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DIE NEUE VDK-PRASIDENTIN VERENA BENTELE IM INTERVIEW
BUROKRATISCHE HURDEN FUR MENSCHEN MIT BEHINDERUNG

AGGRESSION UND GEWALT IN DER PFLEGE

UNTERSTUTZUNG FUR RUCKENMARKSVERLETZTE KINDER UND JUGENDLICHE
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Liebe Leserinnen und Leser,

fir die Pflege mochte sich die neue VdK-Vorsitzende, Verena Bentele, ganz besonders stark machen. Sie
erlautert dies in einem Gesprach mit unserer Redaktion. Es freut uns, dass wir die ehemalige Behinder-
tenbeauftragte der Bundesregierung auf unsere Titelseite setzen durften. Viele neue Impulse gab der
Hauptstadtkongress, den Bundesgesundheitsminister Jens Spahn eréffnete, und einige Wochen vorher
die Entscheider-Konferenz 3.0 in Berlin. Diese wird am 25.9. in Berlin fortgesetzt. Die auRerklinische In-
tensivversorgung ,sortiert” sich gerade neu, das war auch beim 26. DIGAB-Kongress in Hannover spuir-
bar, Gber den wir mit Kongressprasident Prof. Dr. Bernd Schénhofer gesprochen haben. Er sagt: ,Wichtig
ist der Ausbau der intersektoralen Zusammenarbeit aller an der auRerklinischen Beatmung beteiligten
Disziplinen® Die (Intensiv-)pflege spielt hierbei eine wesentliche Rolle, in all ihren Facetten. So themati-
sieren wir Aggression und Gewalt in der Pflege, Schmerzmanagement, familienzentrierte Pflege, Wohn-
gemeinschaften und stellen neue Fachbiicher fiir Pflegende vor. Und es gibt Praktiker*innen wie Elke
Dodenhoff, die vor 30 Jahren ihren Pflegedienst gegriindet hat und seitdem auch viele auRerklinisch
beatmete Menschen versorgt. Vor einigen Jahren schon wahlte sie den Weg, den am 1.5.2018 auch

die Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH eingeschlagen hat: Sie gehért nun zur Deutschen
Fachpflege Gruppe (DFG). In einem Gesprach erldutern Jérg Brambring und Christoph Jaschke diesen
Schritt und erzahlen von ihren neuen Aufgaben in der DFG. Somit ist Gbrigens die DFG neue Herausge-
berin unserer Fachzeitung.

Ich danke allen, die an diesem Heft mitgearbeitet haben und wiinsche viel Spal} bei der Lektiire.

lhre

Dr. Maria Panzer

Redaktionsleitung

Wie gefdllt Ihnen diese Ausgabe? Bitte schreiben Sie mir an panzer@deutschefachpflege.de
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Verena Bentele ist die neue Prasidentin des Sozialverbands

VdK Deutschland

Der Sozialverband VdK Deutschland hat eine neue Pra-
sidentin: Verena Bentele wurde beim VdK-Bundesver-
bandstag in Berlin mit {iberwiéltigender Mehrheit an
die Spitze des Verbands gewahlt. Sie 16st damit Ulrike
Mascher ab, die sich nicht mehr zur Wahl gestellt hat-
te. Bentele erhielt am 16. Mai 2018 90,1 Prozent der
Stimmen. Unser Titelfoto zeigt die VdK-Prasidentin.

Die 36jahrige Verena Bentele gehort seit 2015 dem
Landesvorstand des Sozialverbands VdK Bayern an. Als
zwolffache Paralympicssiegerin im Biathlon und Ski-
langlauf machte sie den Behindertensport in Deutsch-
land popular. Nach ihrer aktiven Sportlerinnen-Karriere
und mit dem Magisterabschluss in Literaturwissenschaf-
ten startete sie ihre berufliche Karriere als selbstandiger
Coach. Im Januar 2014 wurde sie zur Beauftragten der
Bundesregierung fir die Belange von Menschen mit Be-
hinderungen ernannt. Das Amt gab sie am 9. Mai 2018
ab.

Die neue VdK-Prasidentin Verena Bentele ist bereit, mit
mehr als 1,8 Millionen Mitgliedern flr soziale Gerechtig-
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keit in Deutschland zu kdmpfen. ,Der VdK ist die grofSte
Birgerbewegung Deutschlands, in der sich Jung und Alt
flr eine solidarische, tolerante Gesellschaft engagieren.”
Ihr Ziel ist es, die erfolgreiche Arbeit des VdK fortzufih-
ren und den Verband starker fir junge Menschen zu 6ff-
nen. ,Wir haben viele Verbesserungen bei Rente, Pflege
und Inklusion erreicht. Dennoch brauchen wir weitere
MaRnahmen im Einsatz fir soziale Gerechtigkeit — sei es
im Kampf gegen Altersarmut, gegen die Benachteiligung
von Menschen mit Behinderung, gegen die wachsende
Einkommensungleichheit, gegen die Zweiklassenme-
dizin sowie gegen eine Pflegepolitik, die aktuellen und
kommenden Herausforderungen nicht gerecht wird.”

Die neue VdK-Prasidentin freut sich, einer so starken So-
zialorganisation kinftig Stimme und Gesicht zu geben:
JWir sind die wichtigste unabhangige sozialpolitische
Interessenvertretung in Deutschland. Der VdK ist ein in
Politik und Offentlichkeit anerkannter Firsprecher fiir
Menschen in Notlagen und ein Wachter fur das sozial-
politische Geflige insgesamt. Ich bin stolz darauf, an der
Spitze des VdK fur ein gerechtes Miteinander einzutre-



ten” sagte Bentele nach ihrer Wahlin Berlin. Mehr unter
www.vdk.de

Ganz besonders stark mdchte sich Bentele fur die Pflege
machen. Dies erkladrte sie im SWR1 am 25. Mai 2018. Das
Gesprach mitihr fihrte Nicole Koéster und kann unter die-
sem Link www.swr.de/swrl/bw/verena-bentele-vorsit-
zende-des-sozialverbands-vdk-ein-superstar-im-behin-
dertensport/-/id=233362/did=21758562/nid=233362/
sbvsvd/index.html abgerufen werden.

GD: Frau Bentele, zundchst herzlichen Glickwunsch zu
Ilhrer neuen Aufgabe als Prasidentin des Sozialverbands
VdK! Sie sagen in dem Gesprach im SWR1 vom 25. Mai
2018, dass Sie sich ganz besonders fir die Pflege stark
machen mochten. Was hat in diesem Bereich flr Sie
oberste Prioritat?

Es muss uns gelingen, dass die Pflege wieder bezahlbar
wird und die Angebote, die bspw. durch die letzten Pfleg-
ereformen angestoRen wurden, auch tatsachlich bei den
Menschen ankommen. Wir haben leider mittlerweile in
vielen Regionen das Problem, dass die Pflegehaushalte
keine Anbieter fir bestimmte Leistungen mehr finden.
Das betrifft ambulante Angebote aus der Regelversor-
gung, den gesamten Bereich der sogenannten Entlas-
tungsangebote, aber auch die Kurzzeitpflege oder die
stationdre Versorgung insgesamt. Die Menschen brau-
chen aber verlassliche professionelle Pflegestrukturen,
um die Versorgung zu sichern. Denn was helfen die An-
spriiche, wenn ich diese nicht einlésen kann?

GD: Der VdK sagt ganz klar, dass Pflege arm mache. Wel-
che Moglichkeiten sehen Sie, dass Pflege wieder bezahl-
bar wird?

Zum einen benodtigen wir dringend eine regelhafte Dy-
namisierung der Leistungen aus der Pflegeversicherung,
um den Werteverlust der letzten 20 Jahre aufzuhalten.
Diese muss sich auch an der Lohnkostenentwicklung
orientieren, da die Personalkosten in der Pflege der
entscheidende Kostenfaktor sind. Zum anderen fordert
der VdK die Etablierung eines steuerfinanzierten Bun-
deszuschusses. Dieser Steueranteil kénnte ganz kon-
kret fir Kosten herangezogen werden, die entweder
eher infrastrukturelle Fragestellungen berlihren oder
gesamtgesellschaftliche Aufgaben betreffen. Genannt
seien an dieser Stelle beispielhaft die Investitionskosten,
die Ausbildungskosten, die Kosten fir wohnumfeldver-
bessernde Malknahmen oder Leistungen fir pflegende
Angehdrige. Damit wirden die Pflegehaushalte deutlich
entlastet und in die Lage versetzt werden, ihre Pflege
— ohne Ruckgriff auf soziale Unterstitzungssysteme —
selbst zu finanzieren.

GD: ,Soziale Spaltung stoppen!” lautete das Motto der
VdK-Aktion zur Bundestagswahl 2017. Was steht auf |h-
rer Agenda, um diesem Ziel ndher zu kommen?

Trotz der groRen Wirtschaftskraft wéachst die soziale
Kluft in Deutschland immer weiter. Das Ubergreifende
Thema des Sozialverbands VdK ist der Einsatz flr sozi-
ale Gerechtigkeit — sei es im Kampf gegen Altersarmut,
gegen die Benachteiligung von Menschen mit Behinde-
rung, gegen die wachsende Einkommensungleichheit
oder gegen eine unsolidarische Gesundheitspolitik. Wir
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werden uns daflr einsetzen, dass wichtige sozialpoliti-
sche Weichen in den Bereichen Pflege, Rente, Gesund-
heitsversorgung und Teilhabe gestellt werden.

GD: Haben sich schon Angehérige von auRerklinisch be-
atmeten Menschen oder Betroffene selbst an den VdK
gewandt?

Das kommt eher selten vor. Ich denke auch, dass die An-
gehorigen in einer solchen Notsituation in erster Linie
versuchen werden, sich direkt einerseits mit moglichen
Pflegediensten abzusprechen und anderseits auch die
Kostenfrage mit der Krankenkasse abzuklaren. Tatsach-
lich wenden sich Angehorige vor allem dann an den
VdK, wenn etwas nicht klappt oder unverstandlich ist. In
diesen Fallen wird es aber auch flr uns schwierig. Wir
haben festgestellt, dass die Versorgungsstrukturen bei
aulerklinisch beatmeten Menschen leider wenig ein-
heitlich und fur viele Patienten undurchsichtig und in-
transparent sind. Das erschwert natlrlich unsere Bera-
tung betrachtlich.

GD: Es gibt immer wieder aulerklinisch beatmete Be-
troffene, die keinen Pflegedienst finden. Welche Mog-
lichkeiten sehen Sie, dass dieser Missstand behoben
wird?

Als erstes braucht es ausreichend und gut qualifiziertes
Personal, sowohl auf arztlicher als auch auf pflegerischer
Ebene. Nach unserer Einschdtzung braucht auch die Ver-
sorgung auRerklinisch beatmeter Menschen ein spezia-
lisiertes Team, um fir die Betroffenen das Maximum an
Lebensqualitdt zu erzielen. Ansonsten beobachten auch
wir das stetige Wachstum von Wohngemeinschaften in
diesem Bereich. Das kann durchaus ein Weg sein, um die
Versorgung von Betroffenen auRerhalb des Krankenhau-
ses sicher zu stellen. Allerdings darf das nicht zu Lasten
der Qualitat gehen und die 6konomischen Interessen —
bspw. von Kostentrdagern- dirfen nicht im Vordergrund
stehen.

GD: Wie koénnen wir Sie als Anbieter auRerklinischer
Intensivpflege, die sowohl in der Hauslichkeit als auch
inzwischen hauptsachlich in Wohngemeinschaften statt-
findet, unterstltzen bzw. sehen Sie mogliche Synergie-
effekte?

Aus Sicht der Patienten ware mehr Transparenz im Sys-
tem sehr hilfreich. Hier wirde es schon sehr helfen,
wenn es regionale Preis- und Angebotslisten geben
wirde. Ebenso direkte Ansprechpartner, die auch Un-
terstitzung bei den notwendigen Koordinierungsprozes-
sen anbieten. Es geht dabei ja nicht nur um Pflege und
Medizin, sondern haufig auch um spezialisierte Thera-
pieangebote, die notwendige Hilfsmittelversorgung, etc.
Daruber hinaus liegt uns die Qualitdt der Versorgung
von aulderklinisch beatmeten Personen sehr am Herzen.
Hier wirden wir es sehr begriiRen, wenn seitens der An-
bieter auRerklinischer Intensivpflege ein gemeinsamer
Vorschlag hinsichtlich verbindlicher Qualitatsstandards
— gerade auch bei Wohngemeinschaftsmodellen — pra-
sentiert werden wirde. Die Diskussionen der letzten
Monate Uber Missbrauche und Fehlversorgung in der
auBerklinischen Intensivpflege dokumentieren die Not-
wendigkeit einer einheitlichen Versorgungsstruktur mit
einheitlichen Qualitatsstandards nachdricklich.
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Hauptstadtkongress zeigt:

Digitalisierung ist Chefsache geworden

Mit einem Teilnehmerrekord endete am 8. Juni 2018 in
Berlin der Hauptstadtkongress Medizin und Gesund-
heit. Fiir drei Tage waren insgesamt 8.400 Entscheider
aus dem deutschen Gesundheitswesen zur grofiten
Branchenveranstaltung zusammengekommen, um
sich zu gesundheitspolitischen Fragen auszutauschen.
Das Leitthema beim diesjahrigen Hauptstadtkongress
lautete “Digitalisierung und vernetzte Gesundheit”.

Bereits der vollig tUberfillte Saal bei der Er6ffnungs-
veranstaltung zeigte, dass die digitale Revolution das
Gesundheitswesen endgultig erreicht hat. Zu viele Be-
sucher begehrten Einlass zum Kongressauftakt unter
dem Titel “Digitalisierung- Visionen fir die Gesundheits-
versorgung”, Hunderte konnten schlielRlich nur an den
Uberall im Berliner CityCube verteilten Bildschirmen zu-
schauen.

In seiner Eréffnungsrede wies Bundesgesundheitsminis-
ter Jens Spahn darauf hin, dass eHealth weltweit auf ei-
nem unaufhaltsamen Vormarsch sei. ,,Die Angebote sind
da oder kommen: Amazon, Google, Dr. Ed“, sagte Spahn
und fugte hinzu: ,Es ist die Frage: Gestalten wir das oder
kommt das von auRen?“ Spahn hob hervor, dass mittler-
weile weniger die technischen Méglichkeiten noch ein
Problem seien, sondern vor allem die Regulierung und
Finanzierung neuer digitaler Medizin im deutschen Ge-
sundheitswesen. In einer Videobotschaft kritisierte auch
SAP-Grinder Hasso Plattner, dass die scharfen gesetzli-
chen Regelungen in Deutschland ,,den Einsatz digitaler
Innovationen hemmen”,

Eine der spektakuldrsten Prasentationen war die eines
Roboterarmes durch Prof. Dr. Sami Haddadin, einen
weltweit fihrenden Robotikspezialisten und Gewinner
des Deutschen Zukunftspreises. Haddadin zeigte, wie ein
solcher Arm krankengymnastische Ubungen zunachst
mittels entsprechender Bewegung durch einen Thera-
peuten beigebracht bekommt und dann mit dem Pati-
enten selbststandig durchfihrt. Der Roboter ist dabei in
der Lage, ricksichtsvoll auf Berthrungen von Menschen
zu reagieren und gegebenenfalls auch nachzugeben.
Haddadin fihrte auch vor, dass der Roboter dabei sen-
sibel genug reagiert, um eine Gesichtsrasur mit einem
elektrischen Rasierapparat ausfihren zu kénnen. Ziel
von Haddadins Entwicklungsarbeit ist, dass solche Robo-
ter in nachster Zeit zu Preisen angeboten werden kon-
nen, die eine Nutzung jedermann ermaoglichen.

Wahrend des gesamten Kongresses waren Veranstal-
tungen zu den Themenbereichen Digitalisierung, Kinst-
liche Intelligenz, Deep Learning und Big Data sehr gut
besucht. Dabei ging es beispielsweise um die Frage, ob
zur Finanzierung digitaler Versorgungsleistungen neben
den Budgets fur den stationdren und den ambulanten
Sektor noch ein eigenes Digitalbudget erforderlich ist,
wie Experten fordern. Es war auch Thema, wie die Digi-
talisierung den Praxisalltag niedergelassener Arzte ver-
dndert und verandern wird. Ebenso waren neue, digitale
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Bundesgesundheitsminister Jens Spahn

Recruiting-Methoden zur Gewinnung von Arbeitskraften
in den Mangelberufen der Pflege und bei Arzten Gegen-
stand einer Session.

Selbst der Krankenhaus Rating Report 2018, der auf dem
Hauptstadtkongress der Offentlichkeit prasentiert wur-
de, kam an der Digitalisierung nicht vorbei: Zwar geht
es den deutschen Krankenhauser im Durchschnitt wirt-
schaftlich deutlich besser als in den Vorjahren. Der Fach-
kraftemangel wird aber mehr und mehr zu einem Risiko
flr die Versorgung. “Arbeitssparende technische Innova-
tionen werden immer wichtiger, um Arzte und Pflege-
personal zu entlasten”, erklarte Prof. Dr. Boris Augurzky
das Ergebnis seiner Untersuchung, nach der bei gleichen
Rahmenbedingungen wie heute bis 2025 voraussichtlich
zusatzlich 80.000 Vollkrafte in den medizinischen Diens-
ten der Krankenhduser und weitere 80.000 Pflegefach-
krafte in der Altenpflege bendtigt werden.

Wie immer widmete sich der Hauptstadtkongress aber
auch in diesem Jahr der gesamten Bandbreite gesund-
heitspolitischer Themen. Vor allem bot er drei Monate
nach der langwierigen Regierungsbildung Gelegenheit,
neue ldeen zu diskutieren und neue Gesichter in der Ge-
sundheitspolitik kennenzulernen.



In einer Diskussionsrunde der gesundheitspolitischen
Sprecher aller sechs Bundestagsfraktionen verteidigte
Sabine Dittmar von der SPD das Sofortprogramm der
Bundesregierung fur die Pflege, das die Finanzierung
von 13.000 zusatzlichen Stellen in der Pflege vorsieht.
Sie raumte allerdings vor dem Hintergrund des herr-
schenden Fachkraftemangels ein: “Mir ist klar, dass eine
finanzierte Stelle noch keine besetzte Stelle ist.”

Der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zeigte sich angesichts der vom Bundes-
verfassungsgericht angestolRenen Debatte um die demo-
kratische Legitimation des Gremiums offen dafir, neben
Krankenkassen, Arzten und Krankenhdusern weitere Ak-
teure einzubinden. “Man muss dariber diskutieren, ob
die Zusammensetzung des G-BA noch zeitgemald ist”, so
Josef Hecken auf dem Hauptstadtkongress. In einer an-
deren Veranstaltung wurde die Konstruktion des G-BA
und der Gemeinsamen Selbstverwaltung noch grund-
satzlicher in Frage gestellt. Prof. Dr. Reinhard Busse von
der TU Berlin formulierte seine Kritik so: “Die begrenzte
staatliche Kontrolle Uber das Gesundheitssystem fihrt
dazu, dass der Gesetzgeber die gleichen Akteure mit
Losungen von Problemen beauftragt, welche sie selbst
Uberhaupt erst geschaffen haben.”

Intensiv diskutiert wurden auch die Plane der Bundesre-
gierung fur ein GKV-Versicherten-Entlastungsgesetz, die
ein Abschmelzen der finanziellen Riicklagen bei den Kas-
sen vorsehen. Aus Sicht der Vorstandsvorsitzenden des
Verbands der Ersatzkassen ist dies nur moglich, wenn
zuvor der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich
reformiert wird. Ulrike Elsner: “Unter den bestehenden
Morbi-RSA-Bedingungen wirden sich damit die ohnehin
schon massiven Wettbewerbsverzerrungen in der GKV
weiter verstarken. Denn Fehlstellungen im Morbi-RSA
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sind der Grund daflr, dass die Finanzreserven der Kas-
sen heute sehr unterschiedlich verteilt sind.” Prof. Dr.
Jirgen Wasem vom Wissenschaftlichen Beirat beim Bun-
desversicherungsamt legte auf dem Hauptstadtkongress
dar, dass beim Morbi-RSA anstatt nur 80 Krankheiten zu
bertcksichtigen, ein Vollmodell Grundlage sein sollte.

Auch im Hinblick auf die Zahl der Vortrdage war der 21.
Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit eine Ver-
anstaltung der Superlative: In mehr als 150 Einzelveran-
staltungen traten rund 600 Referentinnen und Referen-
ten auf.

Der Hauptstadtkongress 2019 findet vom 21. bis 23. Mai
2019 im Berliner CityCube statt.
Mehr unter www.hauptstadtkongress.de

A

HAUPTSTADT
KONGRESS 2018

MEDIZIN UND GESUNDHEIT
6.-8. JUNI1 2018 « CITYCUBE BERLIN

Vor Ort wurde auch das Projekt ROBINA Robotische Systeme zur Unterstiitzung hochgradig motorisch eingeschrankter Pflegebeddrftiger

vorgestellt. Es |duft noch bis 2020 und wird vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung geférdert.
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Was kommt auf Inhaber und Geschéftsfiihrer von Ein-
richtungen und Diensten der auBerklinischen Intensiv-
pflege in diesem Jahr zu? Dies war die Leitfrage bei der
Entscheider-Konferenz 3.0 am 17.4.2018 in Berlin, zu
der Vincentz Network eingeladen hatte. Wegen des
groBen Andrangs steht der Termin fiir die 4. Entschei-
der-Konferenz bereits fest: 25.9.2018.

Was ist mit auBerklinischer Intensivpflege gemeint? Die-
se grundsatzliche Frage stellte Dr. Oliver Stegemann,
Justiziar und Syndikusrechtsanwalt beim Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e V., der fir die Zukunft
eine Klarung des Begriffs forderte. Die auRerklinische In-
tensivpflege wird 2018 noch mehr 6ffentliche Aufmerk-
samkeit erhalten als bislang. Daflir sorgt nicht nur das BR
Recherche-Team, vertreten durch die Journalistin Clau-
dia Gurkov, die Uber ihre zweijahrige Recherche tber die
auBerklinische Intensivpflege berichtete. Verzweifelte
betroffene Menschen und ihre Angehorigen finden kei-
nen Pflegedienst mehr, haben schon viele Wechsel von
Pflegediensten durchlebt, nehmen schlieRlich in ihrer
Not einen Pflegedienst, selbst wenn das Personal kein
Deutsch spricht und sich offensichtlich gar nicht mit Be-
atmung auskennt. Im Bereich der aulRerklinischen Inten-
sivpflege gibt es bereits ein massives Problem, das nicht
abrutschen darf in die Haltung, lieber schlechte Pflege
anzunehmen als gar keine zu haben.

Da sind auf der anderen Seite die Bemihungen, Pflege-
qualitat so zu prifen, dass schlechte Pflege nicht mehr
zum Zuge kommen kann. Doch weit gefehlt, denn die
neuen QPR-HKP, hervorragend dargestellt von Jana
Klingelholler, Team Pflege beim MDS, haben keinen
Einfluss auf die Vertragsgestaltung der Krankenkassen
mit den Leistungserbringern. Eine wirklich erhellende
Erkenntnis! Dennoch erwarte ich eine Welle an Schlie-
Bungen ambulanter Pflegedienste, die auBerklinische
Intensivpflege von katastrophaler Qualitdt anbieten, da
die Forderungen nach Patientensicherheit immer lauter
werden. Dafiir sorgen z.B. das Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit (APS) und das Zentrum flr Qualitat der Pflege
(ZQP). Da die Prifungsgrundlage die Dokumentation ist
und nur Stichproben von Pflegequalitat genommen wer-
den, werden weiterhin die Patienten selbst viel zu wenig
in Augenschein genommen. Die Dokumentationen mit
Abertausenden von Handzeichen sind zudem noch kaum
Uberschaubar ohne eine umfassende Digitalisierung.

Ich erneuere meine Aufforderung aus den vergange-
nen Jahren, sich Gedanken darliber zu machen, wie
Menschen mit intensivpflegerischen Bedarfen kurzfris-
tig versorgt werden kénnen, wenn Pflegedienste dicht
gemacht werden. Nur wenn es so etwas wie ,Evakuie-
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rungskonzepte” (wie z.B. in Erdbeben- oder Vulkanre-
gionen) gibt, sind die Entscheider bei den Priforganen
tatsachlich frei und kénnen durchgreifen. Solange je-
doch die Kassen ihrem Sicherstellungsauftrag dadurch
gerecht zu werden versuchen, indem sie sogar weiterhin
mit Pflegediensten kooperieren, gegen die sie ermitteln,
sind tagtaglich Menschen an Leib und Leben gefdhrdet.
Das Tauziehen mit den Kassen um den niedrigsten Preis
findet weiterhin statt, doch viele Leistungserbringer ha-
ben die Verhandlungsfihrung bereits professionalisiert,
ziehen Rechtsbeistand hinzu und gehen immer haufiger
in Schiedsverfahren. Auch fur diesen Bereich hatte Vin-
centz Network so kompetente Tagungsreferenten ge-
wonnen wie Marie-Christin Weber, Universitat Potsdam
und Dr. Christian Burholt, Berlin, Kanzlei Baker McKenzie.
Mit groRer Spannung wurde die Podiumsdiskussion mit
den Vertretern der Fachpolitik erwartet. Erfreulicher-
weise kannten alle Teilnehmerinnen aus eigener An-
schauung Menschen, die intensivpflegerische Versor-
gung bendtigen, und sie waren sich des Pflegenotstands
durchaus bewusst. Wirksame Rezepte liegen zwar wei-
terhin nicht vor, doch der CDU-Bundestagsabgeordnete
Erwin Riddel, inzwischen Vorsitzender des Gesundheits-
ausschusses im Deutschen Bundestag, erneuerte seine
Aussage, dass die stationdre einer ambulanten intensi-
vpflegerischen Versorgung vorzuziehen sei, nicht mehr.
Er pladierte fir sektorenlbergreifendes Denken, stellte
flr das Ende dieser Legislaturperiode 50 000 neue Pfle-
gekréfte in Aussicht und bekréftigte die Forderung, dass
Tariflohne fur Pflegekréfte von den Kassen keinesfalls als
unwirtschaftlich eingestuft werden durften. ,Wir wer-
den permanent Baustellen in der Pflege haben” stellte
er fest und betonte, dass nun einschneidende Verbesse-
rungen fur die Pflegenden in Angriff genommen werden
mussten.
LWir Leistungserbringer brauchen Planungssicherheit”,
forderte Geschaftsfihrer Marc Bennerscheidt, der dazu
aufrief, freier Uber die auBerklinische Intensivpflege
nachzudenken und offener flir neue Konzepte zu sein.
So wurde bedauert, dass es keinen Zivildienst oder ein
soziales Pflichtjahr gebe und man z.B. noch kein Konzept
fir engagierte Pflegehelfer habe.
Dieses Jahr ist ein wichtiges Jahr fur die Branche, zumal
sie sich offensichtlich gerade ,selbst aufraumt”. Ein Vi-
deo von der Konferenz unter: www.haeusliche-pflege.
net/Infopool/Videos/Management/Pflegeexperte-Aus-
serklinische-Intensivpflege-vor-grossem-Wandel.
Die Entscheider-Konferenz 4.0: AulRerklinische Intensiv-
pflege findet am 25.9.2018 in Berlin statt.

Christoph Jaschke
Mehr unter: www.media.vincentz.de (Bereich Event)
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GrofRes Interesse am Bayerischen Landespflegegeld —

Antrage kdnnen bereits jetzt gestellt werden

Das neue Bayerische Landespflegegeld st6Bt auf gro-
Bes Interesse. Darauf hat Bayerns Gesundheits- und
Pflegeministerin Melanie Huml am 18. Mai 2018 hin-
gewiesen.

Huml betonte: ,Seit dem Beschluss des Bayerischen Ka-
binetts vom 8. Mai zur Einflhrung des Landespflegegel-
des haben sich bereits zahlreiche Blrgerinnen und Biir-
ger an die Staatsregierung gewandt, um einen Antrag
zu stellen oder mehr Informationen zu bekommen. Das
freut mich sehr — denn es zeigt, dass unser Angebot gut
ankommt.” Mit dem Bayerischen Landespflegegeld un-
terstitzt die Staatsregierung PflegebedUrftige mit einem
Betrag in Hohe von jahrlich 1.000 Euro. Huml erlduter-
te: ,Ein wichtiges Ziel ist es, die Selbstbestimmung Pfle-
gebedirftiger zu starken. Denn die Pflegebediirftigen
konnen selbst entscheiden, ob sie mit dem Geld zum
Beispiel Angehorigen oder anderen Menschen, die sie
unterstitzen, eine finanzielle Anerkennung zukommen
lassen — oder sich damit selbst etwas Gutes tun.” Die Mi-
nisterin ermunterte dazu, bereits jetzt den entsprechen-
den Antrag zu stellen. Das Landespflegegeld bekommen
ab dem Spatsommer 2018 Pflegebeddrftige, die ihren
Hauptwohnsitz in Bayern und mindestens Pflegegrad 2
haben. Die Kosten fir das neue Landespflegegeld wer-
den bei rund 400 Millionen Euro jahrlich liegen.
Informationen Uber die Anspruchsvoraussetzungen und
das Antragsformular zum Download stehen unter:
www.landespflegegeld.bayern.de zur Verfligung.

Huml unterstrich: ,Das Landespflegegeld ist Teil eines
umfangreichen Pflegepaketes, das die Staatsregierung
beschlossen hat. Darin enthalten ist auch ein Finf-Mil-
lionen-Euro-Programm fiir mindestens 500 neue Platze
fir die Kurzzeitpflege in Bayern. Denn hauslich Pflegen-
de werden durch verstarkte Moglichkeiten, Angehorige
in Kurzzeitpflege zu geben, spirbar entlastet. Auch das
tragt dazu bei, dass Pflegebedirftige moglichst lange in
der gewohnten hduslichen Umgebung bleiben kénnen.”
Der Ministerrat hat ferner eine neue staatliche Investiti-
onskostenforderung fir stationdre Pflegepladtze in Hohe
von 60 Millionen pro Jahr beschlossen. Das Konzept
sieht vor, jahrlich 1.000 Pflegeplatze zu fordern.

Huml betonte: ,,Mein Ziel ist auch, mehr junge Frauen
und Maéanner fur den Pflegeberuf zu begeistern. Wich-
tig ist dabei auch eine attraktive Ausbildung mit guten
Berufsperspektiven. Die Pflegekrafte von morgen mus-
sen fir komplexe Aufgaben geristet sein.” Die Ministe-
rin figte hinzu: ,Um die Attraktivitdt des Pflegeberufes
zu verbessern, sorgen wir auf Landesebene Schritt fr
Schritt fur bessere Rahmenbedingungen in der Pflege.
Wir haben in den letzten Jahren zum Beispiel in der Al-
tenpflege die Entbirokratisierung vorangetrieben, Ver-
besserungen bei den Personalschlisseln unterstitzt und
Empfehlungen zur schrittweisen Barrierefreiheit in Pfle-
geeinrichtungen entwickelt.” Huml dringt zudem auf ein
schnelles Vorgehen der Bundesregierung bei dem Ziel,
den Pflegeberuf attraktiver zu machen. Die bayerische
Gesundheitsministerin wandte sich am 14. Mai mit ei-
nem entsprechenden Schreiben an Bundesarbeitsminis-

ter Hubertus Heil. Darin verwies Huml auf den Berliner
Koalitionsvertrag, in dem vorgesehen ist, die Bezahlung
in der Altenpflege nach Tarif zu starken. Gemeinsam mit
den Tarifpartnern soll daflir gesorgt werden, dass Tarif-
vertrage in der Altenpflege flachendeckend zur Anwen-
dung kommen. Huml betonte: , Angesichts des erhebli-
chen Fachkraftebedarfs dirfen wir keine Zeit verlieren.”
www.stmgp.bayern.de

Foto: Bayerisches Staatsministeri-
um fiir Gesundheit und Pflege
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Melanie Huml, Bayerische Staatsministerin fir Gesundheit- und
Pflege (re.) mit dem Bayerischen Finanzminister Albert Fiiracker
(li.) bei der Vorstellung der Plane zum Aufbau des neuen Landes-
amts fur Pflege (LfP) im oberpfalzischen Amberg am 4. Mai 2018.
,Mit einem eigenstandigen Landesamt fiir Pflege unterstiitzen wir
die pflegebediirftigen Menschen ebenso wie die Pflegenden in
ganz Bayern. Unser Signal ist: Wir setzen einen Schwerpunkt auf
die Pflegepolitik und packen die Herausforderungen tatkraftig an.
Das neue Landesamt wird daflir sorgen, dass die Fortschritte aus
dem erst kirzlich beschlossenen bayerischen Pflege-Paket auch
zugig bei den Menschen ankommen®, so die Staatsministerin. Und
weiter: ,Das neue Landesamt fiir Pflege wird Aufgaben, die bisher
auf verschiedene Stellen verteilt sind, effektiv biindeln. So kommt
die Hilfe bei den Menschen kiinftig besser an. Um die Menschen
in Bayern umfassend lber die Pflege in Bayern zu informieren, ist
auBerdem ein blrgernaher Internetauftritt geplant.”
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Die besten freien Vortrage wurden im Rahmen des Gesellschaftsabends ausgezeichnet. (V.li.n.re.) Jury-Mitglied Dr. med. Bernd Schucher

Viele Highlights beim diesjahrigen DIGAB-Kongress

B . . 4 o

(GroRhansdorf), 2. Preistrager Dr. Jens Braunlich (Leipzig), Dr. Sarah Schwarz (K&In), 1. Preistragerin, Jury-Mitglied Dr. Jens Geiseler (Marl)
und Kongressprasident Prof. Dr. med. Bernd Schénhofer. Nicht im Bild die 3. Preistragerin, Dr. Ute Oddoy (Berlin).

Kongressprasident Prof. Dr. med. Bernd Schénhofer
und seine Mitstreiter*innen hatten nicht nur ein span-
nendes Programm fiir die 26. Jahrestagung der DIGAB
e.V. vorbereitet, sondern auch ein schones Rahmen-
programm fiir den interdisziplindren Austausch und
das personliche Gesprach. Das Hannover Congress
Centrum mit seinem weitldufigen Parkgelande bot da-
fiir ideale Voraussetzungen.

Der Uberaus erfolgreiche Kongress setzte viele neue Im-
pulse und zeigte das grolRe Engagement der DIGAB-Mit-
glieder. Rund 800 Teilnehmende besuchten die wissen-
schaftlichen Vortrage, Workshops, Diskussionsforen,
Journal Clubs zu den unterschiedlichsten Themen aus
der auRerklinischen Beatmung, Intensivmedizin, Padia-
trie, Neurologie, Neurorehabilitation, Pflege, Selbsthilfe
und Kreisen der Betroffenen. Auch Experten aus europa-
ischen Nachbarlandern referierten wieder in Hannover.
An 55 Stdnden informierte die Medizintechnik tGber In-
novationen. Wegweisend war u.a. eine Diskussionsrun-
de zur ,Beatmung im intersektoralen Bereich”, Gber die
in der nachsten Ausgabe berichtet wird.

Anlasslich des Jahreskongresses findet immer die Mit-
gliederversammlung statt, zu der der Geschaftsfih-
rende Vorstand unter Vorsitz von Dr. Simone Rosseau,
Prasident der DIGAB e.V., eingeladen hatte. Hier stellten
u.a. die 17 Sprecher*innen der Sektionen, die seit der
Satzungsanderung im vergangenen Jahr ihre Tatigkeit
aufgenommen hatten, ihre Arbeitsschwerpunkte vor.
Das Spektrum ist breitgefachert und betrifft nahezu alle
Bereiche rund um die medizinische, pflegerische, thera-
peutische und familidre Versorgung betroffener Kinder
und Erwachsener, aber auch Themen wie Neuro-Reha,
Krankentransport, Hygiene, Telemedizin, Qualifizierung
von Bildungsanbietern u.v.m. Die Liste der Sektionen ist
auf unter www.digab.de eingestellt und wer in einer Sek-
tion mitarbeiten mochte, ist herzlich dazu eingeladen.
Hier wird nicht Gber die Képfe der Betroffenen hinweg
gesprochen, sondern mit ihnen. Eines der Highlights war
der Vortrag von Jeanette Erdmann aus Libeck Uber 45
Jahre bis zu Selbstdiagnose einer genetisch bedingten
Myopathie bei der Eréffnung, doch auch viele andere
Betroffene bereicherten den Kongress in Workshops
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Foto:Intercongress/ Hans-G. Unrau

Der 27. Jahreskongress findet vom 23. - 25. Mai 2019 in Kassel statt.
Die Kongressprasidenten sind (v.li.n.re.) Dr. med. Wolfgang Korber,
Dr. med. Marion Saur und PD Dr. med. Andreas Bastian.

i

Dr. Simone Rosseau, Prasident DIGAB e.V. (li.) bei der Mitglieder-
versammlung. Rechts im Bild Hans-Joachim Wobbeking, Standiger
Vertreter der Betroffenen

und Referaten. Jingste Referentin war wohl Neele Be-
cker, die gemeinsam mit ihren Eltern Uber die Vorteile
des Personlichen Budgets berichtete.
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DIGAB-Kongress in Hannover

Anlasslich des 26. Jahreskongresses der Deutschen In-
terdisziplindren Gesellschaft fiir AuBerklinische Beat-
mung DIGAB e.V. zusammen mit dem 13. Beatmungs-
symposium unter der Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
e.V. konnten wir mit Kongressprasident Prof. Dr. med.
Bernd Schonhofer ein Interview fiihren.

GD: Herr Prof. Dr. Schonhofer, Sie sind Chefarzt im KRH
Klinikum Siloah in Hannover mit vielen Spezialabtei-
lungen. Welchen Stellenwert hat fir Sie dort die Beat-
mungsmedizin?
Prof. Dr. Schonhofer: Insgesamt hat Intensivmedizin
in unserer Kliniken wachsende Bedeutung; hierbei be-
findet sich Beatmungsmedizin — mit allen Facetten der
invasiven und nicht-invasiven an zentraler Stelle. Die
Pneumologische Intensivmedizin ist wichtiger Player in
dieser Situation. Die neuen Entwicklungen hierbei sind:
Weaning, nicht-invasive Beatmung und auBerklinische
Beatmung
GD: Wie lange sind Sie schon mit der Beatmungsmedizin
verbunden?
Prof. Dr. Schonhofer: Seit 1991. Seinerzeit habe ich als
Oberarzt im Krankenhaus Kloster Grafschaft, damals un-
ter der Leitung von Chefarzt Dr. med. Dieter Kohler, mit
dem Schwerpunkt Beatmungsmedizin begonnen und
mich dann in den kommenden Jahren auf diesem Gebiet
habilitiert. In den vergangenen 25 Jahren haben wir in
meiner Arbeitsgruppe ca. 100 Publikationen veroffent-
licht!
GD: Wie waren die Anfange? Sie haben unseres Wissens
schon mehrfach zu einem Kongress wie dem jetzigen
eingeladen.
Prof. Dr. Schonhofer: 1993 haben Prof. Kéhler und ich zu
einem ersten Treffen der pneumologischen Beatmungs-
zentren nach Schmallenberg eingeladen. Damals gab es
noch kein festes Netzwerk. Umso erstaunlicher war es,
dass aus dem Stand ca. 200 Teilnehmer an diesem Kon-
gress teilgenommen haben. Dieses erste Treffen war die
Geburtsstunde der heutigen DIGAB.
GD: Wie spiegelte sich im diesjahrigen Kongress diese
spannende Geschichte der Beatmungsmedizin wider
bzw. waren Mitstreiter der ersten Stunde in Hannover
dabei?
Prof. Dr. Schénhofer: Flir mich war es eine grolRe Freude,
dass ich zum dritten Mal zu diesem Kongress einladen
durfte. Auch im Jahr 2005 war ich Kongressprasident in
Celle. Auf diesem Hintergrund schloR sich nach 25 Jah-
ren fir mich in gewisser Weise der Kreis. Ich bin mir sehr
bewusst, dass ich mich mit diesem Thema in einem Kreis
von langjahrigen Freunden, die Experten auf dem Ge-
biet der Beatmungsmedizin sind, befinde. Die DIGAB e.V.
haben viele Kolleginnen und Kollegen gemeinsam mit
mir gegriindet und konsequent weiter entwickelt.
GD: Was hat sich seit der ersten Zusammenkunft gewan-
delt?
Prof. Dr. Schéonhofer: Es hat sehr viel verandert, ich
mochte hier nur einige Beispiele nennen:
e Die Organisation und Zertifizierung der Weaning-
zentren
e Die Versorgungsforschung mit einem Patientenre-
gister mit heute ca. rund 17.000 Patienten
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e Die Entwicklung des neuen Berufshildes des At-
mungstherapeuten

¢ Die intersektorale Zusammenarbeit aller Disziplinen
an der aulRerklinischen Beatmung

e Die Transition der Jugendlichen zu Erwachsenen

¢ Die Berlcksichtigung der ethischen Aspekte am Le-
bensende aufRerklinisch beatmeter Menschen

e Wir haben in den vergangenen 10 Jahren drei Leitli-
nien zum Thema ,, Beatmungsmedizin® veroffentlicht
(Themen: 1. Nicht invasive Beatmung bei akuter At-
mungsinsuffizienz, 2. AuRRerklinische Beatmung und
3. Prolongiertes Weaning)

GD: Wie sehen Sie die Zukunft der aulRerklinischen Beat-

mung und Intensivpflege?

Prof. Dr. Schonhofer: Ich sehe die Zukunft differenziert

und es gibt viele Herausforderungen.

¢ Im Vergleich zu anderen européischen Landern, wie
z.B. Niederlande oder England, liegt der prozentuale
Anteil der Patienten mit auRerklinischer Beatmung
in Deutschland deutlich héher und nimmt weiter zu,
was flr enorme Kosten im Gesundheitswesen sorgt.
Auf der Basis von aktuellen Berechnungen einzelner
Kostentrager liegen die jahrlichen Ausgaben in der
aulerklinischen Beatmung in Deutschland bei ca. 3
Milliarden Euro! Diese Grokenordnung macht nach-
denklich.

e Wichtig ist der Ausbau der intersektoralen Zusam-
menarbeit aller an der aulerklinischen Beatmung
beteiligten Disziplinen, in enger Kooperation mit
den Kostentrdagern, unter der Moderation der Beat-
mungszentren.

e Die Weiterentwicklung von unterschiedlichen Le-
bensformen der Patienten in der aulerklinischen
Beatmung auf der Grundlage des Willens der Pati-
enten.

¢ Die Weiterentwicklung ethischer Aspekte vor Beginn
und am Ende der auRerklinischen Beatmung.

e Die Transparenz der Versorgungsqualitat in den Pfle-
geeinrichtungen und Pflege insgesamt.

e Die Weiterentwicklung der Technik hinsichtlich der
Beatmung und der Hilfsmittel.

e Weitere Entwicklung und Implementation der Tele-
medizin — dort wo sie brauchbar ist

e Kritische Auseinandersetzung mit kinstlicher Intelli-
genz und Robotik in der Pflege.

GD: Sind die Betroffenen selbstbewusster geworden
bzw. kbnnen sie inzwischen mehr fir sich durchsetzen?
Prof. Dr. Schonhofer: Tendenziell ja. Die DIGAB hat sich
immer fir die Integration der Patienten und ihrer Ange-
horigen in die Gesellschaft und Starkung der Patienten-
rechte eingesetzt. Es ist erfreulich, dass — auf der rechtli-
che Basis unseres Grundgesetzes — zunehmend Formen
des selbstbestimmten Lebens realisiert werden.

GD: Wie viele Impulse aus Forschung und Wissenschaft

im Ausland flieRen hierzulande in die auRerklinische Be-

atmung ein bzw. gab es wieder Gaste aus dem Ausland?

Prof. Dr. Schénhofer: In der Europdischen Gesellschaft

flr Pneumologie (ERS) bin ich seit 25 Jahren aktiv und

habe hier viele Kontakte und Kooperationen erlebt.

Als herausragendes Beispiel mochte ich die europaweite

Erhebung zur auBerklinischen Beatmung (Eurovent) er-

wahnen, die wir nach mehrjahriger Vorbereitung im Jahr



2002 durchgefiihrt haben. Die Erhebung erfasste 27.000
Patienten und hat uns tiefe Einblicke in das Thema ver-
schafft.

Die internationale sehr gute Zusammenarbeit spiegelte
sich auch durch aktive Teilnahme internationaler Gaste
aus England, Niederlanden und Italien im Rahmen eines
Symposiums auf dem DIGAB-Kongress wider.

GD: Wie steht es um den Nachwuchs? Ist die Spezialisie-
rung auf die Beatmungsmedizin fir junge Mediziner*in-
nen attraktiv?

Prof. Dr. Schonhofer: Wir haben besorgniserregende
Nachwuchsprobleme im stationdren und auBerklini-
schen Bereich der Krankenpflege. Im Bereich der au-
Rerklinischen Beatmung ist der Personalmangel in der
Pflege bereits deutlich zu splren. Haufig entstehen des-
halb vor der Entlassung aus der Klinik lange Wartezeiten.
Wir beobachten darlber hinaus zunehmende Defizite in
der Qualitat der ambulanten Patientenversorgung.

GD: Wie sehen Sie die Versorgung aulierklinisch beatme-
ter Menschen hierzulande im Vergleich zum Ausland?
Prof. Dr. Schénhofer: Das muss differenziert betrachtet
werden. In Nordeuropa, inkl. Ddnemark, den Nieder-
landen und Finnland, ist die Qualitat der Versorgung im
Vergleich zu Ost- und Stdeuropa immer noch deutlich
besser. So verfligen Lander wie Spanien, Portugal und
Griechenland Uber keine flachendeckende Versorgung
von Patienten in er aulRerklinischen Beatmung.

GD: Was hat lhnen personlich die Vorbereitung dieses
grolRen Kongresses gegeben?

