akf-info.de

Bundesarbeitsgemeinschaft

der Senioren-Organisationen (BAGSO) e.V.
Thomas-Mann-Str. 2-4

53111 Bonn

Tel. 0228/249993-0

Fax 0228/249993-20

E-Mail: kontakt@bagso.de

www.bagso.de

Bundesverband der Frauengesundheitszentren
in Deutschland e.V.

c/o FFGZ e.V.

Bamberger Str. 51

10777 Berlin

Tel. 0911/328262

E-Mail: bv@frauengesundheitszentren.de
www.frauengesundheitszentren.de

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
FriedrichstraBe 108

10117 Berlin

Tel. 030/18441-0 (bundesweiter Ortstarif)

Fax 030/18441-4900

E-Mail: poststelle@bmg.bund.de
www.bmg.bund.de

Biirgertelefon zum Krankenversicherung

Tel. 030/3406066-01

Biirgertelefon zur Pflegeversicherung

Tel. 030/3406066-02

Biirgertelefon zur gesundheitlichen Pravention
Tel. 030/3406066-03*
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Fiir gehorlose und horgeschadigte Menschen gibt es
besondere Angebote mit eigenen Service-Nummern:

Beratungsservice fiir Gehorlose/Telefax

Fax 030/3406066-07

Gebardentelefon ISDN-Bildtelefone

Tel. 030/3406066-08

Beratungsservice fiir Gehorlose/Schreibtelefone
Tel. 030/3406066-09

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA)
Maarweg 149-161

50825 KéIn

Tel. 0221/8992-0

Fax 0221/8992-300

E-Mail: poststelle@bzga.de
www.frauengesundheitsportal.de

Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE e.V.
Kirchfeldstr. 149

40215 Dusseldorf

Tel. 0211/31006-0

Fax 0211/31006-48

E-Mail: info@bag-selbsthilfe.de
www.bag-selbsthilfe.de

Deutsche Stiftung Patientenschutz (vormals Hospiz-Stiftung)

Europaplatz 7

44269 Dortmund

Tel. 0231/738073-0

Fax 0231/738073-1

E-Mail: info@stiftung-patientenschutz.de
www.hospize.de

Weitere Beratungstelefone der
Deutschen Stiftung Patientenschutz:

Informationsbiiro Miinchen
Baldestr. 9

80469 Miinchen

Tel. 089/202081-0

Fax 089/202081-11

Informationshbiiro Berlin
Chausseestr. 10

10115 Berlin

Tel. 030/2844484-0

Fax 030/2844484-1
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Katholische Arbeitsgemeinschaft fiir Miittergenesung e.V.

Bundesgeschaftsstelle

Karlstr. 40

79104 Freiburg

Tel. 0761/200-902

Fax 0761/200-11902

Tel.-Hotline: 0180/1400140 (3,9 ct/min)
E-Mail: kag-muettergenesung@caritas.de
www.kag-muettergenesung.de

NAKOS — Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur
Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen
Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel. 030/310189-60

Fax 030/310189-70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

www.nakos.de

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv)
Markgrafenstr. 66

10969 Berlin

Tel. 030/25800-0

Fax 030/25800-518

E-Mail: info@vzbv.de

www.vzbv.de

Zentrum fiir Qualitat in der Pflege
Reinhardthofe

Reinhardtstr. 45

10117 Berlin

Tel. 030/2759395-0

Fax: 030/2759395-20

E-Mail: info@zqp.de
www.pflege-gewalt.de
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' Gender Mainstreaming ist eine umfassende poli-

tische Strategie zur Gleichstellung von Frauen und
Mannern. Sie besteht darin, dass bei der Planung,
Durchfiihrung und Bewertung aller MaBnahmen die
unterschiedlichen Voraussetzungen und Bediirfnisse
von Frauen und Mannern mit berlicksichtigt werden
und auch die unterschiedlichen Folgen und Auswir-
kungen. Das Ziel der Gleichstellung ist dabei der
entscheidende MaBstab.

Die negativen Auswirkungen der Behandlung von
Frauen in den Wechseljahren mit Hormonen sind
mittlerweile durch zahlreiche Studien belegt.

DRG (Diagnostic Related Groups) ist ein neues
Abrechnungssystem fiir Krankenhausbehandlung,
welches nicht mehr die tatsachliche Verweildauer,
sondern Pauschalen fiir bestimmte Diagnosen und
durchgefiihrte MaBnahmen zugrunde legt. Die Oko-
nomisierung in den Krankenh&usern und der Abbau
der Betten schreitet entsprechend voran.

Es ist mittlerweile iiblich und Pflicht der Kranken-
hauser, dass der Soziale Dienst der Krankenhduser
sich um die Uberleitung von Patienten in weitere
stationare oder hausliche Pflege kiimmert.

Mittlerweile besteht fiir alle Pflegebediirftigen und
Angehorigen der Anspruch auf Beratung durch Kran-
kenkassen und weitere lokale Einrichtungen. ( SGB
X1 §7)

2015 wurde ein Praventionsgesetz verabschiedet,
das die Forderung von Selbsthilfegruppen regelt und
PréventionsmaBnahmen in Kitas, Schulen und Betrie-
ben zum Ziel hat. Auswirkungen bleiben zu priifen.