Prof. Dr. Schonhofer: Es hat mir riesigen Spal gemacht,
diesen Kongress vorzubereiten. Denn ich organisiere
gerne und bin begeisterter ,Netzwerker”. Im Verlauf der
vergangenen eineinhalb Jahre habe ich im Rahmen von

Die Jazzkombo ,,Familie Digginson“
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hunderten E-Mails und Telefonaten einmal mehr erfah-
ren, dass sich in der DIGAB-Szene hervorragende Per-
sonlichkeiten tummeln. Und der Erfolg des Kongresses
ist eindeutig eine Gemeinschaftsleistung aller Beteilig-
ten, insbesondere auch der betroffenen Menschen und
ihrer Angehorigen.

GD: Herr Prof. Schonhofer, wir danken lhnen fir das Ge-
sprach!

Musik spielte bei den DIGAB-Kongressen und ihren Vor-
ldufern schon immer eine grolRe Rolle. Vor 25 Jahren, so
berichtet Prof. Dr. Schénhofer, war in Schmallenberg ein
befreundeter Musiker, ,,Dr. Goodtime®, an zentraler Stel-
le dabei gewesen. In dieser Tradition gab es auch beim
diesjahrigen DIGAB-Kongress wieder grofRartige Musik-
erlebnisse. Am Eréffnungsabend und beim anschlieRen-
den Empfang spielte die Jazzkombo ,Familie Digginson”
mit Felix-Maria Schénhofer, dem Sohn des Kongresspra-
sidenten, an der Trompete. Nach der Er6ffnung im Blau-
en Saal trafen sich die Teilnehmenden zum Get together
im wunderschdnen Park hinter dem Hannover Congress
Centrum. Die Jazzkombo zog mit und erfreute mit ihrem
swingenden Jazz bis hin zu zeitgenossischer Weltmusik.
Das ultimative Highlight war dann beim Gesellschafts-
abend im FuRballstadion die Rockband ,Abraxas“ mit
dem unverwechselbaren Bandleader Sven Hirschfeld &
ca. weiteren Musikern aus der DIGAB-Szene. Es wurde,
ganz im Sinne des Kongressprasidenten, , Freude & Tan-
zen satt” geboten, und Prof. Schénhofer war mit seinem
eBass mitten drin dabei. Auch Hans-Joachim Wobbeking
rockte mit und spielte auf seiner Mundharmonika.

Mehr zum Kongress unter www.digab-kongresse.de

Foto:Int@rcongress/ Hans-G. Unrau
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Recht

Zur Kostenlibernahme in der ambulanten Intensivpflege

durch die DAK

Wie die Genehmigung bzw. Kosteniibernahme von
Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaf} § 37
Abs. 2 SGB V (dort eingeschlossen die ambulante In-
tensivversorgung) erfolgen soll, ist durch Gesetz und
HKP-Richtlinie geregelt.

Die DAK ist in den vergangenen Monaten von diesem
Verfahren in der Form abgewichen, als dass sie die Er-
klarung der jeweiligen Kostenlbernahme gegeniber
dem Pflegedienst unter die zuséatzliche Bedingung stell-
te, dass nur bestimmte Pflegefachkrafte eingesetzt wer-
den sollen, die eine ,Zusatzqualifikation fir die spezielle
Krankenbeobachtung” nachweisen kénnten. Der Einsatz
von anderen Pflegekrdften sollte der DAK vorab ange-
zeigt werden und sollte nur mit deren Zustimmung bzw.
der Zustimmung des verordnenden Arztes moglich.
Nach wiederholten Widersprichen gegen diese nicht
gerechtfertigte Praxis der Kostenlbernahmen ist die
DAK zuletzt dazu Ubergegangen, zusammen mit den je-
weiligen Kostenlbernahmen, eine so genannte ,Verein-
barung Uber die Qualitdtsanforderungen bei der speziel-
len Krankenbeobachtung” zu versenden.

Die Strukturen und Inhalte dieser Vereinbarung sind
erneut in Bezug auf gesetzliche und untergesetzliche
Grundlagen zu dieser Thematik kritisch zu hinterfragen.
Unbericksichtigt bleibt bei dieser ,Vereinbarung tber
die Qualitatsanforderungen bei der speziellen Kranken-
beobachtung” auch die Entwicklung, die in den vergan-
genen Monaten insofern im Bundesgebiet zu diesem
Thema zu verzeichnen war (und ist). Denn ausweislich
diverser Ergdnzungsvereinbarungen auf Landerebene
mit einzelnen Krankenkassen (z.B. ,Ergdanzung zum Ver-
trag gemall § 132a Abs. 2 SGB V fir Leistungen mit ho-
hem intensiven behandlungspflegerischem Aufwand”
fir die Bundeslander Berlin und Brandenburg, an deren
Verhandlungen zu den Inhalten auch die DAK beteiligt
war) und dem ,Ergdnzungsvertrag zur ambulanten au-
Rerklinischen Intensivpflege im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege”, der zwischen dem vdek und dem bpa
flr die Ersatzkassen des vdek auf Landesebene (zu de-
nen die DAK gehort) insofern im Februar 2018 abge-
schlossen wurde, existieren aktuell insofern inhaltliche
Anforderungen, von denen die nun versandte ,Vereinba-
rung Uber die Qualitdtsanforderungen bei der speziellen
Krankenbeobachtung” zum Teil abweicht.

Es muss zunachst ausdricklich darauf hingewiesen wer-
den, dass derartige Zusédtze bzw. Ergdnzungsvereinbarun-
gen zum Vertrag nach § 132a Abs. 4 SGB V nicht einseitig
durch eine Krankenkasse festgesetzt oder vorgegeben
werden durfen. Vielmehr bedirfen sie einer gemein-
samen Verhandlung und einer dazu gehorigen vertrag-
lichen Vereinbarung mit dem betroffenen Pflegedienst;
soweit man sich nicht einigt, kann eine Schiedsperson
angerufen werden. Dies muss umso mehr gelten, als das
in der ,Vereinbarung Uber die Qualitdtsanforderungen
bei der speziellen Krankenbeobachtung” unter Ziff. 2 wie
folgt formuliert wird: ,Das eingesetzte Personal darf den
bewilligten Personalschliissel nicht unterschreiten”.
Konkret bedeutet das, dass die DAK den von ihr- ebenfalls
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einseitig vorgegebenen Personalschlissel in der jeweili-
gen Kostenldbernahme fir den einzelnen Versicherten
(in der Regel 1:2 in der ambulanten Wohngemeinschaft)
insofern vertraglich legitimieren will, obwohl er gar nicht
verhandelt bzw. kalkulatorisch der vereinbarten Ver-
gltung hinterlegt wurde. Dies ist schlicht abzulehnen,
zumal dies verheerende Auswirkungen fur den Pflege-
dienst im Rahmen der Qualitdts- und Abrechnungspri-
fung haben kann, wenn er diesen von der DAK im Rah-
men der Kostenlbernahme diktierten und - durch die
Vereinbarung vertraglich legitimierten - Personalschlis-
sel nicht einhalt.

Weitere inhaltliche Anforderungen in der Vereinbarung
der DAK sind nicht logisch. So werden die aus anderen
Ergdnzungsvereinbarungen bekannten zusatzlichen An-
forderungen an das einzusetzende Pflegepersonal ver-
mischt mit den zusatzlichen Anforderungen, die an eine
vorzuhaltende Fachbereichsleitung gestellt werden.
Fraglich ist auch, warum die Vereinbarung als ,Vereinba-
rung Uber die Qualitdtsanforderungen bei der speziellen
Krankenbeobachtung” heiflt, aber sodann inhaltlich im-
mer und ausschlieRlich auf die zusatzliche Qualifikation
in der Beatmungspflege bzw. auf die Inhalte der S2k-Leit-
linien abgestellt wird (die ihrerseits nur auf die Versor-
gung von aullerklinisch beatmeten Patienten abzielt).
Was die ,Vereinbarung Uber die Qualitdtsanforderung
bei der speziellen Krankenbeobachtung” aber fir einan
Pflegedienst in keinem Fall unterschriftsfahig macht, ist
die Regelung unter Ziff. 11, in der es heift: ,Die zugrun-
deliegenden Anforderungen an die Qualitdtsvorauss=t-
zungen in dieser Vereinbarung beziehen sich auf den
aktuellen Stand der Medizin, Medizintechnik und der
Pflegewissenschaft. Sollten aufgrund gesetzlicher oder
untergesetzlicher Neuregelungen weitergehende Quali-
tatsanforderungen im Nachgang zu dieser Vereinbarung
in Kraft treten oder aufgrund der medizinisch-techni-
schen Entwicklung im Rahmen von anerkannten Leitli-
nien oder durch Rechtsprechung festgelegt werden, gel-
ten diese als vereinbart”,

Unabhédngig davon, dass diese Vereinbarung gerade
nicht den aktuellsten (vertraglichen) Stand zu dieser The-
matik abbildet, bedeutet diese Formulierung in der Kon-
sequenz, dass der Pflegedienst mit seiner Unterschrift
im Voraus alle zuklnftigen gesetzlichen und unterge-
setzlichen Neuerungen zur Versorgung mit spezieller
Krankenbeobachtung (obwohl die DAK wahrscheinlich
aufgrund der Formulierungen zur Beatmung eher eine
weitaus groRere Anzahl von Fallen der auRerklinischen
Intensivversorgung erfassen will) als vertraglich verein-
bart akzeptiert. Das damit verbundene Risiko ist fir den
Pflegedienst untberschaubar, da er sich ,blind” zur Ein-
haltung und Umsetzung von gesetzlichen und unterge-
setzlichen Regelungen verpflichtet, die er noch gar nicht
kennt, geschweige denn, dass diese ggfs. im Rahmen der
Vergltungsverhandlungen eingepreist wurden.
Pflegedienste, die diese Vereinbarung vorgelegt bekom-
men, sind daher gut beraten, diese grindlich zu prifen,
Inhalte und Strukturen nach zu verhandeln bzw. einzel-
ne Passagen zu streichen. Keineswegs sollte die Verein-



barung einfach unterschrieben werden. Soweit die DAK
das nicht akzeptiert, kann auf die o.g. Argumentation
verwiesen werden, einhergehend mit der Ankindigung,
diese vertraglichen Regelungen durch eine geeignete
Stelle Uberprifen zu lassen.

Anja Hoffmann, LL.M.Eur.
Rechtsanwaltin

Kontakt:

Kurfarstendamm 138

10711 Berlin

T: +(49) 030 / 8630 88-0

F: +(49) 030/ 8630 888-1

M: hoffmann@hoffmann-kanzlei-berlin.de
http://hoffmann-kanzlei-berlin.de

Recht

Immer mehr Leiharbeit in der Kranken- und Altenpflege

Auch Gesundheits-, Krankenpflegerinnen und Alten-
pflegerinnen bleiben nicht von der Leiharbeit ver-
schont. So waren bundesweit im Jahr 2017 10.181
Beschiftigte im Bereich der Gesundheits- und Kran-
kenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe als Leihar-
beitskrafte titig. 2014 waren es erst 7.374. Im Bereich
der Altenpflege gab es im Jahr 2017 7.533 Leiharbeits-
krafte, 2014 5.853.

Der Lohn der Leiharbeitskrafte lag deutlich unter dem
Medianlohn, der den ,normalen” Beschéftigten in die-
sen Bereichen gezahlt wird. So verdienten sozialversi-
cherungspflichtig Vollzeitbeschaftigte im Bereich der
Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und
Geburtshilfe als Leiharbeitskrafte Ende 2016 durch-
schnittlich 2.579 Euro brutto im Monat, ,normale” Voll-
zeitbeschéftigte in diesem Bereich hingegen 3.203 Euro
brutto.

28,9 Prozent der Leiharbeitskrafte im Bereich der Ge-
sundheits- und Krankenpflege verdienten unterhalb der
bundeseinheitlichen Niedriglohnschwelle (2.088 Euro),
bei den Stammbeschaftigten waren es nur 11 Prozent.
Im Bereich der Altenpflege lag der Verdienst als Leihar-
beitskraft in Vollzeitbeschaftigung bei durchschnittlich
2.131 Euro brutto im Monat fur Vollzeitbeschaftigte (fur
Helfer als Leiharbeitskraft nur bei 1.613 Euro), fir die
insgesamt in der Altenpflege Vollzeitbeschaftigten bei
2.436 Euro brutto.

Der Niedriglohnanteil bei den Leiharbeitskraften in der
Altenpflege lag Ende 2016 bei 47,8 Prozent (fur Helfer
als Leiharbeitskraft bei 91,2 Prozent), bei den ,norma-
len” Beschaftigten bei 33,4 Prozent. Dies geht aus der
Antwort der Bundesagentur flr Arbeit auf eine entspre-
chende Anfrage von mir hervor.

Das Personal im Gesundheits- und Pflegebereich gehort
schon im Bereich der Stammbeschéftigten nicht zu den
Topverdienern, dazu kommen eine hohe Arbeitsbelas-
tung, Nachtarbeit, Bereitschaftsdienst und wechselnde
Arbeitszeiten. Beschiéftigte im Gesundheitswesen und
der Pflege dirfen nicht als billige Arbeitskrafte zur Pro-

fitmaximierung von Leiharbeitsunternehmen her halten,
ebenso wenig wie alle anderen Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer.

Grundsatzlich fordert DIE LINKE die Abschaffung der
systematischen Niedriglohnbeschéftigung in Form der
Leiharbeit. Vor allem im Altenpflegebereich klagen die
Arbeitgeber seit Jahren Uber einen Fachkraftemangel.
Doch Fachkrafte bekommt man nur und bindet sie an
sich, wenn man gute Arbeitsbedingungen bietet.

Sabine Zimmermann
arbeitsmarktpolitische Sprecherin der
Bundestagsfraktion DIE LINKE
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Aktionstag gegen den Schmerz

Schmerzexperten, Apotheker und professionell Pfle-
gende informierten am 5. Juni 2018 rund um das The-
ma Schmerz. Es besteht noch groBer Handlungsbedarf.
DBfK-Pflegeexperten stellten einen Leitfaden fiir den
Umgang mit opioidhaltigen Schmerzpflastern vor und
gaben wertvolle Tipps und Empfehlungen aus deren
langjahriger Praxis in der Schmerztherapie.

In Deutschland haben 27 Prozent der Bevdlkerung
chronische Ricken- oder Gelenkschmerzen sowie Kopf-
schmerzen oder Migrane. Mit dem 7. bundesweiten
,Aktionstag gegen den Schmerz” am 5. Juni 2018 wies
die Deutsche Schmerzgesellschaft eV. gemeinsam mit
Partnerorganisationen auf die lickenhafte Versorgung
dieser Schmerzpatienten hin. Die Versorgungsqualitat
und Versorgungseffizienz missen erhoht werden. ,Un-
ser vom G-BA-Innovationsfonds gefordertes Projekt
PAIN 2020 lotet hier neue Wege aus und starkt ein inter-
disziplinares und multimodales Konzept, um bei Patien-
ten eine Chronifizierung der Beschwerden zu verhindern
und ihnen eine geeignete Therapie zu bieten”, sagte Pro-
fessor Dr. med. Hans-Raimund Casser, Prasidiumsmit-
glied der Schmerzgesellschaft. Uber die Risiken bei der
Eigenmedikation mit Schmerzmitteln und den Umgang
mit gebrauchten opioidhaltigen Schmerzpflastern infor-
mierten zudem Experten auf der Pressekonferenz zum
Aktionstag am 5. Juni 2018 in Berlin.

Uber 300 Einrichtungen bundesweit beteiligten sich an
dem Aktionstag gegen den Schmerz und berieten Pati-
enten, Angehdrige und Interessierte rund um das The-
ma Schmerz. Patienten konnten an diesem Tag auch
telefonisch Rat einholen. Von 9.00 bis 18.00 Uhr waren
mehrere Dutzend Expertinnen und Experten zur indivi-
duellen Beratung bereit. ,Schmerzen zu behandeln ist
oft schwierig und erfordert Spezialisten, die moglichst
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berufs- und fachertbergreifend mit anderen Experten
zusammenarbeiten”, erklarte Professor Casser. ,Diese
Erkenntnis muss noch viel starker in den Behandlungs-
alltag eingebracht werden. Das war der Grund fir die
Bewerbung beim G-BA-Innovationfonds mit dem Pro-
jekt PAIN 2020 so Casser, Arztlicher Direktor des DRK
Schmerz-Zentrums Mainz. PAIN 2020 steht fur ,Patien-
tenorientiert. Abgestuft. Interdisziplinar. Netzwerk.” und
wird bundesweit zusammen mit der BARMER und Uber
30 Kooperationspartnern durchgefihrt. Es hat eine Lauf-
zeit von drei Jahren und ein Gesamtvolumen von rund
sieben Millionen Euro. Das Projekt soll Wege aufzeigen,
die Versorgung von Patienten, die ein hohes Risiko fir
die Entwicklung chronischer Schmerzen haben, zu ver-
bessern. ,Ein Ziel ist also auch, unnétige Chronifizie-
rungsverlaufe zu verhindern, von denen wir wissen, dass
sie eine immense Belastung fir die Patienten und die
Gesellschaft darstellen”, sagt Casser. Im PAIN 2020-Pro-
jekt sollen diese Patienten rechtzeitig identifiziert wer-
den, um dann eine spezielle Schmerzdiagnostik in Form
eines interdisziplinaren multimodalen Assessments und
eine auf ihre Problematik zugeschnittene Therapie zu
erhalten. Wenn dadurch die Versorgung verbessert wer-
den kann, kénnte dieses Modellprojekt in die Regelver-
sorgung Uberflihrt werden.

Wohin mit opioidhaltigen Schmerzpflastern?

Schmerzmittel werden als Tabletten, Zapfchen, Trop-
fen, Safte oder Pflaster verabreicht, dazu gehoren auch
verschreibungspflichtige opioidhaltige Schmerzpflaster.
Letztere enthalten nach dem Gebrauch noch eine recht
groBe Menge an Wirkstoff. ,Einer der verwendeten
Wirkstoffe ist das Opioid Fentanyl, das bis zu hundertmal
starker als Heroin ist. Das macht die gebrauchten Pflas-
ter interessant fir Drogenabhangige”, sagte Professor Dr.
Christel Bienstein, Prasidentin des Deutschen Berufsver-
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bandes fir Pflegeberufe (DBfK). Drogenabhangige sam-
meln gebrauchte Pflaster im Mull von Kliniken, Heimen
und Hospizen, kochen sie aus, um die herausgeldsten
Wirkstoffe dann zu injizieren, so die Expertin. Uberdo-
sierung fihrt zu Bewusstlosigkeit, Atemlahmung und so-
gar zum Tod. Die Entsorgung der Pflaster ist jedoch nicht
gesetzlich geregelt. Um zunéachst die Frage zu klaren, wie
derzeit mit gebrauchten Pflastern umgegangen wird, hat
der DBfK eine Online-Umfrage mit 1216 Teilnehmern
aus Pflegeberufen durchgefiihrt. Das Ergebnis: Nur gut
20 Prozent aller Einrichtungen/Pflegedienste hat eine
verbindliche Anweisung zum Umgang mit gebrauchten
Pflastern. 68 Prozent entsorgen die Pflaster im Mull, 48
Prozent kleben vorher die Innenflachen zusammen. ,Wir
wollen auf die Gefahr des Missbrauchs hinweisen und
geben zugleich mit unserem verdffentlichten Leitfaden

Pflege

ten wir beispielsweise fir praktikabel. Langfristig sollte
es aber gesetzliche Vorgaben fir die Entsorgung dieser
Medikamentenreste geben”, ergdnzte die DBfK-Prasi-
dentin. Der neue Leitfaden fiir Betroffene, pflegende An-
gehorige und Fachpersonal kann von der Webseite des
Verbands heruntergeladen werden. Link zum Leitfaden:
www.dbfk.de/de/shop/artikel/Leitfaden-fuer-den-Um-
gang-mit-opioidhaltigen-Schmerzpflastern.php

Ferner wurde Uber den Umgang mit nicht-verschrei-
bungspflichtigen Schmerzmitteln zur Eigenmedikation
informiert. Wer haufig oder Gber einen langen Zeitraum
Schmerzmittel nimmt, sollte immer mit seinem Arzt
oder Apotheker sprechen und sich tUber Behandlungs-
alternativen informieren.” Mehr zum Thema und zum
alljahrlichen , Aktionstag gegen den Schmerz” unter:

Impulse, wie man gegensteuern kann”, sagte Bienstein. www.aktionstag-gegen-den-schmerz.de

,Eine Entsorgung im sogenannten Spritzenabwurf hal-

Piroschka Jansen, examinierte Krankenschwester, Pflegedienstleitung, Pflegeexperte aullerklinische Beatmung,
Pain Nurse plus und Fachdozent im Gesundheitswesen stand am Aktionstag gegen den Schmerz eine Stunde lang
fir Fragen zur Verfligung und berichtet: ,Sobald die Rufumleitung auf mein Telefon ging, hatte ich keine Minute
mehr Zeit. Allein in dieser kurzen Zeit erreichten mich 18 Anrufe, von denen ich leider nur finf annehmen konnte,
denn die Fragen waren so komplex, dass sie nicht in wenigen Minuten zu beantworten waren. Immer wieder kam
zur Sprache, dass Schmerzen nicht addquat behandelt wirden und dass man in Schmerzzentren, soweit es sie in
der Region Uberhaupt gibt, mit langen Wartezeiten rechnen misse. Mit dem Seufzer ,Es geht ja noch” begeben
sich Schmerzpatienten viel zu spat in eine arztliche Behandlung. Dies kann zu einer Chronifizierung der Schmerzen
fUhren. In einem solchen Stadium kann eine Schmerztherapie dann sehr langwierig sein.

Beklagt wurde, dass Hausarzte noch immer nur ungern Opioide oder Morphine verschreiben. Bei Patienten, die
schon lange eine Opioidtherapie hinter sich haben und meinen, ihnen wiirde ein Opioid nicht mehr helfen, kommt
oft nicht zur Sprache, dass es auch zu einer Opioidinduzierten Hyperalgesie kommen kann, d.h. dass Opioide auch
einen schmerzverstarkenden Effekt haben kdnnen. Canabioide werden bislang nur von Arzten mit Weiterbildung
verordnet, und Gber Wechselwirkungen damit gibt es noch keine ausreichenden Erfahrungen. Zur Sprache kam
auch die Handhabung von Schmerzpflastern und Retardtabletten, Gber die sich einige Anrufer nicht im Klaren
waren. Obwohl ich mich als Pain Nurse plus schon viel mit dem Thema Schmerz und Schmerztherapie befasst
habe, ist mir auch bewusst, dass es einerseits sehr viel Unwissenheit darlber gibt, andererseits auch, dass noch
viel geforscht werden muss. Um den Menschen, die unter groRen Schmerzen tagtéglich leiden, wirklich helfen zu
kénnen, brauchte es vor allem multiprofessionelle Teams. Davon gibt es leider noch viel zu wenige.

Allein diese wenigen Telefongesprache haben mich in der Uberzeugung bestatigt, dass Schmerzen hierzulande
noch immer nicht ausreichend und gut behandelt werden. Und all zu oft wird den Menschen nicht geglaubt und
ihr Leiden als Lappalie abgetan. Deshalb ist es enorm wichtig, dass der alljahrliche Aktionstag gegen den Schmerz
auf dieses Thema hinweist. Es ist wichtig und macht Freude, sich daran zu beteiligen und sein Wissen weiter zu

geben.

Die schmerzApp der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.

Auf Initiative des Arbeitskreises ,Patienteninformati-
on“ der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. veroffent-
lichte diese unter dem Titel ,,schmerzApp” die erste
deutschsprachige App zu allen relevanten Schnell-In-
formationen und Kurzartikel rund um das Thema
Schmerz.

Bisher gab es keine App, die dem Laien die Moglich-
keit bot, sich Uber das Medium Smartphone zu vielen
unterschiedlichen Aspekten von Schmerz, Schmerzer-
krankungen und Schmerztherapien einen Uberblick zu
verschaffen. Grundlage dieser schmerzApp sind Gber 50
Beitrage, an deren Erstellung rund 40 Schmerzexpertin-
nen beteiligt waren.

Weiterfiihrende Informationen sind auf der vereinseige-
nen Homepage www.dgss.org erhaltlich.

Die App fihrt auch zu einem interaktiven Schmerzfra-

gebogen von studyPool, einem wissenschaftlichen Um-
fragetool, um Winsche und Anregungen von Nutzern
zu erfahren, die dann selbstverstandlich anonym erfasst
und ausgewertet werden. Webtipps verweisen auf ex-
terne Inhalte und Kontaktinformationen zu diversen Be-
ratungsstellen, die alle per Link sofort in Ihrem Browser
zu 6ffnen sind.

Die schmerzApp erhalten Sie hier fir Ihr iPhone unter:

Apple-Store
https://itunes.apple.com/WebObjects/MZStore.woa/
wa/viewSoftware?id=1038426170&mt=8

und fir thr Android-Handy im

Google Play-Store

https://play.google.com/store/apps/details?id=de.
smart_g.schmerzapp
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Die Erfolgsgeschichte des ambulanten Pflegediensts
AKB Elke Dodenhoff beginnt im Jahr 1988 mit der
Griindung des Pflegediensts durch Elke und Detlef
Dodenhoff. Sie gehdren zu den Vorreitern in der am-
bulanten Pflege, die sie durch ihr Knowhow und viele
neue Ideen maBgeblich mitgestaltet haben.

Nach ihrer Krankenpflegeausbildung im Katharinenhos-
pital in Stuttgart machte Elke Dodenhoff ihre Fachwei-
terbildung in Minchen-GroRRhadern. Detlef Dodenhoff
arbeitete im Bundeswehrkrankenhaus in Koblenz und
danach in Milnchen. Durch einen befreundeten Arzt
wurden beide auf die damalige miserable Versorgung
von Menschen, die zu Hause leben und Hilfe bendtigen,
aufmerksam. Weil es in Minchen damals kaum Pflege-
dienste gab, grindeten sie gemeinsam einen Pflege-
dienst.

,Von Anfang an war uns neben der klassischen Kranken-
und Altenpflege die Versorgung von schwerstkranken
und sterbenden Menschen ein groRes Bedurfnis”, er-
zahlt Elke Dodenhoff. Palliativversorgung und Sterbebe-
gleitung waren noch weitgehend Neuland, das die bei-
den betraten und dafilr ein erstes Konzept entwickelten.
Neun Jahre spater, im Jahr 1997, war die Medizintechnik
so weit, dass es moglich wurde, eine erste auRerklinische
Intensiv 1:1-Versorgung im hauslichen Umfeld zu wagen.
Auch hier war Elke Dodenhoff in Mlnchen Vorreiterin.
Dies betrifft auch die Qualitat ihrer Dienstleistung. Um
diese sicherzustellen, fliihrte sie bereits 1997 in ihrem
Pflegedienst ein QM-System ein, das dann durch den
TUV Rheinland als einer der ersten ambulanten Pflege-
dienste deutschlandweit nach DIN ISO zertifiziert wurde.
Im Laufe der Zeit Gbernahm sie viele weitere Patienten
im hduslichen Umfeld, die aulRerklinische Intensivpflege
bendtigten.

Ab Ende 2006 begann Dodenhoff mit der Betreuung und
Versorgung von Patienten in ihrer ersten aulRerklinischen
Intensiv-Wohngemeinschaft in Miinchen-Waldperlach.
Es sollte noch Jahre dauern, bis diese alternative Wohn-
form ihren Siegeszug antrat, die heute aus der (Intensiv-)
Pflege nicht mehr wegzudenken ist. Und die Gesetzge-
bung zog erst nach, als innovative Pflegedienste wie der
AKB Elke Dodenhoff bereits Fakten geschaffen hatten,
die zeigten, dass diese Wohnform tatsachlich funktio-
niert, vor allem aber, dass sie von den betroffenen Men-
schen und ihren Angehdérigen auch angenommen wird.
Es folgten im Jahr 2012 weitere Wohngemeinschaften
im MUnchner Osten sowie in Griinwald, und Elke Doden-
hoff, die den Pflegedienst nach dem Ausscheiden ihres
Mannes vor einigen Jahren alleine leitet, entschied sich,
Mitglied der Deutschen Fachpflege Gruppe zu werden.
Das Motto ,Qualitat verbindet” entsprach genau ihren
Vorstellungen, und Qualitat lasst sich besser verwirkli-
chen, wenn man starke Blindnispartner hat. Denn, auch
das spurte die Unternehmerin, das Klima in der auRerkli-
nischen Intensivpflege wurde zunehmend rauer. Immer
mehr Anbieter oder Mdchtegern-Anbieter dréngten in
diese Versorgungsform, weil sie etwas von dem ,,grofRen
Kuchen” abhaben wollten. Elke Dodenhoff lieR sich da-
von nicht beirren und setzte ihren Erfolgskurs fort, der
bis heute andauert.

So eroffnete sie in den folgenden Jahren auRerklinische
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Intensiv-Wohngemeinschaften in der Lerchenau im
Munchner Norden, drei weitere in Mlnchen-Trudering,
zwei in Mlnchen-Feldmoching sowie in Bad Télz und
demnadchst folgt eine in Tegernsee. Dabei kann sie auf ei-
nen enormen Erfahrungsschatz und einen verlasslichen
Mitarbeiterstamm bauen, der von ihrem Pflegekonzept
und ihrem hohen Qualitatsanspruch an die Pflege Gber-
zeugt ist. Inzwischen versorgt das Unternehmen unter
dem Dach der Deutschen Fachpflege Gruppe rund 42
auBerklinische Intensivpatienten im hauslichen Umfeld
oder in aullerklinischen Intensiv-Wohngemeinschaften,
es betreut aber auch ca. 83 weitere Patienten in der
hauslichen Krankenpflege. All dies bewaltigt das Unter-
nehmen mit rund 260 engagierten Pflegekraften sowie
Mitarbeiter*innen in Reinigung, Hauswirtschaft und
Verwaltung.

Natlrlich wird das 30jéhrige Bestehen gefeiert, verbun-
den mit einem grolRen Dankeschon an alle Pflegenden,
Mitstreiter, Unterstitzer und Freunde. Auch Vertreter
aus dem Vorstand der Deutschen Fachpflege Gruppe
werden bei der Feier vor Ort sein, denn sie sind stolz da-
rauf, dass der AKB Elke Dodenhoff-Pflegedienst zu ihren
Mitgliedern gehort.

Mehr unter: www.akb-pflegedienst.de



GUTE PFLEGE VEREINT
KOMPETENZ UND MENSCHLICHKEIT

SCHON, WENN AUCH SIE DABEI WAREN!

Jas bietet die AKB Elke Dodenhoff GmbH ihren Pflegekriften. Die Standorte der Wohngemeinschaften fir Menschen,
die intensivpflegerischen Bedarf haben, sind so gewahlt, dass sich nicht nur die Bewohner darin wohlfiihlen, sondern
auch die Mitarbeiter.

Der AKB Elke Dodenhoff feiert in diesem Jahr 30jdhriges Bestehen und wachst kontinuierlich. Angebote wie die haus-
liche 1:1-Betreuung, aber inzwischen auch vermehrt Wohngemeinschaften, sind dringend notwendig, da die Anzahl
der Menschen, die Intensivpflege bendtigen, steigt.,Diese Patienten brauchen unsere Unterstitzung und Pflege”, sagt
Elke Dodenhoff und fahrt fort: ,Gute Pflege, wie wir sie verstehen, vereint Kompetenz und Menschlichkeit. Dies strah-
len unsere Pflegekrafte aus, und dies wiinschen wir uns von neuen Pflegekriften, die bei uns arbeiten méchten.” Des-
halb kommen Sie doch einfach zu einem Gesprach (iber lhre berufliche Zukunft bei uns vorbei. Wir freuen uns auf Sie!

Bei Fragen steht lhnen unsere POL Manuela Odendahl gerne unter 089 671 015 zur Verflgung.
Bewerbungen bitte per Mail an: bewerbung@akb-pflegedienst.de

MITGLIED DER \ AMB
@ DEUTSCHEN FACHPFLEGE www.akb-pflegedienst.de

GRUPPE www.deutschefachpflege.de

Qualitat verbindet.
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Krankheit ist immer auch eine Familienangelegenheit

EinfUhrung in die Genogrammarbeit (1)

Angehorige sind bei Krankheit eines Familienmit-
glieds immer Mitbetroffene. Familien haben im Lau-
fe von Generationen viele Krisen — auch Krankheiten
— gemeistert oder sind gescheitert, sie haben , Fami-
liencredos” und Glaubenssatze entwickelt, die sich in
sichtbaren und unsichtbaren Banden und im Verhal-
ten der Mitglieder untereinander zeigen. Und in dieses
gewachsene Geflecht von Interaktionen kommen nun
Pflegekrafte. Fiir eine patienten- und familienzentrier-
te Pflege miissen sie nicht nur den Pflegekunden, son-
dern auch das Familiensystem kennenlernen. Dafiir
eignet sich u.a. die Genogrammarbeit. Genogramm
und Okogramm sind zentrale strukturelle Assessments
zur Darstellung der inneren und aufleren Strukturen
einer Familie.

Biografiearbeit ist nur ein Teil des Kennenlernens

Biografie- oder Erinnerungsarbeit in der Pflege meint

die Beschaftigung mit der Lebensgeschichte eines Men-

schen. Sie gilt anerkanntermafien als Grundlage einer
ganzheitlichen und patientenorientierten Pflege. Ziele
sind:

e Entwicklung eines Verstandnisses fur den pflegebe-
dirftigen Menschen, um sein Verhalten und sein Er-
leben zu verstehen

e Erkennen von Ressourcen und Potentialen des Pfle-
gebedirftigen, Forderung von (neuen) Interessen —
aus seiner Lebensgeschichte heraus

e Unterstltzung bei der Sinnfindung, Selbsterkenntnis
und Suche nach neuen Lebenszielen — wie es haufig
durch die Diagnose einer schwerwiegenden oder
chronischen Krankheit notwendig wird.

Die Familie des Pflegekunden kennenlernen

In der auerklinischen Intensivpflege missen Pflegekraf-
te auch die Familie des Pflegekunden kennenlernen. Sie
sind immer Mitbetroffene, auRerklinische Intensivpflege
kann und darf das Familiensystem nicht auRer Acht las-
sen (s. Gepflegt Durchatmen 39, S. 33-35).

Findet kein Kennenlernen statt, dann passiert das, was
eine Teilnehmerin an meiner Forschungsarbeit wah-
rend des Studiums Systemische Beratung sehr treffend
formulierte: ,,Du stolperst in ein Familiensystem, hast
keine Ahnung, was hinter der Wohnungst(r auf dich zu-
kommt. Der ,wertvollste Hinweis’ den du im Rahmen der
Einarbeitung bekommst ist, ,nimm dich vor der Ehefrau
in Acht’. Dann trittst du in jedes Fettndpfchen, scheiterst
entweder nach wenigen Tagen in der Familie oder hast
es irgendwann geschafft.”

Professionelle aulRerklinische Intensivpflege kann und
muss anders gestaltet werden — fir den Pflegekunden
und seine Familie als auch fir die Pflegekrafte. Wenn
eine Versorgung scheitert, dann sind — nach systemi-
schem Verstandnis — beide Partner gleichermaRen daftr
verantwortlich. Ich behaupte an dieser Stelle, die profes-
sionelle Pflege tragt die groBere Verantwortung, denn
sie musste aus ihrem professionellen Handeln heraus
die Hintergriinde verstehen, sie misste geeignete MalR-
nahmen fir eine gelingende Klienten-Pflegebeziehung
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kennen und die Voraussetzungen dafir schaffen. Dazu
gehort u.a. auch eine familienzentrierte Pflege mit ihren
Grundhaltungen und Interventionen.

Das Kennenlernen des Pflegekunden und seiner Familie
dient dem Beziehungsaufbau und ist die erste zielgerich-
tete Pflegehandlung bei der pflegerischen Ubernahme
—und damit die Grundvoraussetzung fir eine patienten-
und familienzentrierte Pflege. Die Genogrammarbeit
ist dabei die wichtigste Intervention. Genogramm und
Okogramm sind geeignete Instrumente, mit denen die
inneren und dufleren Strukturen einer Familie einfach
dargestellt werden kénnen —in Verbindung mit den sys-
temischen Grundhaltungen (s. Gepflegt Durchatmen 39)
und geeigneten Fragen.

,Ich habe im Rahmen meiner Weiterbildung eine Geno-
grammarbeit mit einer Klientenfamilie gemacht. Fur
mich war es das erste Mal, dass ich mich mit diesem
Thema auseinander gesetzt und damit gearbeitet habe.
Ich fand es total spannend, im Gesprach mit der Klientin/
Bewohnerin und ihrer Tochter tiefer in das ,System Fami-
lie” schauen zu dirfen — mit dem Gedanken ,Niemand ist
allein krank’. Mir hat es viel Klarheit und noch mehr Ver-
stdndnis gebracht, ebenso neue Blickwinkel und Ansatz-
moglichkeiten aufgezeigt, um eine ganzheitliche Pflege
verrichten zu kénnen, in der auch die Angehorigen be-
ricksichtigt sind.” (Nicole Albl, Krankenschwester bei
der Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH,
Teilnehmerin an der Weiterbildung Praxisanleiter fir die
aulerklinische Intensivpflege mit einer Spezialisierung in
der familienzentrierten Pflege).

Aber was ist denn ,,die Familie“?

Der Familienbegriff hat ist sich in den letzten Jahrzehn-
ten deutlich gedndert, sodass eine eindeutige Definiti-
on nicht moglich ist. Ich unterstltze sehr die Aussagen
von Wright und Bell (2009), die Familie als Gruppe von
Individuen definieren, die sich durch starke emotionale
Bande, ein Zugehdrigkeitsgeflihl und gegenseitige An-
teilnahme an ihrem Leben auszeichnen (vgl. 1).

Konkreter bedeutet das:

e Die Familie ist ein System oder eine Einheit

e lhre Mitglieder kdnnen, missen aber nicht mitein-
ander verwandt sein

¢ |hre Mitglieder kdnnen, missen aber nicht in einem
Haushalt zusammenleben

e Kinder kdnnen, missen aber nicht dazu gehéren

e Die Familienmitglieder beschreiben Zugehorigkeit,
Dauerhaftigkeit und emotionale Bindung zwischen
den Mitgliedern, einschlieflich eines Verpflichtungs-
gefilhls fireinander

¢ Die Mitglieder Gbernehmen fiireinander Firsorge-
funktionen wie Ernahrung, Schutz, Sozialisation.

(vgl. 1)

Mit diesen Kriterien kdnnen Pflegende, Uiber die traditio-
nellen Grenzen hinaus, den unterschiedlichen Familien-
formen gerecht werden. , Die Familie bestimmt selbst,
wer zur Familie gehort.” (1)



Systeme und Subsystem

In jedem System gibt es Subsysteme, so auch in Familien.
Typische Subsysteme sind ,Ehemann-Ehefrau/Eltern”,
,Eltern-Kinder”, die ,GroReltern”, die ,Geschwister”
oder die ,mannlichen Familienmitglieder”. Zum Beispiel
gehort ein Junge zu den Subsystemen ,Eltern-Kinder”,
,Geschwister”, aber zum Subsystem ,,ménnliche Fami-
lienmitglieder”. Innerhalb solcher Subsysteme fihrt die
Familie ihre Funktionen aus, indem jedes Mitglied sich
seiner zugeschriebenen Rolle nach verhdlt oder auch
nicht.

In der pflegerischen Praxis kann es sinnvoll sein zu beob-
achten, welche Subsysteme es innerhalb des Familien-
systems gibt, wer welche Rollen inne hat und ob es klare
Generationsgrenzen gibt. Problematisch ist z.B., wenn
ein Kind die Rolle eines Elternteils oder Ersatzpartners
einnimmt. (vgl. 1)

Grenzen von System und Subsystemen

Jedes System, auch die Familie und ihre Subsysteme, hat

Grenzen nach auBen. Uber diese Grenzen bestimmen

die Mitglieder, wer zum System gehort und wer nicht.

Die Grenze eines Systems wird z.B. deutlich, wenn die

Mutter dem é&ltesten Sohn erklart, dass nicht er fur die

Bestrafung seiner jingeren Geschwister verantwortlich

ist, sondern sie als Mutter.

Grenzen kdnnen diffus, undurchldssig oder durchlassig

sein:

e Je undurchlassiger eine Grenze, umso klarer sind
far alle die ,Spielregeln”, auch nach auRen. Fir die
Mitglieder des Systems bedeutet das aber wenig Au-
tonomie — eben nur innerhalb der klar definierten
Grenzen bzw. Rollen. Das flhrt auch dazu, dass sich
Subsysteme aus der Gesamtverantwortung zurlck-
ziehen, nichts Uber die Rollenerwartung hinaus tun.

Pflege

Das ist besonders problematisch im Rahmen einer
chronischen Krankheit oder Behinderung, wenn
Anpassungen aller Mitglieder notwendig wadren.
Pflegende beschreiben solche Familien und Famili-
enmitglieder oft als starr, eingefahren, nicht bereit,
sich oder etwas zu dndern. Familien mit undurch-
ldssigen Grenzen schotten sich oft sehr stark nach
aullen ab. Pflegende beobachten, dass solche Fami-
lien wenige soziale Kontakte und Unterstiitzung von
aullen haben.
¢ Durchlassige klare Grenzen schaffen Flexibilitat. Fur
die Familienmitglieder gibt es zwar Regeln, aber
die kbnnen bei Bedarf, z.B. bei Krankheit, gedndert
werden. Pflegende beschreiben solche Familien als
anpassungs- und veranderungsfahig, die mit einer
neuen Situation scheinbar gut klar kommen.
¢ In Systemen mit diffusen unklaren Grenzen kann es
leicht passieren, dass Familienmitglieder in ein Sub-
system geraten, in das sie nicht gehoren. Ein Beispiel
ist, wenn ein Kind ,die Funktion eines Elternteils
Ubernimmt®, einschliellich der Verantwortung und
Befugnisse, sich z.B. um den Haushalt und die Erzie-
hung kleinerer Geschwister kimmert.
An dieser Stelle soll noch einmal deutlich betont wer-
den, dass es keine ,guten” oder ,schwierigen” Familien
gibt. Familien sind wie sie sind, Uber Generationen ge-
wachsen, beeinflusst auch von kulturellen und religidsen
Vorstellungen, Glaubenssatzen, Schicksalsschlagen und
und und. Pflegende bewerten nicht, sie nehmen ledig-
lich wahr. Aussagen wie , die schwierigen Angehoérigen”
sind deshalb hochst unprofessionell.

GroBere Systeme und Kontexte
Jedes Familiensystem ist in groRere Systeme eingebet-
tet, z.B. in die Nachbarschaft, den Arbeitsplatz oder die

GD #41




Pflege

Schule, in eine Kultur oder Religion, letztendlich auch in
das Mutterland oder das Land des jetzigen Lebens. Der
Kontext pragt und definiert sowohl das Individuum als
auch die Familien in ihrer Gesamtheit und im Beson-
deren: Kultur, Ethnie, soziale Schicht, Spiritualitdt und/
oder Religion und Umgebung (Nachbarschaft, Wohnort).
Mithilfe des Okogramms kénnen die wichtigen Kontakte
der Familienmitglieder zu grolReren Systemen abgebil-
det werden. Anders als das Genogramm, das auch in die
Vergangenheit fragt, stellt das Okogramm die aktuellen
Verbindungen der Familie ,,nach aullen” dar — und zeigt
damit auch, wo Ressourcen und Unterstlitzungsmaoglich-
keiten waren. (vgl. 1)

Beziehungen der Mitglieder und Systeme untereinan-
der

Ein Stammbaum will die Familienmitglieder in den Ge-
nerationen darstellen. Ein Genogramm will auch die Be-
ziehungen untereinander abbilden. Beziehungen wer-
den z.B. als sehr eng, normal/gut, lose oder konfliktreich
beschrieben. Manches Mal ist die Beziehung zwischen
zwei Mitgliedern abgebrochen. Vor allem die Beziehun-
gen untereinander haben einen entscheidenden Einfluss
darauf, wie Pflegekrafte die Familien erleben.

Vor diesen theoretischen Hintergrinden kann es fir
Pflegekrafte auch ganz spannend sein, ein Genogramm
der eigenen Familie zu erstellen.

In Workshops wird immer wieder die Frage gestellt, ob
Familienmitglieder es nicht als anmalRend empfinden,
wenn Pflegekréfte sie Gber ihre Familie ,,ausfragen” Ich
habe es selten so erlebt, ganz im Gegenteil. Die Familien
haben oft ein grolRes Bedurfnis, gesehen und als Mitbe-
troffene wahrgenommen zu werden, und Uber sich er-
zahlen zu kénnen. Sie brauchen natirlich Informationen
Uber Sinn und Zweck der Genogrammarbeit. ,Wir wollen
Sie als Familie kennenlernen, Sie sind als Familie immer
Mitbetroffene, denn niemand ist alleine krank. Sie sind
die Experten fur lhre Familie. Wir mochten etwas Uber
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Ihre Sichtweisen erfahren.” Mit solchen oder dhnlichen
Satzen lasst sich in der Regel immer ein Zugang zum
Familiensystem finden. Im systemischen Ansatz gibt es
den Begriff der ,wohlwollenden Neugier®, d.h. heilst, mit
Hellhorigkeit die Anliegen und Sorgen wahrnehmen und
mit Interesse nachfragen. Nicht gemeint ist neugieriges
Ausfragen in den Lebensbereichen, die fir die aktuellen
gesundheitlichen Fragen nicht relevant sind. Wenn Fa-
milien Neugier splren, werden sie dem Kennenlernen
nicht entgegen stehen. (vgl. 2)

Pflegekrafte, die Genogrammarbeit durchfiihren, brau-
chen theoretisches Wissen Uber diese Arbeit. Aber noch
wichtiger sind Empathie und Einfihlungsvermogen so-
wie die Fahigkeit, aktiv zuzuhoren und geeignete Fragen
zur Leitung des Gesprachs einzusetzen. Die Pflegekraf-
te mussen einfUhlsam vorgehen und immer mit sog.
leichten Fragen, wie z.B. ,Wann sind Sie geboren?“ und
Fakten, wie: ,Seit wann sind Sie verheiratet?” beginnen.
Erst nach und nach werden die Subsysteme erkundet
und Beziehungen erfragt.

Eine zweite Frage, die haufig auf Fortbildungen und
Workshops gestellt wird ist die nach der Relevanz bzw.
Notwendigkeit einer solchen Genogrammarbeit. Der
Sinn ist in der familienzentrierten Pflege begrindet
»,Niemand ist alleine krank” (s. Gepflegt Durchatmen 39,
S. 33-35).

Und, die Familie ist ja da und ist so wie sie ist, mit all ih-
ren Lebensgeschichten, Glaubenssatzen, Bewdltigungs-
strategien, Verhaltensweisen usw., ob man es will oder
nicht, ob man es erkundet hat oder nicht. Und gerade
diese unbekannten Sachverhalte fihren hadufig zu Be-
wertungen, Missverstandnissen und auf Dauer zu Kon-
flikten.

In der ndchsten Ausgabe: Genogrammarbeit ganz kon-
kret und wie erstellt man ein Genogramm?

Christine Keller, M.A.

Lehrerin fir Pflegeberufe, Qualitdtsberaterin fir Ein-
richtungen im Gesundheitswesen

Heilpraktikerin (Psychotherapie), Systemische Beraterin
(DGSF)
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,lch brenne fir das Thema familienzentrierte Pflege
und mochte, dass noch viel mehr Pflegekrédfte davon
erfahren”, sagte kirzlich Christine Keller in einem per-
sonlichen Gesprach. Beim MAIK Minchner aulRerklini-
scher Intensiv Kongress am 26. und 27. Oktober 2018
in Minchen wird sie darlUber referieren und Fragen
beantworten. Wer sich eingehender mit familienzent-
rierter Pflege befassen und einen staatlich anerkannten
Abschluss erwerben mochte, kann sich zu Frau Kellers
neunter Fortbildung ,Praxisanleiter*in fir die aulerkli-
nische Intensivpflege mit Teamleiterqualifikation mit
den Schwerpunkte Fihren und Leiten von Teams sowie
Grundlagen der familienzentrierten Pflege anmelden.
Sie beginnt am 19.11.2018.

Informationen und Anmeldung unter:
www.ihcc-akademie.de/praxisanleiter.html.
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Interdisziplindr

Von der Bildgebung zur Therapie

Dysphagie-Netzwerk-Siidwest e.V. ladt ein zum 4.
FEES-Fortbildungsseminar mit dem Titel ,Video-endos-
kopische Dysphagie-Diagnostik und ihre Umsetzung in
die therapeutische Praxis”. Es richtet sich an Fachper-
sonen aus Medizin und Therapie mit Grundkenntnis-
sen liber Diagnostik und Therapie der Dysphagie.

Erst die Diagnostik, dann die Therapie — auch bei
Dysphagie: Die Videoendoskopische Schluckdiagnostik
nach dem Protokoll von S. Langmore (1988), hat sich
als wertvolles Instrument zur Steuerung der Dyspha-
gietherapie bei Erwachsenen etabliert und bei kindlicher
Dysphagie als sehr nitzlich erwiesen.

Um den vollen Nutzen zum Patienten zu bringen, ist eine
Feinabstimmung der beteiligten Disziplinen unerlasslich.
Dies betrifft die Fragestellung auf Grundlage von Anam-
nese und klinischem Befund, die standardisierte Unter-
suchungstechnik, eine einheitliche Nomenklatur sowie
eine teilhabe- und befundorientierte Therapie- und Di-
dtempfehlung. Eine Schweregradeinteilung kann den
Erkrankungs- und Therapieverlauf dokumentieren und
dient wissenschaftlichen Fragestellungen.

Vom Hands-On- zum Befundungs-Workshop: Das
Dysphagie-Netzwerk-Stidwest hat 2014 einen Hands-
On-Workshop veranstaltet, auf dem Grundlagen der
flexiblen transnasalen Endoskopie zur Evaluation der
Dysphagie praktisch vermittelt wurden. 2016 wurde ge-
meinsam mit der Klinik Mlnsterlingen erneut ein Work-
shop angeboten. Diesmal als Basiskurs zum Erwerb des
FEES-Zertifikats der Deutschen Gesellschaft fir Neurolo-
gie (DGN). Die Befundung von pathologischen Video-Bei-
spielen war nur ein Teil dieser beiden Workshops.

Vom Befund zur Therapie: Letztes Jahr hat das Dyspha-

gie-Netzwerk-Sidwest mit dem nun erneut angebote-
nen Format etwas Neues versucht: Wie kann der endos-
kopische Untersuchungs-Befund in eine therapeutische
Empfehlung umgesetzt werden. Mit diesem Schritt er-
halt die endoskopische Schluckdiagnostik zudem eine
sehr nitzliche, zweite Rolle, namlich als Therapie-Mo-
nitoring zur Uberprifung der Wirksamkeit therapeuti-
scher MaRnahmen.

Interdisziplindre Zusammenarbeit — das ,Dyspha-
gie-Tandem”: Richtet sich das FEES-Zertifikat der DGN
hauptsachlich an arztlich, wie auch therapeutisch (spe-
ziell logopadisch) ausgebildete Untersucherinnen im
Umfeld einer Stroke-Unit, wollen wir mit unserem Semi-
nar auch das Umfeld der auRerklinischen Therapie am
Nutzen der endoskopischen Dysphagiediagnostik teil-
haben lassen. Hierflr erhalten Sie unter Anleitung die
Gelegenheit, sich in die Video-Pathologie des Schluckens
einzusehen, um Rickschlisse fir die Therapieoptionen
Zu gewinnen.

Wir mochten mit dem Seminar unserer Vision ein Stlick
naher kommen, dass die Videoendoskopische Schluck-
diagnostik selbstverstandliches Werkzeug auch fir die
auBerklinische Dysphagie-Therapie wird. Wenn die
arztliche Seite mit der Endoskopie-Kompetenz und die
therapeutische Seite mit der dysphagiologischen Kom-
petenz eine Symbiose eingehen, wird sich die bisher vor-
wiegend innerklinisch praktizierte apparative Diagnostik
von Schluckstérungen auch auf den ambulanten Bereich
erweitern.

Das Seminar findet am 21. - 22.09.2018 in Vil-
lingen-Schwenningen  statt. Weitere Infos und
Flyer unter: www.dysphagie-netzwerk-suedwest.
de/2018/03/16/4-fees-befundungsseminar/

Geblockte Kanule wegen Aspiration. Muss das noch sein?

Das Dysphagie-Netzwerk-Siidwest e.V. ladt zum 9.
Fortbildungsseminar ,Teilhabe orientierte Alternati-
ven beim Umgang mit Trachealkaniilen” ein. Es rich-
tet sich in erster Linie an Pflegende aus ambulanten
Diensten wie Heimen, pflegende Angehorige, Thera-
peuten und arztliche Betreuer von Kaniilenpatienten.

Wegen Aspiration niemals mehr sprechen oder es-
sen diirfen? Rachen und Halsregion sind Schauplatz
zweier wichtiger kultureller Fahigkeiten: Sprechen und
Nahrungsaufnahme. Beide verankern den Menschen in
seine Familie und das weitere soziale Umfeld. Die Ent-
stehungsgeschichte des Luftrohrenschnitts hingegen ist
eine Geschichte von Not und Verzweiflung. Entweder,
um vor dem unmittelbaren Erstickungstod zu bewah-
ren oder um die Atemwege frei zu halten, wenn Hus-
ten und Schlucken ihren Dienst versagen. Der Umgang
mit Trachealkanllen ist mittlerweile in der Rehabili-
tation wie auch in vielen Pflegeeinrichtungen zu einer
Selbstverstandlichkeit geworden. Die herkdmmlichen
Behandlungs-Standards setzen aber in erster Linie auf
die Verhinderung von Aspiration — mit dem Verzicht auf
Sprechen, Essen und Trinken, elementare kulturelle As-
pekte einer Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.
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Behandlung der Aspiration: Statt fragwiirdiger Verhin-
derungsversuche lieber wirksame Beseitigungsstra-
tegien. Uber die interdisziplindre Zusammenarbeit im
Dysphagie-Netzwerk-Stidwest e.V. hat sich eine andere
Sichtweise durchgesetzt, welche mit eigenen Studien
untermauert und auf Tagungen bereits vorgestellt wer-
den konnte. Sie stellt nicht die Verhinderung der Aspi-
ration in den Vordergrund, sondern deren Beseitigung,
wenn sie denn immer wieder mal eintritt. Wir betrach-
ten die Trachealkanile nicht als notwendiges Ubel, wel-
ches rasch beseitigt werden muss, sondern sehen in ihr
wegen der Absaugmaglichkeit einen Partner, damit die
Betroffenen sprachlich kommunizieren und trotz Aspi-
ration auch essen und trinken kénnen. Mit diesem Ver-
fahren verhindern wir nicht nur unumkehrbare Langzeit-
schaden geblockter Trachealkanllen, sondern erleben
Uberraschender Weise, dass das Auftreten von Kompli-
kationen dadurch keineswegs steigt —im Gegenteil.

Das Seminar findet am 1.12.2018 auf der Bodenseeinsel
Reichenau statt.

Weitere Infos und Flyer: unter www.dysphagie-netz-
werk-suedwest.de/2018/03/17/9-trachealkanuelen-
workshop/

Anmeldung bis 1.11.2018.



Wir stehen fur beste aulderklinische Intensivpflege.

HEIMBEATMUNGS

O &40 %% SERVICE
[=]ky [=]3;

ihcc-akademie.de gepflegt-durchatmen.de WWW. H EI M B EATM U [\ .




Pflege

Wir wollen noch einmal durchstarten

Die beiden Griinder und Geschiftsfiihrer der Heim-
beatmungsservice Brambring Jaschke GmbH, Jorg
Brambring und Christoph Jaschke, haben sich nach
zwei Jahrzehnten HBS dazu entschlossen, ab dem 1.
Mai 2018 unter dem Dach der Deutschen Fachpflege
Gruppe (DFG) tatig zu sein und dort neue Aufgaben zu
libernehmen. Was hat sie zu diesem Schritt bewogen?
Lesen Sie hierzu ein Interview.

GD: Warum dieser Schritt?

Die aulerklinische Intensivpflege hat sich in den letzten
Jahren dramatisch verandert. Wir sind 1998 mit nur ei-
nem Klienten gestartet. Wir konnten uns damals nicht
vorstellen, dass diese auRerklinische Intensivpflege ein
so heill umkdmpfter Markt werden wiirde. Was wir nach
zwei Jahrzehnten als zermUrbend empfinden sind die z&-
hen Verhandlungen mit den Krankenkassen und all die
Probleme, die auf den Pflegenotstand zurick zu fihren
sind. Dagegen kénnen wir als vergleichsweise kleiner Ein-
zelkdmpfer wenig ausrichten. Deshalb suchten wir eine
breitere Basis. Nur tUber Bindnisse und ein geschlosse-
nes Auftreten, mit einem grofRen Unternehmen wie die
Deutsche Fachpflege Gruppe im Hintergrund, kdnnen
wir etwas fur unsere Klienten erreichen.

GD: Was dndert sich fiir das Unternehmen?

Die Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH
(zusammen mit der IHCC) ist nun ein Tochterunter-
nehmen der DFG, das jetzt Helmut Schneiderat als Ge-
schaftsflhrer leitet. Er steht weiterhin in engem Kontakt
mit uns und unsere Mitarbeiter*innen liegen uns nach
wie vor sehr am Herzen. Viele davon sind fur uns nach
einer so langen Zeit der Zusammenarbeit wie Freunde.
Da die DFG hinsichtlich ihres Umgangs mit ihren Mitar-
beitern genauso ,tickt” wie wir, kbnnen unsere Mitar-
beiter*innen gelassen dem Wechsel entgegen sehen. Es
ergeben sich viele neue Zukunftsperspektiven wie z.B.
das Erproben neuer Tatigkeitsbereiche, neuer Standorte
und vor allem haben sie plétzlich viele neue Kolleginnen
und Kollegen. Die ,Familie” hat Zuwachs, salopp gesagt.

GD: Warum die Deutsche Fachpflege Gruppe?

Die DFG gibt es seit 2011 und sie gehort zu den groR-
ten Anbietern aulBerklinischer Intensivpflege in Deutsch-
land. Die Pflegequalitdt steht bei ihr ganz oben, und je-
der Pflegedienst unter ihrem Dach verpflichtet sich auf
einen Ethik-Kodex. Volker Feldkamp, Vorsitzender der
Geschaftsfihrung, ist selbst gelernter Krankenpfleger. Er
hat ein Verstdndnis fur die Pflegenden aus eigener An-
schauung. Auch mit den weiteren Vorstandsmitgliedern
stehen wir seit langem in gutem Kontakt. Die DFG ist ein
Unternehmen, dem es um Werte, um den Menschen
und um Verantwortung geht.

GD: Welche Perspektiven ergeben sich hieraus?

Flr uns personlich bedeutet es, dass wir an anderer Stel-
le unsere Arbeit fur die Verbesserung der Pflegequalitat
und die addquate Versorgung aulerklinisch beatmeter
Menschen fortsetzen. Ich, Joérg Brambring, werde mich
vor allem um das Qualitdtsmanagement in der Gesamt-
gruppe kiimmern und voraussichtlich viel reisen. Ich
habe mir vorgenommen, zuerst alle Pflegedienste zu
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besuchen, die unter dem Dach der DFG arbeiten. Ich,
Christoph Jaschke, leite die Abteilung Marketing und Of-
fentlichkeitsarbeit. So kann ich mich auf ein Themenfeld
konzentrieren, das ich in der Vergangenheit neben vie-
len anderen Aufgaben bereits beim HBS managte. Wir
beide sind sehr erleichtert, dass wir uns jetzt um andere
Bereiche, wie z.B. die Verhandlungen mit den Kranken-
kassen nicht mehr kimmern missen. Die fihren nun die
Expertinnen und Experten der DFG.

GD: Welche Aufgaben stehen an?

Unsere 20jahrige Erfahrung wird die DFG bereichern.
Wir sehen hier eine echte Win-Win-Situation, die nicht
nur unsere Mitarbeiter splren werden, sondern vor al-
lem unsere Klienten. Wir versprechen uns auch einen
deutlichen Qualitdtsschub in der Branche. Denn wir ma-
chen es Abrechnungsbetriigern schwerer, sich in unse-
rem Markt breit zu machen. Wenn betrigerische Pfle-
gedienste geschlossen werden, haben wir Uber die DFG
die Moglichkeit, Klienten kurzfristig zu versorgen. Schon
immer machten wir uns fir einen Wettbewerb Gber die
Qualitat einer Dienstleistung stark. Diesen stdrken wir
durch unsere Entscheidung.

GD: Man wird also weiterhin von Jérg Brambring und
Christoph Jaschke héren?

Aber sicher. Wir ziehen uns ja nicht auf’s Altenteil zu-
rick, sondern starten noch einmal so richtig durch. Nur
auf einem anderen Level und gemeinsam mit einem
starken Unternehmen. Wir freuen uns sehr Uber diese
neuen Herausforderungen.

Seit dem 12. Juni 2018 gehort die Deutsche Fachpfle-
ge Gruppe nicht mehr Chequers Capital, sondern Ad-
vent International (,Advent”). Es waren erfolgreiche
funf Jahre mit Chequers Capital. Nun heilt es fur die
DFG neue Wege gehen. Neue Eigentlimerin ist eine
der weltweit grofRten und erfahrensten Beteiligungs-
gesellschaften, mit der die DFG ihre Wachstumsstra-
tegie durch gezielte Investitionen fortsetzen kann. Sie
mochte nicht nur grofRer werden, sondern gleichzeitig
ihre hervorragende Reputation als Anbieter qualitativ
hochwertiger Pflege starken. Advent hat als Investor
eine umfangreiche Erfolgsbilanz bei Transaktionen im
Gesundheitswesen vorzuweisen. So engagierte sie sich
in den vergangenen zehn Jahren in Deutschland u.a.
bei den MEDIAN Kliniken, einem fihrenden Anbieter
medizinischer Rehabilitations- und Fachkliniken, und
Casa Reha, einem erfolgreich wachsenden deutschen
privaten Pflegeheimbetreiber.

Advent setzt auf das bewahrte Flihrungsteam. Die Ge-
schaftsfiihrer der DFG, Volker Feldkamp, Marcus Reine-
cker und Bruno Crone, bleiben als Gesellschafter an
dem Unternehmen beteiligt und werden die DFG wei-
terhin als Geschéftsfihrer leiten. Unveradndert bleiben
auch die Geschaftsfihrungen der weiteren Mitglieder.
Der Verkauf der DGF an Advent eroffnet neue Zukunfts-
perspektiven. Weder fir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter noch die Patienten, Klienten, Bewohner
der WGs und die pflegenden Angehorigen andert sich
etwas durch den Eigentimerwechsel. Die DFG bleibt
ihrem Leitspruch , Qualitdt verbindet” treu.
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Neues Leitungsteam der Heimbeatmungsservice

Brambring Jaschke GmbH

Manuela Seitz

Helmut Schneiderat

Seit dem 1. Mai 2018 ist Helmut Schneiderat der Ge-
schiftsfiihrer der Heimbeatmungsservice Brambring
Jaschke GmbH. Es erwarten ihn neue spannende Auf-
gaben.

Der Fachkrankenpfleger flr Intensivmedizin & Andas-
thesie sammelte mehr als 13 Jahre auf mehreren In-
tensivstationen umfangreiche Berufserfahrung und ge-
hort seit 2009 der Heimbeatmungsservice Brambring
Jaschke GmbH an. Dort war er seit Januar 2012 Leiter
der Niederlassung Sidbayern sowie pflegefachlicher
Leiter der IHCC-/HBS-Akademie und ist mit allen Belan-
gen in der auRerklinischen Intensivpflege vertraut, an-
gefangen bei den 1:1-Versorgungen von Kinder und Er-
wachsenen bis zur Pflege in einer Wohngemeinschaft
fir Menschen mit Beatmung. Als Geschéaftsfihrer der
Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH
nimmt er eine wichtige Position als interner Berater
an den Schnittstellen zwischen den Geschéaftsfihrern
der Deutschen Fachpflege Gruppe (DGF) und den Mit-
arbeitern des HBS ein. Aufgrund seiner langjahrigen
Berufserfahrung versteht er es, Personal zu fihren und
die Mitarbeiter*innen zu motivieren. Wertschatzende
Kommunikation und Arbeitsplatzkultur, Markenzeichen
des HBS, hat er immer geférdert und wird dies fort-
setzen durch Pflege der Bestandsmitarbeiter z.B. Gber
Teamevents und Mitarbeiterentwicklung. Nun ist er
auch fur die kaufméannische Fiihrung sowie fir Projek-
te und deren Steuerung zustdndig. Eine neue Aufgabe
wird auch sein, mit den Krankenkassen zu verhandeln.
,Ganz besonders wichtig ist es, weiterhin qualifizierte
Mitarbeiter*innen zu finden bzw. neue Mitarbeitende
fur die auRerklinische Intensivpflege zu qualifizieren”,
so Schneiderat. Er weil3, dass die auRerklinische Inten-
sivpflege vor groRen Herausforderungen steht und die
Gestaltung der Zukunft, im Interesse der betroffenen
Menschen und ihrer Angehorigen, entschieden vo-
rangetrieben werden muss. Soeben ist unter Schnei-
derats Verantwortung, in langjdhriger Zusammenar-
beit mit einem Fachverlag, eine neue Ausgabe fir das
unternehmensinterne E-Learning erschienen, in dem

Dorothee Seidl

es dieses Mal um spezielle Fragen rund um die Bereiche
der AIP geht und die auch die MDK-relevanten Themen
abbildet. Schneiderat ist mit Leib und Seele in der in der
Heim- und Intensivbeatmung tatig und freut sich auf seine
neue, spannende Aufgabe, bei der ihm bis Ende 2019 J6rg
Brambring und Christoph Jaschke mit Rat und Tat zur Seite
stehen.

Neue Niederlassungsleitung in Siidbayern

Die neue Leiterin der Niederlassung Stidbayern der Heim-
beatmungsservice Brambring Jaschke GmbH ist Manu-
ela Seitz, bis jetzt die Leiterin der Wohngemeinschaft
fir Menschen mit Beatmung in Augsburg. Frau Seitz ist
Fachkrankenschwester flir Andsthesie und Intensivmedi-
zin, war Casemanagerin und Pflegedienstleitung bei ei-
nem groflen ambulanten Pflegedienst, bevor sie zum HBS
wechselte. Sie ist aulerdem Praxisanleiterin mit Teamlei-
terqualifikation.

Pflegerische Leitung der neuen Wohngemeinschaft in
Bad Kissingen

Im September wird die neue Wohngemeinschaft fiir Men-
schen mit Beatmung in Bad Kissingen erdffnet. Schon jetzt
ist Dorothee Seidl in ihrer Funktion als pflegerische Lei-
tung dieser WG in der HartmannstralRe 20 tatig, denn die
Vorbereitungen laufen seit langem. Ein wichtiges Feld ist
die Akquise neuer Mitarbeiter*innen, damit die Bewoh-
ner, die bereits auf der Warteliste stehen, sofort einziehen
kdnnen.

Frau Seidl hat von 1981 bis 1984 ihre Ausbildung zur Kran-
kenschwester in Duisburg (NRW) gemacht und war nach
ihrem Examen bis 1988 auf der Interdisziplinaren Inten-
sivstation Duisburg tatig. Dann zog sie nach Oberbayern
und war von 1989 bis 1991 Pflegedienstleitung in einem
ambulanten Pflegedienst. Von 1991 bis 2011 arbeitete
sie auf einer Intensivstation der Chirurgischen Klinik See-
feld. Wéahrenddessen, 2000 bis 2003, absolvierte sie ein
berufsbegleitendes Studium Public Health (EU Qualifi-
zierung) und war 2011 bis 2016 Einzelfallgutachter beim
MDK Bayern, spezialisiert auf die aulRerklinische Intensiv-
pflege von Kindern und Erwachsenen. 2016 wechselte sie
zur Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH in
Bad Kissingen.
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(v. li. n. re.) Herr Dan Litvan (Geschaftsfihrung der VigeoCare), Herr Dr. Martin Hamburger (biakoniedirektor), Frau Maria Schiirmann

Foto: VigeoCare

A

(Burgermeisterin der Stadt Wuppertal), Herr Maxim Rogover (Geschéftsfihrung der VigeoCare) und Herr Tim Bokhoua (Geschéftsleitung

der VigeoCare).

Am 7. Juni 2018 wurde die Er6ffnung der zweiten Pfle-
ge-WG von VigeoCare in Wuppertal-Elberfeld gefeiert.
Viele Vertreter*innen aus Politik, Wirtschaft, Pflege,
der Krankenkassen und Sozialamter waren der Einla-
dung gefolgt.

Neben zahlreichen interessierten Besuchern und Pflege-
kraften, waren auch Blrgermeisterin Maria Schiirmann
sowie Diakoniedirektor Dr. Martin Hamburger zu Be-
such, um die neue Wohngemeinschaft fur intensivpfle-
gebedirftige Patienten zu besichtigen. Es waren viele
Gaste aus Politik, Wirtschaft und Pflege vor Ort, sodass
es zu einem intensiven Gedankenaustausch Uber die
Parteigrenzen hinweg kam, der hoffentlich fortgesetzt
wird. Aulerdem konnten Mitarbeiter von VigeoCare Ge-
sprache mit Vertretern der Sozialdamter und Kassen fih-
ren und ihnen einen Einblick in das Leben und Arbeiten
in einer Intensiv-WG geben.

Vorerst werden neun Bewohner in die Pflege-WG ein-
ziehen. Jedem Bewohner steht ein Zimmer in einer Gro-
Re von 17 gm sowie ein Badezimmer zur Verfligung.
Durch die zentrale Lage mit breiten FuRgangerzonen,
netten Cafés und einem bunten Kulturangebot haben
die Bewohner*innen viele Mdglichkeiten, ihre Freizeit
zu gestalten. Mit der Pflege-WG in Wuppertal-Elber-
feld betreut VigeoCare nun die zweite Pflege-WG in der
Stadt. Wohngemeinschaften mit intensivpflichtigen Pa-
tienten haben den Vorteil, dass ein familiarer Umgangs-
ton herrscht und durch die geringe Bewohnerzahl bleibt
mehr Zeit fir den einzelnen Menschen. Dies gewéahrleis-
tet zusatzlich einen hohen Pflegestandard. In den Pfle-
ge-WGs von VigeoCare sind Familien und Freunde der
Bewohner rund um die Uhr willkkommen.

Ubrigens: ,Vigeo” stammt aus dem Lateinischen und
bedeutet ,Lebenskraft”. VigeoCare mochte mit seinem
Namen an Begriffe wie Lebenskraft, Lebensenergie und
Lebensfreude anknlpfen. ,Durch unsere Arbeit versu-
chen wir einen Beitrag zu leisten, um die Lebenskraft
unserer Patienten und deren Angehorigen zu erhalten,
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neue Lebenskraft und Energie zu wecken und neue Le-
bensfreude zu ermoglichen. Unsere Arbeit soll einerseits
begleiten und unterstiitzen, andererseits aber auch ak-
tivieren und fordern. Insbesondere in der ambulanten
Pflege und Intensivpflege ist dies ein wichtiger und zen-
traler Baustein eines effektiven patientenorientierten
Pflegekonzeptes und tragt entscheidend zu der Stabili-
sierung des Gesundheitszustandes des Erkrankten und
seiner Reintegration in sein soziales Umfeld bei. Der Pa-
tient wird als aktiver Partner in Gesundheit, Pravention,
Krankheit und Rehabilitation gesehen. Dabei hilft die Be-
zugspflegekraft, den Patienten in seiner Selbstandigkeit,
Selbsthilfe und Selbstbestimmung zu unterstitzen und
ihn dazu zu befdhigen, ein moglichst ,,normales” Leben
zu fihren.

Mehr unter www.vigeo.care
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Aggression und Gewalt in der Pflege

Der Wunsch der Menschheit nach einer gewaltfreien
Welt besteht seit Jahrhunderten. Und doch zeigt uns
die Wirklichkeit taglich, dass menschliches Miteinan-
der oft durch Aggressionen und Gewalt gepragt ist.
Dies gilt leider auch in der Pflege. Aggressionen, Ge-
walt und Misshandlungen gegen Pflegebediirftige wie
auch Pflegende, im hauslichen Bereich wie auch in Ein-
richtungen oder Krankenhausern sind ein gesellschaft-
liches Problem, das haufig verneint oder verschwie-
gen wird. Griinde fiir das Schweigen sind personliche
Scham, Angst vor Repressalien, Stigmatisierung, Dif-
famierungsangste, auch die eigene Hilflosigkeit, das
Ausgeliefertsein der Betroffenen spielen hier eine
Rolle. Meldungen von Gewalt und damit das Aufde-
cken einer Straftat im pflegerischen Bereich sind im
Vergleich zu den geschatzten Fillen mehr als gering.

Viele professionell Pflegende oder pflegende Angehori-
ge haben sich schon in Situationen befunden, in denen
die Gewalt eskaliert ist. Und seien wir ehrlich: Die eine
oder andere Form von Gewalt hat jeder schon einmal
bewusst oder unbewusst am Bewohner/Pflegekunden
ausgelassen. Entweder aus Zeitdruck und Uberforde-
rung oder aus Unverstdandnis oder eigenem Unwohlsein
USW.

Doch was ist es, was zu solchen Reaktionen fihrt? Nie-
mand will andere Menschen bewusst oder absichtlich
verletzen, demutigen oder ihnen Schaden zuflgen. War-
um ist gerade in solchen Situationen die Hemmschwelle
niedrig?

Aggression oder Gewalt kdnnen sich in vielen verschie-
denen Arten und Weisen dulBern. Und das umfasst alle
Lebensbereiche. Hierbei ist zu bedenken, dass immer
aus Sicht des Pflegebedurftigen und aus Sicht der Pfle-
genden (professionell, wie auch familiar) die Dinge be-
trachtet werden mussen. Beide sind ,Opfer” und haufig
auch gleichzeitig ,Tater”.

Der Begriff ,Gewalt” kommt aus dem Althochdeutschen
von ,waltan” und bedeutet ,stark sein, beherrschen”.
Die WHO (2) definiert Gewalt wie folgt: ,Ein absichtli-
cher Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem
korperlichen Zwang oder physischer Macht gegen die
eigene oder andere Person, gegen eine Gruppe oder
Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen
Schaden, Fehlentwicklungen oder Deprivation fihrt.”
Vereinfacht ist also unter Gewalt jedes Mittel zu verste-
hen, welches eingesetzt wird, um einem anderen Men-
schen den eigenen Willen aufzuzwingen oder ihn etwas
machen zu lassen, was er/sie personlich nicht will. Daher
findet eine Anwendung von Gewalt oder Entladung von
Aggressionen haufig an jenen Menschen statt, die sich
nicht wehren kénnen.

Nach Schatzung der WHO werden in wirtschaftlich ent-
wickelten Landern mindestens 4- 6 % der alten Men-
schen in ihrem Zuhause vernachlassigt oder gar miss-
handelt. Viele dieser Misshandlungen werden nicht
gemeldet, da es in der Regel eine langjdhrige Beziehung
zwischen dem Pflegenden und dem zu Pflegenden gibt.
Die Pflegenden sind hier als ,Tater” nicht nur Pflegefach-
krafte, sondern haufig geschieht dies durch pflegende
Angehorige. (3)
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Formen der Gewalt

Zu unterscheiden sind zwei Formen von Gewalt: die per-
sonelle und die strukturelle Gewalt. (1)

1. Personelle Gewalt: ist eine direkte Form von Gewalt,
die (beabsichtigt) zu einer physischen oder auch psychi-
schen Schadigung von Menschen, Lebewesen oder Sa-
chen fuhren kann.

2. Strukturelle Gewalt: ist eine indirekte Form von
Gewalt, sie kann unabhdngig von Personen existieren.
In der Pflege ist z.B. zu nennen: zu wenig Personal, zu
wenig Zeit, zu lange Lagerungszeiten, zu lange Abstdnde
zur Inkontinenzversorgung, Missachtung im Betreuungs-
recht, freiheitsentziehende MaRRnahmen usw.

Kulturell
daverhaft

Strukturell
prozesshaft

Personell
aktuell

Strukturell
prozesshaft

Maongelnde Diagnostik, mangelhafte Lebens-
riume, Sicherhait vor Lebensqualitét, inhumaone
Arbeitsbedingungen, unzureichende Koniroll-
instanzen, unzureichender Personalschlissel,
unnélige Einrichtung von Betreuung, mangelhafte
Cuualifizierung des Personals, unzureichende
Durchselzung von Gesetren, monelare Ein-
schrénkung vor ethischer Pilicht

Kulturall
daoverhaft

Alczaptanz von Gewalt, Vorurleile gegen dos
Alter, Fflegeverpflichtung fir Frouen, Scham der
Opfer vor der Offentlichkeit, starre intergenera-
five Bezichungsmuster, ,Sendungsbewusstsein®
der Professionellen, Ungleichheit psychisch und
kérperlich Kranker

Persanell
aktuell

Sympteme nicht ernst nehmen, beschaGmen, blaf-
stellen, drohen, sexuell belastigen, vergewaltigen,
beschimplan, anschreien, beleidigen, schlagen,
verletzen, fesseln, einsperren, Medikomente vor-
enthalten, Gberdosieren, Nahrung verenthalien,
warnachléssigen, isolieren, finanziell ausbeuten.

Anhand des Modells von Galtung 1993; Hirsch 2001 (4)
|asst sich erkennen, dass Gewalt eine massive Beein-
trachtigung menschlicher Grundbedrfnisse ist und die-
se oft in den Anfangen schon vermeidbar ware. Haufig
spielen hier mehrere Faktoren eine Rolle, z.B. der Belas-
tungsfaktor, Unterbesetzung, Zeitdruck und personliche
Probleme. Bei Uberschreitung der Belastungsgrenze ist
der Pflegende gereizt und genervt. Das wiederum fihrt
zum voribergehenden Wegfall der Hemmschwelle.



FALLBEISPIEL
Die Pflegefachkraft Ulrike sitzt nach dem Nachtdienst
zur Ubergabe weinend und vollig aufgeldst im Sta-
tionszimmer des Wohnbereichs. Die Pflegekraft aus
der Frihschicht fragt sie, ob es einen privaten oder
beruflichen Grund fir ihren Zustand gibt und ob sie
mit ihr dartber reden mochte. Ulrike gibt an, sie habe
sich in der letzten Nacht selbst nicht wiedererkannt.
Dies mache ihr Angst. Sie erzahlt unter Tranen, dass es
in der Nacht sehr unruhig bei den Bewohnern zuging.
Ein Magen-Darm-Virus kursiert im Haus und sie konn-
te nur mit Mih und Not die 30 Bewohner des Wohn-
bereichs versorgen. Dazu kam, dass es ihre 5. Nacht
war und sie am Vortag schlecht geschlafen habe. Dazu
bemerkte sie bei sich selbst auch schon die ersten
Anzeichen einer Magen-Darm-Grippe und fuhlte sich
ausgelaugt und mude.
Sie ist eine stets zuverldssige, verantwortungsbewuss-
te und bei den Bewohnern sehr beliebte Fachkraft
und geschatzte Kollegin. In dieser Nacht waren einige
Bewohner eingestuhlt und mussten gewaschen wer-
den. Eine adipdse bettlagerige Bewohnerin, die unter
schwerer Demenz litt und auch am Tag sehr schwer
im Umgang war, strdubte sich gegen diese Malinah-
me und wollte sich nicht reinigen lassen. Sie kniff und
schlug um sich, beruhigende Worte und sonstige Maf-
nahmen halfen nicht. Ulrike schilderte, wie sie splrte,
dass in ihr immer mehr die Wut hochstieg. Sie woll-
te doch nur helfen! Sie fasste die Bewohnerin immer
grober an, um die Inkontinenzeinlage wechseln zu kon-
nen. Diese reagierte auf die Intervention und wehrte
sich noch vehementer gegen die Pflege.
Die Situation eskalierte, in dem die Bewohnerin der
Pflegekraft in die Unterseite ihres Oberarms kniff. Als
Reflex auf den Schmerz schlug diese die Bewohnerin
mit der flachen Hand kraftig auf den Hintern. Vollig er-
schrocken vom eigenen Handeln, lie} Ulrike von der
Bewohnerin ab und verlieR unverrichteter Dinge das
Zimmer. Erst spater konnte sie die Bewohnerin einiger-
maRen versorgen, aber Sorgen und Angste ber das,
was geschehen war, lieRen ihr keine Ruhe. Sie fihlte
sich als Opfer, aber gleichzeitig auch als Taterin, ge-
nauso wie die Patientin ein Opfer von Aggression und
Gewalt war. Am erschreckendsten fand Ulrike, dass sie
von sich selbst der Meinung war, als Fachkraft solchen
Situationen begegnen zu kdnnen. Jetzt hatte sie in ih-
ren Augen auf ganzer Linie versagt.

Beispiel ,Freiheitsentziehende Malnahmen“
Freiheitsentziehende MaRRnahmen sind als schwerwie-
gender Eingriff einzustufen, ob aus Vorsorge, Verant-
wortungsbewusstsein, Haftungsangst oder aus Hilflosig-
keit im Umgang mit solchen Erkrankten. Es ist ein Eingriff
in die Grundrechte des Menschen.

Im Artikel 1 Grundgesetz steht: ,Die Wirde des Men-
schen ist unantastbar.” Die Aufhebung dieses Grund-
rechtes ist nur nach eingehender Uberprifung und mit
einer richterlichen Genehmigung zulassig. Eine Ausnah-
me kann eine kurzfristige Anwendung einer freiheitsent-
ziehenden MalBnahme in einer akuten Gefahrensituati-
on sein, oder ein urteilsfahiger Pflegebedirftiger willigt
in solche MalRnahmen zu seinem Schutz ein.

Zu den freiheitsentziehenden Malknahmen gehdéren:
e Jegliche Art mechanischer Fixierungen, z.B. Bettgit-
ter, Bettgurte fir den Korperbereich, Extremitaten-
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fesseln, Stecktische, Ganzkdrperanzige

e Einsperren des Pflegebedurftigen, Zimmer abschlie-
Ren, lIsolation, komplizierte SchlieBmechanismen,
elektronische Fullfesseln, gesicherte Aufzliige

¢ Sedierende Medikamente, z.B. Schlafmittel, Psycho-
pharmaka

e \Verweigern von notwendigen Hilfsmitteln wie Rolla-
tor, Rollstuhl, Schuhe, Bekleidung, Brille usw.

Haufig werden solche MalRnahmen sowohl in Pflegeein-
richtungen als auch in der hauslichen Pflege ohne rich-
terlichen Beschluss eingesetzt.

Beispiel ,Sexualisierte Gewalt”

,Sexualisierte Gewalt” von Pflegebedurftigen kann Man-
ner als auch Frauen jeden Alters treffen. Viele schweigen
aus Angst davor, dass ihnen keiner glaubt. Wenn es im
hauslichen Bereich durch Ehe-/Lebenspartner, Verwand-
te, Bekannte usw. zu Ubergriffen kommt, wollen die Be-
troffenen die Tater nicht diskreditieren.

Mit zunehmendem Alter oder bei kdrperlichen Beein-
trachtigungen und/oder geistiger Einschrankung nimmt
die eigene Fahigkeit ab, Hilfe zu organisieren. Egal, bei
wem ein sexueller Ubergriff stattfindet, handelt es sich
bei den Tatern meist um Manner.
In ihrem ,European Report on Preventing Elder Mal-
treatment” (Ubersetzt: Europaischer Bericht zur Préven-
tion der Misshandlung alter Menschen, WHO, 2011)
schatzte die Weltgesundheitsorganisation die Pravalenz
des sexuellen Missbrauchs von Menschen tber dem 60.
Lebensjahr auf 0,7 %! Sexuelle Gewalt gegen alte Men-
schen, vor allem bei pflegebedirftigen Menschen, wird
wegen des asexuellen Altersbildes viel deutlicher tabui-
siert. Die fehlende Attraktivitdt von Pflegebedurftigen als
Sexualobjekt scheint sexuelle Gewalt auszuschlieRen.
Pflegekrafte missen diesem besonderen hilfebedurfti-
gen und verwundbaren Personenkreis mit seiner kogni-
tiven wie auch funktionell hochgradigen Eingeschrankt-
heit besondere Beachtung schenken. Das geschieht
durch Hinsehen, Zuhoren, Vertrauen schaffen. Ebenso
durch geschultes Fachpersonal, das bei vermuteten Vor-
fallen adaquat reagieren kann.
Wichtig ist, einen offenen Austausch zu schaffen, um
diesem Thema Raum zu geben und es transparent zu
machen. Nicht, es zu tabuisieren. Nur so kdnnen Praven-
tionsansatze und -malknahmen erarbeitet werden. Wie
z.B.:
¢ innerhalb eines Teams die Mitarbeiter zum Thema
,Sexualmissbrauch” zu sensibilisieren und zu schu-
len
¢ Wie kann man sexuellen Missbrauch erkennen, zeit-
nah und durch sorgfaltige medizinisch-pflegerische
Befunderhebung bei vermuteten Vorfallen?
e Schulungen zum Thema ,Sexualitat in der Pflege”
e beiBedarf regelméaRige Supervisionen
e 7.B. Gesprachsfihrung mit Betroffenen erlernen
Gerade in der familidren Pflege ist die Belastungsgrenze
eher niedrig anzusehen. Die Pflegesituation kommt fir
Angehorige meistens sehr Uberraschend. Der Anspruch,
den eigenen Angehorigen zu versorgen, ist da und stellt
den Lebensalltag innerhalb einer Familie erst mal auf
den Kopf. Oft geht dies mit finanziellen EinbuRen, feh-
lender Lebensqualitat, Einschrankungen usw. einher.
Haufig gibt es Konfliktbeziehungen innerhalb dieser Ge-
meinschaft, die jetzt wieder zum Tragen kommen. Die-
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se korperliche und seelische Belastung des Pflegenden
kann problematisch werden. Viele erkennen zu spat
ihre Belastungsgrenze. Manche Menschen fuhlen Ver-
sagensdngste und haben Schuldgefiihle, diese reichen
Uber Enttduschung und Wut bis Scham usw.

Weitere Ausdrucksformen von Aggression, Gewalt
und Zwang im Pflegealltag

Beim Kommunizieren oder im sozialen Bereich: Bevor-
mundung, Sprechverbot, unaufgefordertes ,Duzen”,
allgemeine Respektlosigkeit, respektlose Anrede und
abfalliges Kommunizieren, Augen verdrehen, Grimassen
schneiden, tuscheln, abfillige Worter verwenden wie
,sabbern, stinken” usw., Hilfsmittel wie Horgerdte oder
Brille verweigern, Orientierungshilfen wegnehmen, Klin-
gel entfernen, demutigendes Verhalten.

Bei Bewegung und Lagerung: Jede Form von Fixierung,
der der Pflegekunde nicht zugestimmt hat; Verweige-
rung von Hilfsmitteln (Lifter, Rollstuhl); Verweigerung
von Mobilisation oder Zwangsmobilisation; zu lange in
unbequemen Positionen liegen oder sitzen lassen; bei
Lagerungen grob an den Extremitaten ziehen, Gelenke
nicht unterstitzen; Tatigkeiten werden dem Pflegekun-
den abgenommen, die er selbst noch ausfihren kénnte,
aus Zeitmangel, weil es sonst nicht schnell genug geht.
Bei der Pflege, beim An- und Auskleiden, Privatsphare:
Grobes Anfassen bei der Korperpflege; Grundpflege zu
Zeiten durchfiihren, die nicht den Winschen des Pfle-
gekunden entsprechen; Grundpflegeleistungen durch-
flihren, obwohl der Pflegekunde noch auf der Toilette
oder dem Toilettenstuhl sitzt und seine Ausscheidung
tatigt; Pflegemittel anwenden, die nicht gemocht oder
nicht vertragen werden; Koérperpflege erzwingen, z.B.
Zwangsduschen, Fingernagel reinigen oder schneiden;
Zwangskleidung; Pflegekunde bleibt den ganzen Tag in
Nachtbekleidung.

Sexualitat: Sich Uber Sexualitat bei Behinderung oder
im Alter lustig machen; mangelnde Beachtung der In-
timsphare; nicht einvernehmlicher Intimkontakt; sexuel-
le Andeutungen; sexuelle Berithrungen; Missbrauch von
Abhdngigen

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten: Be-
dirfnisse nach Warme oder Kalte nicht nachkommen
bzw. abwerten; Nicht oder zu viel oder unangemessen
[Gften; Medikamente nicht verabreichen; Medikamen-
tenmissbrauch zur Ruhigstellung; bewusster Entzug von
Schmerzmedikamenten; Medikamente zu schnell oder
ohne ein Glas Wasser zum Nachspulen verabreichen; Vi-
talzeichen, z.B. Blutdruck, Blutzucker, sehr grob kontrol-
lieren, ohne den Pflegekunden hinreichend zu informie-
ren; schmerzhaft Verbdnde wechseln, ohne vorherige
Gabe von Schmerzmitteln

Bei der Nahrungsaufnahme: Gewohnheiten und Be-
dirfnisse missachten; Plastikgeschirr und , Latzchen”
verwenden; Vorenthaltung von Ess- und Trinkhilfen; sich
keine Zeit furs Anreichen der Nahrung nehmen, das An-
reichen vorzeitig beenden; Temperatur des Essens vor
Eingabe nicht kontrollieren; Nahrung und Getranke fur
den Pflegekunden unerreichbar positionieren; Essen
eingeben, wadhrend der Pflegekunde auf dem Toilet-
tenstuhl sitzt; passierte Kost geben, obwohl der Pfle-
gekunde auch andere Nahrung zu sich nehmen kénnte,
Nahrungseingabe verweigern, nicht auf Durstgefihl ein-
gehen; gewaltsame Essenseingabe

Bei der Ausscheidung: Pflegekunden nach dem Stuhl-
gang nicht pflegen und darin liegen lassen; Dauerkathe-
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ter ohne Indikation; Katheter grob legen, Pflegekunden
dabei festhalten; digitales Ausraumen; Abfihrmittel ge-
ben, obwohl es erstmal andere Alternativen gdbe; Ein-
bringen von Analtampons; unreflektierter Einsatz von
Inkontinenzmaterialien; auf dem Toilettenstuhl sitzen
lassen

Ruhen und schlafen: Schlafmittel/Beruhigungsmittel
ohne Einverstandnis geben; Zwangsmittagsschlaf; zu
frih zu Bett bringen; Vorenthalten vertrauter Schlafritu-
ale; nachts die erwlnschte Hilfe verweigern, z.B. Durst,
Mobilisation, Lagerung, Licht anlassen usw.

Soziale Bereiche, Beschaftigung, existentielle Erfahrun-
gen: Pflegekunden nicht zu Feiern oder gewiinschten
Veranstaltungen bringen; immobile Pflegekunden mit
lautem Fernseher oder Radio beschallen; Pflegekunden
sich selbst Gberlassen oder isolieren; keine AuRRenkon-
takte zulassen; soziales Umfeld verkimmern lassen,
reizarmes Umfeld; keine geistige Aktivitat anbieten; re-
ligiose Bedirfnisse, Kirchgang missachten; Gesprachs-
bedurfnisse nicht ernst nehmen oder den Pflegekunden
mit Phrasen abspeisen; korperliche Gewalt wie z.B. Knuf-
fe, Zwicken, Schlage.

Einige Dinge mogen vielen Pflegekraften bekannt vor-
kommen? Die eine oder andere Form in dieser Aufzah-
lung haben die meisten Pflegenden schon mal bewusst
oder unbewusst ausgefihrt. Wie sich anhand der Bei-
spiele erkennen lasst, sind Aggression und Gewalt nicht
immer sofort ersichtlich. Sie sind sehr facettenreich und
nicht immer eindeutig zu erfassen. Hier spielen auch kul-
turelle, historische und soziale Beweggriinde eine Rolle
und unsere gesellschaftlichen Normen prdgen auch die
Einstellung zur Gewalt.