Mammografie-Screening ist die reihenweise Untersu-

chung von Frauen einer bestimmten Altersgruppe als
Kassenleistung zur Fritherkennung von Brustkrebs.
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Die Mammografie ist eine Rontgenuntersuchung der
Brust, bei der auch Tumore erkannt werden

konnen, die zu klein sind, um sie zu ertasten. Die
Brust wird dabei zwischen einer Réntgenplatte und
einer Abdeckung flach gedriickt. Wegen der hohen
Strahlenbelastung und Gefahr von Fehldiagnosen ist
das Verfahren umstritten. Es wird als Reihenuntersu-
chung fiir alle 50- bis 69-jahrigen Frauen in Deutsch-
land durchgefiihrt.

Trotz der Reform der Minijobs und der Anwendung
des Mindestlohns auf die Minijobs sind Beschaftigte
in diesen Jobs in besonderer Weise von unregel-
maBigen Arbeitszeiten und Nichteinhaltung von
Arbeitsschutzbestimmungen betroffen.

Erschépfungsleitsyndrom bezeichnet einen bei
Familienfrauen haufig anzutreffenden Erschopfungs-
zustand, der sich in unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern auBern kann, letztlich aber auf die allgemeine
andauernde Uberforderung zuriickzufiihren ist.

Ein wesentlicher Erfolg der Gesundheitsreform ist,
dass die Kuren fiir Miitter und Véter zur Pflichtlei-
stung der Krankenversicherung gemacht wurden.
Das heif3t, die Kuren miissen bewilligt werden. Ein
Problem ist zur Zeit vor allem die SchlieBung von
Beratungsstellen, so dass Betroffene den Weg zur
Matterkur gar nicht gehen kdnnen. Die Anspriiche
von pflegenden Angehdrigen auf eine Kur in Ein-
richtungen des Miittergenesungswerkes sind nur
Kann-Leistungen. Noch fehlen zudem ausreichende
Kapazitaten.

Die Bonner Initiative , Handeln statt Misshandeln”
gehort zu den ersten, die sich des Themas ,Gewalt in
der Pflege” angenommen haben. Mittlerweile wurde
diese Plattform durch zahlreiche andere Initiativen
abgel6st. Vgl. www.pflege-gewalt.de
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Durch die aktuellen Pflegestarkungsgesetze, die
2015 und 2017 in Kraft traten bzw. treten, sind die
Begutachtungsverfahren und Einstufungen bei Pfle-
gebediirftigkeit grundlegend reformiert worden.

Der Bedarf altersverwirrter Menschen wird in unter-
schiedlichen MaBnahmen der letzten Pflegereformen
deutlich besser anerkannt.

In §23 SGB V wurde in der Gesundheitsreform der
Praventionsgedanke noch einmal gestarkt. Es sollen
alle Heil-, Hilfs- und medizinischen MaBnahmen
bewilligt werden, die Erkrankungen und vor allem
Pflegebediirftigkeit vorbeugen, dazu zahlen statio-
nare Kuraufenthalte. Das neue Praventionsgesetz
bezieht sich auch auf Praventions- und rehabilitati-
onsmaBnahmen fiir pflegebediirftige Menschen.

In §45 SGB Xl ist die Weiterentwicklung der ambu-
lanten Versorgungsstrukturen fiir Pflegebediirftige
geregelt, die von den Pflegekassen zu finanzieren
sind. Dabei geht es um niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote, Beratung und Unterstiitzung von
Pflegenden, Kurse fiir pflegende Angehérige sowie
in §45c¢ den besonderen Unterstiitzungsbedarf
Demenzkranker. Im neuen §45d ist jetzt auch die Fi-
nanzierung fiir die Weiterbildung und Koordinierung
von Ehrenamtlichen geregelt, die Pflegebediirftige
und ihre Angehdrigen unterstiitzen.

Mit der Pflegereform wurde ein eigenes Pflegezeit-
gesetz geschaffen, nach dem pflegende Angehdrige
bis zu zehn Tage bezahlten Pflegeurlaub in Anspruch
nehmen kdnnen sowie eine bis zu sechsmonatige
unbezahlte Freistellung von der Arbeit mit anschlie-
Bender Riickkehrmdglichkeit.

Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten
mit einer nicht heilbaren, weit fortgeschrittenen

Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, zum
Beispiel Krebs oder AIDS. Wichtigstes Ziel ist nicht
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die Heilung, sondern die Linderung von Schmerzen
und die Sicherung mdglichst hoher Lebensqualitat.
Im Juni 2009 wurde die Ausbildung in Palliativ-
medizin verpflichtend in die Ausbildungsordnung fiir
Arztinnen und Arzte aufgenommen.

18 Das neue Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung von 2015 hat den Anspruch auf
ambulante und stationare Palliativ- und Hospizversor-
gung gestarkt und zahlreiche neue Regelungen ge-
schaffen, die sich in der Praxis nun beweisen miissen.

19'Vgl. hierzu die kfd-Broschiire ,Leben bis zuletzt”

2 Nach dem Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und

Palliativleistungen gilt der Anspruch auf bis zu zehn Impressum
Tage bezahlte Pflegezeit auch fiir die Begleitung
sterbender Angehdriger. Positionspapier
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