Einige Pflegende finden den Weg, sich Hilfe zu holen
und Uber das Erlebte zu sprechen. Die psychische und
physische Reaktion im Gesprach ist ihnen deutlich anzu-
merken, angefangen von starker Anspannung und inne-
rer Erregung, Unruhe, Herzrasen, Atemlosigkeit Gber das
Erlebte und ihren Reaktionen bis hin zu Scham, Angst,
Verzweiflung, Resignation und Selbstzweifeln. Anderer-
seits gibt es Pflegende, die schon vollig abgestumpft
diesen Krisensituationen begegnen und alles ignorieren,
oder jene, die dann versuchen, solche Situationen zu ba-
gatellisieren.

Deshalb ist es so wichtig, das eigene Handeln immer zu
reflektieren und zu hinterfragen. Nur so kdnnen wir in
der Zukunft solche gewalttatigen Handlungen an Pflege-
bedurftigen verhindern.

Aggression und Gewalt -

ausgehend von Pflegebediirftigen

Das Problem mit Aggression und Gewalt ist im gleichen
Sinne auch auf Pflegekunden anzuwenden. Jeder, der in
einem Pflegeberuf arbeitet oder als pflegender Ange-
horiger tatig ist, kennt solche Situationen. Verbale An-
griffe bis hin zu tatlichen Angriffen wie Kneifen, Kratzen,
Beilsen, Anspucken usw. sind keine Seltenheit. Gerade
in der Pflege und im Umgang mit psychisch kranken
Menschen sind Pflegende sehr héaufig mit unfreund-
lichen oder aggressiven Menschen konfrontiert. Die-
se standige Konfrontation steigert bei den Fachkraften
nachweislich die emotionale Belastung und damit steigt
die Gefahr der Burn-out-Erkrankungen. Auch Pflegende
in der hduslichen Versorgung sind im Umgang mit ihren
Angehorigen oft allein und kénnen sich dem Angehori-
gen gegenlber nicht zur Wehr setzen. Aus Scham vor



Gerede, aus Schuldgefiihlen kommen diese Probleme in
der Familie meist nicht zur Sprache.

Bei eskalierenden Aggressionen zwischen Bewohnern/
Pflegekunden und Pflegekraften geht es meist um Selbst-
bestimmung und ist im Allgemeinen sehr oft emotional
abhéangig. Hier kdnnen Arger und Wut des Bewohners/
Pflegekunden Potenzial fiir Gewaltausbriche sein.

Ausléser fiir Situationen, in denen es zu Gewalt

kommt, sind fiir Bewohner/Pflegekunden (5)

e eigene Unzufriedenheit, fehlende Lebensqualitat,
fehlender Umgang mit sozialen Kontakten, Aver-
sionen gegen bestimmte Personen, fehlende In-
timsphére

e sich abhdngig fihlen, sein Leben nicht mehr selbst
bestimmen konnen, immer von einer Pflegekraft
umgeben zu sein, Rollenwechsel, mit dem Schicksal
nicht zurecht- kommen

e Bewegungseinschrankungen verstarken bei Men-
schen mit Demenz das Geflhl des Ausgeliefertseins
und sie versuchen, dagegen aufzubegehren.

e Angst vor der Zukunft, Angste allgemein, Hilflosig-
keit, Verzweiflung, fehlender Aggressionsabbau

e Krankheitsbedingte Verhaltensanderungen (z.B.
Demenz — erlernte und praktizierte Konfliktbewalti-
gungen greifen nicht mehr), kdrperliche Beeintrach-
tigungen, Halluzinationen usw.

e Umfeld — viel Trubel, keine Ruhe finden, Unruhezu-
stdnde, Schlaflosigkeit, Reiziiberflutungen am Tag,
z.B. durch Fernsehen, ewige Beschallung mit Musik

e Gewaltbereitschaft und Aggression auch durch Frei-
heitsentzug — man versucht, unruhige und agitierte
Pflegebedurftige mittels Fixierung zu bandigen und
|6st damit noch mehr Angste und Aggressionen aus.

¢ Medikamenten-induzierte Aggressionen

GEWALT IN DER HAUSLICHKEIT
Bestimmte Bedingungen und Umstdnde leisten riskan-
ten Konstellationen Vorschub. Dieses wurde in einer
gualitativen Studie in 90 héauslichen Pflegearrange-
ments (Nagele et al. 2010) herausgefunden: 5)

e Die Qualitat der Beziehung wurde vor Pflegelber-
nahme als schlecht beschrieben.

e Die Beziehung zwischen der pflegenden und der
pflegebedirftigen Person war stark hierarchisch
gepragt.

¢ Die Pflegeperson sah sich mit aggressivem und
schwierigem Verhalten des oder der Pflegebeddirf-
tigen konfrontiert.

e Die oder der pflegende Angehorige war selbst in
schlechter physischer oder psychischer Verfas-
sung.

¢ Die oder der pflegende Angehérige neigte zu Sub-
stanzmissbrauch.

e Es mangelte den Angehdrigen an Wissen um
Krankheitssymptome und-verlaufe.

e Die wirtschaftliche Lage des Haushaltes war pre-
kar.

e Es gab Hinweise auf eine primar finanzielle Moti-
vation der Aufrechterhaltung der Pflege.

Regeln im Umgang mit Aggression und Gewalt fiir Pfle-
gekrifte (5)

Deeskalierendes Arbeiten richtet sich gegen Aggression
und Gewalt. Es bedeutet, die gefahrlichen Situationen zu
deuten, zu verstehen, vorzubeugen und zu verandern.

Pflege

e Wenn Pflegekréfte bei Kollegen oder Angehdrigen
Aggressionsbereitschaft erkennen, sollten sie ver-
suchen, diese zu einem Gesprach zu bewegen, um
Losungen zu schaffen.

¢ Hilfe anbieten bzw. sich fachkundige Hilfe (z.B. Psy-
chologe) hinzuholen.

e Sollten Pflegekrafte bei sich selbst ansteigende Wut-
gefiihle oder Aggressionsbereitschaft bemerken
bzw. ihnen der professionelle Abstand zu ihrem Be-
wohner/Pflegekunden fehlen und sie immer wieder
splren, dass eine Situation ihnen entgleitet — einen
vertrauten Kollegen/in um Hilfe bitten.

e kritische Situationen melden. Diese dann im gesam-
ten Team besprechen, um solches Aggressionspo-
tenzial zu entscharfen.

e Fir AufRenstehenden kritische Situation nachvoll-
ziehbar und klar dokumentieren. An Zeitangabe
denken und die Situation moglichst sachlich darstel-
len.

VerhaltensmaBnahmen bei Verdachtsfillen im Kolle-

genkreis (6)

Wenn eine Pflegekraft einen konkreten Verdacht ge-

genlber einem Kollegen hegt, sollte sie diesem Verdacht

nachgehen. Die schlechteste Losung ist, nichts zu sagen
und zu tun.

Folgende Verhaltensmaflsnahmen sind je nach Schwere

des Verdachts angebracht:

e Konkretes Beweismaterial von gewalttatigen Pflege-
situationen zu sammeln. Wichtig ist, falsche Eindri-
cke oder falsch beurteilte Situationen zu vermeiden.

e \Vertrauten Kollegen oder Vorgesetzte informieren
und Auffalligkeiten erfragen. Nicht den Verdacht fur
sich behalten. Einige Einrichtungen und ambulante
Dienste haben im Rahmen eines Gewaltpraventi-
onskonzeptes schon spezielle Ansprechpartner flr
solche Falle benannt.

e Bei Verdachtsbestdtigung — Mitarbeiter mit seinem
Fehlverhalten im Vieraugengesprach konfrontieren,
Gewalt nicht tolerieren, offen, sachlich ansprechen.
Wenn sich ein Verdacht bestatigt hat, ist es immer
Leitungsaufgabe, die nachsten Schritte einzuleiten.

e Schwachen dirfen angesprochen werden, Hilfestel-
lung anbieten,

e die Grenzen seiner Belastbarkeit anerkennen.

e Grlinde ermitteln, Losungen finden, Schwierigkeiten
[6sen ,ohne Sanktionen”, Mitarbeiter bleibt unter
Beobachtung, evtl. zu zweit pflegen

e Grenzen aufzeigen, auch auf ,arbeitsrechtliche Kon-
sequenzen” hinweisen

¢ Nach Schwere der Handlung und Beweisfiihrung un-
mittelbare Konsequenz wie Abmahnung, Kiindigung
und strafrechtliche Verfolgung durch polizeiliche An-
zeige.

Deeskalationsmaoglichkeiten fiir Pflegekrifte (5)
Wahrend ein einsichtiger Bewohner/Pflegekunde meist
Regeln, Anordnungen und Tages-, Routineabldufe (struk-
turelle Gewalt) als notwendig anerkennt, erlebt ein un-
einsichtiger Patient solche MalRnahmen als Aggression
gegen sich und reagiert entsprechend. Damit Situatio-
nen nicht eskalieren, sollten Pflegekrafte Folgendes be-
achten:
e Person mit Hoflichkeit und Respekt, Aufrichtigkeit
und Empathie begegnen. Deren Bedirfnisse ernst
nehmen.
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e Aufgeregte und angespannte Person mit Namen an-
sprechen.

e Drohgebarden vor der Person vermeiden (erhobe-
ner Zeigefinger, breite Korperaufstellung, verbale
Drohungen usw.).

e Ruhig, langsam und mit leiser Stimme sprechen.
Den Ton nicht erheben.

e \ersuchen, die Person abzulenken, oder aus der Si-

tuation herauszugehen.

Nicht auf Diskussionen einlassen und nachgeben.

Nicht auf dem eigenen Recht bestehen.

Sarkasmus und Ironie vermeiden.

Situation nicht ins Lacherliche ziehen.

Versuchen, die eigene Kérperspannung zu reduzie-

ren (tief durchatmen).

Pflegekrafte konnen sich selbst reflektieren

Ebenso wichtig ist es, das eigene Handeln zu reflektie-

ren, zu hinterfragen. Warum verhalte ich mich so? Was

passiert da gerade? Wie ist meine Sichtweise der Dinge?

Pflegekrafte konnen die eigene Selbstkontrolle Uben,

indem sie sich mit folgenden Fragen auseinandersetzen

(5):

e Welche Situationen fiihren zu den Konflikten?

e |Ist ein gleichbleibender Ablauf bis zur Eskalation zu
erkennen?

e Gibt es immer gleichbleibende Personen oder Situ-
ationen?

e Steht die Reaktion im Verhéltnis zum Ausloser des
Konfliktes?

e Aus welchen Geflihlen ist die aufsteigende Wut ent-
standen (z.B. Angst, Schmerz, Enttduschung usw.)?

e Welche Handlungen kédnnten dazu beitragen, solche
Konflikte zu vermeiden oder zu entscharfen?

e Kénnte eine Uberforderung Ursache der Eskalation
sein?

Es gibt diverse Moglichkeiten, um schon im Vorfeld der

Eskalation vieles einzuddammen. Die Haltung der Pflege-

krafte zu den ihnen anvertrauten Menschen ist hierbei

sehr wichtig, der gesunde Menschenverstand.

Veroffentlichung des Artikels mit freundlicher Erlaubnis
des dck media Verlages.
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FALLBEISPIEL

Die Pflegefachkraft Ulrike aus dem Beispiel hat am Mor-
gen nach ihrer ,Tat” gleich richtig gehandelt. Sie hat ih-
rer Kollegin von dem Ereignis in der Nacht erzadhlt. Die
Wohnbereichsleitung hat dies zum Anlass fir eine au-
Rerordentliche Teamsitzung genommen. Ulrike konnte
die Nacht in der Sitzung noch einmal schildern und im
Team gemeinsam reflektieren. Gemeinsam wurden im
Team verschiedene Losungsstrategien fir solche oder
ahnliche Situationen entwickelt.

Statistik 1

Pflegende Angehorige von Demenzkranken in Deutsch-

land geben an (5),

e ~21%—gegenlber den Pflegebedurftigen oft/sehr
oft lauter zu werden

e 9,5 % — voll Groll zu sein, was Angehdriger einem

zumutet

e 2,5 % — haufiger Drohungen/Einschiichterungen
auszusprechen

¢ 1% — den Pflegebedurftigen oft/sehr oft harter an-
zufassen

Statistik 2

503 Pflegekrafte ambulanter Pflegedienste in Deutsch-

land berichten ... (5)

e ~ 40 % — von problematischem Verhalten (>1 x) in
den letzten 12 Monaten gegentber Pflegebedirfti-
gen
21 % —von physischer und verbaler Misshandlung

e 19 % —von pflegerischer Vernachladssigung
9 % — von physischer Gewalt

Angelika Rathgeber

examinierte Krankenschwester, Dozentin fir Erwach-
senenbildung im Gesundheitswesen, Referentin beim
MAIK Minchner auRerklinischer Intensiv Kongress
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NEURO 2018 ermoglicht Austausch und Fortbildung

Tagung bringt Fachpublikum und Betroffene zusam-
men

Welchen Einfluss hat der Darm auf neurologische Er-
krankungen wie Multiple Sklerose und Morbus Parkins-
on? Wie kdnnen Impulskontrollstérungen bei Parkinson
zukinftig behandelt werden? Fragen wie diese themati-
sieren Wissenschaftler aus ganz Deutschland beim Fo-
rum fir Wissenstransfer in der Neurologie, NEURO 2018.
Am Sonnabend, 20. Oktober, richtet die Messe Bremen
die Tagung fir Mediziner, Therapeuten, Pflegende sowie
Patienten und Angehdrige in Bremerhaven.

Fir die Gesundheitsberufe bietet NEURO ein Update
zu Diagnostik und Therapie der beiden neurologischen
Erkrankungen. Betroffene kénnen sich hier ebenso auf
den neuesten Stand bringen und nicht nur untereinan-
der austauschen. ,Alle Teilnehmer kdnnen mit renom-
mierten Medizinern ins Gesprach kommen. Gerade das
zeichnet die Tagung neben der hohen Qualitat der Vor-
trage aus”, sagt Kordula Grimm, Projektleiterin bei der
Messe Bremen.

Das Konzept von NEURO: Erkenntnisse aus Wissenschaft
und Praxis zu Ursachen, Diagnostik und Therapieformen
werden zweifach vermittelt, separat flr Fachpersonal
und flr Betroffene. So spricht unter anderem Dr. Thors-
ten Rosenkranz von der MS-Ambulanz der Asklepios Kli-
nik St. Georg in Hamburg Uber die neue Immuntherapie
bei Multipler Sklerose. Eine Ubersicht Gber die Therapie-
moglichkeiten fir Parkinsonpatienten gibt Professor Dr.

Alexander Storch von der Klinik und Poliklinik fir Neu-
rologie in Rostock-Gehlsdorf. Weitere Referenten be-
richten Gber neue Behandlungsanséatze flr Schlaf- oder
Blasenentleerungsstdrungen, von Energielosigkeit und
anhaltender Erschopfung, auch Fatigue genannt. Ergdnzt
wird das Vortragsprogramm durch Bewegungskurse fir
Betroffene und deren Angehorige.

Die Tagung wird seit 2014 von der Messe Bremen orga-
nisiert. Kooperationspartner ist die Patienteninitiative in
der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft und Deut-
schen Parkinson Vereinigung, Landesverband Bremen.
In der angeschlossenen Industrieausstellung informie-
ren auch rund 27 Aussteller, darunter u.a. Reha-Zentren,
Patienteninitiativen und Hilfsmittelhersteller, Gber neue
Behandlungsmaglichkeiten.

NEURO 2018 findet statt am Sonnabend, 20.10.2018,
von 9.30- 16 Uhr im Atlantic Hotel Sail City in Bremer-
haven. Der Eintritt betragt fir Betroffene 10 Euro, fur
Therapeuten und Pflegende 15 Euro sowie fir Arzte 20
Euro. Die Tagungsteilnahme ermoglicht den Erwerb von
Fortbildungspunkten.

Weitere Infos: www.neuro2018.de.

HEUR.

BREMERHAVEM

20.10.2018

Funf Vorschlage fur ,,mehr PflegeKRAFT“

Der Pflegebevollmichtigte der Bundesregierung,
Andreas Westerfellhaus, hat fiinf Vorschldge fiir eine
»gute und verldssliche Pflege” gemacht.

Die unter dem Titel ,mehr PflegeKRAFT" veroffentlich-
ten MalBnahmen seien eine Ergdnzung zu den von Ge-
sundheitsminister Spahn vorgelegten Punkten, heilt es
in dem Positionspapier. Das Akronym KRAFT steht fir

Kopfpramien fir Rickkehrer und Azubis, Faire Arbeits-

bedingungen und Teilzeit aufstocken. Konkret schlagt

Westerfellhaus vor:

1. Attraktive Pramien zwischen 1.500 und 5.000 Euro
fur Berufsriickkehrer, Teilzeit-Aufstocker, Ausbil-
dungsabsolventen sowie Bindungspramien.

2. Ein auf drei Jahre befristetes ,80:20-Modell”, in
welchem Vollzeitkrafte entweder einen Treuebonus
bekdamen, wenn sie 100 Prozent weiterarbeiteten,
oder ihre Arbeitszeit auf 80 Prozent ohne Abschlag
reduzieren konnten. In der freien Zeit dirfe keine
Nebentatigkeit ausgelibt werden, sie solle der Rege-
neration dienen.

3. Bonuszahlungen an gute Arbeitgeber, wenn diese
,innovative Konzepte flr attraktive Arbeitsbedin-
gungen” einflhrten. ,Mit einem solchen Bonus
kdnnen MalBnahmen eines Arbeitgebers fir mehr
Dienstplanstabilitdit und weniger Ruckrufen aus
dem Frei, mitarbeiterorientierte Arbeitszeitmodelle,
Gesundheitsférderung der Beschéftigten, jahrliche

Fortbildungen der Fihrungskrafte mit Personalver-
antwortung, Weiterqualifikation von Pflegehelfern
zu Pflegefachkraften oder Entbirokratisierung der
Pﬂegedokumentation gefordert und belohnt wer-
den”, so Westerfellhaus.

4, Pﬂegefachkraﬁe seien, wie der Name sage, Pflege-
profis. ,Sie sind keine Handlanger und kénnen weit
mehr als An- und Verordnungen ausfihren”, deshalb
sollen Pflegenden mehr heilkundliche Aufgaben wie
die Versorgung chronischer Wunden, Diabetes oder
spezifische Infusionstherapien Ubertragen werden.
Eine héhere Verantwortung werde ,,dem modernen
Pflegeberuf gerecht” und starke seine Attraktivitat
und Autonomie.

5. ,Ausbilden! Ausbilden! Ausbilden!”, lautet die
Uberschrift. Neben der Umsetzung des neuen Pfle-
geberufegesetzes komme es darauf an, fir die Ar-
beitgeber Anreize zur Ausbildung zu setzen. Diese
sollen umfassende Ausbildungskonzepte ,von der
Assistenz bis zum Master” entwickeln. Um diese zu
finanzieren, ,soll der Kostenanteil der Pflegeeinrich-
tungen an der neuen Pflegeausbildung gesenkt wer-
den”.

Die Kosten fir die finf Vorschldge sollten laut Wester-

fellhaus ,auf moglichst breite Schultern verteilt werden”.

Zudem miussten die im Koalitionsvertrag vereinbarten

und weitere MaRRnahmen ,unbedingt folgen”. Mehr un-

ter www.mehrpflegekraft.de
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Pflege

Neue Wege fur die auBerklinische Intensivpflege

Am 28. April fand am Universitatsklinikum Regensburg
das 1. Regensburger Symposium fiir auBerklinische
Intensivpflege statt. Bei sommerlichen Temperaturen
und einem langen Wochenende waren knapp 100 Teil-
nehmer der Einladung des Vereins der Freunde und
Forderer der Pflege am Universitatsklinikum gefolgt.

Im Mittelpunkt standen die organisatorischen Aspekte
der derzeitigen Versorgung. Experten aus allen Berei-
chen des Behandlungspfads stellten ihr Arbeitsgebiet
vor, unter besonderer Bericksichtigung der Herausfor-
derungen in der Zusammenarbeit an den Schnittstel-
len. Schon wahrend der Vortrage traten entsprechend
Konflikte zwischen den Akteuren zu Tage und auch die
anschlieBende lebhafte Podiumsdiskussion zeigte den
dringenden Handlungsbedarf auf.

Den Auftakt machte Oberarzt Dr. Norbert Zitzler von der
Weaningstation der Klinik Donaustauf. In seinem fun-
dierten Vortrag erlauterte er Strukturen, Aufgaben und
Strategien eines Weaningzentrums. Wahrend dem Publi-
kum hier noch ein gut organisierter und leitlinienbasier-
ter Bereich des Versorgungsspektrums prasentiert wur-
de, zeigte der nachste Referent eine andere Welt. Unter
dem provokanten Titel: ,Ehrenamt” niedergelassene
Versorgung stellte der Pneumologe Dr. Stefan Heindl die
unzureichende Finanzierung der ambulanten pneumo-
logischen Betreuung von Beatmungspatienten dar. Nach
Abzug der Kosten verblieben nur Centbetrdge fir die
arztlichen Leistungen, mit gravierenden Folgen fir die
betroffenen Patienten, die in der Regel keinen Zugang zu
Beatmungsspezialisten haben. Den Abschluss im ersten
Themenblock zur drztlichen Versorgung machte Prof. Dr.
Michael Pfeifer, Chefarzt der Klinik Donaustauf sowie lei-
tender Pneumologe an der Universitatsklinik Regensburg
und dem Krankenhaus Barmherzige Brider. In seinem
medizinisch versierten Vortrag stellte er anschaulich die
Komplexitat der Weaningbehandlung wahrend der Akut-
phase dar und zeigte, wie friihe Therapieentscheidungen
nachhaltig den Weaningerfolg beeinflussen. Den zweiten
Themenblock eroffnete Angelika Schmid mit dem Thema
Pflegeliberleitung. Anschaulich zeigte sie, wie aufwandig
sich die Suche nach der individuell passenden Anschluss-
versorgung gestaltet und welche vielfdltigen Interessen
in diesem Prozess zu berlcksichtigen sind. Bei der Uber-
leitung in die Hauslichkeit kann das Remeo Konzept un-
terstltzen. Nach der klinischen Behandlung erfahren
hier Patienten im prolongierten Weaning, im Rahmen
einer pneumologisch betreuten Intensivpflegestation,
eine weitere Forderung und erhalten so eine zweite
Chance auf eine erfolgreiche Entwdhnung. Peter Albert
von Remeo unterstrich die Erfahrung, dass sich Wea-
ningpotentiale auch im spateren, nachklinischen Verlauf
immer wieder zeigen und genutzt werden sollten. Der
nachste Vortrag thematisierte die von Beatmung betrof-
fenen Menschen. Maria Dotzler, Vorsitzende des Vereins
zweitesLEBEN e.V., der sich der Unterstltzung von Men-
schen mit Schadel-Hirn-Verletzungen verschrieben hat,
ist seit vielen Jahren im Kliniksozialdienst tatig. Mit ei-
nem von Angehdrigen und Patienten komponierten Lied
und weiteren Texten gelang es ihr, die Geflihlswelt und
Erwartungen der Betroffenen in den Blick zu riicken. Im
dritten Themenblock kamen institutionelle Akteure zu

GD #41

Wort. Zundchst stellte Judith Petrich von der AOK Bay-
ern die derzeitigen Versorgungspfade dar und benannte
Probleme wie Intransparenz der Angebote und fragwir-
dige Entscheidungswege sowie ungeniigende Qualitats-
standards und Kontrollmoglichkeiten. Im Rahmen der
Vela-Regio-Studie wurden diese Themen adressiert,
die AOK unterstltzt die Entwicklung bedarfsgerechter
Versorgungsstrukturen und sieht sich als Partner in der
konstruktiven Zusammenarbeit mit Versicherten und
Leistungserbringern. Ein Wachstumsfeld im Betreuungs-
spektrum sind ambulant betreute Intensivpflege-Wohn-
gemeinschaften. Flr dieses Segment erlauterte Brigitte
Herkert von der Koordinationsstelle ambulant betreute
Wohngemeinschaften in Bayern die bestehenden Ange-
bote, Kennzeichen und Voraussetzungen und deutete
Veranderungen im PfleWogG an, die auf eine bessere
Passung fiur die Intensivpflege zielen. Im letzten Fach-
vortrag stellte Dr. Peter Demmel vom MDK Bayern die
reformierten Qualitatsprifungs-Richtlinie vor sowie die
Begutachtung von Intensivpflicht. Erneut wurde die Be-
deutung von verbindlichen Qualitatsstandards und Mal3-
nahmen zu deren Gewahrleistung unterstrichen. Die
abschliefende Podiumsdiskussion wurde kenntnisreich
und unter Einbezug internationaler Aspekte moderiert
von Dr. Peter Kalin, Medizinischer Direktor Remeo. Her-
vorzuheben waren der I6sungsorientierte Ansatz von
Prof. Pfeifer, die Sektorengrenzen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung zu 6ffnen, z.B. in Form von
Netzwerken, wie sie fur die Betreuung von nicht-invasiv
beatmeten Menschen in Planung sind, sowie der Appell
an die Politik von Dr. Heindl, ihrem Regulierungssauftrag
fur die ambulante arztliche Versorgung der Beatmungs-
patienten gerecht zu werden, etwa durch Versorgungs-
optionen analog zur spezialisierten ambulanten Palliati-
vversorgung. Dass die Herausforderungen im Alltag der
Pflege vor Ort oft von sehr viel profanerer Natur sind,
machten Beitrdage aus dem Publikum deutlich, die da-
von berichteten, dass oft erforderliche Hilfsmittel wie
Pulsoximeter nicht genehmigt werden. Die anwesenden
Vertreter der Leistungstrager waren hierflr die richtigen
Adressaten und einmal mehr zeigte sich, wie entschei-
dend der Dialog Uber die institutionellen Grenzen ist.
Das anspruchsvolle Programm fand bei den Teilnehmern
positive Resonanz. Auch die Veranstalter waren mit die-
sem Auftakt hochzufrieden. Fur die Freunde und For-
derer der Pflege am Universitatsklinikum Regensburg,
die sich mit einem vielfaltigen Veranstaltungsprogramm
auch im angrenzenden Ausland einen exzellenten Ruf
erworben haben, steht die Entscheidung fest, auch im
nachsten Jahr wieder ein Symposium zur auRerklini-
schen Intensivpflege durchzufihren.
Der Verein der Freunde und Forderer der Pflege am
Universitdtsklinikum Regensburg elV. bietet 2018 wei-
tere Veranstaltungen zur Intensivpflege an. Am 24. und
25.9.2018 findet ,Herausforderung Beatmung - graue
Theorie praxisnah vermitteln” statt und am 10.10.2018
der 11. Regensburger Intensivpflegetag.
Mehr unter https://vffp.de
Thomas Bonkowski
Der Verein der Freunde und Forderer der Pflege am
Universitatsklinikum Regensburg e.V., Franz-Josef-
StraulR-Allee 11, 93053 Regensburg



Pflege

Bundesversicherungsamt untersagt Stoma-Ausschreibung

Das Bundesversicherungsamt hat im Mai 2018 der
DAK-Gesundheit die Ausschreibung einer Stoma-Ver-
sorgung verboten. Die DAK hat Klage dagegen ange-
kindigt.

Die Initiative Faktor Lebensqualitat, die beim Bundesver-
band Medizintechnologie (BVMed) angesiedelt ist, be-
grift die Entscheidung des Bundesversicherungsamtes,
der DAK-Gesundheit die Ausschreibung der Stoma-Ver-
sorgung zu verbieten. ,Das ist eine klare Entscheidung
fir das Wohl der Patienten und eine kraftige Ohrfeige
flr die DAK”, sagte Ben Bake von der Initiative Faktor Le-
bensqualitdt. Umso bedauerlicher sei die Ankindigung
der Krankenkasse, gegen den Bescheid zu klagen. ,Fir
die Betroffenen bedeutet das eine weitere Zeit der Un-
sicherheit”, so Bake. ,Sie missen nun weiter bangen, ob
sie auch in Zukunft die geeignete Versorgung erhalten.
Die DAK sollte auf die Klage verzichten.”

Das Bundesversicherungsamt hatte als Aufsichtsbehor-
de der DAK-Gesundheit die Stoma-Ausschreibung unter-
sagt, weil es diese flr nicht rechtmaRig hielt und sie im
Widerspruch zum Heil- und Hilfsmittelversorgungsge-
setz (HHVG) steht. Die Initiative Faktor Lebensqualitat
und mehrere Betroffenen-Verbande weisen seit langem
darauf hin, dass Ausschreibungen in der Stoma-Versor-
gung den Absichten des Gesetzgebers bei der Neufas-
sung HHVG widersprechen. Das HHVG untersagt Aus-
schreibungen, wenn Hilfsmittel individuell angefertigt

werden missen oder die Versorgung mit einem hohen
Dienstleistungsanteil verbunden ist. Aus Sicht der Initia-
tive trifft dies eindeutig auf ableitende Inkontinenz- und
Stoma-Hilfsmittel zu.

Betroffene strikt gegen Ausschreibungen

Die Initiative hat zu dem Thema Mitte April auch eine
Aufklarungskampagne gestartet. In der bundesweiten
Plakat- und Medienkampagne ,Nein zu Ausschreibun-
gen” erkldren betroffene Patienten wie etwa Stomatra-
gerin Sabrina B., dass sie es ablehnen, ihre Versorgung
ausschreiben zu lassen. Der Krankenpfleger und Pflege-
experte Werner Droste von der Fachgesellschaft Stoma,
Kontinenz und Wunde (FgSKW) unterstltzt die Kampa-
gne. ,,Das Bundesversicherungsamt liegt mit seiner Ein-
schatzung genau richtig. Die Stoma-Versorgung betrifft
einen sehr sensiblen Bereich, in dem viel Beratung und
individuelle Anpassung erforderlich ist. Hier gibt es also
eindeutig einen hohen Dienstleistungsanteil.” Die Kla-
ge der DAK gegen die Entscheidung des Bundesversi-
cherungsamtes sieht Droste kritisch: ,Eigentlich ist das
Gesetz und dessen Absicht schon jetzt so klar, dass die
Krankenkasse dies nicht mehr gerichtlich klaren lassen
musste. Dieses Gerichtsverfahren ist unnotig und stellt
flr die Versicherten der DAK eine groRRe Verunsicherung
dar”

Quelle: www.faktor-lebensqualitaet.de

Foto: BVMed Bundesverband Medizintechnologie
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Patientensicherheit

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) vergibt Deutschen Preis fir

Patientensicherheit 2018

Im Rahmen der 13. Jahrestagung des Aktionsbiindnis-
ses Patientensicherheit e.V. (APS), unter der Schirm-
herrschaft des Bundesgesundheitsministers Jens
Spahn, wurden am 3. Mai 2018 in Berlin beispielge-
bende Projekte mit insgesamt 19.500 Euro dotiert.
Der diesjdhrige 1. Preistrager kommt aus Miinster und
wurde fiir sein auBBerordentliches Infektionsmanage-
ment ausgezeichnet. Neben zwei weiteren Projekten
wurde erstmalig auch ein Sonderpreis vergeben.

In deutschen Krankenhdusern sterben jahrlich etwa 15
000 Patienten an Infektionen. Damit diese weitestge-
hend vermieden und Patienten schnellstmoglich behan-
delt werden kénnen, ist ein gutes Infektionsmanagement
notwendig. Das Kompetenzzentrum ,,Mikrobiologie und
Hygiene” der St. Franziskus-Stiftung Minster verfolgt
dazu seit 2014 ein umfassendes interdisziplinares Ge-
samtkonzept fir mehr Patientensicherheit. Der Fokus
liegt dabei auf der Infektionsvermeidung, dem Infekti-
onsmanagement und sowie dem Schutz vor Keimuber-
tragung. Die Vermeidung von Infektionen im Kranken-
haus und die zeitnahe Diagnostik und Behandlung von
Patienten mit Infektionen sind von zentraler Bedeutung
fir die Patientenversorgung. ,,Das ,Kompetenzzentrum
Mikrobiologie und Hygiene’ der St. Franziskus-Stiftung
setzt mit seinem interdisziplindren und patientennahen
Konzept diese Aufgabe erfolgreich und effizient um und
tragt zu einer verbesserten Behandlungsqualitat und Pa-
tientensicherheit bei” lobt Dr. Ruth Hecker, Stellvertre-
tende Vorsitzende des APS, die Arbeit des Preistragers.
Flr den ersten Platz erhalt die Initiative ein Preisgeld von
10.000 Euro.
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Das ausgezeichnete 22-kopfige Team unterstitzt alle 15
Krankenhdusern der St. Franziskus-Stiftung Munster in
ihrem Infektionsmanagement, indem es dort die Fach-
disziplinen geblindelt hat und eng mit den klinischen Ab-
teilungen zusammenarbeitet. Um infektiose Patienten
schnellstmoglich zu identifizieren und zu therapieren,
hat das Team ein hauseigenes mikrobiologisches Labor
zur Verfligung, das — insbesondere bei lebensgefahr-
lichen Blutstrominfektionen — einen klaren zeitlichen
Vorteil von bis zu 24 Stunden schafft und dadurch Leben
retten kann. Die Patienten erhalten zudem eine spezielle
interdisziplindre Visite und Patienten mit Infektionen ein
besonderes Monitoring.

SchlieRlich sorgt ein zentrales EDV-Kommunikationssys-
tem fir die schnelle Erfassung und zeitnahe Prasentation
der Befunde. Untersuchungen kdnnen dartber beleglos
angefordert und Befunde — nach medizinischer Freiga-
be — online Ubermittelt werden. ,Auch durch die Be-
teiligung des Kompetenzteams an der Beschaffung von
Medizinprodukten, der Steuerung der Antibiotika-Ver-
sorgung und entsprechender Baumalinahmen der Klini-
ken konnten Infektionserkrankungen und Hygienefehler
oft bereits im Vorfeld vermieden werden”, erklart Dr.
med. Wolfgang Treder, Chefarzt am St. Franziskus-Hos-
pital MUnster.

Den 2. Platz mit 6 000 Euro Preisgeld vergab die Jury
an Dr. Dorothea Strobach von der Apotheke des Klini-
kums der Universitat Minchen flr das Projekt ,, MARIAM
— Mehr Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) durch
Identifizierung von Risikofaktoren bei der Arzneimittel-
anamnese an der Schnittstelle ambulant/stationar”, Das
Projekt setzt direkt an der Schnittstelle von ambulanter

Preistrager Prof. Dr. Heinrich Worth, Deutsche Atemwegsliga mit Jurorin Dr. Franziska Diel
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und stationdrer Versorgung an. Ein Apotheker fiihrt da-
bei die Arzneimittelanamnese vor der Operation durch
und prift, ob die Patienten moglicherweise Risikofakto-
ren, wie eingeschrankte Nierenfunktion, EKG-Verande-
rungen oder eine Antibiotikaallergie mitbringen, die die
Operation und Narkose gefdhrden kdnnten. So kénnen
frihzeitig vor der Operation gegebenenfalls GegenmalR-
nahmen eingeleitet werden.

Auf den mit 3.500 Euro dotierten 3. Platz wahlte die
Jury das Projekt ,Die Verbesserung und Sicherheit in-
halativer Medikamente durch ubiquitar verflgbare Fil-
me” der Deutschen Atemwegsliga e.V. aus. Dr. Uta Butt,
Geschéftsfihrerin  Deutsche Atemwegsliga eV, Bad
Lippspringe ist die Hauptautorin. Patienten kdnnen sich
im Zuge dessen per Video anschauen, wie verschiedene
inhalative Medikamentensysteme angewendet werden
missen. So werden sie darin geschult, die verschiede-
nen Inhalationssysteme richtig zu bedienen, um Anwen-
dungsfehler, die die Therapie gefdahrden, zu vermeiden.
Das Projekt tragt dazu bei, dass die Patienten mehr
Therapietreue entwickeln und die Medikamente besser
wirken. Die Videos sind niedrigschwellig abrufbar unter
www.youtube.com/user/Atemwegsliga/playlists und
www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html

Zudem wurde in diesem Jahr erstmalig ein Sonderpreis
verliehen. Dieser geht an das Kinderanalgosedierungs-
team (KAST) am Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf. Diese Kooperation der Klinik und Poliklinik

Patientensicherheit

fir Anasthesiologie und der Sektion Neonatologie und
Padiatrische Intensivmedizin der Klinik flr Kinder und
Jugendmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Ep-
pendorf schuf einen mobilen Arbeitsplatz fir Anal-
gosedierungen bei Kindern fir Kinderarztpraxen. Mit
dieser Initiative wird sichergestellt, dass die Aufgaben
LSedierung” und ,Untersuchung” nicht von demselben
Behandler durchgefiihrt werden, sondern die Aufgaben
klar verteilt sind. Denn bislang kam es immer wieder zu
Zwischenféllen, unter anderem weil der behandelnde
Arzt die Sedierung nicht sicher beherrschte. Zudem ist
auf diese Weise geklart, dass ein breites Sicherheitsnetz
im Falle von Komplikationen zur Verfigung steht. Das
Team ist interdisziplinar ausgerichtet und wird im Wech-
sel von Facharzten der Klinik fiir Andsthesiologie und der
Padiatrischen Intensivmedizin organisiert und besetzt.

LWir freuen uns, in diesem Jahr vier Initiativen auszeich-
nen zu kénnen, die zukunftsweisende Ansatze zur Ver-
besserung der Patientensicherheit beinhalten”, fasst
Hecker zusammen. Eine Jury mit Vertretern aus Pflege,
Arzteschaft, Apotheken, Selbsthilfe, und Kostentragern
hat aus 22 hoch qualifizierten Bewerbungen die Preis-
trager ausgewahlt. Stifter des Preisgeldes sind die Aes-
culap Akademie, der Ecclesia Versicherungsdienst, das
Gesundheitsunternehmen MSD Sharp & Dohme GmbH
und der medizinische Fachverlag Thieme.

Mehr Informationen finden Sie unter:
www.aps-jahrestagung.de.

Europaischer Gesundheitskongress Minchen

Fehlende Fachkrifte, die demografische Entwicklung
und steigende Ausgaben zwingen die Gesundheits-
systeme in ganz Europa, traditionelle Strukturen auf-
zubrechen. Das wird Thema beim Europaischen Ge-
sundheitskongress in Miinchen am 25. bis 26. Oktober
2018.

,Aufbruch im Gesundheitswesen” lautet das Motto des
Europaischen Gesundheitskongresses im Oktober in
Munchen. In 33 hochkardtig besetzten Kongress-Ses-
sions diskutieren 150 Referenten aus Deutschland, der
Schweiz, Osterreich, Estland, Danemark und den Nieder-
landen die zukunftsrelevanten Fragen des Gesundheits-
wesens.

Die Chancen der Digitalisierung, die demografische Ent-
wicklung mit immer mehr multimorbiden Patienten bei
immer weniger Fachkraften sowie die Finanzierbarkeit
des medizinischen Fortschritts fir Jedermann stellen
die Gesundheitssysteme in allen Industrienationen vor
grolRe Herausforderungen. Zukunftsfahig werden nur
Gesundheitssysteme sein, denen es gelingt, das medi-
zinische Fachpersonal durch Digitalisierung und Robotik
zu unterstitzen, dafir die notwendigen Strukturen zu
schaffen und eine nachhaltige Finanzierung zu etablie-
ren, dartber sind sich Experten einig. Uberall in Europa
wird deshalb am Aufbruch der traditionellen System-
strukturen gearbeitet.

Thema wird daher die Restrukturierung der Kranken-
hauslandschaft a la Ddnemark mit mehr spezialisierten
Zentren, aber damit auch einer verdnderten Versor-
gungssituation im landlichen Raum sein. Die Versorgung

des landlichen Raums und die dortige Notfallversorgung
spielen eine bedeutende Rolle beim Kongress.

Der Arzte- und Pflegemangel betrifft ganz Europa. Sind
diese kostbaren Fachkrafte richtig eingesetzt? Wie
schaut es mit dem Krankenstand im Gesundheitswesen
aus? Kimmern sich Gesundheitsberufler zu wenig um
ihre Gesundheit? Einige Kliniken und Praxen gehen hier
schon neue Weg und etablieren erfolgreich ,Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement”. Und gibt es Lander,
aus denen man ethisch vertretbar noch Arzte und Pfle-
gekrafte abwerben kann, in der Hoffnung den Personal-
mangel im Krankenhaus kurzfristig lindern zu kénnen?
Der Kongress wird ,Best-Practice-Beispiele” vorstellen,
aber auch mit Politik und Krankenversicherungen disku-
tieren, ob die finanzielle Unterstitzung und die rechtli-
chen Rahmenbedingungen ausreichen, diesen Struktur-
wandel zu bewaltigen.

Der Europadische Gesundheitskongress Minchen ist das
herausragende gesundheitspolitische und -wirtschaftli-
che Kongressereignis flir die DACH-Region — mit einem
europdischen Gedankenaustausch. Zu dem zweitdgigen
Kongress werden rund 1.000 Teilnehmer aus der Pflege,
den Reha-Einrichtungen, dem Krankenhaussektor, der
Arzteschaft, den Krankenkassen und GKV-Institutionen
sowie der Gesundheitspolitik erwartet. Eroffnet wird
der Kongress von der bayerischen Gesundheitsministe-
rin Melanie Huml. Zugesagt hat auch Professor Josef He-
cken vom Gemeinsamen Bundesausschuss.

Weitere Informationen unter:
www.gesundheitskongress.de

und info@gesundheitskongress.de
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Betroffene

Mehr Blrokratie geht nicht

Schwerbehinderten und technologieabhdngigen Men-
schen geht es in Deutschland verhaltnismaRig gut, vor
allem wenn man den Vergleich zu Kriegsgebieten und
Zustanden in Afrika zieht. Aber kann das unser MaR-
stab sein? Sie sind nicht nur von Leistungskiirzungen in
der Zukunft bedroht - stindig haben sie es mit der Bii-
rokratie zu tun, die sie besonders glasern macht, iiber-
maRig kontrolliert und hinhalt. Marcel Renz, Autor
und dauerbeatmeter E-Rollstuhlfahrer mit fortschrei-
tender Muskelerkrankung erldutert seine These, dass
Behorden-Biirokratie nervt und sich in erster Linie mit
sich selbst beschiaftigt. AuBerdem vermittelt er in die-
sem Artikel Praxistipps fur den positiven Umgang mit
Burokratie.

Vor einigen Wochen meldete sich plotzlich der Medizi-
nische Dienst der Krankenkassen (MDK) bei mir. Ich war
sehr verwundert, denn 2008 wurde bei mir die hochst-
mogliche Pflegestufe festgestellt. Als die nette MDK-Mit-
arbeiterin zum ,Uberprifungstermin® vorbeikam, traute
ich ihren Worten kaum: ,Also ehrlich gesagt, weils ich
gar nicht so genau, wieso ich hier bin.” Ach wirklich, da
sieh mal einer an, diese Frau sprach mir aus der Seele.
Ich hatte loslachen kdnnen, wenn nicht mal die eigenen
Mitarbeiter des MDK durchblicken, was sie eigentlich
Uberprifen sollen. “Ich habe nur den Auftrag bekom-
men und es hat mich etwas gewundert. Anscheinend
war es ein Formfehler, der durch unsere Umstrukturie-
rung entstanden ist”, erklarte sie weiter. Die Standard-
ausrede, wenn Behorden etwas durcheinander gebracht
oder Mist gebaut haben. Haufig ist es einfach so: Sach-
bearbeiter A und B kochen ihr eigenes Slippchen und
wissen nichts voneinander.
Diese kleine Anekdote |asst bereits durchblicken, welche
charakteristischen Merkmale Birokratie aufweist.
Die wichtigsten Biirokratie-Merkmale aus meiner
Sicht:
1. Kontroll- und Arbeitsbeschaffungs-System: Zeitraf-
fer Birokratie!
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2. Verzogerungs- und Hinhaltetaktik bei der Bearbei-
tung von Antragen.
3. Die Wirde des Menschen ist nicht mehr unantast-
bar- der Mensch als Kostenfaktor.
4. Hier ,werden Sie nicht geholfen”, sondern bestraft.
5. Unterstltzung von Behdrden wird unpersonlicher.
Mehrmals jahrlich stehen bei mir diverse Antrage auf
Pflegeleistungen und Eingliederungshilfe an. Es ist sehr
mihsam, immer wieder Leistungen zu beantragen, ohne
die ich nicht leben kann und die mir zustehen. Es fragt
sich wirklich, wieso dieses System nicht vereinfacht wird.
Wieso nicht einen einmal festgestellten Leistungsbedarf
erbringen, bis es beim Leistungsempfanger zu Anderun-
gen der gesundheitlichen Situation oder seiner Vermo-
gensverhaltnisse kommt? Es ist ohnehin erste Blrger-
pflicht, solche Verdnderungen bekanntzugeben.
Noch verrlckter wird‘s, wenn ich die gleichen Nachwei-
se beim selben Amt zweimal kurz hintereinander vorle-
gen muss! Es ist schon haneblchen, wenn zwei Sachbe-
arbeiter im selben Birokomplex arbeiten, geflhlt aber
100 km voneinander entfernt liegen. Wenn ein Amter-
wechsel ansteht, sind die Sozialdamter ebenfalls nicht in
der Lage, eine unkomplizierte Aktenibergabe zu veran-
lassen.

Wieso einfach, wenn es auch kompliziert geht?

Dass der betroffene Mensch mit Einschrankung auRer-
dem Gesetzestexte kaum versteht, ist am neuen Bun-
desteilhabegesetz sehr gut zu sehen. Es ware ja fatal,
wenn der Birger Uber alle seine Rechte Bescheid wiiss-
te. Das dies bei Menschen mit hohem Technologiebedarf
ganz entscheidend zur Lebensqualitat beitragt, kdnnen
die Leute hinter‘m Schreibtisch meist nicht nachvollzie-
hen. Sie kdnnen oftmals gar nichts daftr und sind gefan-
gen in ihren Statuten.

So verfahren sie meist nach dem Motto: Hier ,werden
Sie nicht geholfen”, sondern bestraft. Einmal habe ich
ein spezielles Telefon fir Notfélle beantragt. Dummer-
weise erwadhnte ich gegenlber der Krankenkasse, dass
dieses Telefon nebenbei auch fiir meine Arbeit sehr
nitzlich sei. Die Kasse verweigerte daraufhin meinen
Antrag und verwies mich auf die Arbeitsagentur als zu-
standigen Kostentrager.

Als Zwischenfazit lasst sich somit festhalten: Die Ar-
beitsweisen von Amtern flithren sowohl zur Verschwen-
dung von Steuergeldern, als auch zum Verlust wertvoller
Arbeitszeit fir Leistungsberechtigte! Leider beschéftigen
sich unsere Behorden in Deutschland, wie beschrieben,
zu sehr mit sich selbst.

Antrdge zu stellen, ist eine nervige Angelegenheit; auf die
Bearbeitung derselben zu warten, geht dagegen wirklich
an die Nerven. Wenn bei einem Antrag die Sachlage klar
ist- in meinem Fall die Hilfe zur Pflege- lduft das Proze-
dere in der Regel reibungslos. Beantrage ich aber z.B. fir
eine Reise zuséatzlichen Pflegeaufwand, sieht die Sache
anders aus. In diesem Fall besteht Ermessensspielraum
und die Zustandigkeit der Kostentrager ist nicht eindeu-
tig geklart. Dann passiert es haufig, dass sich der Sach-
bearbeiter sehr lange nicht meldet. Prinzipiell versuchen
die Amter, eine Geldleistung so lange wie méglich hin-
auszuzogern, bestenfalls komplett auszusitzen.



Kein Anschluss unter dieser Nummer

Auch die Beantragung eines Hilfsmittels kann problema-
tisch verlaufen, besonders wenn es sich beispielsweise
um ein sehr kostenintensives Derivat wie einen neu-
en E-Rollstuhl handelt. Das Prozedere kann sich Uber
Wochen hinziehen! Wie die Beantragung meines neu-
en E-Rollstuhls genau verlief, erfahren Sie in einer der
nachsten Ausgaben. Grundsatzlich sind die Sachbearbei-
ter der Krankenkassen angehalten, nicht zuerst die indi-
viduellen Bedirfnisse des Menschen anzuschauen, son-
dern den Antragsteller als reinen Kostenfaktor zu sehen.
Mit Menschenwdirde hat das- emotional gesehen- nicht
viel zu tun. Karzlich wurde ich wegen der Ubernahme
der Taxikosten zu einer Routineuntersuchung in der Lun-
genklinik regelrecht verhért. Ja ob das denn Uberhaupt
notig sei und was flr eine Erkrankung ich eigentlich ge-
nau habe? Unglaublich, wie wenig Kundenbindung eine
Krankenkasse zulassen kann!

Weniger persénliche Ndhe

Uber die letzten Jahre habe ich festgestellt, dass die Un-
terstitzung von Behorden immer unpersonlicher wird.
Der personliche Kontakt ist nicht mehr gewollt! Bei den
meisten Behorden ist es mittlerweile Usus, die Sachbe-
arbeiter in regelmafRigen Abstdnden zu wechseln und
den direkten Weg per Telefon zum zustandigen Sachbe-
arbeiter zu verbauen. Es geht leider nicht darum, sich
von der speziellen Situation des Betroffenen ein indivi-
duelles Bild zu machen, um ihn bestmoglich zu unter-
stltzen. Hingegen gilt das Motto: Wie schaffen wir es,
dem Antragsteller moglichst wenig oder keine Hilfe zu-
kommen zu lassen?

Betroffene

Positiv denken trotz Biirokratie

Ganz wichtig ist es bei alledem, positiv zu denken und
Lichtblicke zu sehen. Es soll durchaus noch Sachbearbei-
ter geben, die ihren Ermessensspielraum zugunsten der
Antragsteller nutzen und sich fir deren individuelle Situ-
ation interessieren.

Meine Praxistipps zum Umgang mit Behorden:

1. Liefere den Behorden, was sie mochten!

2. Gib nie auf und geh dem Amt regelmaRig auf die
Nerven!

Plane beim Antrag genug Zeit ein!

Suche eine persodnliche und umgangliche Ebene.
Schopfe Grauzonen aus, bleib aber ehrlich!

Nutze die Unterstlitzung deiner alltdglichen Umge-
bung!

Nach dem vierten Antrag im selben Jahr mit dhnlichen
Informationen ist der Geduldsfaden schon arg ange-
spannt. Dennoch rate ich immer dazu, den Behorden
einfach unkompliziert das zu liefern, was sie mdchten.
Rationalitdt ist hier Trumpf, denn Aufregen frisst nur
Energie. Die spart ihr euch besser auf und geht dem
Sachbearbeiter regelméaRig auf die Nerven, bis er euren
Antrag bearbeitet. Ist zwar sehr |lastig, verdeutlicht aber,
dass ihr es ernst meint und euch nicht einfach abschit-
teln lasst. Kommt ein negativer Bescheid, solltet ihr vor
einem Widerspruch in keinem Fall zurlckschrecken. Be-
sonders hilfreich sind gute Argumente, die vorhandene
Bedurfnisse und Problematiken im Detail aufgreifen. In
der Regel sind Sachbearbeiter sogar froh dariber, wenn
sie eine Bewilligung bei ihrem Vorgesetzten so besser
begrinden kdnnen.

U AW

Sie miissen noch das
Formular x/34 Anlage
B ausfiillen!!!!!
Erst danach wird lhnen
Wisch Nummer 12
ausgehandigt!!
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Betroffene

Wenn der Aufwand nicht allzu groR ist, lohnt es sich, so
viel Leistung wie méglich fir sich herauszuholen. Dafir
musst ihr Grauzonen im Gesetz ausschdpfen und nicht
jede personenbezogene Info von euch preisgeben.
Gleichzeitig rate ich euch dringend, ehrlich zu bleiben,
denn Transparenz ist langfristig die beste Strategie. Sehr
empfehlenswert ist grundsatzlich, wenn ihr klar mit dem
Sachbearbeiter kommuniziert. Wenn ihr es schafft, eine
persénliche oder zumindest umgéangliche Note in die
,burokratische” Beziehung zu bringen, habt ihr einen
grolRen Schritt gemacht. Immer besser als jeder Schrift-
wechsel ist ein Gesprach am Telefon, bestenfalls die per-
sonliche Begegnung. Dann kann sich der Sachbearbeiter
einen authentischen Eindruck von euch verschaffen und
versteht die Hintergriinde eines Antrages viel besser.

Genauigkeit, Zahigkeit und gute Kommunikation als
Schliissel

Zusatzlich ist es essenziell, sich von den Menschen unter-
sttzen und beraten zu lassen, die euch gut kennen und
Erfahrung im Umgang mit blrokratischen Vorgangen ha-
ben. Das kdnnen beispielsweise der Haus- oder Facharzt,
die Pflegedienstleitung und Experten aus Selbsthilfever-
einen sein. Ein Arzt mit Fingerspitzengefihl kann euch
jederzeit mit einer wohlwollenden Stellungnahme un-
terstitzen. Lasst euch auch von Freunden oder personli-
chen Assistenten helfen, z.B. indem sie euch gute Tipps
geben oder einen lastigen Anruf Gbernehmen. Und
wieso nicht auch den Support eines Elternteils nutzen,
das gemeinsam mit euch schon jahrelange Erfahrungen
gesammelt hat? Mein Vater etwa ist fir mich mein per-
sonlicher ,,Anwalt”, der mich nicht entmundigt, sondern
entlastet, wann immer es notwendig ist.

Zuletzt gebe ich euch noch den eindringlichen Rat mit
auf den Weg, bei Antragen- vor allem bei groReren und
wichtigen Hilfsmittelanschaffungen - genug Zeit ein-
zuplanen! Ein Antragsverlauf kann sich hinziehen und
schlimmstenfalls fehlt euch Geld auf dem Konto. Lasst
euch aber auch nicht von Fristen zur Einreichung von
Unterlagen verunsichern: Eine kurze Bitte um Verlange-

rung genlgt. Bei manchen Antragen ist die Argumenta-
tion nicht so einfach und die Einholung von Unterlagen
zeitaufwendig!
Ich wiinsche euch viel Erfolg und Verstandnis beim ganz
normalen Blrokratiewahnsinn!

Marcel Renz

Anwendervideos der ResMed Deutschland GmbH

Die ResMed Deutschland GmbH hat auf YouTube und
ihrem Fachhandlerportal Anwendervideos zu ihrem
Astral Beatmungsgerat veroffentlicht, in denen an-
schaulich und einfach die Handhabung des Gerits ge-
zeigt werden.

e Video-Tutorial Nr. 1 Astral Beatmungsgerat- Bedie-
nung im Uberblick

e Video-Tutorial Nr. 2 Astral Beatmungsgerat- Patien-
tenmen — Einstellungsmoglichkeiten

e Video-Tutorial Nr. 3 Astral Beatmungsgerat- Wech-
sel des Schlauchsystemadapters

e Video-Tutorial Nr. 4 Astral Beatmungsgerat- Start/
Stopp und Programmwechsel

e Video-Tutorial Nr. 5 Astral Beatmungsgerat-
Schlauchtest Einschlauchsystem

e Video-Tutorial Nr. 6 Astral Beatmungsgerat-
Schlauchtest Leckageschlauchsystem

¢ Video-Tutorial Nr. 7 Astral Beatmungsgerat-
Schlauchtest Doppelschlauchsystem
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Diese Videos sind zu finden unter dem Link
www.youtube.com/watch?v=ulUVY6lhgKU&Iist=PLxXgKnD-
6MOrt6ji8vx_sv3v8RzPLBY4i2

Doppelschlauchsystem des Astral Beatmungsgerats



Pflege

Diagnose Muskelschwund —was nun?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e.V. (DGM)
mit Sitz in Freiburg prasentierte am 21. April beim 1.
Mitteldeutschen Duchenne-Tag in Leipzig erstmals ein
Video, in dem die Ursache, der Verlauf und die Thera-
pieméglichkeit der Muskeldystrophien Duchenne und
Becker anschaulich erklart werden. Moglich wurde die
Produktion des 10-Miniiters durch die Selbsthilfefor-
derung der BARMER Krankenkasse in Hohe von 24.000
Euro.

,Bei einer seltenen Erkrankung ist es oft nicht einfach,
zuverlassige und zugleich verstédndliche Informationen
zu bekommen. Unsere Videoanimation hilft Eltern bei
der Auseinandersetzung mit der Krankheit ihres Kindes
und zeigt Wege flur unterstitzende Behandlungen und
Therapien auf. Diese frihzeitig zu beginnen ist wichtig,
um die schwindende Muskelkraft moglichst lange zu er-
halten,” so Joachim Sprol3, DGM-Bundesgeschaftsfihrer.
,Wenn eine dieser beiden Muskelerkrankungen diag-
nostiziert wird, dann haben die Eltern der betroffenen

Kein Gendefekt endatel

Dystrophin

Muskelkraft moglichst lange erhalten
Hilfsmittel

Kortisonpraparat
Operative Manahmen
Emdhrung

Kinder Fragen. Viele davon beantwortet dieses Video,
fachlich fundiert und verstandlich zugleich. Das ist Hilfe
zur Selbsthilfe und genau die wollen wir mit unserer For-
derung unterstlitzen”, erganzt Jonas Zinser, Regionalge-
schaftsfihrer der BARMER in Freiburg.

Etwa 800 Formen von Muskelerkrankungen sind bekannt.
Die haufigste Ursache fir eine Muskeldystrophie im Kin-
des- und Jugendalter ist ein genetisch bedingtes Fehlen
oder eine Funktionsdnderung des EiweiRRes Dystrophin.
Die Muskeldystrophie Duchenne betrifft fast ausschlielR-
lich Jungen. Sie tritt mit einer Haufigkeit von einem un-
ter 3.500 neugeborenen Knaben auf. In Deutschland le-
ben 1.500 bis 2.000 Betroffene, jahrlich muss mit etwa
100 Neuerkrankungen gerechnet werden. Eine mildere
und langsamer verlaufende Form dieser Krankheit ist die
Becker-Muskeldystrophie. Ihr ist etwa jeder zehnte Fall
einer Dystrophin-Erkrankung zuzuordnen.

Das Video ist auf der Webseite der Deutschen Gesell-
schaft fir Muskelkranke www.dgm.org online.

Ursachen und Diagnastik

Gendefekt

Therapeutische Moglichkeiten

j



Betroffene

Das zweite Leben als Geschenk nach einem traumatischen Ereignis

Im letzten Heft hatten wir eine Buchbesprechung von
Apl. Prof. Dr. med. Andreas Zieger von ,Das zweite
Leben. Interviews mit Uberlebenden eines Locked-in
Syndroms” veroffentlicht. In dieser Ausgabe schildert
Dr. Karl-Heinz Pantke die Entstehungsgeschichte die-
ses Werks und die wissenschaftliche Methodik, die
ihm zugrundeliegt.

Es wurden eine Umfrage und Interviews unter Mitglie-
dern des Vereins LIS e.V. durchgefihrt. Viele Mitglieder
zeigen nach einem Schlaganfall schwerste korperliche
Einschrankungen. Oft folgt dem gesundheitlichen Ab-
sturz ein finanzieller. Kritisiert wird von Betroffenen und
Angehorigen das Fehlen von Rehabilitationsprogram-
men flir Schwerstgeschadigte. Die Gesundheit der Be-
troffenen ist ruiniert, sie sind ohne Job und finanzielle
Mittel. Wir fihrten Interviews mit ihnen und erwarteten
Menschen, die ein freudloses Leben am Rande der Ge-
sellschaft fristen. Stattdessen stieBen wir auf Menschen,
die ein erfiilltes Leben flihren und die Krankheit als Her-
ausforderung begreifen.

1. Das Locked-in Syndrom

Die Krankheit ist wahrscheinlich so alt wie die Mensch-
heit. Friher wurden Betroffene als ,Scheintote” be-
zeichnet und leider oft auch entsprechend behandelt.
Eine erste Erwdhnung findet das Krankheitsbild in der
Weltliteratur im ,Grafen von Monte Christo” (1844) von
Alexandré Dumas. Der Vater des Gegenspielers des Gra-
fen, ein Monsieur Noirtier de Villefort, leidet an einer
Lahmung, die von Kopf bis Ful reicht. Eine Kommuni-
kation ist nur Uber die Augenbewegungen moglich. Eine
weitere, sehr eindringliche Schilderung findet sich in
,Therese Raquin“ (1867) von Emile Zola: ,Ein raues Gur-
geln kam aus ihrer Kehle, ihre Zunge war zu Stein, ihre
Hdnde und Fiifse waren starr und steif geworden, sie war
mit Stummbheit und mit Unbeweglichkeit geschlagen.”
Der Umstand, dass sich die Weltliteratur des Themas
annimmt, kann als Beleg gesehen werden fir die ernste
Bedrohung, die von der Krankheit flr eine menschliche
Existenz ausgeht.

Es dauerte jedoch weitere 100 Jahre, bis sich die Medi-
zin des Themas annahm. Plum und Posner beschrieben
1966 diesen Zustand wie folgt: ,[...] die motorischen Fé-
higkeiten sind erloschen, was zu einer Léhmung aller vier
Gliedmafsen fiihrt [...], ohne dass das Bewusstsein beein-
tréchtigt wird. Die Ldhmung verhindert eine Kommuni-
kation mit Worten oder Bewegungen des Kérpers [...].”
Sie flhrten hierfiir den Namen Locked-in Syndrom ein
[locked in- engl. eingeschlossen]. Dieser Zustand kann
der Anfangszustand nach einem Schlaganfall, aber auch
der Endzustand einer degenerativen Krankheit wie ALS
(Amyotrophe Lateralsklerose) sein.

Eine Heilung von ALS gibt es nicht. Es kann nur versucht
werden, das Voranschreiten der Krankheit zu verlangsa-
men. Bei einem Schlaganfall ist die Sterblichkeit in der
Akutphase hoch. Bei den Uberlebenden jedoch kénnen
durch eine Rehabilitation erstaunliche Erfolge erzielt
werden. Viele Patienten erlernen das Sprechen wieder;
vereinzelt schaffen sie sogar das Gehen. Allerdings gibt
es auch Betroffene, die Jahre nach dem Schlaganfall
noch beatmet werden missen. Viele Mitglieder von LIS
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e.V. sind Betroffene eines Locked-in Syndroms. Wie be-
werten sie ihre (neue) Lebenssituation? Wie bewerten
Angehorige und AuRenstehende, nicht Betroffene den
Krankheitsverlauf? Im Rahmen eines regelmalig statt-
findenden Workshops der Selbsthilfe des Vereins im
Herbst 2015 wurde diesen Fragen anhand einer Umfra-
ge nachgegangen. Zu einem spateren Zeitpunkt wurden
ausfihrliche Interviews mit den Betroffenen gefihrt.

2. Umfrage

2.1 Studiendesign

Teilnehmen konnte jede Person, die Vereinsmitglied bei
LIS e.V. ist. Bei Betroffenen sollte der Infarkt schon einige
Jahre zurlck liegen. Verteilt wurden 33 Fragebdgen. Dort
abgefragte Themen waren die Zeit ,Direkt nach dem Er-
eignis”, die ,Wiedereingliederung in die Gesellschaft”,
das ,Leben mit einem Locked-in Syndrom“, sowie ,die
finanzielle Situation”. Als Antworten konnten gewahlt
werden ,trifft voll zu“: = 5, trifft zu“: = 4, trifft teilwei-
se zu“: = 3, ,trifft kaum zu“: = 2 und ,trifft nicht zu“: =
1. Die Befragten wurden, nach der Aussortierung von
Fragebdgen mit gleicher Antwort von Betroffenen und
Angehorigen, auf drei ungefdhr gleich starke Untergrup-
pen (Betroffene, Angehorige sowie sonstige d.h. nicht
betroffene Personen) verteilt. Als durchschnittliches
Alter in den Gruppen ergibt sich: Betroffene: 52 Jahre,
Angehorige: 65 Jahre, sonstige Personen: 65 Jahre. Eine
sorgféltige Fehlerrechnung wurde durchgefihrt (1).

2.2 Dem gesundheitlichen folgt der finanzielle
Absturz - keine Rehabilitationsprogramme

An dieser Stelle ist vorwiegend nur der flr die Interviews
relevante Teil der Umfrage wiedergegeben. Bei der Be-
wertung durch Betroffene Idsst sich ein klares Schema
erkennen: Sechs der sieben hdchsten Bewertungen ent-
halten Aussagen, die sich auf die Stellung Behinderter
innerhalb der Gesellschaft sowie deren finanzielle Situ-
ation beziehen. (in Klammern die Bewertungen, in Ful3-
note 1 wird ein Fehler von 0,3 bei p = 0.05 abgeschatzt)
Gewdulnscht wird die ,Anerkennung der Andersartigkeit”
(4,6). Die Realitat ist jedoch, dass , Betroffene am Rand
der Gesellschaft stehen” (4,2), und dass es , keinen Weg
zurtick in die Gesellschaft gibt“ (4,3). Flr die Mehrzahl
Betroffener ist der gesundheitliche Absturz begleitet
von einem finanziellen. Beklagt wird, dass , Betroffene
auch finanziell in ein groRes Loch fallen” (4,2), so dass
,zusatzlich die soziale und gesellschaftliche Integration
erschwert wird“ (4,3), sowie , die unzureichenden Sozi-
alleistungen von Seiten des Staates” (4,5). Die finanzielle
Situation ist in Abb. 1a thematisiert. Diese wird praktisch
identisch von den drei Untergruppen bewertet.

Die geringsten Zustimmungen erhalten die Behauptung
,Betroffene wurden vom a&rztlichen Personal gut auf-
geklart und Uber den weiteren Krankheitsverlauf infor-
miert” (2,2), sowie ,flr Betroffene gibt es umfangreiche
Integrationsprogramme” (2,1). Die letzte Aussage wird
ganz unterschiedlich von Betroffenen und nicht Betrof-
fenen bewertet. Naturlich gibt es umfangreiche Integra-
tionsprogramme, allerdings nur flir weniger schwer Be-
troffene. Das fUhrt dazu, dass in Abb. 1b nicht Betroffene
die Existenz von umfangreichen Integrationsprogram-
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Abb. 1a: ,Ich habe den Eindruck, dass Betroffene auch finanziell
in ein grofies Loch fallen.”

men teilweise bejahen, wahrend Betroffene und Ange-
horige diese Existenz verneinen. Zu allen Mitgliedern
der Selbsthilfe, aus der sich die Mehrzahl der befragten
Personen rekrutiert, besteht ein personlicher Kontakt
und die Lebensumstdande sind gut bekannt. Diese sind
eher noch negativer, als sie durch die Umfrage wieder
gegeben werden. Ohne Ausnahme, haben alle ihre Be-
rufstatigkeit aufgeben mussen. Bei Vielen wird das Pfle-
gegeld zur Bestreitung des Lebensunterhalts bendtigt,
um dadurch der Absturz in die Armut zu verhindern. Bei
weiteren Umfrageteilnehmern sind die ndheren Lebens-
umstande natlrlich nicht bekannt. Aber was wir wissen,
weist in die gleiche Richtung.

3. Interviews

Mit acht der 11 Betroffenen (2), die an der Umfrage teil-
genommen hatten wurden Interviews gefthrt. (eine Per-
son mochte seine Krankheit nicht publik machen und bei
zwei Personen ergab sich keine Gelegenheit zu einem In-
terview). Um die Anzahl der Interviewten nicht zu klein
werden zu lassen, wurden weitere Betroffene aus dem
Verein hinzugenommen.

Nach den Ergebnissen der Umfrage glaubten wir, auf
Menschen zu stolRen, die ein freudloses Leben am ,,Ran-
de der Gesellschaft” fihren. Es zeigte sich bald, dass kei-
ner der Befragten davon berichtete, durch den Infarkt zu
einem unglicklichen Menschen geworden zu sein. Wei-
terhin mussten wir feststellen, dass wir es mit Menschen
zu tun hatten, die eine besondere Starke ausstrahlten
und die Krankheit als Herausforderung betrachteten.
Dieses sei anhand einiger Stimmen demonstriert (die
kompletten Interviews sind in dem Buch , Das zweite Le-
ben” zu finden, siehe auch:
www.youtube.com/watch?v=pET5TS_Ccw4 ).

Dr. Vital Hauser (Betroffener): ,/m ersten Leben liebte
ich diese uneingeschrénkte Mobilitdt. Da habe ich Sa-
chen gemacht, die ich nie mehr kénnte. Ich bin auf einem
Krater gelaufen z. B., wo es auf der einen Seite hinunter-
ging zum Meer, auf der anderen Seite zum Vulkan. Das
fand ich wunderschén, solche Sachen und das geht nun
nicht mehr. Und im jetzigen Leben, finde ich wunderbar,
dass ich gelassener bin, viel mehr Ruhe habe. Vieles ist
véllig unwichtig.”

Betroffene
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Abb. 1b: ,Fiir Betroffene gibt es umfanfreiche Integrationspro-
gramme”

Anama Fronhof (Betroffene auf dem Buch beiliegender
DVD): ,Ich fir mich kann nur sagen, dass ich innerlich
voll zufrieden bin. AufSerlich spielt fiir mich fast gar kei-
ne Rolle, ob ich nun meine Arme 10 cm héher bekomme
oder nicht. Das ist mir letztendlich egal.”

Michael Sagel (Betroffener auf dem Buch beiliegender
DVD): ,Vor dem Schlaganfall war Teil eins und jetzt ist Teil
zwei meines Lebens. Und in Teil zwei geht es mir eigent-
lich deutlich besser als in Teil eins.”

Marianna Battaglia (Betroffene): ,Ja, fiir mich fihit es
sich jetzt viel mehr nach Leben an als vorher.”

Christa Bohme (Angehorige): ,Jeder Tag ist ein Ge-
schenk. Aufgeben kann man immer. [ | Es hat Jahre ge-
dauert, um das neue Leben so anzunehmen. Aber es
geht, wenn man méchte. Nicht dem Vergangenen nach-
trauern, sondern die Gegenwart leben.”

Anja Gerlach (Angehorige): ,Wir héren 6fter: ,Mensch,
was Sie alles machen mit der Behinderung!” Ich sage
dann immer: Was behindert denn? Dass alle nicht daran
glauben, dass wir das schaffen.” Das behindert uns. Wir
lassen uns aber nicht behindern, wir méchten gerne un-
ser Leben leben. Und jetzt erst recht.”

Aus den Stimmen der Betroffenen konnte abgeleitet
werden, dass nach dem Ereignis eine Neubewertung der
Lebenssituation stattfindet. Dinge wie das Korperbild,
die finanzielle Situation oder die Stellung in der Gesell-
schaft waren vor dem Ereignis wichtig, sind es aber da-
nach nicht mehr. (,Vieles ist véllig unwichtig.”, , Aufer-
lich spielt fiir mich fast gar keine Rolle, ob ich nun meine
Arme 10 cm héher bekomme oder nicht.”) Diese Neube-
wertung ist fir einen gesunden Menschen nur schwer
zu begreifen, ist aber eine Folge des traumatischen Er-
eignisses. Wahrscheinlich divergieren die Wertesysteme
von Betroffenen und nicht Betroffenen nach dem trau-
matischen Ereignis.

4, Fazit

Die Umfrage zeichnet ein negatives Bild. Dem gesund-
heitlichen Gau folgt haufig ein finanzieller Absturz. In-
tegrationsprogramme flr derart schwer geschadigte
Personen gibt es kaum. Dieser erschwert zusatzlich die
soziale und gesellschaftliche Integration. Obige Randbe-
dingungen lieRen vermuten, dass Betroffene durch die
Erkrankung zu unglicklichen Menschen am Rande der
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Betroffene

Gesellschaft geworden sind. Befragt man diese selbst,
kommt man zu einem vollig anderen Bild: Man stoRt
auf Menschen, die eine besondere Starke ausstrahlen.
Letzteres erinnert an die Lebensqualitat Betroffener. Ein
gesunder Mensch sagt: ,So wie ein Patient mit einem
Locked-in Syndrom kénnte ich nicht existieren. Das ist
kein Leben!” Fragt man den Betroffenen selbst, ergibt
sich ein ganzlich anderes Bild. Fir ihn stellt das Locked-in
Syndrom keine Beeintrachtigung seiner Lebensqualitadt
dar.

Wir legen Wert auf die Feststellung, dass wir Betroffene
mit ihren Angehdorigen fir das Buch ,Das zweite Leben”
systematisch befragt haben; bei der Suche einer Ursa-
che fur deren weitestgehend stabilen psychischen sowie
physischen Zustand aber nur spekulieren kbnnen. Wir
hoffen jedoch, einen Beitrag zu leisten zu der Frage, wie
Menschen mit schweren traumatischen Ereignissen fer-
tig werden. Es besteht die Hoffnung, dass die aulerge-
wohnlichen starken Persdnlichkeiten, auf die wir gesto-
Ren sind, Betroffenen und deren Angehorigen ein Stiick
Zuversicht in einer dunklen Zeit nach Ausbruch einer
schweren Krankheit geben.
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Danksagung:
Ich mdchte mich bei Linda Loschinski fir die zahlreichen
Hinweise und bei Frau Karin Hohnert fur das sorgféltige
Lesen des Manuskripts bedanken.
(1) Fur alle Fragen und Gruppen wurde eine Fehlerab-
schatzung aus der Streuung der Antworten mittels der
Methode der Standartabweichung durchgefihrt. Die
Rechnung erfolgt mit einem einfachen Vertrauensbe-
reich. Die so erhaltene Zahlenwerte SD geben an, inner-
halb welcher Grenzen die Antworten in einer Gruppe
um einen Mittelwert x schwanken. SDmax = 0,4, SDmin
= 0,08. @ = 0,14 Die Antworten aus unterschiedlichen
Gruppen sind verschieden, falls sich die Vertrauensbe-
reiche nicht Uberlappen. Der Uberlapp der gaulischen
Fehlerintegrale ist verknUpft mit einem maximalen Feh-
ler von p = 0,05 flr angrenzende Vertrauensbereiche
und kleiner fir getrennte Intervalle.
Leider konnte dieses einfache Verfahren nicht auf alle
Fragen angewandt werden. Wegen der kleinen Grup-
pengrofien entsprechen die Schwankungen der Antwor-
ten nicht immer einer Normalverteilung. Aullerdem er-
geben die diskreten Zahlenwerte bei einigen Fragen eine
viel zu kleine SD. Die Mehrzahl der Bewertungen kann
jedoch als verschieden angesehen werden, falls sie sich
um mindestens 2 x 0,14 = ca. 0,3 unterscheiden. Syste-
matische Fehler kénnten jedoch tGberwiegen.
(2) Falls Angehorige anwesend, wurden diese einbezo-
gen.
Dr. Karl-Heinz Pantke
Vorsitzener von LIS e.V. sowie der Christine Kiihn Stif-
tung und Lehrbeauftragter in Unterstitzter Kommuni-
kation. Er hat ein Locked-In-Syndrom Uberlebt.

Kontakt: Karl-Heinz Pantke

a: LIS eV, Geschéftsstelle am Ev. Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge gGmbH (Lehrkrankenhaus der Cha-
rité), Haus 30, HerzbergstralRe 79, 10365 Berlin

b: Christine Kiihn Stiftung, Mansteinstr. 3, 10783 Berlin

Eine Uberarbeitete und aktualisierte Neuausgabe der ,Informationen fiir Angehorige von Menschen im Koma
und Wachkoma“” (2015) ist mit Forderung durch die ZNS Hannelore-Kohl-Stiftung und der CvO Universitat Ol-
denburg erarbeitet worden. Diese Broschiire ist eine Hilfe, um nachvollziehen zu kdnnen, was ein Koma oder
Wachkoma ist und in welcher Lebenssituation sich der davon betroffene Mensch befindet. Sie gibt Hinweise, wie
der verletzte Mensch begleitet und das medizinische Fachpersonal unterstitzt werden kann. Vor allem aber ver-
deutlichen die Informationen: Menschen im Koma oder Wachkoma sind schwerkranke Menschen, die mit Leib
und Seele, Korper und Geist, inneren Wahrnehmungen, Empfindungen und Bewegungen mit der Umgebung
und anderen Menschen verbunden sind.

Die Broschire kann kostenlos unter: www.hannelore-kohl-stiftung.de/shop/publikationen-gesamtuebersicht/
schaedelhirntrauma oder bei der ZNS-Hannelore Kohl Stiftung (Bonn) bestellt werden und steht auch zum
Download zur Verflgung. Eine kleine Spende ist willkommen. Der auBerplanméRige (apl.) Prof. Dr. med. Andreas
Zieger, Facharzt flr Neurochirurgie, Zusatzbezeichnung: Rehabilitationswesen, hatte 1994 die einzigartige In-
formationsschrift als sog. , blaue Angehorigenbroschiire” ehrenamtlich erarbeitet und herausgegeben. 125.000
Exemplare wurden zum Selbstkostenpreis in Hohe von 2,50 DM bzw. Euro bundesweit verbreitet. Prof. Zieger
unterstitzt die ZNS-Hannelore Kohl Stiftung als Férdermitglied seit 28 Jahren. Die inzwischen vergriffene Druck-
ausgabe der letzten 10. Auflage (2006) ist weiterhin im Downloadbereich der Homepage (Bereich ,Wachkoma“)
von Prof. Zieger unter:

www.a-zieger.de/Dateien/Wachkoma/Zieger-Broschu-ere-10-Aufl-2006.pdf eingestellt und kann auch dort he-
runter geladen werden.
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Pflegepreis

Marie Simon Pflegepreis pramiert die besten und innovativsten Pflege-

projekte — bundesweit!

Die diesjdhrige Verleihung des Marie Simon Pflege-
preises wird unter der Schirmherrschaft des Pflege-
beauftragten der Bundesregierung, Staatssekretar
Andreas Westerfellhaus, stehen. Mit dem Preis pra-
mieren spectrumK und der Deutsche Stadte- und
Gemeindebund Projekte, die mit neuen Ideen und
zielgerichtetem Vorgehen altersgerechte Strukturen
schaffen, die die Lebensqualitat von Pflegebediirftigen
und deren Angehorigen sowie die Arbeitsbedingungen
Pflegender nachhaltig verbessern. Alle Verbande, In-
stitutionen, Initiativen, Unternehmen, Einzelpersonen
und Fachleute aus dem Pflege- bzw. Gesundheitssek-
tor sind herzlich eingeladen, sich zu bewerben!

In einer alternden Gesellschaft stellt das Schliefen von
Licken in der pflegerischen Versorgung eine der groRen
Herausforderungen dar. ,Dass sich der Bevollméachtig-
te der Bundesregierung flr die Pflege, Staatssekretar
Andreas Westerfellhaus, bereit erklart, die Schirmherr-
schaft fir den Marie Simon Pflegepreis zu Gbernehmen,
bedeutet eine ganz besondere Anerkennung fur die
Menschen, die hinter den pramierten Projekten stehen”,
betont Yves Rawiel, Initiator der Berliner Pflegekonfe-
renz und Geschaftsfiihrer von spectrumK. ,,Ohne den
nachhaltigen Einsatz engagierter Menschen, die sich
den derzeitigen Herausforderungen stellen, ist das nicht
zu schaffen,” erklart Rawiel. ,Durch die Unterstliitzung
des Pflegebevollméachtigten kommen wir dem Ziel des
Marie Simon Preises, dieses Engagement sichtbar wer-
den zu lassen und Impulse zur Nachahmung zu geben,
einen wichtigen Schritt naher!”

Zu den Preistragern der vergangenen Jahre gehoren
Projekte wie das der Alzheimer Gesellschaft Schles-
wig-Holstein elV., die in Kooperation mit der Landwirt-
schaftskammer Schleswig-Holstein Bauernhofe zu Orten
fir Menschen mit Demenz umgestaltet oder das KON-
FETTI-Café, das sich an Menschen mit Demenz und ihre
Angehdrigen wendet. Projekte wie diese wirken den Ste-
reotypen von Trostlosigkeit erfolgreich entgegen, eroff-
nen zugleich neue Sichtweisen auf das Thema Demenz
und bieten vielféltige Anregungen zur Nachahmung.
Auch unter dem Stichwort ,gesellschaftliche Teilhabe’
wurden in den letzten Jahren verschiedene Initiativen
pramiert. Der Verein Wege aus der Einsamkeit, fihrt in
seinem Projekt ,Digitale Welt nutzen — auch im Alter’
erfolgreich vor, wie es gelingen kann, Isolation und Ver-
einsamung zu Uberwinden. Die Seniorengemeinschaft
Kronach Stadt und Land ist wiederum ein herausragen-
des Beispiel daflr, wie sich Mitglieder dieser Gemein-
schaft bei der Bewaltigung des Alltags gegenseitig un-
terstitzen, indem sie z.B. flreinander Einkaufen gehen,
Gartenarbeit erledigen oder im Haushalt helfen.

Eine hochkaratige Jury, zu der in diesem Jahr — neben
der Berliner Pflegesenatorin Dilek Kolat — auch Stefanie
Drese, Sozialministerin von Mecklenburg-Vorpommern
gehort, wird Uber die eingereichten Bewerbungen ent-
scheiden. Die Verleihung des Preises erfolgt am Abend
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des 8. Novembers 2018 im Rahmen der 5. Berliner Pfle-
gekonferenz.

Bewerbungen fir den Marie Simon Pflegepreis 2018
sind bis zum 15. Juli 2018 mdglich. Benannt wurde der
Preis nach Marie Simon, der 1824 geborenen ,deut-
schen Florence Nightingale” und tatkraftigen Pionierin
auf dem Gebiet der Pflege.

Weiterfihrende zum Marie Simon Preis: www.marie-si-
mon-preis.de.

Die 5. Berliner Pflegekonferenz am 8. und 9. November
2018 wird unter der Mitwirkung von Andreas Westerfell-
haus, Staatssekretdr beim Bundesminister fir Gesund-
heit und Beauftragter der Bundesregierung fir Pflege
und des Botschafters der VR Vietnam, S. E. Doan Xuan
Hung wieder Fragestellungen rund um die Pflege auf-
greifen und Raum fir kontroverse Diskussionen bieten.
Wie kann unsere Gesellschaft auf die wachsende Zahl
der von Demenz Betroffenen reagieren? Ist die Rekru-
tierung von Fachkraften aus dem Ausland ein sinnvolles
Mittel gegen den Fachkraftemangel in der Pflege? Wel-
che Veranderungen erlebt der Pflegeberuf durch die Di-
gitalisierung? Anmeldung zum Early Bird Tarif ist bis 24.
August 2018 moglich.

Weiterfihrende Informationen:
https://berliner-pflegekonferenz.de/

MARIE SIMON
PFLEGEPREIS

Foto: SPD-Berlin / Joachim Gern

Dilek Kolat (SPD), Berliner Pflegesenatorin
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Kinder

Deutschlands grofSte Frauenzeitschrift verleiht zum 12. Mal

die GOLDENE BILD der FRAU

Das Netzwerk ,,starker Frauen“ von bisher 60 Preistra-
gerinnen wachst weiter: Zum 12. Mal verleiht BILD der
FRAU, ein Titel der FUNKE MEDIENGRUPPE, die GOL-
DENE BILD der FRAU — und zeichnet damit sechs be-
sondere Frauen aus, die sich ehrenamtlich engagieren.

Die Verleihung der GOLDENEN BILD der FRAU findet am
7. November im Hamburger Stage Operettenhaus statt.
TV-Star Kai Pflaume flhrt erneut vor 550 Gasten aus Po-
litik, Wirtschaft, Show und Sport durch den Gala-Abend
voller Uberraschungen und Emotionen. ,Die BILD der

FRAU ist ein starker Titel. Warum? Weil sie Unterhalter

und Motivator, Entscheidungs- und Entspannungshelfer

sowie Rat- und Ideengeber zugleich ist. Und das fiir finf-
einhalb Millionen Leserinnen. Vor allem aber, und das
zeichnet die besondere Starke von Deutschlands groR-
ter Frauenzeitschrift aus, fordert sie mit der GOLDENEN

BILD der FRAU karitatives Engagement und das nachhal-

tig. Sie stellt engagierte Frauen in den Mittelpunkt, und

wir stellen uns als FUNKE MEDIENGRUPPE gerne unter-
stltzend dahinter”, sagt Andreas Schoo, Geschaftsfiihrer
der FUNKE MEDIENGRUPPE.

Und das sind die Preistragerinnen der GOLDENEN BILD

der FRAU 2018:

¢ Nadja Benndorf (33) und Nicole John (27) aus Mag-
deburg bringen mit ihrem Verein ,Kinderklinikkon-
zerte” bundesweit Stars wie Max Giesinger oder
Wincent Weiss, Bands wie Revolverheld oder Silber-
mond in Krankenhd&user. Die Freundinnen schenken
kleinen Patienten, die oft seit Monaten im Kranken-
bett liegen, Trost und Lebensfreude, helfen ihnen
beim Gesundwerden.

e Diana Doko (46) aus Berlin klart mit ihrem Verein
,Freunde firs Leben” (ber Depression und Suizidge-
fahr auf. Vor 20 Jahren nahm sich ihr eigener Bruder
das Leben. Diana Doko informiert, organisiert Work-
shops, hilft Angehérigen und Freunden von Betrof-
fenen und holt das Thema aus der gesellschaftlichen
Tabu-Zone.

e Tanja Hock (39) aus Aschaffenburg sorgt mit ihrem
Verein ,Mobile Hilfe Madagaskar eV.” fir medizi-
nische Versorgung auf der bitterarmen Insel im In-
dischen Ozean. Die gelernte Hebamme kimmert
sich besonders um Schwangere und Neugeborene,
erreicht mit einem umgebauten Bus und per Leicht-
flugzeug auch abgelegene Gebiete.

e Sandra Mertzokat (45) aus Disseldorf grindete
nach dem schweren Unfall ihrer damals 8-jahrigen
und inzwischen verstorbenen Tochter die ,,ELFME-
TERstiftung”. Sie kiimmert sich um Familien mit
guerschnittgelahmten Kindern, beschafft Hilfsmittel
und fordert Forschungsprojekte — weil sie aus eige-
ner Erfahrung weil, woran es fehlt.

e Lydia Staltner (58) aus Milnchen unterstitzt Rentner
in Not: Mit ihrem Verein ,Lichtblick Seniorenhilfe”
ist sie fur altere Menschen da, deren Rente nach ei-
nem Leben voller Arbeit nicht mal fir das Notigste
wie Medikamente, Kleider oder Mobel reicht. lhr
Verein hilft unbUrokratisch, bietet Senioren auller-
dem durch Freizeitangebote einen Weg aus der Ein-
samkeit.

Ab dem 22.5.2018 wurden die Preistragerinnen mit ei-
ner bundesweiten Plakat-Kampagne vorgestellt. Por-
traitiert wurden die diesjahrigen Preistragerinnen daftr
wie in den Jahren zuvor von Star-Fotografin GABO, die
sonst Stars wie Eric Clapton, Kevin Costner oder Herbert
Gronemeyer mit ihrer Kamera in Szene setzt. Inszeniert
wurden die Fotos flr die kraftvollen Plakatmotive von
der Hamburger Agentur Frahm und Wandelt. ,Das Fo-
to-Shooting mit GABO ist ein ganz wichtiger Meilenstein
im GOLDENE BILD der FRAU-Jahr. Die Preistréagerinnen
lernen sich zum ersten Mal kennen, tauschen sofort Er-
fahrungen und Tipps aus”, so Sandra Immoor, BILD der
FRAU-Chefredakteurin. ,Und sie merken oft auch zum
ersten Mal, wie ernst wir das meinen, wenn wir verspre-
chen, ihre groRartigen Projekte bundesweit bekannt zu
machen.” Die Plakate kommen in Gber 20 Stadten an
Bushaltestellen, in FuRgdngerzonen und auf riesigen Di-
gitalboards zum Einsatz. AuRenwerber WallDecaux stellt
dafir bundesweit die Flachen zur Verflgung. Andreas
Prasse, Geschaftsfihrer Marketing & Vertrieb bei Wall-
Decaux: ,Wir freuen uns sehr, schon so lange zu den Un-
terstltzern der GOLDENEN BILD der FRAU zu gehoren.
Die alljahrliche City Light Poster-Kampagne mit den ein-
drucksvollen Portrats der Preistragerinnen soll einerseits
ihr persoénliches Engagement o6ffentlich wirdigen, setzt
aber gleichermalen bundesweit ein wichtiges, uniber-
sehbares Zeichen flr den gesellschaftlichen Zusammen-
halt in unserem Land.”

Weitere Informationen zu den Preistrdgerinnen unter

www.goldenebildderfrau.de

Die Preistragerinnen 2018 stehen fest - Stimmen Sie jetzt fiir lhre Favoritin ab!

Alle sechs Preistragerinnen sind jetzt schon Gewinnerinnen, aber eine Entscheidung steht noch aus: Welches
der Projekte soll zusatzlich mit 30000 Euro unterstltzt werden, welche Preistragerin gewinnt den Leserpreis
der GOLDENEN BILD der FRAU? Ab sofort und bis zum Vorabend der feierlichen Gala am 7. November 2018 in
Hamburger Stage Operettenhaus kdnnen Sie fir Ihre ganz personliche Heldin des Alltags unterhttps://goldene-
bildderfrau.de/ abstimmen. Wenn Sie diese Seite 6ffnen, sehen Sie die Bilder.

Klicken Sie einfach das Bild Ihrer Favoritin an - und dann auf , Jetzt abstimmen*.
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Kinder

Die ELFMETERSstiftung unterstitzt rickenmarksverletzte

Kinder und Jugendliche

Seit November 2011 gibt es die ELFMETERstiftung. Sie
unterstiitzt riickenmarksverletzte-/erkrankte Kinder
und Jugendliche und ihre Familien und férdert die For-
schung auf dem Gebiet der Riickenmarksregeneration.
Ein Ziel ist es, Querschnittlahmung eines Tages heilen
zu kénnen, bis dahin soll den Betroffenen die Teilhabe
am Leben erleichtert werden. Nun ist Sandra Mert-
zokat, Emmas Mutter und Angehorige des Stiftungs-
rats, eine der diesjahrigen sechs Preistragerinnen der
Goldenen BILD der FRAU. Damit besteht die Chance
auf eine zusatzliche Spende von 30.000,00 Euro fiir
riickenmarksverletzte/-erkrankte Kinder und Jugend-
liche.

Als Emma im Oktober 2008 mit acht Jahren schwer ve-
runglickte, erlebte ihre Familie eine schreckliche Zeit
zwischen Hoffen und Bangen. Als sie dann im April 2009
aus dem Klinikum Bergmannsheil in Bochum nach Hau-
se entlassen wurde, hatten alle die traurige Gewissheit.
Emma wird sich vermutlich nie wieder bewegen und
selbstandig atmen kénnen. Sie ist vom Hals abwarts ge-
lahmt und damit auch 24h von der Beatmungsmaschine
abhangig. Uber das Ausmal} dessen, was die Familie an
Veranderungen zu Hause erwarten wirde, hatte nie-
mand eine Vorstellung. Klar war, dass eine Menge Geld
investiert werden musste, damit Emma und den beiden
Geschwistern zumindest das vertraute Umfeld erhalten
werden konnte.

Ein groRer Gliucksfall fir die Familie war schlieRlich ein
Nachbar. Er erfuhr von Emmas Schicksal und setzte von
da an unermudlich alle Hebel und Kontakte in Bewe-
gung, um zu helfen. Durch das Sammeln von Spenden,
verbunden mit tollen Aktionen, ist es ihm gelungen, Em-
mas Familie wenigstens die finanziellen Sorgen zu neh-
men. Nach dieser einmaligen Hilfsaktion dachten alle
Beteiligten dariber nach, wie sie nach dieser gemeinsa-

Emma
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Kinder und Jugendliche

men Erfahrung Familien in dhnlichen Situationen helfen
kdnnen. Denn Emma hatte leider Recht, als sie sagte:
»Ich bin nicht die Einzige, der so etwas passiert.”

Die Stiftung

Im November 2011 wurde dann die ELFMETERstiftung,
ins Leben gerufen. Der Name der Stiftung basiert auf
Emmas Freude am FulRball. Vor ihrem Unfall spielte
sie mit Begeisterung seit ihrem flnften Lebensjahr im
Verein, und ein Elfmeter ist im Fullball eben die zweite
Chance nach einem Foul. Die Stiftung hat es sich zum
Ziel gesetzt, rluckenmarksverletzte-/erkrankte Kinder
und Jugendliche und ihre Familien zu unterstitzen. Nach
einer Rickenmarksverletzung infolge eines Unfalls oder
einer Erkrankung des Rickenmarks andert sich fir die
Betroffenen und ihre Angehorigen von einem Moment
zum nachsten alles. Zur emotionalen Belastung kommen
2.T. grolBe finanzielle Sorgen. Beispielsweise muss in der
Hauslichkeit das Badezimmer angepasst oder ein Lift ein-
gebaut werden, ebenfalls benotigt das Auto in den meis-
ten Féllen einen Umbau. Dies sind Dinge, die meist nicht
von den gesetzlichen Krankenversicherungen Gbernom-
men werden, aber fir die Teilhabe am Leben wichtig
sind. Wenn dann kein zuséatzlicher Versicherungsschutz
besteht, sind wirtschaftliche Sorgen die Regel.

Unterstiitzung von betroffenen Menschen

Seit sieben Jahren nun unterstltzt die ELFMETERstif-
tung betroffene Menschen. Beispielsweise ist gerade
,Collin“, der Golden Retriever, bei Janina eingezogen.
Collin wurde zum Therapiehund ausgebildet, um Jani-
na, die aufgrund eines Unfalls seit sie 16 ist im Rollstuhl
sitzt, im Alltag zu unterstitzen. Einer alleinerziehenden
Mama von zwei kleinen Jungs, einer aufgrund einer Ri-
ckenmarkserkrankung auf den Rollstuhl angewiesen,
wurde das Auto mitfinanziert, nun ist nicht mehr so viel
nervenaufreibende Zeit nétig, um die taglichen Wege zu
erledigen. Sie konnte ihr Studium fortfihren und erfolg-
reich beenden. Beindruckend! Die kleine Amelie wur-
de mit einem Laptop nebst Spracherkennungssoftware
unterstltzt, mit dem es ihr trotz ihrer Rickenmarks-
erkrankung moglich ist, in der Schule zu arbeiten und
ihre Hausaufgaben zu erledigen. Sehr am Herzen liegt
der Stiftung die Unterstitzung des André Streitenberger
Hauses in Datteln, wo Kindern, die u.a. aufgrund einer
Rickenmarksverletzung dauerbeatmet sind, ein Zuhau-
se gegeben wird.

Mehr unter www.elfmeterstiftung-duesseldorf.de
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Gemeinsam gegen das Dunkel der Nacht

Seelsorge und psychische Unterstiitzung zu leisten bei
den Angehorigen und den Patienten — auch das ist eine
Leistung der Stiftung Ambulantes Kinderhospiz Miin-
chen. Zu den Aufgaben des Psychologenteams gehort
auch der eigene Krisendienst RUF24, der im Notfall,
somit in einer schweren Krise, 24 Stunden, an 7 Tagen
die Woche fiir Betroffene erreichbar ist.

RUF24 ist ein spezialisierter Krisendienst, der es sich zur
Aufgabe gesetzt hat, Familien im Anschluss an ein trau-
matisches Erleben zu begleiten, zu stltzen, zu stabilisie-
ren, weiterfihrende Hilfen anzubieten und diese auch
ggf. einzuleiten. Hierbei bezieht sich RUF24 eng auf die
Zielgruppe der Stiftung AKM. Dies bedeutet, dass sowohl
Angehdrige als auch der Patient selber von dem Psycho-
logenteam oder den speziell geschulten Ehrenamtlichen
betreut werden kénnen, je nachdem wie der Bedarf der
Familie und die Situation dazu aus sieht.

Dabei ist es eine groRe Kernkompetenz von RUF24, dass
Uber unsere Notrufnummer von RUF24 unmittelbar ein
umfassend geschulter Mitarbeitender an jedem Tag des
Jahres erreichbar ist und ggf. bereits telefonisch unter-
sttzen kann. Sofort nach dem Anruf macht sich dieser
Mitarbeitende auf den Weg zur betroffenen Familie.
Dieser Weg fihrt dann meist in Minchner KreiRséle,
Kinderintensivstationen und in Notaufnahmen, immer
in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden der Klinik.
RUF24 wird tagstber von den hauptamtlichen Mitarbei-
tern der Stiftung AKM bedient. Nachts, feiertags und am
Wochenende durch speziell geschulte und trainierte Eh-
renamtliche.

Zu jeder Tages- und Nachtzeit steht zudem parallel im-
mer ein erreichbarer Hintergrunddienst zur Verfligung.

-
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Dieser wird von speziell geschulten psychosozialen Fach-
kraften mit akademischem Studium (Psychologen u.3.)
besetzt, die es dem Diensthabenden ermdoglichen, un-
mittelbare fachliche Ricksprache und Unterstitzung zu
erhalten.

Ein weiterer Teil der Arbeit des Psychologenteams sind
die therapeutischen Kurzinterventionen. Mittels dieser
kénnen die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten der Stiftung schnell und umfassend auf psychische
Probleme und auch Erkrankungen reagieren. Es hat sich
gezeigt, auch wenn der Anspruch der Kinderhospizarbeit
ein sehr niederschwelliger ist, dass die Integration thera-
peutischer MaRnahmen in der Arbeit zur Starkung der
Familien gebraucht wird. Gleichzeitig haben die beglei-
teten Familien mit besonderen Umstanden zu kampfen.
So ist es zum Beispiel den wenigsten Elternteilen mog-
lich, sich nach Terminvorgaben zu richten.

Die Erkrankungen der Zielgruppe des Kinderhospizes
haben ihre eigene Dynamik und brauchen damit auch
eine eigene Flexibilitat, sowohl terminlich, als auch zum
Beispiel innerhalb der Ortlichkeit fir therapeutische Ge-
sprache. Auch den Bereich der Seelsorge deckt die Stif-
tung AKM ab. Seelsorge bedeutet eine persdnliche geist-
liche Begleitung und Unterstiitzung in einer Lebenskrise
durch einen Seelsorger, meist ein Geistlicher. In Koope-
ration mit der evangelischen Landeskirche Bayern wird
dieser Bereich personell besetzt. Pfarrerin Sandra Gas-
sert unterstltzt sowohl im Krisendienst RUF24, als auch
als kompetente Ansprechpartnerin christlicher Beglei-
tung und im Bereich der Seelsorge.

Aber auch die Teilhabeorientierte Nachsorge (TN) gehort
teilweise in das Aufgabenfeld des Psychologenteams.




Die Kernaufgabe der TN ist es, Betroffenen mittels unter-
schiedlichster Angebote eine gesellschaftliche Teilhabe
zu ermoglichen. In Angehdrigengruppen haben pflegen-
de Angehdrige die Mdglichkeit sich mit Menschen in ei-
ner ahnlichen Lebenssituation auszutauschen und eine
gemeinsame Zeit miteinander zu verbringen. Die Grup-
pen werden unter professioneller Leitung durchgefihrt.
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RUF 24

KRISENINTERVENTIONSNOTRUF

01577 - 331 11 10

Kerninhalte von RUF24 auf einen Blick:

e absolute Bericksichtigung der besonderen Umstan-
de

e Stdrkung der individuellen Ressourcen

e individuelle Schwerpunktsetzung

interdisziplindre Arbeit
Beratung dort, wo die Familie es mdchte

Kinder

Verhinderung psychischer Erkrankung (Pravention)

absolute Niederschwelligkeit

hohe Flexibilitat

Einhaltung hoher professioneller Standards

Einbezug eines professionellen Netzwerkes

Aufklarungsarbeit der besonderen Belastungen un-

serer Zielgruppe

Schwerpunkte

e Systemische Beratung alltagsnaher Fragestellungen

e Beratung zum Thema Sucht und Suchtpravention

e Psychologische Beratung von Kindern und Jugendli-
chen (ab 5 Jahre)

e Psychologische Beratung von Eltern, Familien und

Angehorigen unter Bericksichtigung des individuel-

len Netzwerkes unserer Zielgruppe

Padiatrische Psychoonkologie

Medizinische und padiatrische Psychologie

Vorbeugung psychischer Erkrankung

Psychopathologische Diagnostik

Therapeutische Stabilisierung im klinischen Sinne

Begleitung und Beratung bei Gewalterfahrung

Krisenintervention

Sicherung und Stabilisierung bei Akuttraumatisie-

rung

e Gutachterliche Tatigkeit

e Berlcksichtigung genderspezifischer Fragestellun-
gen

e Vortrage, Schulungen und Kongressbeitrage

e Beratung von Kollegen, Amtern, Krankenh&usern
und Behorden

e Psychologische Beratung und Begleitung im Zusam-
menhang mit Kinderhospizarbeit

e Psychologische Beratung im Kontext der Fachstellen

fur pflegende Angehdrige

Psychologische Beratung im Zusammenhang mit So-

zialmedizinischer und Teilhabeorientierter Nachsor-

ge

e Supervisionsangebote

e Netzwerkarbeit mit Netzwerkpartnern und nieder-

gelassenen Therapeuten

Neue Perspektiven flir Menschen mit spinaler

Muskelatrophie

Fiir viele Erkrankungen stehen inzwischen wirksame
und sichere Behandlungsoptionen zur Verfiigung, die
Leben und Alltag von Patienten maRBgeblich verbes-
sern kénnen. Zum internationalen ,Tag der seltenen
Erkrankungen“ am 28.2.2018 wiesen die Mitgliedsver-
eine der ACHSE, regionale Selbsthilfegruppen sowie
engagierte Arzte und Einzelpersonen mit Aktionen u.a.
auf den dennoch ungebrochen hohen medizinischen
Bedarf bei seltenen Erkrankungen hin. Zudem verge-
hen bis zur richtigen Diagnose einer seltenen Erkran-
kung oft viele Jahre. Dabei kann eine rasche Diagnose
die Situation fiir Patienten entscheidend verbessern.
Das gilt auch fiir die seltene Erkrankung ,spinale Mus-
kelatrophie” (kurz: SMA), die seit Juli vergangenen
Jahres gezielt behandelt werden kann.

Eine vom Unternehmen Biogen bei Eltern und Arzten
in den USA durchgefihrte Umfrage ergab, dass es zahl-

reiche Besuche bei behandelnden Kinderdrzten und
Facharzten erforderte, bis die Diagnose SMA gestellt
werden konnte. (1) Ein moglichst friher Gentest soll die-
se Zeit deutlich verkirzen, wenn ein Verdacht auf SMA
vorliegt oder aber die exakte Form einer Muskelschwa-
che noch gar nicht sicher diagnostiziert wurde.

Friihe Diagnose wichtig

Die SMA ist mit schatzungsweise 1.500 Betroffenen in
Deutschland eine seltene Erkrankung, aber dennoch
eine der haufigsten genetisch bedingten Todesursachen
von Sauglingen und Kleinkindern. Ohne Behandlung er-
reichten sie bislang oft nicht einmal das zweite Lebens-
jahr.

Seit Mitte 2017 ist in Deutschland erstmals ein Arznei-
mittel zur gezielten Behandlung zugelassen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) hat diesem Arz-
neimittel in seiner Eigenschaft als héchstes Organ der
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gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
zuletzt einen ,erheblichen Zusatznutzen” attestiert. Das
ist die hochste Kategorie, die der G-BA vergibt.

Umso wichtiger ist es, die Muskelschwéache frihzeitig
zu erkennen — nicht nur bei Sduglingen. Denn auch Er-
wachsene konnen von SMA betroffen sein, auch wenn
der Verlauf milder ist und sich die Erkrankung zum ers-
ten Mal oft erst in der Jugend oder im Erwachsenenal-
ter bemerkbar macht. Dennoch kann auch die spater
einsetzende SMA tiefgreifende Auswirkungen auf das
Leben von Betroffenen und Angehorigen haben. Zudem
ist sie eine fortschreitende Erkrankung, sodass sich der
Gesundheitszustand ohne Behandlung bei allen Patien-
ten im Zeitverlauf in der Regel verschlechtert.

Gentest liefert schnelle Ergebnisse

Sowohl bei Sduglingen, Kleinkindern als auch Jugendli-
chen und Erwachsenen kann eine ausgepragte Muskel-
schwache durch eine Vielzahl von Erkrankungen und
anderen Ursachen hervorgerufen werden. Selbst ein mit
neuromuskuldren Erkrankungen erfahrener Arzt stellt
in der Regel lediglich zunachst eine Verdachtsdiagnose.
Gesichert werden kann diese durch einen genetischen
Test. Da es sich bei SMA um eine der haufigeren neu-
romuskuldren Erkrankungen handelt, kann sich auch ein
genetischer Test zu Beginn der Differenzialdiagnose an-
bieten.

Fir die humangenetische Laboruntersuchung werden
wenige Milliliter Blut von einem spezialisierten Labor
analysiert. Manche Labore arbeiten auch mit speziel-
len Trockenblutkarten, fir die lediglich ein Blutstropfen
auf eine Filterkarte aufgetragen wird. Durch die gerin-
ge Probenmenge eignet sich dieser Test fir jede Alters-
gruppe und die Ergebnisse liegen in der Regel binnen
einer Woche vor. Dadurch wird Patienten ein entspre-
chend schneller Zugang zu einer passenden Behandlung
ermoglicht. Die Betreuung kann dann in einem spezia-
lisierten Zentrum erfolgen, das beispielsweise bei der
Deutschen Gesellschaft fir Muskelkranke (DGM elV.)
hinterlegt ist: http://bit.ly/SMA-DGM.

i - e S
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Gendefekt als Ursache fiir SMA

SMA geht auf einen Gendefekt zurick, der dazu fuhrt,
dass ein fir Nervenzellen im Rickenmark notwendiges
Eiweild nicht in ausreichender Menge gebildet wird. In
der Folge kommt es zu einer allmahlichen Schwache der
Muskulatur und in schweren Fallen sogar zum Verlust
der Bewegungsfahigkeit. Den Betroffenen mit friih ein-
setzender SMA ist es dann oft nicht moglich sogenannte
motorische Meilensteine zu erreichen, also beispiels-
weise den Kopf zu halten oder sich auf den Ricken zu
drehen. Auch Atmen und Schlucken sind ohne medizi-
nische Unterstitzung kaum moglich, sodass eine kinst-
liche Beatmung und Erndhrung unumgéanglich werden.
Durch einen innovativen Ansatz haben es Wissenschaft-
ler geschafft, den Defekt bei SMA teilweise auszuglei-
chen. Das Arzneimittel greift in den Ableseprozess eines
bestimmten Gens ein und fuhrt dazu, dass das notwen-
dige Eiweils in deutlich erhéhter Menge zur Verfligung
steht. Patienten kdnnen dadurch motorische Meilen-
steine und eine Verbesserung der Muskelfunktion errei-
chen, die bei einem unbehandelten Krankheitsverlauf
bislang nicht beobachtet werden konnten. Ohne The-
rapie versterben viele Kleinkinder oder die Betroffenen
erleiden schwere Behinderungen.

Die SMA gehort zu den seltenen Erkrankungen. Rund
zwei Millionen Deutsche sind genetische Trager, in den
allermeisten Fallen ohne Folgen.

Zukunftsgerichtete Aussagen

Diese Pressemitteilung enthalt zukunftsgerichtete Aus-
sagen. Diese Aussagen kdnnen durch Worter wie ,ver-
muten”, ,glauben”, ,schatzen”, ,erwarten”, ,prognos-
tizieren”, ,moglicherweise” sowie ahnliche Worter und
Formulierungen gekennzeichnet sein. Zukunftsgerich-
tete Aussagen sollten nicht als verldssliche Informati-
onen bewertet werden. Solche Aussagen sind immer
mit Risiken und Unwadégbarkeiten behaftet, die zu ei-
nem Abweichen der tatsachlichen Ergebnisse von den
zum Ausdruck gebrachten Erwartungen flhren kénnen.
Dies kann unter anderem folgende Punkte betreffen:
das Erfillen klinischer Studienendpunkte, die Erteilung
von Zulassungen, das Auftreten unerwiinschter sicher-
heitsrelevanter Ereignisse, Wettbewerbsbedingungen,
die Sicherstellung von Kostenerstattungen, nachteili-
ge Markt- und Wirtschaftsbedingungen, Probleme mit
Herstellungsverfahren, Abhangigkeiten von Dritten,
die Nichterfullung regulatorischer Auflagen inklusive
Nachteilen durch Anderungen derselben, den wirksa-
men Schutz unseres geistigen Eigentums und die dabei
entstehenden Kosten sowie die sonstigen Risiken und
Unwagbarkeiten, die im aktuellen Quartals- oder Jah-
resbericht sowie in anderen Berichten aufgefihrt sind,
die bei der US-Borsenaufsichtsbehorde SEC eingereicht
wurden. Die getroffenen Aussagen beruhen auf aktu-
ellen Annahmen und Erwartungen und geben nur den
Stand mit Datum dieser Pressemitteilung wieder. Biogen
unterliegt keiner Verpflichtung zur 6ffentlichen Aktua-
lisierung der in der Presseinformation enthaltenen zu-
kunftsgerichteten Aussagen.

Quellen

(1)  https://www.togetherinsma.com/en_us/home/in-
troduction-to-sma/diagnosis.html, zuletzt aufgerufen
am 27.2.2018.

Weitere Informationen: Biogen GmbH: www.biogen.de



Johannes ist ein lebensfroher, zweijahriger Junge.
Doch schon kurz nach seiner Geburt musste er um sein
Leben kampfen — auch als die Arzte ihn schon aufgege-
ben haben. Seine Eltern Alexandra und Markus berich-
ten Uber die schwere Zeit und wie ihn der Pflegedienst
bipG dabei unterstiitzen konnte.

Es war ein ganz normaler Tag, als Markus und Alexandra
vor zwei Jahren auf dem Weg zu einer Reinigung waren.
Der gelernte Einzelhandelskaufmann und die Lehrerin an
einer Gesamtschule ahnten nicht, dass dieser Tag einer
der schwierigsten ihres Lebens sein wiirde. Nur wenige
Meter vor dem Geschéft platzte unerwartet Alexandras
Fruchtblase — in der 28. Schwangerschaftswoche. ,Mein
erster Gedanke war: Das ist viel zu frih!“ so Alexandra
Uber den Tag. Auch ihr Mann fihlte sich hilflos: ,Mich
hat das arg belastet. Ich wusste einfach nicht, was ich
machen sollte”, sagt er heute.

In der Klinik versuchten die behandelnden Arzte, mit
einer Lungenreifungsspritze die Geburt so lange wie
moglich hinauszégern, doch ein CTG zeigte nur noch
schlechte Herztone des Kindes. Die Arzte entschieden,
die Geburt einzuleiten. Erst sechs Stunden nachdem der
kleine Johannes zur Welt gekommen war, durften seine
Eltern ihn das erste Mal auf der Intensivstation sehen.
Das Frihchen musste beamtet werden, hatte einen
kleinen Herzfehler und bekam am dritten Tag zusatzlich
eine Hirnblutung. ,Da legte uns der Oberarzt nahe, die
lebenserhaltenden Gerate abzustellen. Die Gesamtlage
sei nicht sehr aussichtsreich”, berichtet Alexandra. lhr
Mann flgt hinzu: ,Er meinte, dass ihn kein Arzt in der
Stadt operieren wiirde. Aber fir uns war klar, dass wir
die Gerate auf keinen Fall abstellen wirden.” Das Paar
rief bei ihren Familien an, bat sie ins Krankenhaus und
organisierte eine Nottaufe. ,Das waren die schrecklichs-
ten Stunden meines Lebens. Immer wieder gingen mir
die Worte des Oberarztes durch den Kopf*, sagt Markus.
Die jungen Eltern zweifelten an ihrer Entscheidung. Zu
Unrecht: Johannes Uberlebte.

LWenn ich den Kleinen jetzt so sehe, weifs ich, dass er bei
uns bleiben sollte”
Markus

Trotzdem musste Johannes noch neun Monate lang me-
dizinisch in der Klinik versorgt werden. Allein finf Mo-
nate wartete die Familie auf ihren ersten gemeinsamen
Spaziergang im Kinderwagen — inklusive Beatmungsge-
rate. Vor allem die schonen Momente gaben ihnen zu
der Zeit Kraft. Viele alltdgliche Dinge wie der erste Spa-
ziergang oder das Flasche geben waren und sind bis heu-
te Meilensteine flr die Familie. Einen passenden Pflege-
dienst zu finden gehorte ebenfalls zu einer ihrer grofRen
Herausforderungen. Alexandra erzadhlt: ,Wir hatten be-
reits eigenstandig bei Pflegediensten angefragt, die sich
auf intensive Kinderversorgung spezialisiert hatten. Aber
die haben sofort abgelehnt. Man misse sowieso min-
destens eineinhalb bis zwei Jahre warten, und ein Kind
mit Tracheostoma wiirde schon gar nicht gehen.” Eine
Schwester empfahl dem Paar daraufhin die bipG, und
nach einem ersten Besuch bei Johannes entschied man
sich fir den Pflegedienst. ,Wir konnten uns schnell Gber
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den Zeitpunkt der Versorgung einigen und von da an lief
alles Weitere reibungslos®, berichtet Alexandra Uber ihre
Erfahrung mit der bipG.

Trotzdem ist aller Anfang schwer. ,Wir hatten damals
eine Durchgangswohnung und ich arbeitete dazu noch
im Schichtdienst. Es fehlte ein Rickzugsort”, so Markus.
Aber es gab auch sofort spirbare positive Aspekte, wie
seine Frau erklart: ,,Durch Johannes Betreuung konnte
ich Vollzeit arbeiten. Das war eine grolRe Entlastung.”
Auch das gute Verhaltnis und die wenigen personellen
Wechsel machten es der Familie leichter. ,Wir hatten
von Anfang an ein gutes Team”, sagen sie.

Eine schnelle Genesung

Die folgenden Monate nach Johannes’ Entlassung aus
der Klinik entwickelten sich positiver als von den Arzten
prognostiziert wurde. ,Es hieR das Tracheostoma wiirde
er brauchen bis er vier oder funf Jahre alt ist. Heute ist
er zwei und kommt sogar schon ohne Kantle aus” er-
klart Johannes’ Mutter stolz. Seit sechs Monaten beno-
tigt der lebensfrohe Junge auch keinen Sauerstoff mehr.
Selbst die Arzte waren von Johannes’ schneller Gene-
sung Uberrascht. ,Johannes hat den schwierigsten Teil
Uberstanden und manchmal hatte ich das Gefiihl, dass
er das besser wegsteckt als wir”, so Alexandra. Nach und
nach holt er kleine Rickstande wieder auf. ,Er kdmpft
sich durch, das merkt man. Wir sind sehr stolz auf ihn“,
sagen seine Eltern.

Dank seiner Genesung kann sich die bipG als Pflegedienst
nach und nach zurtickziehen. Markus und Alexandra sind
dankbar, so ein harmonisches Team gehabt zu haben.
,Ich finde, davon kdnnten sich viele etwas abgucken.
Man hort ja manchmal, wie es anderswo lauft. Aber uns
hatte es nicht besser treffen konnen”, so Markus. Das
Paar beschloss von Anfang an, die Teammitglieder in
ihr Leben zu integrieren, mit ihnen zu kochen und auch
gemeinsam etwas zu unternehmen. Und auch Johannes
hat sich immer auf die Pflegekréafte gefreut.

Mittlerweile hat die Familie bereits erste Tage ohne Pfle-
gedienst verbracht. Zur Unterstitzung greift Johannes'
GroRmutter noch mit unter die Arme. , Die ersten Tage
alleine haben wir schon gemerkt, dass es nun auf uns
ankommt”, erzahlt Markus. Wenn das Paar von der Ar-
beit nach Hause kommt, genieft es die gemeinsame Zeit
zu dritt. ,Jetzt einfach losfahren zu konnen, ohne Gerate
oder Absprachen mit jemanden, ist einfach genial.”
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Normaler Familienalltag mit einem besonderen Kind

Zoe Haringer ist seit ihrem 2. Geburtstag durch einen
Autounfall querschnittgeldhmt, beatmet und muss 24
Stunden rundum betreut werden. In den vorangegan-
genen Ausgaben berichteten ihre Eltern, Bettina und
Jochen Haringer, liber eine Urlaubsreise nach Irland
und den Schulbesuch. In dieser Ausgabe geht es um
den ganz normalen Familienalltag mit einem besonde-
ren Kind.

Es ist 6 Uhr morgens und der Wecker klingelt meinen
Mann und mich aus dem Bett. Ich gehe ins Bad, mache
mich fertig und wecke unseren Sohn Laurin (11 Jahre).
Im Nebenzimmer hoére ich schon Zoes Stereoanlage
wummern und die Krankenschwester ein Lied singen,
wdahrend sie Zoe fertig macht flr die Schule. Der Sauer-
stofftank rauscht, die mobile Sauerstoffflasche wird ge-
fullt und ich weil}, es ist Zeit, in die Kiche zu gehen, da
gleich alle dort eintreffen werden. Mein Mann wickelt in
der Zwischenzeit unsere kleine Tochter Feli (2 Jahre) und
versucht noch schnell den Frihstickstisch zu decken.
6.30 Uhr: Die ganze Familie sitzt beim Frihstlck. Zoe
wird das Fruhstlck gegeben. Nebenbei heifit es, die
Pausenbrote schmieren, Getranke einpacken. Die Nacht-
schwester hat ein paar Infos fiir mich, welche Medika-
mente bestellt werden missen und dass die Schwester
X mit Schwester y getauscht hat. Nebenbei schmeilit
Feli ihren Becher voll Orangensaft Gber den Tisch. Ich
versuche, alle Infos, so gut es geht, zwischen dem Saft-
aufwischen, Fittern und selbst einen Kaffee trinken, zu
behalten.

6.55 Uhr: Die Tagschwester kommt mit dem Aufzug ins
Esszimmer und Zoe sollte jetzt mit dem Essen fertig sein.
Ups, da ist noch ein Medikament, das wir vergessen ha-
ben zu nehmen. Also schnell noch runter damit und ab
in die Jacke. Schulranzen und Notfallrucksack noch ein-
packen, dann kann es um 7.00 Uhr mit dem Taxi, das Zoe
taglich zur Schule abholt, losgehen.

Mein Mann macht noch den ,Rest” sich inklusive, fer-
tig und macht sich dann auch auf den Weg zur Arbeit.
FUr mich heildt es dann, zuerst einmal die Trimmer des
ersten Schlachtfeldes des Tages aufzuraumen. Jetzt kann
ich mich um all die Sachen kiimmern, die wahrscheinlich
in jeder normalen Familie mit 3 Kinder anfallen: Wéasche,
Kochen, Einkaufen. Aber da gibt es durch Zoes Behinde-
rung noch einige Dinge mehr zu erledigen und vor allem
zu organisieren. Ach ja, ich erinnere mich... Medikamen-
te. Ich rufe in unserem zustandigen Sozialpadiatrischen
Zentren (SPZ) an und fordere die Rezepte fir die fehlen-
den Medikamente an, worauf mich die nette Dame am
Telefon darauf hinweist, dass sie noch die Versicherten-
karte und die Uberweisung fir das neue Quartal brauch-
te... ups, hab ich wohl vergessen. Im Orthopadiehaus
vereinbare ich schnell einen Termin zur Anprobe fir das
neue Mieder und die Rumpforthese, da Zoe aus den al-
ten rausgewachsen ist.

Mit dem Pflegedienst muss ich noch bezlglich der
Dienste fur den kommenden Monat telefonieren und
dann war da noch der Antrag flr Zoes Schulbegleiter,
der jedes Jahr aufs Neue ausgefillt werden muss.

Zoe hat in der Zwischenzeit Krankengymnastik in der
Schule, wurde danach womoglich ins Stehbrett getan
und genieRt nun einen hoffentlich spannenden und tol-
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len Schulalltag mit ihren Freunden.

Mein Sohn schreibt heute eine Deutschschulaufgabe,
grolBer Graus, also denke ich fest an ihn und drick ihm
alle Daumen, die ich noch Ubrighabe, wahrend ich mit
Feli ein Essen zaubere und irgendwie die Kiiche und das
Esszimmer in einen Raum zum Wohnen zuriickverwand-
le, nachdem sie mit einer Schaufel voller Sand aus dem
Garten kam, um mir einen Kuchen zu backen.

Zum Glick hangt an unserer Eingangstir eine Karte, auf
der steht: ,Entschuldigen Sie die Unordnung, aber wir
wohnen hier”. Jedes Mal, wenn ich daran vorbeigehe,
muss ich etwas schmunzeln und an meine Kinder, mei-
nen Mann, den Hund und die Katze denken, die natir-
lich auch nicht fehlen dirfen in all dem Wahnsinn und
manchmal auch Chaos.

Ich kontrolliere meinen Spickzettel, auf dem ich alles
aufgeschrieben habe, damit ich nichts vergesse und
merke... oh, doch etwas vergessen. Feli hat einen U-Ter-
min heute Nachmittag und Laurin soll gleichzeitig zum
Kieferorthopaden. Kurzerhand frage ich die Oma, ob
sie einen der Termine Ubernehmen kann. Feli ist nun so
mide, dass sie fast bei ihrem Mittagessen einschlaft und
ich freue mich insgeheim auch schon sehr auf eine klei-
ne Pause, wenn sie um ca. 12.30 Uhr endlich ein kleines
Schlafchen halt. Vorher erzahlt sie mir aber noch ,,Mama
Bett, Feli Bett, soooo schon!” Ich denke mir, wie schon
es ist, Kinder in seinem Leben zu haben, die bedingungs-
lose Liebe schenken und falle in einen kurzen Schlum-
mer neben meiner Tochter.

Leider reist mich das Telefon um kurz nach 13 Uhr aus
den Trdumen. Die Krankenschwester ist dran und erzahlt,
dass das Taxi nicht gekommen sei, um Zoe von der Schu-
le abzuholen. Also rufe ich dort an, erklare ihnen, dass es
so nicht geht, und Zoe in der prallen Sonne warten muss
und bitte sie, schnellstmoglich jemanden hinzuschicken,
um sie zu holen. Wieder in der Kiiche, mache ich fir Zoe
und mich das Mittagessen fertig und warte, bis sie dann
endlich um 14.00 Uhr- viel zu hei und fix und fertig-
zu Hause ankommt. Auch Laurin ist nun aus der Schu-
le zurick und erzahlt kurz von seiner Schulaufgabe. Ich
hoffe, dass Feli gut schlaft und wir einfach in Ruhe unser
Mittagessen geniefRen kdnnen. Aber leider ist es dann
meist doch so, dass, wenn wir gerade anfangen, aus dem
Babyphon ein leises ,Mama“ tont, das zu Geheule und
dann zu einem fordernden , MAAAMMMAAA” wird. Ich
hechte nach oben, bitte die Krankenschwester, mit Zoe
fertig zu essen und versuche mein Glick, Feli wieder
zum Schlafen zu bringen. Derweil denke ich nur an mein
Mittagessen, das unten in der Kiche am Tisch langsam
kalt wird.

Ok, irgendwann gebe ich auf und komme mit Feli zurick
in die Klche. Wir essen gemeinsam weiter und lang-
sam wird es mehr als notwendig, dass Zoe eine Pause
bekommt. Ich bringe sie in ihr Zimmer, wo die Kranken-
schwester sie ins Bett legt, an ihre Beatmungsmaschine
anschlie8t und ihr etwas Ruhe génnt. Der Nachmittag ist
geflllt mit Hausaufgaben, spielen oder einfach nur mit-
einander sein, im Garten die GemUisebeete bepflanzen,
Trampolin hipfen oder durch den Garten Rennen zu
fahren. Als die Tagschwester zu mir kommt und sich um
17.00 Uhr in ihren wohlverdienten Feierabend verab-
schiedet, sitzt Zoe heute aber noch an ihrem Computer.



Ich schalte die Monitorkamera ein, damit ich Zoe sehen
und horen kann, wenn sie alleine an ihrem PC sitzt. Sie
macht noch ihre Hausaufgaben, checkt ihre WhatsApp
Kontakte oder malt noch mit ihrer Integramaus. Danach
kommt sie zu uns in den Garten. Wahrend ich die Pflan-
zen im Gewadachshaus gielRe, fahren die Kinder wieder
Rennen: Laurin mit dem Roller, Zoe mit dem Rolli und Feli
mit dem Bobby Car. Ich sehe aus dem Blickwinkel nur an-
nahernd die Geschwindigkeit, mit der Zoe um die Ecken
rauscht und hoffe insgeheim, dass sie angeschnallt ist
und nicht aus dem Rolli kippt. Aber nein, da kommt sie
angerauscht und verkiindet, dass sie bitte kathetert wer-
den muasse. Juhu, denke ich, und das 15 Minuten, nach-
dem die Schwester gegangen ist. Ich gehe also mit ihr
nach oben, Feli im Schlepptau, da ich sie nicht alleine im
Garten lassen mochte (wir haben dort einen Schwimm-
teich). Schwups! Ich wuchte Zoe ins Bett, worauf Feli an
meinem Bein zieht und auch dorthin will. In Gedanken
sehe ich schon, wie sich die Katheterschissel samt In-
halt im Bett verteilt, wir alles abziehen und neu beziehen
mussen. Aber Gott sei Dank bleibe ich heute davon ver-
schont, und die beiden héren einfach nur Musik, kichern
und lachen dabei, als wére ich gar nicht da. Herrlich!
Wir sind fertig und kehren gemeinsam in den Garten
zurick. In der Zwischenzeit ist mein Mann nach Hause
gekommen und verkindet, er misse jetzt noch schnell
mit dem Traktor am Feld etwas umgraben, damit wir am
Wochenende endlich die Kartoffeln und das Gemise
pflanzen kénnen. Zoe scheucht wahrenddessen mal un-
seren Hund Lisa von den Hihnern weg, bevor er sich ein
Huhn schnappen kann.

Wir haben also noch eine kurze Zeitspanne, bevor wir
um 18.00 Uhr zu Abend essen und dann langsam alle
Richtung Bett bringen. Ich setze mich in die Hangeschau-
kel am Stall, genieRe die Sonne und schaue meinen Kin-
dern beim Rennfahren zu. Der Sohn meiner Freundin ist
mittlerweile dazugekommen und hat sich das Kettcar
geschnappt.

Langsam decke ich im Garten den Tisch. Die Kinder hel-
fen so gut jeder kann. Wir essen gemeinsam zu Abend
und es kehrt ein Geflihl der Ruhe ein. Die Kinder erzah-
len, was an ihrem Tag los war, mein Mann und ich be-
sprechen, was in den nachsten Tagen ansteht und genie-
Ren die letzten Sonnenstrahlen und das Beisammensein.
Wahrend ich spater mit Laurin und Zoe die Kiiche auf-
raume, Zoe zwischendurch zwei Mal Gber ihre Tracheal-
kanlle absauge, ist mein Mann heute dran, Feli firs Bett
fertig zu machen. Uber das Babyphon hoéren wir, wie
sie kreischt und quiekt. Wahrscheinlich kitzelt sie mein
Mann und er singt ihr Lieder vor. Um 19.00 Uhr sitzen
heute alle vereint im Wohnzimmer und die Kinder dir-
fen sich noch eine Sendung im Fernsehen ansehen. Da
Feli mitschauen mochte, wird es wohl zum Leidwesen
der GrolRen eine Tiersendung sein. Um 19.30 Uhr bringt
mein Mann Feli zu Bett. Die Nachtschwester kommt ge-
rade ins Wohnzimmer und erkundigt sich, ob es bei Zoe
irgendwelche Besonderheiten gab. ,Besonderheiten”
denke ich und schmunzle kurz in mich hinein. Dann er-
zahle ich ihr kurz, was los war und bitte sie, noch einige
Dinge in der Nachtschicht zu erledigen. Da wére z.B. die
komplette Bestellung aller Verbrauchssachen fir den Ur-
laub und der Test, ob der Sauerstoffkonzentrator noch
funktioniert... Um 19.45 Uhr fahre ich mit Zoe nach oben
in ihr Bad zum Zahneputzen und Ubergebe sie danach
der Nachtschwester. Diese hebt Zoe in ihr Bett, zieht sie
aus, kathetert sie und macht die komplette Abendver-
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sorgung. Laurin frage ich noch die Englischvokabeln ab,
dann ist es um 20.30 Uhr fur alle Zeit, ins Bett zu gehen.
Puh!
Mein Mann und ich sitzen noch im Garten und lassen die
letzten 15 Stunden revuepassieren, die sich oft anfih-
len, als ware man schon tagelang wach. Was fir ein Tag
fir alle in der Familie! Alltag oder doch Wahnsinn??? Ich
frage mich manchmal, wie andere Familien mit einem
behinderten Kind das alles organisieren und ob es dort
dhnliche Themen und Probleme gibt. Wahrenddessen
lausche ich dem Gequake der Frésche aus dem nahen
Teich im Wald und versinke immer mehr in meinen Ge-
danken.
Zum Glick weil’ ich, dass nicht alle Tage so sind und
auch, dass ich keinen einzigen davon mit meiner Fami-
lie missen mdchte. Denn auch das habe ich von meiner
Tochter Zoe gelernt: Aufgeben ist nicht und jeden Mor-
gen geht wieder die Sonne flir einen neuen besonderen
Tag auf.
In diesem Sinne: Genielt eure Tage mit euren euch An-
vertrauten und macht aus jeder Situation mit einem La-
cheln das Beste.

Bettina Haringer

Bettina Haringer und ihre Tochter Zoe werden beim dies-
jahrigen MAIK Minchner aufRerklinischer Intensiv Kon-
gress zu Gast sein und an einer Diskussionsrunde zum
Reisen mit Behinderung teilnehmen.

S

Familie Haringer
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20 Jahre Kinder- und Jugendhospiz Balthasar -

Richtungsweiser fur Deutschland

Das Kinder- und Jugendhospiz Balthasar er6ffnete 1998
als erstes Kinderhospiz in Deutschland. Niemand hat-
te damals gedacht, welche Entwicklungen durch diese
neue Einrichtung angestoBen werden sollten. Das Kin-
dertrauerzentrum Thalita, die eigene Kinder- und Ju-
gendhospizstiftung Balthasar, klartext!, der Chatroom
fiir trauernde Jugendliche und Deutschlands erstes Ju-
gendhospiz folgten in Olpe - und in ganz Deutschland
entstanden iiber die Jahre viele weitere Kinder- und
Jugendhospize.

Flr Eltern unheilbar und lebensverkirzt erkrankter Kin-
der war es 1998 ein Aufatmen, als endlich das erste
deutsche Kinderhospiz seine Pforten 6ffnete. Geplant
nach englischem Vorbild fanden zundchst acht Familien
ein zweites Zuhause auf Zeit. Das Konzept des Kinder-
hospizes unterschied sich schon damals deutlich von
dem eines Hospizes fir Erwachsene. Im Balthasar wer-
den die Eltern und Geschwister mit aufgenommen und
von Trauerbegleitern unterstitzt und die Begleitung be-
ginnt nicht erst in den letzten Lebenstagen des Kindes,
sondern schon ab der Diagnose. Bis heute ist es so, dass
die ganze Familie ab der Diagnose fir einige Wochen im
Jahr ins Balthasar kommen und das Hospiz so eine Her-
berge auf dem langen Weg bis zum Versterben des Kin-
des sein kann. Ein , Notfallplatz” ermoglicht zugleich die
kurzfristige und unbegrenzte Aufnahme in der letzten
Lebensphase. Uber 800 Familien aus ganz Deutschland
sowie dem angrenzenden Ausland fanden im Kinder-
und Jugendhospiz Balthasar in den letzten 20 Jahren ein
zweites Zuhause auf Zeit. Mehr als Halfte der Kinder ist
inzwischen verstorben.

Multiprofessionelle Palliativversorgung

Nachdem 2009 mit dem Jugendhospiz Balthasar vier
weitere Pldtze fir junge Menschen bis ca. 25 Jahre dazu
kamen, sind bei Vollbelegung nun gleichzeitig bis zu 50
Gdste im Haus. Und jeder von ihnen bringt sein eigenes
,Paket” mit. Fur Pflegekrafte und Trauerbegleiter haben
sich die Aufgaben und Herausforderungen in den letzten
20 Jahren zum Teil deutlich verdndert, denn die padiat-
rische Hospiz- und Palliativversorgung hat sich spurbar
weiterentwickelt. Waren bei Griindung des Hospizes vor
allem kleinere, stoffwechselerkrankte Kinder mit ihren
Eltern zu Gast, gibt es heute sehr viel differenziertere
Krankheitsbilder. Auch Intensivpflege, beispielsweise in
Form von invasiver Dauerbeatmung, gehort inzwischen
zur stationdren Kinder- und Jugendhospizarbeit dazu.

Im Balthasar wird die Palliativversorgung von einem
multiprofessionellen und ganzheitlich arbeitenden Team
umgesetzt und stets individuell und entlang der person-
lichen BedUrfnisse der Gaste gestaltet. Pflegekrafte und
Kindertrauerbegleiter kooperieren mit Facharzten sowie
Physio- und Ergotherapeuten, ergdnzend wird tierge-
stUtzte Therapie und Musiktherapie eingesetzt.

Die qualifizierte Palliativpflege Gbernehmen erfahrene
Pflegefachkrafte. Oberstes Ziel sind der Erhalt von Le-
bensqualitdt und Wohlbefinden der unheilbar erkrank-
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ten Kinder und Jugendlichen, wobei es sowohl um die
Besserung physischer Beschwerden, wie auch um die
Linderung von sozialen, psychischen und spirituellen
Problemen geht. Dies gelingt nur, wenn die Familien-
angehorigen auf Augenhdhe mit einbezogen werden.
Die personlichen Wiinsche und Werte, Vorstellungen
und Entscheidungen aller Gaste werden beachtet und
im Handeln der Mitarbeiter berlcksichtigt. So baut sich
schon wahrend der ersten Aufenthalte im Hospiz ein
Vertrauensverhaltnis und eine von Wertschatzung ge-
pragte Kooperationsbasis auf.

Trauerbegleitung als Bestandteil ganzheitlicher Pallia-
tivversorgung

Das Team der psychosozialen Mitarbeiter, das u.a. in
Kindertrauerbegleitung, Trauerbegleitung und Ge-
sprachsfihrung ausgebildet ist, unterstitzt nicht nur die
erkrankten Kinder und Jugendlichen, sondern auch die
Eltern und Geschwister aktiv in ihrer Trauerarbeit.

Oft geht es dabei auch um Fragen und Probleme des Le-
bens, denn alle Lebensbereiche werden durch den Alltag
mit einem lebensverkirzt erkrankten Kind in Mitleiden-
schaft gezogen. Trennungen von Partner oder Partnerin,
Verlust des Arbeitsplatzes, finanzielle Belastungen oder
das Wegbrechen des Freundes- und Bekanntenkreises
sind Themen, die neben Trauer und Angsten eine grol3e
Rolle in der Beratung der Eltern spielen.

Die zunehmend schwereren Erkrankungen der Kinder
und Jugendliche erfordern zudem eine intensivere Trau-
erarbeit mit den Eltern. Im Kinder- und Jugendhospiz
Balthasar erfolgt die Begleitung der Familien nach dem
Modell des ,Dreifachen Trauerweges”, bestehend aus
vorauseilender, begleitender und nachgehender Trauer.
Besonders die vorauseilende Trauer, die schon mit der
Diagnose einer unheilbaren und lebensverkirzenden
Erkrankung beginnt, bekommt angesichts des Gesund-
heitszustands der Kinder ein groReres Gewicht. In den
ersten Jahren Uberwog die Freude Uber das Kinderhos-
piz als neuen Ort der Begegnung. In den meisten Fallen
war die Lebenserwartung des Kindes noch relativ lang,
so dass der Tod nur wenig Raum einnahm. Heute wer-
den dagegen sehr viel mehr Gesprache Gber die aktuelle
Lebenssituation und die Lebensqualitat gefiihrt, verbun-
den mit Fragen nach der Begleitung am Lebensende.
Die psychosoziale Begleitung im Kinderhospiz ist immer
als prozessorientierte Unterstlitzungsarbeit zu verste-
hen und sollte lange vor dem Tod des Kindes beginnen,
um die Eltern auf die Loslésung von ihrem Kind vorzu-
bereiten. Sie missen ermutigt werden, offen mit ihren
Kindern zu sprechen und deren Fragen ehrlich zu beant-
worten.

Im Jugendhospiz missen Kennenlernen, Trauer- und
Sterbebegleitung dagegen haufig gleichzeitig geleistet
werden, da Jugendliche ins Balthasar kommen, die noch
nicht zuvor im Kinderhospiz waren und denen es bereits
sehr schlecht geht.

Auch die Begleitung des kranken Kindes selbst ist uner-
lasslich. Kinder gehen wesentlich direkter und unmittel-



barer mit ihren Gefthlen um, als Erwachsene dies tun,
fragen aber nur so viel, wie sie auch verarbeiten kénnen.
Kinder mochten wissen, wie es um sie steht und sie ha-
ben oft eine intuitive Ahnung von ihrem bevorstehenden
Tod. Zugleich scheinen erkrankte Kinder und Jugendliche
in ihrer geistigen Entwicklung reifer und im sozialen Mit-
einander sensibler zu sein als gesunde Altersgenossen.
Die Trauerbegleiter missen sich dem psychischen Tem-
po des Kindes anpassen. Es braucht Empathie, geduldi-
ges Zuhoren und manchmal auch Mut, nachzufragen.
Kinder testen, mit wem sie Uber den Tod reden kon-
nen und wer ehrlich zu ihnen ist. In der Regel suchen
sie nicht das Gesprach mit ihren Eltern, weil sie diese
schonen wollen. Kinder fragen die Mitarbeiter des Hos-
pizes: ,Werde ich wieder gesund?“, ,Weilst du, wie es im
Himmel ist?“, ,Bist du traurig, weil ich sterbe?“ —und sie
flhren ihr Gesprach nur fort, wenn sie merken, dass ihr
Gegeniber aufrichtig ist. Nur dann fassen sie Vertrauen,
so dass die Mitarbeiter zu echten Wegbegleitern werden
kdnnen, die auch die traurigen Stunden mit aushalten.

Gesprache mit sterbenden Kindern fordern uns heraus,
machen nachdenklich und sind immer auch gefarbt von
der personlichen Betroffenheit und der eigenen Einstel-
lung zu Sterben, Tod und Trauer. Aber sie schenken uns
auch einen neuen Blick auf das Leben und das Sterben.
Die erkrankten Kinder und Jugendlichen gehen oft mu-
tig oder gar gelassen mit ihrer Situation um und sie ge-
ben ihre Kraft an Eltern und Mitarbeiter weiter. Wie der
zwolfjdhriger Chris, der an einer fortschreitenden Mus-
kelerkrankung litt und einige Jahre ins Kinderhospiz Balt-
hasar kam. Als es ihm schlechter ging suchte er sich das
Balthasar bewusst als den Ort aus, an dem er sterben
wollte. Trotz seines bevorstehenden Todes versuchte
er, die Menschen in seinem Umfeld zu beruhigen: ,Du
musst dir keine Sorgen machen, ich gehe doch zum lie-
ben Gott!”

Interview mit Hospizleiter Riidiger Barth, der 2016 mit
dem MAIK Award ausgezeichnet wurde.

Herr Barth, seit 20 Jahren gibt es das Kinder- und Ju-
gendhospiz Balthasar. Ist ,Kinderhospiz“ heute noch
dasselbe wie vor 20 Jahren?

Ja und Nein. Genau wie schon bei der Eréffnung des
Hauses begleiten wir Familien mit sterbenskranken Kin-
dern vom ersten Tag der Diagnose an. Der pflegerische
Aufwand ist jedoch sehr viel héher als friher. In vielerlei
Hinsicht unterscheidet sich die Pflege bei uns kaum noch
von der einer Intensivstation. Entsprechend muss auch
das Team immer spezialisierter werden. Fast alle unserer
Pflegekrafte sind in Palliative Care, aulRerklinischer Be-
atmung oder Schmerzmanagement weitergebildet. Und
natdrlich haben sich die Anforderungen auch mit der Er-
offnung des Jugendhospizes noch einmal verandert.

Was ist im Jugendhospiz anders?

Jugendliche bringen andere Themen mit, erleben Krank-
heit und Sterben bewusster. Sie fragen uns nicht, ob es
im Himmel Nutella gibt, sondern planen ihre Beerdigung
oder versuchen, vor ihrem Tod ihre personlichen Angele-
genheiten zu regeln. Ein junger Mann mit Knochenkrebs
zum Beispiel |6ste seine Wohnung auf, verkaufte oder
verschenkte seinen Hausstand, kiindigte seine Arbeits-
stelle und zog ins Jugendhospiz. Seine Lebensgefahrtin
hielt die Belastung nicht aus und beendete die Bezie-
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hung. Junge Menschen wie er brauchen eine ganz ande-
re Hilfe. Die Begleitung sterbender junger Erwachsener
ist nicht mit der Begleitung der Kinder oder trauernder
Eltern zu vergleichen.

Die Arbeit im Angesicht von Krankheit und Sterben
belastet auch Mitarbeiter. Ist es schwer, Personal zu
finden?

Ja, schwerer als friher. Der Fachkraftemangel in der
Pflege ist anscheinend angekommen. Trotzdem haben
wir - als erstes Kinder- und Jugendhospiz Deutschlands
- immer noch ein gut ausgebildetes und hoch motivier-
tes Team, so dass wir als einziges Kinderhospiz auch
alle Pldtze belegen kénnen. Ehrenamtliche Mitarbeiter,
junge Menschen im Freiwilligen Sozialen Jahr und Prak-
tikanten unterstltzen unsere Arbeit ebenfalls. Flr diese
Hilfe und vor allem fiir das Engagement der Spender und
Forderer sind wir sehr dankbar.

Hat sich die finanzielle Situation gedndert?

Nur geringfligig. Die Anderung der Hospiz- und Palliati-
vvereinbarung brachte zwar eine leichte Verbesserung
der finanziellen Situation, aber noch immer benétigen
wir Spenden in Hoéhe von etwa 50% unserer Kosten.
Das sind fast 1 Millionen Euro Spendenbedarf jedes
Jahr. Spenden sichern die Versorgung der Kinder und
sie ermoglichen die Trauerarbeit, die schmerzmedizi-
nische Beratung, Musiktherapie oder den Besuch der
Klinikclowns und des Therapiehundes — Angebote, die
Kostentrager nicht Gbernehmen, die aber in der Hospiz-
und Palliativversorgung von Kindern eine wichtige Rolle
spielen.

20 Jahre Balthasar heifst 20 Jahre kreative und auller-
gewohnliche Ideen, mit denen andere Menschen auf
das Schicksal der betroffenen Familien aufmerksam ge-
macht und Spendengelder gesammelt haben. Ich kann
nicht genug Danke sagen flr dieses tolle Engagement,
ohne das Kindern, Eltern und Geschwistern die Beglei-
tung im Hospiz nicht in dieser Form maglich ware.

Nicole Binnewitt

j'; Balthasar % e
Kinder- und
Jugendhospiz
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Aullerklinische Beatmung Kinder und Kleinkinder

Am 19. und 20. Oktober 2018 findet in Ulm die 14. Ta-
gung ,, AuBerklinische Beatmung Kinder und Kleinkin-
der” statt, die auf die Initiative von Dr. Kurt Wollinsky
zuriickgeht, der fiir seine Sprechstunde fiir Kinder und
Jugendliche mit Beatmung an den RKU Universitats-
und Rehabilitationskliniken Ulm beim 8. MAIK mit
dem MAIK Award ausgezeichnet wurde. Inzwischen
organisiert Monika Berlinghof gemeinsam mit den Ta-
gungsprasidenten die Veranstaltung in Ulm.

GD: Frau Berlinghof, seit wann organisieren Sie die Ta-
gung?

MB: Ich bin seit der ersten Stunde dabei. Dadurch sind
mir die Abldufe und die Feinheiten unserer Tagung sehr
vertraut und wir konnten von Jahr zu Jahr ,immer a
Ideele besser” werden. Begonnen haben wir 2005 mit
einer 1-tdgigen Veranstaltung im RKU, mittlerweile sind
es zwei Tage, gefillt mit Vortragen, Workshops und Dis-
kussionen. Langst schon mussten wir uns aus Platzgrin-
den von den Rdumen des RKU verabschieden und haben
in Ulm-Seligweiler ein fir uns optimales Tagungshotel
gefunden. Durch unsere standig wechselnden Schwer-
punkte, aber auch durch einige bestandige Themen ha-
ben wir mittlerweile auch ein Stammpublikum, auf de-
ren vertraute Gesichter ich mich schon beim Eingang der
Anmeldung freue.

GD: Sind fir 2018 besondere Schwerpunkte geplant?

MB: Die beiden Tagungsprasidenten Chefarzt Dr. med.
Jorg Winckelmann und Oberarzt i.R. Dr. med. Kurt
Wollinsky werden wieder ein informatives und sehr ab-
wechslungsreiches Programm aus Vortragen, Diskussi-
onsrunden und Workshops zusammenstellen. Unsere
Schwerpunkte legen wir dieses Jahr auf Diagnostik, Not-
falle, Zwerchfellstimulation und Frihgeborene.

GD: Kénnen Sie uns schon etwas zum Begleitprogramm
verraten?

MB: Wir haben sehr positive Rickmeldungen zu den
Moglichkeiten, sich eine ,Auszeit” zu nehmen, erhalten.
Unsere Teilnehmer leisten in ihrem beruflichen Alltag so
viel, weshalb wir bei unserer Tagung ein wenig zurtckge-
ben wollen. In einem wunderschdn ausgestatteten Ent-
spannungsraum gab es letztes Jahr sanfte Klange, wei-
che Kissen und Polster sowie Massageliegen. Eberhard
Nill, Physiotherapeut am RKU, fiihrte mehrmals durch
eine Traumreise, und Theresa Bertele und Mara Augs-
ten, zwei Schilerinnen der Physiotherapie, verwohnten
die Teilnehmenden mit Entspannungsmassagen. Wir
werden auch dieses Jahr wieder eine Ruhe-Oase gestal-
ten und mdchten sie um einige Elemente aus dem Be-
reich ,,Snoezelen” ergdnzen.

GD: Gibt es schon Plane fur den Gesellschaftsabend?
MB: Nach einem anstrengenden Kongresstag ist die fet-
zige Musik zu der man tanzen kann, genau das Richtige.

Letztes Jahr spielten ,ThE Vents” und Dr. Wollinsky gab
sein Debut als Bandmitglied. Ich will noch nicht zu viel
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verraten, nur soviel: Natirlich dirfen wir wieder mit mu-
sikbegeisterten Referenten, Teilnehmern und Vertretern
der Medizintechnik rechnen! Und: Bei der Akquise neu-
er Referentinnen wird auch immer die Frage nach einem
Instrument gestellt. ,ThE Vents” werden, wenn mdoglich,
also standig erweitert.

GD: Ab wann kann man sich zur Tagung anmelden?

MB: Sobald das Programm fertiggestellt ist, wird es auf
der Website des RKU unter dem Link www.rku.de/index.
php/aus-fort-und-weiterbildung4 veroffentlicht und die
offizielle Anmeldung kann beginnen. Wer sich bereits
jetzt schon einen Platz reservieren mochte, kann mir
gerne eine Mail schicken an Monika.Berlinghof @rku.de

GD: Frau Berlinghof, wir danken Ihnen fur das Gesprach!

Monika Berlinghof



BORGEL

Beatmungsmedizinische
Dienstleistungen und Technik

T

Seit uber 35 Jahren versorgen und beraten wir Kinder und Erwachsene
mit Beatmungsabhangigkeit nach einem ganzheitlichen Konzept.

Unsere Leistungen: Wir liefern:
* Information und Beratung fur Betroffene, » Gerdte zur invasiven und
Angehdrige, Arzte, Pflegepersonen, nicht invasiven Beatmung

Sozialdienste und Kostentrager
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Kinder

Wenn Demenz Kinder trifft...

Alzheimer ist in aller Munde, aber nur die wenigsten
wissen, dass Demenz auch Kinder treffen kann. Die
Neuronale Ceroid Lipofuszinose, kurz NCL, ist die hau-
figste neurodegenerative Erkrankung des Kindesalters.
Die Behandlung ist komplex und eine Heilung nicht
moglich. Neueste Forschungsergebnisse geben jedoch
Hoffnung.

Die Kinderdemenz NCL

Die Kinderdemenz NCL ist eine genetisch bedingte Stoff-
wechselerkrankung. Ein Gendefekt fiihrt zum Funktions-
verlust der Lysosomen, der Recyclinghtfe der Zelle. Es
kommt zu einem massiven Absterben der Nervenzellen.
Was bedeutet dies fir die betroffenen Kinder? Zunachst
entwickeln sie sich altersgerecht, erst im Grundschul-
alter treten erste Symptome auf. Meist beginnt es mit
einer Sehschwache, begleitet von dementiellen Proble-
men. Die Kinder vergessen bereits Erlerntes und erblin-
den innerhalb von zwei Jahren vollstandig. Es folgen der
motorische Abbau, epileptische Anfélle und der Verlust
der Sprache. Im Alter von 25 bis 30 Jahren versterben
die jungen Patienten. Bisher sind 13 verschiedene For-
men von NCL bekannt, die sich in der Reihenfolge und
dem Alter, in dem die Symptome auftreten, unterschei-
den. NCL ist noch nicht heilbar.

Die Problematik seltener Erkrankungen

Mit rund 700 betroffenen Kindern in Deutschland zahlt
NCL zu den seltenen Erkrankungen. Diese haben alle
eine Gemeinsamkeit — es fehlt die Aufmerksamkeit. Zum
einen ist das Interesse der Pharmaindustrie, ein Medi-
kament zu entwickeln, aufgrund der geringen Fallzahlen
kaum vorhanden und zum anderen ist auch vielen Me-
dizinern NCL nicht bekannt. Dies fihrt zu Fehldiagnosen
und einer Diagnose-Odyssee von zwei bis vier Jahren.
Eine sehr belastende Zeit fir die Kinder und deren Fami-
lien. Dabei ware eine friihe Diagnose vor allem bei einer
genetisch bedingten Erkrankung wie NCL extrem wichtig,
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denn es gibt Familien, bei denen nicht nur ein, sondern
sogar zwei oder drei Kinder betroffen sind. Meist sind
es private Initiativen, die die Medikamentenentwicklung
vorantreiben und den Betroffenen eine Stimme verlei-
hen. Im Falle von NCL sind dies in Deutschland die ge-
meinnitzige NCL-Stiftung, die gezielt Forschungsprojek-
te fordert und Arzte informiert sowie die NCL-Gruppe
Deutschland, die den Familien als Stitze zur Seite steht.

Moglichkeiten der palliativen Behandlung

Die palliative Behandlung gestaltet sich bei NCL aus di-
versen Grinden sehr schwierig. Zum einen treten viele
verschiedene, komplexe Symptome auf, zum anderen
verandert sich die Ausgangslage aufgrund des voran-
schreitenden Abbaus des Gehirns stetig, sodass Medi-
kationen regelmaRig Gberprift und gegebenenfalls an-
gepasst werden mussen. Des Weiteren erschweren die
Erblindung und der Sprachverlust die Kommunikation.
Die auftretenden Epilepsien, Myoklonien und Spastiken
konnen medikamentds behandelt werden (s. Empfeh-
lungen), jedoch ist eine vollstdndige Reduktion der Sym-
ptome unwahrscheinlich. Weitere hadufig auftretende
Symptome sind Schlafstérungen, Verhaltensauffalligkei-
ten und Halluzinationen. Eine ausfihrliche Dokumenta-
tion ist besonders hilfreich, um mogliche Ausloser identi-
fizieren zu kdnnen. Im spéateren Krankheitsverlauf treten
Schluckbeschwerden auf, sodass eine PEG-Sondenver-
sorgung und Absauggeréte fir die Atem- und Sekretpro-
bleme notwendig sind. Ein weiterer wichtiger Bestand-
teil der palliativen Behandlung ist die Schmerztherapie.
Schmerzen kénnen z.B. von der Immobilitat, der Spastik,
den Myoklonien und h&ufig auch von Bauchschmerzen
verursacht werden. Auch hier erschweren die Erblin-
dung, die fortschreitende Demenz und der Sprachver-
lust die Behandlung. Um die Fremdeinschatzung zu
unterstitzen, konnen verschiedene Schmerzskalen hin-
zugezogen werden, z.B. der ,Batten Observational Pain
Scale” (BOPS), welcher extra fur nicht-kommunikations-
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EmpFfehlung zur palliativen Medikation:

= Epilepsie: Valproat und Lamotrigen
+ Spastik: Baclofen und Tizanidine

= Myoclonien: Pregabalin, Piracetam und Zonisamid

Nicht empfehlenswert:

= Phenytoin, Vigabatrin und Carbamazepin

fahige Kinder entwickelt wurde. Bei der Behandlung ist
es zudem wichtig, die Eltern frihzeitig einzubeziehen
und diese auch auf den unausweichlichen Tod ihres Kin-
des vorzubereiten.

Ein hoffnungsvoller Ausblick

Seit letztem Jahr gibt es Hoffnung. Denn im Juni 2017
wurde das erste Medikament gegen NCL zugelassen. Es
handelt sich um eine Enzymersatztherapie (Handelsna-
me Brineura) fir Kinder mit NCL2. Diese verzogert an-
scheinend den Krankheitsverlauf, wobei weiterfiihren-
de klinische Studien noch laufen. Das bei NCL2 defekte
Enzym wird kilnstlich hergestellt und Gber einen Shunt
den Patienten direkt ins Gehirn zugefihrt. Bei Gber 80%
der behandelten Kinder verlief die Erkrankung deutlich
langsamer, verglichen mit Daten unbehandelter Patien-
ten. Das Medikament wirkt jedoch nur bei einer der 13
NCL-Formen. Es ist jedoch ein wichtiger Schritt in Rich-

Kinder

tung Therapierung und Heilung von NCL. Auch fir NCL3
sind erste klinische Studien im Bereich der Gentherapie
geplant.

AuRerdem konnten in den letzten Jahren Uberschnei-
dungen von NCL zu Parkinson und Alzheimer nachge-
wiesen werden. Es scheint, als ware die Fehlfunktion
des Recyclinghofes der Nervenzellen woméglich die
gemeinsame Ursache von NCL und anderen neurode-
generativen Erkrankungen. Deshalb bietet die Kinder-
demenzforschung eine einmalige Gelegenheit, um neue
Therapieansatze mit Auswirkungen auf andere Volks-
krankheiten zu entwickeln.

Die neuesten erfreulichen Fortschritte der Medikamen-
tenentwicklung geben Grund zur Hoffnung auf eine
Zukunft ohne Kinderdemenz. Bis dahin ist das Ziel, die
Kinderdemenz tiefer im Bewusstsein der Gesellschaft zu
verankern und eine friihe Diagnose zu garantieren. Denn
diese ist essenziell fir eine bestmogliche Behandlung.

Tiziana Serio
Projektleiterin Fundraising & Fortbildung, NCL-Stiftung

Kontakt:

NCL-Stiftung, Holstenwall 10, 20355 Hamburg
www.ncl-stiftung.de, contact@ncl-stiftung.de

i«i\NCL—StiFtu ng

www.ncl-stiftung.de

Wenn die Erde ein Kind verliert, gewinnt der Himmel

einen Engel

Am 12. Marz 2012 ist in 2. Auflage das beriihrende
Buch ,,Platz da, ich lebe! Ein Haus zum Sterben voller
Leben: Die Kinder und Jugendlichen des Hospiz Baltha-
sar”, herausgegeben von Bestsellerautor Peter Prange
(u.a. , Das Bernsteinamulett”) erschienen. Es ist eine
wirkliche Kostbarkeit.

Peter Prange hatte auf einer Lesereise das Kinder- und
Jugendhospiz ,Balthasar” in Olpe kennen gelernt und
stellte bei seinen Gesprachen mit den Kindern fest, was
ihr groRter Wunsch ist: Dass etwas von ihnen in dieser
Welt bleibt, in der sie nur so kurz zu Gast sein durfen.
Damit war die Idee zum Buch geboren.

Prange lasst Kinder und Jugendliche zu Wort kommen
und stellt ihnen einfiihlsam Fragen. Jedes und jeder von
ihnen hat eine eigene Geschichte, eine andere schwere
Krankheit, hat eigene Vorstellungen, die in einem stan-
dardisierten Fragebogen erfasst wurden. Die Befragten
nennen ihr Lieblingstier, berichten, was sie freut, wenn
sie morgens aufwachen, teilen ihre Gedanken dariber
mit, ob sie nach dem Tod etwas erwarten. Die Kapitel
sind kurz, aber gerade in ihrer Kompaktheit ergreifend.
Es geht nicht um Geflhlsduselei, und auch fir Trauer ist
wenig Platz. Es geht um das Leben, um die kostbare Zeit,
gerade bei einer lebensverkirzenden Erkrankung. Diese
Kinder haben eine besondere Ausstrahlung, eine Wr-
de, vor der der Leser soetwas wie Ehrfurcht empfindet.
Und es wird den Portratierten, allein schon mit den wun-

il

Platz da, ich [ebe!

derbaren Fotos, ein Denkmal gesetzt. Zu Wort kommen
auch Eltern, Angehorige, Therapeuten und Pflegekrafte,
die erzdhlen, wie man mit dem Unfassbaren- mit dem
Tod im Kindesalter- umgeht. Zu Recht wurde das Buch
mit dem Mind Award, For Awareness und Education,
Deutschlands erstem Preis flr Bewusstseinsbildung aus-
gezeichnet.

Samtliche Erldse des Buches gehen an das Kinderhos-
piz, das sich allein aus Spenden finanziert. Prange hat
auf sein Honorar verzichtet und wiinscht sich: ,100.000
Euro flr das Kinderhospiz Balthasar.”

Mehr unter www.kinderhospiz-balthasar.de
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Sich selber Gutes tun mit Qigong - eine wirksame Therapie-

form fir Jedermann zur Steigerung der Lebenskraft (Teil 1)

Qigong ist vielseitig. Die Ubungen kénnen im Stehen,
Sitzen und Liegen mit Bewegung oder in Ruhe ohne
Bewegung praktiziert werden. Deshalb ist Qigong auch
fiir Menschen mit kérperlicher Behinderung gut ge-
eignet. Der harmonische Ablauf von Bewegung und/
oder die rhythmische Ausfiihrung von speziellen Qi-
gong-Atemtechniken sorgen fiir Entspannung, Gelas-
senheit und Zufriedenheit.

Was ist Qigong?

Qigong ist eine der finf Therapiesaulen der chinesi-
schen Medizin neben Akupunktur, Krautertherapie,
manueller Therapie (Tuina) und Erndhrungstherapie.
Qi bedeutet Atem, Energie, und Gong Leistung, Arbeit.
Qigong ist somit eine Art Atemtherapie zur Steigerung
der Lebenskraft, kombiniert mit Bewegung, mit der die
Korperenergie trainiert und verbessert werden kann. Ein
dritter wichtiger Aspekt ist dabei die Gedankenkraft.
Viele Menschen denken irrtiimlicherweise, dass Qigong
aufgrund seiner Meditationstechniken eine Art von re-
ligivser Ubung sei. Wer sich jedoch mit der Wirkungs-
weise und der Auslbung von Qigong etwas naher be-
schaftigt, dem wird bald klar, dass Qigong mit seinen
Atem- und Bewegungstechniken sowie dem Einsatz der
Gedankenkraft eine spezielle Trainingsmethode ist, die
den ganzen Kérper einbezieht und mit Religion nichts zu
tun hat. Manche Menschen meinen auch, dass Qigong
nur aus den Figuren (Kranich, Hirsch, Bar etc.), so wie
sie in Blchern dargestellt werden, bestehe, und wenden
sich frustriert ab, weil sie meinen, dass sie das nie schaf-
fen kdnnten.

Im Prinzip besteht Qigong aus drei Faktoren:

e Atmung, insbesondere die Bauchatmung

e Korperin Ruhe und in Bewegung

¢ Meditation mit Gedankenkraft.

Um die Wirkung des Qigong in vollen Ziigen entfalten
zu kdnnen, sollten diese drei Faktoren nebeneinander in
einer homogenen und harmonischen Form zusammen-
geflihrt werden. So kann Qigong einen positiven Einfluss
auf Kérper und Geist austiben.

Qigong-Stile

Es gibt zwei Qigong-Stile: Das innere und das duRere Qj-
gong. Bei beiden Stilen spielt die Atmung eine wichtige
Rolle.

Das innere Qigong, auch stilles Qigong genannt, dient
zur Kraftigung der inneren Korperenergie. Bei dieser Art
des Qigong werden die Ubungen in Ruhelage ausgefihrt.
Der Ubende ist ruhig und entspannt. Zunachst konzent-
riert er sich auf die Atmung und fokussiert sie auf betrof-
fene Bereiche oder Kérperorgane, die ihm Beschwerden
bereiten. Dann richtet er seine ganze Gedankenkraft da-
rauf. Auf diese meditative Weise wird die Zirkulation des
Qi im Korper und in die inneren Organe geflhrt.

Das duBere Qigong, auch bewegtes Qigong genannt,
dient hauptsachlich dem Aufbau der duRReren Korper-
energie, starkt aber auch das innere Qi durch die geisti-
ge Vorstellungskraft. Bei diesem Qigong-Stil werden die
Ubungen zusammen mit der Kérperbewegung ausge-
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fahrt. Die Beteiligung der Sehnen, Muskeln und Knochen
des Bewegungssystems sowie die geistige Konzentration
wahrend der Ubungen fiihren ebenfalls zur Starkung des
Qi-Flusses im ganzen Kdrper.

Das dulere Qigong ist vielleicht eher bekannt. Die Fi-
guren beim duReren Qigong mussen aber nicht perfekt
ausgefihrt werden. Fir weniger mobile Menschen ste-
hen Atmung und Gedankenkraft des inneren Qigong an
erster Stelle.

Durch das Atmen wird das duRRere Qi (Energie) der Um-
welt in den Korper eingefihrt und dann in Kérperener-
gie verwandelt. Mit Hilfe der Gedankenkraft des stillen
Qigong wird sie zur inneren Kérperenergie aktiviert. Mit
Hilfe der Korperbewegung des bewegten Qigong wird
sie zur aulReren Korperenergie verarbeitet.

DarUber hinaus gibt es noch das sogenannte Reso-
nanz-Qigong. Dabei werden zusatzlich Tone unterschied-
licher Hohe angewendet (s.u.).

Grundwissen chinesische Medizin fiir das Verstandnis

von Qigong

Ein kleiner Exkurs zur chinesischen Medizin soll die Prin-

zipien des Qigong verstandlich machen.

Es gibt verschiedene Formen des Qi

e das Atmungs-Qi

e das Verdauungs-Qi

e das Zong-Qi (Stamm-Qj, s.u.).

e das Wei-Qi (Abwehr-Qi)

Das Atmungs- und das Verdauungs-Qi sammeln sich in

der Lunge und vereinigen sich dort. Das so entstandene

Qi nennt man Zong-Qi (Zong: Vorfahre, Ahnherr, Stamm-

vater; Zong-Qi: Stamm-Qi).

e Ein kleiner Teil des Zong-Qi wird in Wei-Qi (Ab-
wehr-Qi) verwandelt, das an die Kérperoberflache,
in die Haut und die Muskulatur gelangt. Dort schitzt
es den Korper vor dem Eindringen aullerer krank
machender Faktoren.

e Der groRere Teil des Zong-Qi wird von der Lunge
nach unten ins Dantian geleitet, ein Areal, das eine
Handbreit unterhalb des Nabels hinter der Bauchde-
cke liegt (s.u.).

e Im Dantian wird das Zong-Qi von der Niere mit der
Nieren-Essenz (auch Nieren-Jing genannt) angerei-
chert. Da das Nieren-Jing z.T. angeboren und z.T.
erworben ist, besitzt dieses Zong-Qi erndhrende,
reproduktive und schiitzende Eigenschaften und ist
damit eine komplette vorgeburtliche und nachge-
burtliche Qi-Form.

e In dieser Form entfaltet das Zong-Qi jedoch noch
nicht seine Wirkung. Damit das Zong-Qi seine Auf-
gabe erfiillen kann, wird die aus dem Herzen stam-
mende Energie, das sogenannte Herz-Feuer, durch
den Herzschlag nach unten ins Dantian geleitet. Dort
erhitzt und aktiviert es das Zong-Qi.

e Infolge dieses Verarbeitungsprozesses im Dantian
setzt sich das Zong-Qi in Bewegung und verteilt sich
in den Organen. Das Dantian spielt somit eine sehr
wichtige Rolle beim Sammeln und Verteilen von Qi.

Wie diese Qi-Formen mit der Atmung zusammenhdngen,



ist in Abb. 1 dargestellt. Vielleicht kdnnte man den Fluss
des Qi mit dem Fluss des Blutes oder der Bewegung der
Nervenimpulse aus Sicht der Schulmedizin vergleichen.
Aber Qi hat eine sehr viel umfassendere Bedeutung.

Einatmen

Atmungs-Qi
Verdauungs-Qi
Zhong-Qi :
Lungen-ai-{—f Herz-Qi
| Herz-Feuer

Leber-Qi

Milz-QJ

Dantian

Mieren-Qi

Abb. 1 Wege der Atmung in der chinesischen Medizin

Die Wege des Qi in unserem Kérper

Im Kérper des Menschen konzentriert sich das Qi in drei
Bereichen, die man die drei Erwdrmer nennt. Der Obe-
re Erwdrmer liegt oberhalb des Zwerchfells, der Mittlere
Erwarmer zwischen Zwerchfell und Nabel und der Unte-
re Erwarmer unterhalb des Nabels (Abb. 2).

Qi (Atem, Energie) ist an einem Ort im Korper gesam-
melt, der sich eine Handbreit unterhalb des Nabels hin-
ter der Bauchdecke befindet. Dieser Ort wird Dantian
genannt. Dan bedeutet Zinnober, ein rotes, Quecksilber
enthaltendes Mineral, und Tian bedeutet Feld. Die Al-
chemisten in China sahen im Zinnober eine sehr wert-
volle Arznei, die langes Leben gewahren kann. Das Dan-
tian ist—seinem Namen gerecht werdend — ein wichtiger
und wertvoller Sammelort der Energie. Er ist der energe-
tische Schwerpunkt des Menschen. Dieser ist vielleicht
vergleichbar mit dem Konzept des sog. Sonnengeflechts
in der Schulmedizin, einem Geflecht aus Nervenknoten,
das unter dem Zwerchfell liegt und die inneren Organe
reguliert.

Vom Dantian aus nimmt das Qi bestimmte Wege, um
sich Gberall im Korper zu verteilen. Diese Energiewege
sind die Meridiane (auch Leitbahnen genannt).

Die Bewegung des Qi innerhalb der 12 Hauptmeridi-
ane wird als groBer Energiekreislauf bezeichnet (Abb.
3a). Der Einfachheit halber ist der groRe Kreislauf in der
Zeichnung nur auf einer Seite dargestellt. Zusatzlich zu
den 12 Hauptmeridianen gibt es noch die acht aulRer-
ordentlichen Meridiane. Zwei dieser auRerordentlichen
Meridiane bilden ebenfalls einen geschlossenen Ener-
giekreislauf, den sogenannten kleinen Energiekreislauf,
und spielen eine sehr wichtige Rolle beim Energietrans-
port. Diese beiden auRerordentlichen Meridiane sind
das Dienergefall (Renmai) auf der vorderen Koérpermit-

Mitarbeiter

. y Obarer
1 Erwadrmer

Mittlarer
Erwdrmer

Dantian —— -
Unterer
. J Erwaririar

Abb. 2 Die drei Energiebereiche im menschlichen Koérper

tellinie und das LenkergefalR (Dumai) in der Mitte des

Rickens. Der Renmai wird als Meer der Yin-Energie be-

trachtet, der Dumai als Meer der Yang-Energie. Damit

erg|bt sich folgende FlieRrichtung fir das Qi:
Beim Atmen wird Luft durch die Nase in die Lunge
eingeatmet, wo sie sich in Atmungs-Qi verwandelt.

e Von der Lunge aus wird das Atmungs-Qi entlang
des Renmai nach unten zum Dantian geflhrt, dort
gesammelt, verarbeitet und in alle Kérperregionen
verteilt.

e Danach flieSt das Qi zu einer Stelle im Lendenbe-
reich, dem Punkt Lebenstor (Mingmen, auf dem
Dornfortsatz des 2. Lendenwirbels). Man betrachtet
diesen Punkt als das hintere Dantian, das am Nabel
liegende Dantian als das vordere Dantian.

e Vom Lebenstor wird das verbrauchte Qi entlang des
Dumai nach oben zum Punkt Stempelhalle (Yintang,
zwischen den Augenbrauen) geleitet, von wo aus es
schlielRlich aus dem Kérper ausgeschieden wird.

Durch Qigong wird die Energie im kleinen Kreislauf

aktiviert, verstarkt und beschleunigt. Die blockierten,

gestauten Stellen werden durchgdngig gemacht. Da

Renmai und Dumai mit allen anderen Meridianen ver-

bunden sind, wirkt eine Starkung der Energie im kleinen

Energiekreislauf positiv auf die anderen Meridiane und

damit auf den ganzen Korper.
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Abb. 3 Bewegung des Qi: grolRer (a) und kleiner (b) Ener-
giekreislauf

Elemente des Qigong

Atmung

Die Atmung bildet die Grundlage des Qigong. Ohne die
richtige Atemtechnik ist Qigong kein Qigong. Die Vorstel-
lung, dass man bei der Austbung von Qigong natdrlich
atmen soll, ist nicht ganz korrekt, weil Qigong im Grunde
genommen eine gezielte Atemtherapie ist, d.h. man at-
met nach geistigem Befehl ein und aus. Wichtig ist, dass
man mit absoluter Entspannung und ruhig atmet.

Die Atmung beeinflusst den Herzrhythmus und setzt
das Kérper-Qi in Bewegung. Durch die speziellen Atem-
techniken des Qigong und die Vorstellungskraft wird der
Fluss des Qi nach Bedarf in bestimmte Richtungen zu be-
stimmten Organen gelenkt und in seiner Intensitat und
seinem Tempo gezielt gesteuert, wodurch bestimmte
korperliche Prozesse stimuliert und aktiviert werden.

In der westlichen Medizin werden die Atemziige ge-
zahlt und analysiert, und die Atmung kann bei einer
Lungenfunktionsprifung mittels Spirometrie und Ganz-
korper-Plethysmographie ermittelt werden. Demnach
atmet ein gesunder Erwachsener bei einem ruhigen
Atemzug etwa 0,5 Liter Luftmenge ein. Bei maximaler
Einatmung gelangen etwa 2,5 Liter Luft in die Lungen,
was eine Zufuhr von 5-mal mehr Sauerstoff als bei einem
durchschnittlichen Atemzug bedeutet. Nach einer maxi-
malen Ausatmung verbleiben dann immer noch 1,2 Liter
Luft in den Lungen, die sogenannte Residualluft. Diese
Residualluft ist nach der Vorstellung der chinesischen
Medizin die Energie der Lunge selbst, die fir die Funkti-
on des Lungenorgans verantwortlich ist.
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Ganz anders betrachtet die chinesische Medizin die At-
mung. Danach erfolgt die Atmung in Etappen. In jeder
Etappe spielen die Organe Lunge, Herz, Niere und Ma-
gen jeweils eine unterschiedliche Rolle (Abb. 1). Das mit
der Atmung aufgenommene Qi (Luft ist das Qi der Natur)
wird von Lunge und Magen verarbeitet:

Mit der Zufuhr von Sauerstoff in die Lunge durch die Ein-
atmung wird das reine Atmungs-Qi erworben. Das ,un-
reine” Qi mit Kohlendioxid wird durch die Ausatmung
aus dem Kdrper beseitigt. Durch die Nahrungsaufnahme
und die nachfolgenden Verdauungsprozesse (Zerkleine-
rung und Verarbeitung der Nahrungsmittel und daraus
resultierende Fermentation mit Gasbildung) im Magen
entsteht das Verdauungs-Qi. Atmungs- und Verdau-
ungs-Qi sammeln sich in der Lunge an und vereinigen
sich dort. Das so entstandene Qi nennt man Zong-Qi. Die
weitere Verarbeitung des Zong-Qi wird oben beschrie-
ben.

Durch Qigong kann das duRere Zong-Qi, das bei der At-
mung erworben wird, zum einen in das innere (Korper-)
Qi verwandelt werden, zum anderen verwandelt sich das
Korper-Qi aus einer schwachen Form in eine verbesserte
aktive und wesentlich effektivere Energie, wodurch das
Qi durch gezielte Ubungen zur Reparatur von Stérungen
der inneren Organe eingesetzt werden kann.
Zusammenfassend kann gesagt werden: Qigong ist eine
Trainingsmethode zur Bewahrung, Beherrschung und
zum Aufbau aller Formen des Korper-Qi einerseits und
zur Therapie und Pravention von Krankheiten anderer-
seits.



Kérperhaltung und Bewegung
Bei Qigong-Ubungen andert sich je nach Art und Phase
der Atmung die Position von Armen (AuRen- und Innen-
bewegung), Beinen (Beugung und Streckung) und Bauch
(Vorwdlben und Einziehen). Diese Bewegungen missen
jedoch nicht perfekt ausgefuhrt sein und richten sich
nach den Fahigkeiten des Ubenden.
Gedankenkraft und Befehle
Auch die geistige Konzentrationskraft kann mit Qigong
aktiviert und entfaltet werden. Dies geschieht in Form
von Befehlen, die wahrend der Ubung in Gedanken ge-
geben werden. Man stellt sich vor, dass zwei Personen in
uns stecken: Die eine erteilt die Befehle und die andere
flhrt sie aus. Die Befehle sollen kurz und klar sein.

e Befehl Qi holen beim Einatmen: Die Gedanken
richten sich auf das Qi in der Umwelt, das durch die
Nase in den Korper hineinstromt und entlang des
Renmai (dem aulerordentlichen Meridian an der
vorderen Kérpermittellinie) von oben nach unten bis
zum Dantian flieSt. Der Bauch wolbt sich dabei vor.

e Befehl Qi zu den Organen in der Atempause: Der
Ubende halt den Atem an und stellt sich vor, dass
eine groRe Menge von frischem Qi vom Dantian aus
in alle Teile des Kérpers stromt. Der Druck im Bauch
verliert dadurch an Volumen. Der Ubende rich-
tet seine Gedanken auf die Bewegung des Qi, das
vom Dantian in die verschiedenen Kérperregionen
stromt.

e Befehl Qi zerstreuen beim Ausatmen: Der Ubende
stellt sich den Strom verbrauchter Energie vor, der
entlang des Dumai auf der Wirbelsdule vom Punkt
Lebenstor (Mingmen, auf dem Dornfortsatz des 2.
Lendenwirbels) nach oben lber den Kopf bis zum
Punkt Stempelhalle (Yingtang, im Bereich der Na-
senwurzel, zwischen den Augenbrauen) flieSt und
dann aus dem Korper austritt. Der Bauch wird dabei
eingezogen, damit moglichst viel verbrauchte Luft
aus dem Korper stromen kann.

e Befehl Entspannen: Der Ubende hilt die Luft noch-
mals an. Dabei entspannen sich Kérper und Geist.
Der Bauch ist entspannt.

Formen der Qigong-Atmung

Es gibt zwei Atmungsformen: die Brust- und die Bauchat-
mung. Beim Qigong wendet man hauptsachlich die
Bauchatmung an, die mit geschlossenem Mund durch
die Nase ausgefiihrt wird. Dabei wird die Zungenspitze
nach oben gerollt und gegen den Gaumen gedrlckt, um
Renmai (Diener-Gefals) und Dumai (Lenker-Gefalle) mit-
einander zu verbinden (s.0.). Auf diese Weise wird der
kleine Energiekreislauf geschlossen (Abb. 3b), was fur
die Kontinuitat der Qi-Zirkulation von groRer Bedeutung
ist. Der Mund bleibt immer geschlossen. Das Ausatmen
erfolgt Gber die Nase.

Bei der Brustatmung atmet man durch die Nase ein und
durch den Mund aus.

Jede Atmungsart kann sowohl fir das innere stille Qi-
gong als auch fir das dulere bewegte Qigong sowie das
Resonanz-Qigong eingesetzt werden.

Im Mittelpunkt der Qigong-Ubungen in diesem Beitrag
stehen die verschiedenen Atmungstechniken mit den
zwei Atmungsformen (Brust- und Bauchatmung) und
verschiedenen Atmungsphasen (Zwei- bis Vier-Phasen-/
Doppelphasen-/Tripelphasenatmung). In den nachfol-
genden Beispielen werden die Zwei-Phasen-Brust- und
Bauchatmung gelibt.

Mitarbeiter

2- Phasen- 3- Phasen- 4-Phasen-
Bauch-/ Bauchatmung Bauchatmung
Brustatmung
Einatmen Einatmen Einatmen
Atempause Atempause
Ausatmen Ausatmen Ausatmen
Entspannen

Resonanz-Qigong
Bei dieser Qigong-Form werden wdhrend der Ausat-
mungsphase bestimmte Tone mit der Stimme hervor-
gebracht. Es werden sechs Téne unterschieden. Die-
se entsprechen den sechs Funktionskreisen der TCM:
Herz-Dinndarm, Perikard-Drei-Erwdrmer, Lunge-Dick-
darm, Niere-Blase, Leber-Gallenblase und Milz-Magen.
Man kann das Resonanz-Qigong zwar mit allen Bauchat-
mungstypen praktizieren, am besten eignet sich jedoch
die Vier-Phasen-Bauchatmung dafir. Auch damit kann
man die Lebenskraft starken — wie bei der Atmung. Fir
jemanden, der sich nicht so gut bewegen kann, ist Reso-
nanz-Qigong eine gute Art der ,inneren Bewegung”.
Qigong kann nicht nur als Therapie angewendet werden,
sondern auch zur Vorbeugung und zur Rehabilitation.
Bei folgenden Beschwerden und Krankheiten ist Qi-
gong niitzlich
Erkrankungen desBewegungsapparates, Kopfschmerzen,
Migrane, Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Er-
krankungen der Verdauungsorgane, Stoffwechselerkran-
kungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Menstruations-
beschwerden, psychovegetative Stérungen mit Unruhe
und Schlafstérungen, zur Kraftigung des Immunsystems
und der Kérperenergie, zur Unterstitzung und Konsoli-
dierung der Erfolge einer Therapie. Bei Krebserkrankun-
gen (vor, nach oder wihrend der Krebstherapie) lohnt es
sich, Qigong auszutben, weil das Immunsystem und die
korperliche und psychische Verfassung dadurch positiv
beeinflusst werden kdnnen.
Bei folgenden Krankheiten sollte Qigong nicht oder
nur eingeschrankt ausgeiibt werden
Akute psychische und psychosomatische Erkrankungen
mit Denkstorungen oder Stérungen der Selbstbeherr-
schung wie Schizophrenie sowie manische Phase im
Rahmen einer sogenannten endogenen Depression,
ausgepragter Schwachezustand wie Herzinsuffizienz in
fortgeschrittenem Stadium (Luftnot schon bei geringer
Bewegung), extreme korperliche und geistige Erschop-
fung durch Belastung. Bei akuten Erkrankungen des
Stltzapparates mit noch bestehenden starken Schmer-
zen und Bewegungseinschrankungen sollen keine Ubun-
gen fir die betroffenen Segmente ausgefiihrt werden.
Bei Kreislaufbeschwerden mit Schwindel, Bluthoch-
druck, Spannungskopfschmerzen missen alle Anstren-
gungen vermieden werden.
) Christl Kiener
Arztin und Verlegerin, Minchen.
Dr. Minh Yen Tran
Facharzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin,
Akupunktur, Naturheilverfahren, Chirotherapie, Bad
Pyrmont, Autor des Buches Qigong- Atmung, Bewegung
und Gedankenkraft, Kiener 2012.
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Thiemes Pflege -

Das Lehrbuch fur Pflegende in der Ausbildung

Thiemes Pflege ist ein Standardlehrbuch fiir die Pfle-
geausbildung und gilt zurecht als ,Klassiker fiir die
Gesundheits- und Krankenpflege”, denn es enthalt alle
wichtigen Inhalte einer fundierten Pflegeausbildung.
,immer nach dem Prinzip: schnell verstehen, leicht
lernen, sicher anwenden®, so heift es in der Verlags-
ankiindigung.

Das bewahrte Lehr- und Arbeitsbuch gibt es schon seit
1973 und wurde standig erweitert, Uberarbeitet und den
Anforderungen der modernen Pflege angepasst. Nun ist
die 13. aktualisierte und erweiterte Auflage erschienen.
Darin geht es um die Grundlage aller Pflegeinterventio-
nen. lhre Ergebnisse stammen aus wissenschaftlich an-
erkannten evidenzbasierten Studien und Untersuchun-
gen (EBNP — Evidence-based Nursing Practice). Denn
alle Pflegehandlungen mussen professionell und kunst-
gerecht ausgelibt werden, um die bestmoglichste Pflege
der zu gewahrleisten. Hierbei missen auch rechtliche
Begebenheiten, gesellschaftliche Normen und wissen-
schaftliche Standards bertcksichtigt werden.
Den Leser erwarten 1480 Seiten geballtes Wissen, 1590
grafische Darstellungen und Bilder, die die Inhalte ver-
anschaulichen. Das umfangreiche Lehrbuch ist in vier
Kapitel aufgeteilt:
e Grundlagen des Pflegeberufes
e ATL- Pflegesituationen erkennen, erfassen und be-
werten, PflegemalRnahmen auswahlen, durchfiihren
und evaluieren
e Mitwirkung bei der medizinischen Diagnostik und
Therapie
e Gesundheits- und Krankenpflege bei spezifischen
Patientengruppen
Von der Entscheidung und dem Beginn einer Gesund-
heits- und Krankenpflegeausbildung Uber das Erlernen
samtlicher Krankheitsbilder bis hin zu den unterschied-
lichsten Einsdtzen in der Praxis findet man in diesem
Lehrbuch alles, was man fir eine gute, wissenschaftlich
fundierte Ausbildung braucht. Das Inhaltsverzeichnis ist
ein guter Leitfaden durch alle Themenbereiche und er-
leichtert die schnelle Suche. Die Kapitel sind klar struktu-
riert, Infokasten weisen auf Wichtiges hin oder warnen
vor Gefahren. Dazu kommen zahlreiche Praxistipps und
es gibt zusatzliche Hinweise zur Praventionsforderung.
Uber 200 Fallbeispiele und illustrative Krankengeschich-
ten dienen dazu, Ereignisse und Sachverhaltnisse zu ver-
anschaulichen und geben Einblicke in den Pflegealltag.
Schritt far Schritt-Anleitungen, auch gepaart mit Fotose-
rien, erklaren die komplexen Arbeitsabldufe. Ebenso wer-
den rechtliche Begebenheiten und Einschrankungen bei
pflegerischen Interventionen, sowie der Arbeitsschutz
deutlich und verstandlich angesprochen. Ein ausfihrli-
ches Literaturverzeichnis enthalt Tipps zum Lesen und
Lernen. AulRerdem werden per Internet Lernkontroll-
fragen und Pflegeplanungen zur Prifungsvorbereitung
angeboten. Mehr unter www.thieme.de/thiemes-pflege
Mein Fazit: Dieses Lehrbuch ist eine wissenschaftlich
fundierte Arbeitsgrundlage fur die Ausbildung einer Pfle-
gefachkraft. Der jahrelange Erfolg dieses Buches spricht
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fur sich. Besonders gefallt mir das Kapitel: ,Grundlagen
des Pflegeberufs”. Darin wird klar und deutlich dar-
gelegt, was eine Pflegekraft nach ihrer Ausbildung er-
wartet, wenn sie sich fur diesen Beruf entscheidet. Ich
hatte mir fir meine Ausbildung ein so hervorragendes
Lehrbuch gewilnscht und ich empfehle es jeder/jedem
Auszubildenden. Letztendlich dirfte dies aber auch eine
Kostenfrage sein. Auch in der taglichen Pflege nach der
Ausbildung oder als Nachschlagewerk fir ,alte Hasen”
ist dieses Lehrbuch sehr empfehlenswert.

Weil das Lehrbuch ist sehr grof8 ist (19,5 x 27 cm) und
3,2 kg wiegt, ist es zu unhandlich und nicht geeignet, es
immer mitzufihren. Somit ist es wohl eher ein Buch fir
den Schreibtisch, um dort damit zu arbeiten. Man hatte,
meiner Meinung nach, auch zwei Bande daraus machen
kdnnen. Der Verlag hat dies erkannt und eine ,kleine
Schwester” des grofRen Klassikers herausgebracht. Diese
ist kompakt- kleineres Format, geringeres Gewicht, glei-
cher Inhalt. Weil die Schrift sehr klein ist, ist dies nicht
nur fir die Augen ermidend, sondern strengt insgesamt
sehr an.

Dennoch: Mit diesem Werk bist du fur die Ausbildung
bestens gerlstet und fit fir die Praxis!

Angelika Rathgeber

Thiemes Pflege

Das Lehrbuch fidr F'ﬂt‘-l_..ll.'l'ld & in Ausbildung

suganne Schewior-Popp
Franz Sitzmann
Lothar Ullrich

Zum Buch:

Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmann, Lothar Ullrich (Hrsg.)
Thiemes Pflege (groRe Ausgabe). Das Lehrbuch fur Pflegende in der
Ausbildung, 13. aktualisierte und erweiterte Auflage

1480 Seiten, 1892 Abb. , gebunden (FH), In zwei Formaten: GroRes
Format (19,5 x 27 cm) oder kompaktes Format (17 x 24 cm) bei glei-
chem Inhalt. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2017, Preis: 74,99 Euro



Lehrbuch Pflegeassistenz

Im Hogrefe-Verlag ist das ,Lehrbuch Pflegeassistenz*
von Elisabeth Blunier (Pflegefachfrau, Diplompada-
gogin, Erwachsenenbildnerin, Schulleiterin Pflegeas-
sistenz a. D.) in einer neuen Auflage erschienen. Re-
zensentin Angelika Rathgeber empfiehlt das ,sehr
fundierte, sachliche und informative Arbeitsbuch”.

Aufgrund des Pflegepersonalmangels im Pflegebereich
werden zusatzlich Hilfskrafte gebraucht. Diese werden
als Praktikantin/en oder zu Pflegeassistentin/en ange-
lernt, eingesetzt und oft nach kirzester Zeit als volle Ar-
beitskraft eingeplant. Hierflr benotigen sie Kbnnen und
Wissen, um den Alltag in der Pflege mit den Patienten zu
gestalten. Durch Wissen sollen sie Sicherheit und die no-
tige Flexibilitdt in den Arbeitsabldufen erlernen, um den
Patienten optimal und professionell zu versorgen.
Dieses umfangreiche Buch stitzt sich in 14 Kapiteln auf
das Roper-Logan-Tierny-Pflegemodell und ist in die Akti-
vitaten des Lebens nach Liliane Juchli eingeteilt. Zunachst
werden Einblicke in die Pflegemodelle, den Pflegepro-
zess, die Pflegeplanung und -dokumentation gegeben,
aber auch Ethik, Menschen- und Patientenrechte sowie
sexuelle Beldstigung am Arbeitsplatz werden themati-
siert. Es wird ausfuhrlich, in vereinfachter Sprache und
Ausfiihrung, auf Anatomie, Krankheitsbilder und die da-
raus resultierende Pflege eingegangen. Samtliche Pfle-
geverrichtungen werden detailliert in Abbildungen und
Diagrammen veranschaulicht. In Anatomie und Physio-
logie wird nochmals gesondert eingefihrt. Ein Glossar
erklart leicht verstandlich Fremdworter und Fachbegrif-
fe. Wichtige Grundséatze und Warnhinweise sind beson-
ders gekennzeichnet. Das Werk ist sehr strukturiert auf-
gebaut.

Mein Fazit: Das fundierte, sachliche und informative Ar-
beitsbuch eignet sich auch fir Lernende ohne eine me-
dizinische Ausbildung oder Pflegeerfahrung, da der Stoff
verstdndlich vermittelt wird. Mit Hilfe dieses Lehrbuchs
kdnnen sich Lernende selbstandig ein fundiertes Basis-
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wissen erarbeiten. Es eignet sich auch optimal fir Mitar-
beiter, die pausiert haben und den Wiedereinstieg in den
Pflegeberuf anstreben. Das ,Lehrbuch Pflegeassistenz”
wurde in der Schweiz publiziert, weshalb Hilfsadressen
oder Hinweise (rechtliche Darstellungen) fur dieses Land
ausgegeben werden, dies tut aber dem Thema Pflege
keinen Abbruch. Deshalb kann ich dieses Buch auch in
Deutschland nur empfehlen.

Angelika Rathgeber

e

Zum Buch:

Elisabeth Blunier (Hrsg.): Lehrbuch Pflegeassistenz
6.Uberarbeitete und aktualisierte Auflage, 227 Abb., 40 Tab.,
Verlagsgruppe Hogrefe, Bern 2017, 384 Seiten, Preis: 34,95 Euro

Patientensicherheit in der ambulanten Pflege

ZQP erarbeitet einen Ratgeber zur Heimbeatmung

Immer mehr beatmete Patienten leben zu Hause oder in
privaten Wohngemeinschaften. Deren pflegerische Ver-
sorgung ist hochst anspruchsvoll. Sie brauchen oft rund
um die Uhr spezielle fachliche Betreuung. Eine korrekte
Geratehandhabung, penible Hygiene und richtiges Ver-
halten im Notfall durch die Pflegenden sind flr beatme-
te Menschen lebenswichtig. Allerdings besteht oftmals
groRe Unsicherheit Uber die Qualitdt der Versorgung
von aulerklinisch beatmeten Patienten. Denn in Bezug
auf organisatorische und fachliche Voraussetzungen
ist die Qualitatssicherung hierzu bisher vage. Bundes-
weit verbindliche Standards und reprasentative Daten
zur Qualitat der Versorgung von Menschen mit Heim-
beatmung fehlen. Im Rahmen der derzeit laufenden
ZQP-Perspektivenwerkstatt , Patientensicherheit in der
ambulanten Pflege” wurde erneut die Notwendigkeit
wirksamer MaRnahmen zur Qualitdtssicherung von au-

Rerklinischer Beatmungspflege aufgezeigt. Damit Men-
schen mit Heimbeatmung und ihre Angehorigen besser
nachvollziehen kénnen, ob die Versorgung durch einen
professionellen Pflegedienst fachlich richtig ist, plant das
ZQP Ende 2018 einen Ratgeber zu veroffentlichen. Das
Heft wird derzeit gemeinsam mit ausgewiesenen Exper-
ten erarbeitet. Auf der Homepage des ZQP finden Sie
weitere Informationen zur ZQP-Perspektivenwerkstatt
Patientensicherheit in der ambulanten Pflege.

Stefan Gorres, Professor am Institut fir Public Health
und Pflegeforschung an der Universitat Bremen, erar-
beitet zudem eine Studie zur Patientensicherheit in der
ambulanten Pflege. Ziel ist es, eine Sicherheits- und Feh-
lerkultur zu etablieren, wie dies in der stationadren Pflege
ldngst Thema ist. Erste Ergebnisse dieser Studie werden
voraussichtlich im September 2018 vorliegen.

www.zgp.de
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Ressourcenaktivierend pflegen

In einem ersten Fachbuch mit dem Titel ,,Ressourcen-
aktivierend pflegen”, das im Hogrefe Verlag erschienen
ist, stellt der erfahrene Coach und ZRM-Trainer Daniel
Oster das Ziircher Ressourcen-Modell (ZRM®) fiir Pfle-
gefachpersonen vor. In ihrem Geleitwort zum Buch be-
schreibt Maja Storch treffend die Ausgangslage: ,Wer
heute im Pflegeberuf arbeitet, muss der Selbstpflege
genau so viel Aufmerksamkeit widmen wie der Pflege
der Menschen, die auf Hilfe warten.”

Bei dem Zlrcher Ressourcen-Modell (ZRM®) handelt es
sich um ein Selbstmanagement-Training fur Pflegefach-
personen, das Losungen zur Selbstpflege von Pflegen-
den anbietet. Diese werden Schritt fir Schritt angeleitet,
sich Uber ihre (Lebens)Themen klar zu werden, Ziele zu
entwickeln, die eigenen Ressourcen zu entdecken und
Fahigkeiten zu erlangen, um Ressourcen zu aktivieren,
die sodann zielorientiertes Handeln ermoglichen. Das
Training soll befahigen, das Fihlen und Verhalten bes-
ser zu steuern. Wie dies konkret geht, beschreibt Oster
anhand eines Seminars mit den beiden Teilnehmerinnen
Sabine und Franziska.

Das Seminar beginnt damit, sich Uber das eigene Bewer-
tungssystem klar zu werden, das unsere Entscheidungen
beeinflusst. Jeder Mensch hat ein emotionales Erfah-
rungsgedachtnis, das sich Uber Kérperempfindungen
und Geflhle positiv oder negativ artikuliert. Ein ,gutes
Bauchgefihl” zu haben ist beispielsweise Ausdruck ei-
nes positiven Markers. Genauso gibt es auch Alarm-
signale und Warnungen auf unbewusster Ebene. Das
ZRM Training schult die Achtsamkeit der Teilnehmer,
um positive somatische Marker fir den Schritt Gber den
sinnbildlichen Rubikon zu erleichtern. Der Rubikon ist
ein Fluss in Norditalien, berthmt durch die Worte Juli-
us Casar’s ,Alea iacta est” (Der Wirfel ist gefallen). Er
stand vor der Entscheidung, ob er Rom angreifen sollte
oder nicht. Man ist laut Oster dann fir den Schritt Gber
den Rubikon reif, wenn aus einem unbewussten Bedirf-
nis oder Wunsch eine bewusste Handlung folgt, also ein
klares Ziel verwirklicht wird. Den sog. Rubikon-Prozess
teilt er in finf Phasen ein, die die Teilnehmer in seinen
Seminaren durchlaufen. Es werden auch verschiedene
Situationen und mogliche Verhaltensweisen durchge-
spielt. Ziel ist es, im wirklichen Leben nicht mehr ,aus
der Bahn” geworfen zu werden, sondern in der Lage zu
sein, in Belastungssituationen die eigenen Ressourcen
zu aktivieren. Am Anfang steht, die Belastungssituatio-
nen zu erkennen, Verhaltensmuster zu verstehen und
neue Verhaltensweisen schrittweise aufzubauen. Mit
Hilfe des Buches kann der Leser fir sich eine Handlungs-
kette erarbeiten und sich fir Situationen wappnen, in
denen er ,JA” sagt, obwohl er ,NEIN“ meint. Denn was
einem falschen JA folgt, ist immer Stress.

Das Buch will wachritteln und ermuntern, die Selbstbe-
stimmung nicht ,,an der Garderobe abzugeben”, sondern
die eigenen Bedirfnisse und Ressourcen genau anzuse-
hen. Denn wer versucht, es immer allen recht machen zu
wollen, hat mit Sicherheit die wichtigste Person verges-
sen: SICH SELBST! Es gilt, mit seinem schlechten Gewis-
sen fertig zu werden, und es kann durchaus eine Weile
dauern, bis man zwischen dem Wohl anderer Menschen
und dem eigenen Wohl klar unterscheiden kann. Aber

VZ:W GD #41

Zum Buch:

Daniel Oster: Ressourcenaktivierend pflegen

Das Zurcher Ressourcen Modell (ZRM?®) fiir Pflegefachpersonen.
Mit einem Geleitwort von Maja Storch.

Hogrefe Verlag 2018, 128 Seiten, Preis: 19,95 Euro

das ist erlernbar und der Weg lohnt sich, gerade fiir Pfle-
gekréfte. Denn nur wenn es den Pflegekraften gut geht
und sie Ressourcen mobilisieren kénnen, geht es auch
den zu Pflegenden gut.

Ich empfehle das Buch und hoffe, dass es viele Kolle-
ginnen und Kollegen aus der Pflege fir die Entwicklung
ihrer Ressourcen nutzen. Sie werden lernen, wesentlich
selbstbestimmter zu arbeiten. Nach dem Uberschrei-
ten des Rubikons kdnnen wir, dessen bin ich mir sicher,
unseren wichtigen und menschlich so anspruchsvollen
Pflegeauftrag wesentlich energiegeladener erfillen und
unseren Beruf als das erleben, was er ist: eine sinnstif-
tende Tatigkeit und ein enorm wichtiger Dienst an der
Gesellschaft, auf den wir stolz sein kdnnen.

Brigitte Wildberger
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Palliative Care in Pflegeheimen und -diensten

Fachleute, die in unterschiedlichen Bereichen der pal-
liativen Pflege tétig sind, haben ein fiir Pflegende sehr
empfehlenswertes Buch iiber die Palliative Care in
Pflegeheimen und -diensten geschrieben.

Einleitend beschaftigt sich Dr. Hans-Bernd Sittig, Anas-
thesist und Schmerztherapeut, mit dem Thema Schmer-
zen. ,Der Schmerz muss bei jedem Palliativ-Patienten
aktiv vom Arzt und Pflegepersonal erfragt werden, da
viele Patienten nicht von selbst lber ihre Schmerzen
berichten, so seine Empfehlung. Gerade bei Tumorpa-
tienten komme es im Verlauf der Erkrankung mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu behandlungspflichtigen Schmerz-
zustanden. Sehr hilfreich sind in diesem Kapitel verschie-
dene Tabellen, z.B. Uber die Schmerzarten bei Palliativ-
patienten, die daraus resultierenden therapeutischen
Konsequenzen, die verschiedenen Opioide mit Dosie-
rung, Wirkdauer, Tagesmaximaldosen und unerwinsch-
ten Nebenwirkungen, sowie Nichtopioide Analgetika
und Koanalgetika. Die beste Therapie sei es, wenn diese
der Patient selbstandig zu Hause durchfihren kénne.
Die Schmerzerfassung ist Spezialgebiet von Meike
Schwermann, Fachkrankenschwester fir Intensiv und
Anéasthesie, die darauf hinweist, dass die Schmerzinten-
sitat jeweils abgefragt werden musse. Sehr wichtig sind
in diesem Zusammenhang unterschiedliche Schmerzska-
len sowie ein Schmerzprotokoll. Sehr erhellend ist auch
die Darstellung des Schmerzassessments fir demenziell
erkrankte und kommunikationseingeschrankte Men-
schen, die sich zu ihren Schmerzen nicht duRern kdnnen.
Wie korperliches Leid bei Sterbenden verringert werden
kann, zeigt Altenpflegerin Nina Rodiger. Es gebe vielfal-
tige Moglichkeiten zum Befeuchten der Mundschleim-
haut und zum Anregen des Speichelflusses. Neben der
Mundpflege erldutert sie Wege der Symptomlinderung
bei Ubelkeit und Erbrechen. Generell seien eine gute
Wahrnehmungsfahigkeit, Fachwissen und Einfihlungs-
vermogen der Pflegekréfte sowie die arztliche Diagnos-
tik unabdingbar. Da es bislang kaum Studien zur medika-
mentdsen Therapie von Erbrechen und Ubelkeit gebe,
gelte es, auf Erfahrungswissen von Experten zuriick zu
greifen.

Lungenmetastasen, Lungenemphysem, Pleuraerguss,
Schadigung der Lunge durch Chemo- oder Strahlenthe-
rapie kdnnen zu Atemnot fiihren. Hospizpfleger Gunter
Davids beschreibt Mittel und Wege der Symptomlinde-
rung der Atemnot und andere Repirationsprobleme.
Pflegerische Beobachtung und Dokumentation sowie
nichtmedikamentdse MalRnahmen bei Atembeschwer-
den kénnen unter Umstdnden einer akuten Dyspnoe
entgegenwirken. Ebenso wird die medikamenttse The-
rapie mit speziellen Bedarfsmedikamenten wie bw. Mor-
phin, Fentanyl nasal usw. fir die Atemnotattacke einge-
setzt. Die Sauerstofftherapie sollte nur bei bestehender
0O,-Unterversorgung eingeleitet werden.

Diplom Psychologin Michaela Pawlowski widmet sich
psychosozialen Noten wie Angst, Depression oder
Schuldgefihlen, die mit den ICD-Diagnoseschlisseln
aufgeflihrt werden. Empathie, nicht Mitleid, seien von
Seiten der Pflegenden wichtig. Sie sollten Ruhe und Si-
cherheit ausstrahlen, aber auch sich selbst schitzen,
immer wieder durchatmen und innerlich einen Schritt

zurickgehen. So gelange es, eine andere Perspektive
einzunehmen.

Diplom Theologin Christine Behrens geht auf die Ge-
sprachsfiihrung mit den Betroffenen, ihren Angehérigen
sowie die Kommunikation mit nicht mehr sprachfahigen
Menschen ein. Sie erkldrt zudem die Bedeutung von Ri-
tualen bei der Bewaltigung existenzieller Note. Diplom
Theologe Jochen Becker-Ebel thematisiert ethische Fra-
gen am Lebensende und die Bildungswissenschaftlerin
Kristin Surendorff-Belder widmet sich abschlielend der
Darstellung der Hospizidee und der Palliative Care. Ein
oft zitierter Satz von Cicely Saunders, die beides ins Le-
ben gerufen hat, lautet: Die Menschen ,,sind bis zum
letzten Augenblick ihres Lebens wichtig, und wir werden
alles tun, damit sie nicht nur in Frieden sterben, sondern
auch bis zuletzt leben kénnen” Fir Saunders gab es kei-
ne Unterscheidung zwischen Palliativ Care und Hospiz.
In diesem praxisnahen Buch wird all das beschrieben,
was sich jeder Mensch am Lebensende wiinscht: psychi-
sches wie physisches Aufgehobensein, moglichst wenig
Schmerzen, keine Luftnot und andere Beschwerden so-
wie die Begleitung der Angehérigen. Diese Fragen wer-
den komprimiert und anschaulich im Buch behandelt,
das ich vor allem Pflegekraften ans Herz legen mdchte.

Ellen Kraske

Jochen Becker-Ebel (Hrsg.)

Christing Behrens | Gunter Davids | Michaela Pawlowski
Mina Radiger | Maike Schwermann | Hans-Bernd Sittig
Kristin Surendorff-Belder

Palliative Care in
Pflegeheimen und -diensten

Wissen und Handeln fiir Pflegende

5., aktualisierte Auflage

E schlttersche

Zum Buch: Jochen Becker-Ebel (Hrsg); Christine Behrens, Giinter Da-
vids, Michaela Pawlowski, u.a.: Palliative Care in Pflegeheimen und
-diensten. Wissen und Handeln fir Pflegende

5., Uberarb. und akt. Auflage, Schlitersche Verlagsgesellschaft 2017,
216 Seiten, Preis: 19,95 Euro
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Langzeitbeatmung im eigenen Lebensumfeld

Das Buch ,Langzeitbeatmung im eigenen Lebensum-
feld” von Christiane Godecke basiert auf einer Disser-
tation, die sie 2017 an der Pflegewissenschaftlichen
Fakultdt der Philosophisch-Theologischen Hochschu-
le Vallendar mit dem Titel: ,Menschen mit Langzeit-
beatmung im eigenen Lebensumfeld. Sichtweise von
Betroffenen (und ihren Angehdorigen) auf die Pflege
in der auBerklinischen Beatmung” eingereicht hatte.
Nun ist die Studie im Mabuse Verlag erschienen.

Die Forschungsarbeit basiert auf 20 Interviews, die mit
langzeitbeatmeten Betroffenen und teilweise mit invol-
vierten Angehorigen gefiihrt wurden. Bei der Auswer-
tung beleuchtet die Autorin die Ergebnisse speziell aus
care-ethischer Sicht (philosophische Sichtweise). Ziel der
Untersuchung ist es herauszufinden, wie die Perspektive
von beatmeten Betroffenen (und deren Angehorigen)
auf die Pflegesituation in der aulRerklinischen Beatmung
im eigenen Lebensumfeld aussieht und welche Rolle
hierbei Themen wie Technik, Sicherheit, Selbstbestim-
mung, Kommunikation, Privatsphare, Ndhe und Distanz,
Kompetenz und Rollenverhalten spielen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Angehdrige und Betroffe-
ne haufig zu Experten ihrer Situation werden, wobei

Ethik - Pfl

Pratf. O Hol

Christiane Godecke

Langzeitbeatmung im
eigenen Lebensumfeld

Sichtweisen auf die Pflege
in der auBerklinischen
Beatmung

Mabuse-Verlag

Zum Buch:

Prof. Dr. Helen Kohlen (Hg.)

Christiane Godecke: Langzeitbeatmung im eigenen Lebensumfeld.
Sichtweisen auf die Pflege in der auRRerklinischen Beatmung
Mabuse 2018, 258 Seiten, Preis: 39,95 Euro
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Selbstbestimmung und Selbstédndigkeit einen hohen
Stellenwert haben. Hierbei sind Beziehungsaufbau und
Vertrauen zum Personal essentiell, um Sicherheit zu er-
langen. ,Mein Leben leben” und die Selbstbestimmung
aufrechterhalten, ohne von der Technik und dem Pflege-
personal fremdbestimmt zu werden, ldsst sich als Gber-
geordnete Botschaft zusammenfassen. ,Im Laufe der
Untersuchung hat sich ergeben, dass die Technik nicht
in dem Male im Vordergrund steht wie erwartet. Statt-
dessen wurde der Vertrauens-Beziehungsaspekt unter
permanenter Prasenz (immer Dasein) ein wesentlicher
Inhalt.”

Das Buch beleuchtet die auRerklinische Intensivpflege
sowohl thematisch als auch formal sehr wissenschaft-
lich. Deshalb ist es keine leichte Lektlre. Zitate aus den
Interviews erscheinen haufig nur als FuRnote.

Das Buch regt zum Reflektieren an und verdeutlicht
zweifellos, wie wichtig flir die betroffenen Menschen
und deren Sicherheit eine vertrauensvolle Beziehung auf
Augenho6he zu den Pflegekraften und deren Qualifikati-
on ist. Eine groRe Herausforderung!

Dorothee Seidl
pflegerische Leitung Wohngemeinschaft

Bisher ist die ambulante Intensivpflege in Deutschland
nur selten Gegenstandsbereich pflegewissenschaftlicher
Studien. Umso erfreulicher ist die Veroffentlichung der
Studie von Christiane Godecke zu bewerten. Als theo-
retischer Zugang zum Untersuchungsfeld wurde zuerst
LTechnik” als Hintergrund gewdhlt. Dabei geht es sowohl
um die dingliche Form von Technik im Sinne von Geraten
als auch um Handlungen, die daraus erwachsen und mit
Begrifflichkeiten u.a. wie Entfremdung, Aufmerksam-
keitsverschiebung und Kontrolle beschrieben werden.
Da jedoch bereits bei der Analyse des ersten Interviews
deutlich wurde, dass in den Erzahlungen der Betroffenen
Technik keinen hervorstechenden Stellenwert einnimmt,
sondern die Beziehung und Beziehungsgestaltung zwi-
schen Betroffenen, Angehdrigen und Pflegekraften als
wesentlich angesehen wurde, wurde als zweiter the-
oretischer Bezugspunkt die Care-Ethik herangezogen.
Dadurch fallt der Blickwinkel u.a. auf Darstellungen, wie
sich die Machtverteilung zwischen Pflegenden und Ge-
pflegten gestaltet, Interaktionen ablaufen, Autonomie
oder Empowerment auftauchen oder wie sich ,gute
Pflege” gestaltet. Die Veroffentlichung ist eine Fundgru-
be fur Pflegewissenschaftler, da es der Autorin gelingt,
ihren Forschungsprozess mit den dahinter liegenden
theoretischen Grundlagen und Annahmen transparent
und nachvollziehbar zu gestalten.

Heinrich Recken
Hamburger Fern-Hochschule



Wer soll uns pflegen?

Das soeben erschienene Buch ,Wer soll uns pflegen?
— Uber die Situation der Pflegekrafte” von Elisabeth
Scharfenberg ist eine Quintessenz aus 12 Jahren Pfle-
gepolitik, vielen Gesprichen mit allen Betroffenen,
Diskussionen, Interviews, Besuchen, Feedback aus den
Sozialen Medien und Antworten im Rahmen ihrer On-
line-Umfrage.

Uber Missstande und Skandale in Pflegeheimen ist in
den letzten Jahren viel geschrieben worden. ,Wer soll
uns pflegen? — Zur Situation der Pflegekrafte” ist kein
weiteres Skandalbuch. Die Skandalisierung wird der gu-
ten Arbeit einer groRen Basis Pflegender nicht gerecht.
Allerdings haben sich die Arbeitsbedingungen in der
Pflege dramatisch verschlechtert. Der Pflegenotstand ist
kein Zukunftsszenario: Er ist bereits angekommen in den
stationdren Einrichtungen, in Krankenhdusern und am-
bulanten Diensten, zu Hause, und er geht zu Lasten der
Pflegenden wie der Pflegebedurftigen.

Das Buch versucht eine Innensicht auf die Situation der
Pflege in unserer Gesellschaft. Es thematisiert die Aus-
wirkungen des Fachkraftemangels auf die professionell
Pflegenden und will ihnen eine Stimme verleihen. Dazu
Uberlasst es ihnen grofRenteils selbst das Wort. Es geht
um die Arbeits- und Ausbildungssituation der Pflegen-
den, ihre seelische und korperliche Gesundheit, ihre
Wirde und ihr Wohlergehen. Thematisiert werden der
Arbeitsalltag in der stationdren wie der ambulanten
Kranken- und Altenpflege, aber auch die Auswirkungen
auf die Pflegebedirftigen und ihre Angehorigen. Als
Grundlage hierfir dienen die Ergebnisse meiner Umfra-
ge ,Was beschaftigt Pflegekrafte?”. Bei dieser Umfrage
brachten sich in sechs Wochen 4.500 Pflegekrafte ein.
Sie sind die Expertinnen und Experten in eigener Sache.
Zudem runden Beobachtungen und Reflexionen, die sich
aus meiner taglichen Arbeit noch ergeben und sich im
Rahmen meiner politischen Arbeit ergaben, die Antwort
auf meine Frage ,Wer soll uns pflegen?” ab.

Von 2005 bis 2017 war ich als einzige oberfrdnkische
Grline Mitglied des deutschen Bundestages und Spre-
cherin der Bundestagsfraktion Bindnis 90/Die Grinen
flr Pflege- und Altenpolitik. Das Mandat hat mir ermog-
licht, griine Pflegepolitik mitzugestalten und zugleich zu
zeigen: Bayern kann auch anders sein, namlich weltof-
fen, gleichberechtigt und sozial kompetent.

Schon durch meine Arbeit als Sozialarbeiterin hatte ich
einen tiefen Einblick in die Lebensrealitat vieler Men-
schen bekommen. Pflege spielte da immer wieder eine
grolRe Rolle. Pflegepolitik ist eine der groRen gesell-
schaftspolitischen Aufgaben und das Zukunftsthema.
Auch wenn es gerne verdrangt wird, Pflege geht alle an.
Spatestens wenn die eigenen Eltern alt werden, stellt
sich die Frage: Wie winschen sie sich, versorgt zu wer-
den? Wie mochte man das eigene Alter gestalten?

Fur ein selbstbestimmtes, wirdevolles Leben im Alter
und bei Pflegebedrftigkeit und fir mehr Wertschét-
zung, bessere Gehalter und Arbeitsbedingungen von
Pflegekraften habe ich mich als Sprecherin der griinen
Bundestagsfraktion flr Pflege- und Altenpolitik in drei
Legislaturperioden eingesetzt. Aus diesem Erfahrungs-
fundus heraus entstand dieses Buch.

Besonders schon ist es , dass die Erkenntnisse von Fach-
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leuten in Form von Interviews und Gastbeitragen eben-
falls in dieses Buch einflieRen. Gastautorinnen sind Pro-
fessorin Dr. Christel Bienstein, Frau Dr. Hanneli Dohner,
Frau Professorin Dr. Ursula Lehr. Frau Dr. Anja Ludwig,
Frau Bundestagsvizeprasidentin Claudia Roth, Herr Bir-
germeister a. D Dr. Henning Scherf, Herr Helmut Walraf-
fen und Fabrice Wendt. An der Auswahl der GastautorlIn-
nen und auch deren Bereitschaft, mein Buchprojekt zu
unterstitzen zeigt sich, dass das Thema Pflege weder Al-
ter noch Parteizugehdrigkeit kennt. Pflege geht uns alle
an und ist keine Frage des Alters, denn Pflegebedrftig-
keit kann uns zu jedem Zeitpunkt selbst betreffen. Ob als
Pflegebedirftige oder als pflegende Angehorge.

Elisabeth Scharfenberg

Zum Buch:

Wer soll uns pflegen?- Zur Situation der Pflegekrafte.

2018, 220 Seiten, Preis: 15 Euro

Bestellung: https://www.epubli.de/shop/buch/wer-soll-uns-pfle-
gen-elisabeth-scharfenberg-9783746711591/734994

Weitere Infos unter: https://team-scharfenberg-online.de/buch/

GD #41

77



Neuerscheinung

Lehrbuch Palliative Care

Kompaktes Wissen zu Palliative Care in all seinen Fa-
cetten? Freuen Sie sich als neugierige Leserln auf die
3., von einem internationalen, erfahrenen Autorin-
nen-Team herausgegebene vollstandig liberarbeitete
und erweiterte Auflage des exzellenten Lehrbuches
Palliative Care.

Das Lehrbuch Palliative Care verdient eine besondere
Beachtung. Warum? Zehn Jahre sind seit dem Erschei-
nen der 2. Auflage vergangen. In Zeiten zunehmender
Berufshektik, Okonomisierung im Gesundheitswesen,
Technisierung und Spezialisierung, einhergehend mit
Sektorisierung und fehlender Fachkraftquote wird die
Suche nach verdnderter Grundhaltung zu Themen ein-
flihlsamer Begleitung von schwerkranken Menschen zu
einem haufig gedulerten Anliegen, insbesondere von
Pflegenden. Palliative Care, wie sie zu vielen Themen im
Buch zu finden ist, bedarf einer Entschleunigung und be-
wussten Reflexion im Alltag fir eine verantwortungsvol-
le Arbeit mit und fir schwerstkranke Patienten. Diesem
Anspruch wird das umfassende Werk gerecht.

Es ist klar und verstandlich gegliedert, mit Bildern und
Tabellen hilfreich illustriert, mit Fallbeispielen unterlegt
und geht weit Gber die Themen Sterben, Tod und Trauer
hinaus. Palliative Care mit seinen vielfaltigen Dimensio-
nen sollte immer frihzeitig in die Behandlung und Be-
gleitung von PatientInnen integriert werden. Die grof3e
Vielfalt der behandelten Fachgebiete gibt den Leserin-
nen die Moglichkeit, sich sowohl im pflegerischen Alltag
fortzubilden als auch Gber ihr bisheriges Tun nachzuden-
ken. Der Lesestoff eignet sich fir Professionelle und In-
teressierte aus dem Gesundheitswesen, flr Angehorige,
Patienten und fir alle Menschen, die sich reflektiert mit
der Thematik auseinandersetzen mdchten. Es geht letzt-
lich um die (Grund)Haltung zu existenziellen Fragen des
Lebens und um den Anspruch, den jeder Mensch ganz
personlich fur sich und andere damit verbindet.

Das Lehrbuch mochte das Palliative Care Konzept so ver-
mitteln, dass die Lesenden eine Vorstellung von Interdis-
ziplinaritat, Praxisorientierung und Sorgebewusstsein er-
langen kénnen. Es ermutigt, Palliative Care als Begleiter
in der Versorgung Schwerstkranker zu sehen und nicht
als Endstation im Leben eines Menschen. Dabei werden
patientenbezogene Behandlungs-, Versorgungs- und Be-
gleitungskonzepte abgebildet und zum Teil auch kritisch
hinterfragt. Die fachspezifischen Inhalte des Buches sind
anwendbar fir Pflegende und Personen in anderen Ge-
sundheitsberufen, die in ganz unterschiedlichen Settings
der spezialisierten Palliativversorgung und in der norma-
len Versorgung, sei es zu Hause oder in Alters- und Pfle-
geheimen, sowohl junge als auch alte, chronisch kranke,
Schwerkranke und sterbende Menschen begleiten und
betreuen.

Das Lehrbuch stellt den Menschen mit seinen biolo-
gischen, psychosozialen, spirituellen und kulturellen
Lebenswelten in den Mittelpunkt und erméglicht, pa-
tientenbezogene Ressourcen und Kompetenzen zu er-
fassen und einzuschatzen, damit Betroffene ihr Leben
so aktiv wie moglich bis zuletzt mitgestalten kdnnen.
Die fachlichen Informationen des Buches fihren Uber
die Geschichte und das Grundverstandnis von Palliative
Care Uber die unterschiedlichen Versorgungskontexte
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im Krankenhaus, in der stationaren Altenhilfe, im stati-
onaren Hospiz, in der Sozialarbeit hin zu den Prozessen
der Kommunikation, der Pflegediagnostik, der Patiente-
nedukation und der Selbstsorge im Umgang mit schwer
kranken und sterbenden Menschen.

Zwei umfassende aktualisierte Kapitel widmen sich der
Schmerztherapie und der Linderung von Symptomen
und Phanomenen wie Kachexie, Agitation, Angst, Dehy-
dratation, Depression, Delir, Erndhrung und Appetitlo-
sigkeit, Obstipation und Diarrhd, Dyspnoe, Fatigue, Hirn-
druck, spinale Kompression, Epilepsie und Myoklonien,
Pruritus, Mundschleimhautverdanderungen, Schwitzen,
Ubelkeit und Erbrechen sowie exulzerierenden Wunden.
Der dritte Teil des Werkes stellt die psychosozialen As-
pekte wie Kommunikation, Begleitung und Trauerarbeit
in den Fokus. Themen wie ,Total Pain“, die Bedeutung
von Sexualitat in Palliative Care, die Unterstitzung von
pflegenden Angehorigen, die Begleitung von betroffe-
nen Kindern, die Abschiedskultur sowie Trauerarbeit
sind einige der bearbeiteten Felder. Ein weiteres Kapitel
beschaftigt sich mit den kulturellen und spirituellen As-
pekten, die in dieser Auflage einen weit groReren Rah-
men erhalten als in den vorherigen Ausgaben.

Die palliative Betreuung am Lebensende mit Reflexionen
zur Versorgungsgestaltung, der Betreuung von Patien-
tiInnen im Akutkrankenhaus sowie Palliative Care in den
letzten Lebenstagen und-stunden bis hin zu Beobach-
tungen eines Bestatters bildet einen eigenstandigen Teil.
Will man End-of-Life Care als palliative Kultur verstehen,

Zum Buch:

Barbara Steffen-Burgi, Erika Scharer-Santschi, Diana Staudacher, Set-
timio Monteverde (Hrsg.): Lehrbuch Palliative Care

3., Uberarb. u. erw. Aufl., Hogrefe Verlag 2017. 976 S., ca. 71 farbige
Abb., ca. 54 farbige Tab. Preis: 69,95 Euro.



so betrifft diese immer auch die innere Haltung eines je-
den Menschen, nicht nur im individuellen, sondern im
gesamtgesellschaftlichen Kontext.

Palliative Care im Sinne eines ,patientenzentrierten” und
»personenorientierten” Ansatzes, bei dem ausdricklich
Praferenzen, Werte und Winsche der Patientinnen im
Vordergrund stehen, wird flr ausgewahlte Zielgruppen
wie die Padiatrie, Neuro-Palliative Care, Amyotrophe
Lateralsklerose, Geriatrie, Gerontopsychiatrie beschrie-
ben. Auch komplementare Aspekte wie Mal-, Musik-,
Poesie- und Bibliotherapie werden in einem eigenstan-
digen Kapitel behandelt.

Ethische und juristische Aspekte im Kontext der Palliati-
ve Care spielen eine zunehmend wichtige Rolle in unse-
rer pluralistischen Gesellschaft. So werden hier Themen
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wie Entscheidungsfindung im Kontext , Intensivmedizin

und/oder Palliative Care, Sterbehilfe, palliative Sedie-

rungstherapie, Chancen und Gefahren von Patientenver-

flgungen sowie medizinethische Uberlegungen zur Ge-

brechlichkeit des schwerkranken, alten und sterbenden
Menschen diskutiert.

Das Lehrbuch Palliative Care sei allen empfohlen, die

mehr Gber diese Thematik und somit Gber das Leben in

seiner Komplexitdt, das Sterben, den Tod und die Trauer

erfahren mochten.

Christine Scheve

Referentin Palliative Care

Interdisziplindres Palliativzentrum

Ev. Krankenhaus Oldenburg

Lehrbuch Wissenschaftliches Arbeiten in der Pflege

Jiingst erschien eine neue vollstindig liberarbeitete
und erweiterte Ausgabe des Buchs ,Wissenschaftli-
ches Arbeiten in der Pflege. Lehr- und Arbeitsbuch fiir
Pflegende”, welches sich bereits als Standardwerk eta-
bliert hat. Herausgegeben wurde es von der schweize-
rischen Professorin, Pflegewissenschaftlerin und Kran-
kenschwester Eva-Maria Panfil in Zusammenarbeit mit
zahlreichen weiteren Expertinnen dieses Fachgebiets.

Das vorliegende Lehr- und Arbeitsbuch ist klar struktu-
riert, logisch aufgebaut und sehr Ubersichtlich gestaltet.
Es bietet sowohl Anfangerinnen als auch Profis viele
nltzliche Tipps, die bei der Literaturrecherche helfen,
die professionelle Interviewflhrung ermoglichen und
die korrekten Formen des Zitierens aufzeigen. Darlber
hinaus leitet es zum logischen Aufbau von wissenschaft-
lichen Texten an und halt konkrete Hinweise zum Verfas-
sen eines Beitrags bereit. Auch die Prasentationen der
Forschungsergebnisse in Form eines Vortrags wird er-
l[dutert. Die verschiedenen Arbeitsschritte werden durch
zahlreiche Beispiele illustriert und sind dadurch schnell
verstandlich.

Sehr hilfreich ist insbesondere ein Kapitel mit Tipps zur
effektiven und professionellen Literaturrecherche. DarU-
ber hinaus wird der Leser dazu angeleitet, Texte richtig
einzuschatzen und auf ihre Verwendbarkeit im wissen-
schaftlichen Kontext zu prifen. Das Lesen und die Ver-
wendung von englischsprachigen Quellen stellt eine He-
rausforderung dar, die sich mithilfe dieses Buchs leicht
meistern lasst.

Im anschliefenden Kapitel werden niitzliche Strategien
und Systeme zur Literaturverwaltung vorgestellt. Diese
sollen dabei helfen, das gewonnene Material moglichst
Ubersichtlich zu ordnen, um im Schreibprozess schnell
darauf zugreifen zu kénnen. DarUber hinaus dient die Li-
teraturverwaltung auch der Eingrenzung des Materials,
um nicht in der Fllle der gewonnenen Quellen zu ,er-
trinken”,

Zum wissenschaftlichen Arbeiten zahlt aber nicht nur
das Verfassen von argumentativ schliissigen und logisch
aufgebauten Texten in Form von Priifungsarbeiten, Ar-
tikeln, Fachbeitrdagen oder Rezensionen, sondern auch
die addquate Prasentation von Forschungsergebnissen
im Rahmen eines Vortrags. Im Buch werden innovative
Methoden zur visuellen Unterstltzung erldutert, wie
beispielsweise die Erstellung eines Posters. Wie dies

strukturiert werden konnte, welche Informationen es
beinhalten sollte und wie es optisch ansprechend ge-
staltet werden kann, wird erklart und tbersichtlich dar-
gestellt.
Die vorliegende aktuelle Ausgabe von ,Wissenschaft-
liches Arbeiten in der Pflege” verfligt Gber ein Sach-
wortverzeichnis und hélt eine Liste von Verlagen und
Fachzeitschriften, die sich auf das Thema , Pflege” spe-
zialisiert haben, bereit. Dieses Standardwerk fir ange-
hende Pflegewissenschaftlerinnen und Expertinnen ist
unbedingt zu empfehlen.

Lena Panzer-Selz

Zum Buch:

Eva-Maria Panfil: Wissenschaftliches Arbeiten in der Pflege. Lehr-
und Arbeitsbuch fur Pflegende.

3., vollstandig Gberarb. u. erw. Auflage.

Hogrefe, 489 S., 39,95€

GD #41

79



WIR SUCHEN PFLEGEKRAFTE

Unsere neue Wohngemeinschaft fir Menschen mit Beatmung in
Bad Kissingen braucht Sie!
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Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH
Hartmannstralte 20a

97688 Bad Kissingen

Tel.:0971/131399-00

bkis@heimbeatmung.com
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14. KHW Kolner Heimbeatmungs-Workshop

14,

Kolner Heimbeatmungs-Workshop
28. Mdrz 2019

Der 14. Kélner Heimbeatmungs-Workshop 2019, kurz und Diskussion bleiben. Die Veranstalter wollen auch

KHW, ist DIE Veranstaltung zur au3erklinischen Inten-
sivpflege im Rheinland und wirft bereits seine Schat-
ten voraus. Denn dieses Mal sind die Teilnehmenden
selbst gefragt bzw. eingeladen, ihr Thema in einem
Workshop oder als Vortrag/Diskussion einzubringen.

Die Veranstalter des 14. KHW Koélner Heimbeat-
mungs-Workshop am 28. Marz 2019 im Lindner Hotel
City Plaza in KéIn rufen dazu auf, bis zum 15. August 2018
Themenvorschlage einzureichen. Der geplante Inhalt
soll per E-Mail kurz vorgestellt und an folgende Adres-
se geschickt werden: mein-vortrag@heimbeatmungs-
workshop.de. Die Dauer eines Vortrag oder Workshops
ist auf max. 60 Minuten begrenzt. Es soll Zeit fir Fragen

wissen, ob der/die Referierende allein oder gemeinsam
mit einem anderen Referenten aktiv werden méchte. Ob
der Vorschlag ins Programm aufgenommen wird, erfah-
ren die Einreichenden so schnell wie moglich nach der
Deadline.

Alle Vortragenden erhalten Ubrigens eine Freikarte flr
den KHW. Die Besucher erwarten spannende Fachvor-
trdge, praxisbezogene Workshops, einen erweiterten
Pflege- und Hilfsmittelparcours sowie eine Industrieaus-
stellung, die neue Entwicklungen prasentiert.

Mehr zum KHW unter:

www.heimbeatmungsworkshop.de



EXPERTEN — WISSEN — TEILEN

Unter diesem Motto findet am 21. und 22. September
im RKU Ulm das 1. Symposium fiir interdisziplindre At-
mungstherapie statt.

Der arztliche Direktor der Neurologischen Klinik im RKU
und Ordinarius fir Neurologie der Universitat Ulm, Pro-
fessor Dr. Albert Ludolph, hat die Schirmherrschaft des
internationalen Events Gbernommen. Den Vorsitz haben
Dr. Martin Grol3, Chefarzt der Klinik fir Neurologische In-
tensivmedizin und Frithrehabilitation sowie des Interdis-
ziplindren Palliativzentrums am Evangelischen Kranken-
haus Oldenburg und Helene Maucher, Pflegedirektorin
am RKU. Veranstalter sind die Deutsche Gesellschaft fur
pflegerische Weiterbildung (DGpW), die Universitats-
und Rehabilitationskliniken Ulm, die Steinbeis Business
Academy /Steinbeis Hochschule und das Schweizer Pa-
raplegiker-Zentrum Nottwil.

Atmungstherapeuten, Arzte, Pflegekrifte, Therapeu-
ten, Vertreter der Kostentrager, Betroffene und deren
Angehorige sowie Interessierte sind gleichermaRen zu
diesem interdisziplindren Symposium eingeladen. Refe-
renten und Dozenten verschiedener Professionen und
Betroffene wirken am Programm mit.

Eine Delegation des Schweizer Paraplegiker-Zentrums
wird am Freitag, dem 21. September, Einblicke in Heim-
beatmungskonzepte der Schweiz geben und diese durch
Fallbeispiele untermauern. Interessant dirfte auch die
anschlielfende Podiumsdiskussion , AufRerklinische In-
tensivpflege vs. Persdnliche Assistenz — Wege zu Autono-
mie und Teilhabe” mit schweizerischen und deutschen
Medizinern, einer Fachpflegerin und einer Vertreterin
der baden-wirttembergischen AOK werden. Die Mode-
ration wird ein ALS Betroffener Gbernehmen.

Vortrage und Workshops von erfahrenen Atmungsthe-
rapeuten, Medizinern, Therapeuten sowie Betroffenen
sollen die interdisziplindre Zusammenarbeit vor dem
Hintergrund des Patientenwohls fordern und einen Bei-

Regensburg meets Brixen

,Maschinelle Beatmung — Teamplay mit Technologie,
das ist dieses Mal Thema des 11. Regensburger Inten-
sivpflegetags am 10. Oktober 2018 im Universitatskli-
nikum Regensburg. Im letzten Jahr war Pilsen die Part-
nerstadt, in diesem Jahr besteht eine Kooperation mit
dem beschaulichen Stadtchen Brixen in Sidtirol.

Schon jetzt kann man sich zum 11. Intensivpflegetag an-
melden, denn das Programm ist fertig. Prof. Dr. Martina
Muller-Schilling, Klinik fur Innere Medizin |, Universitats-
klinikum Regensburg und Mag. Dr. Franz Ploner MSc,
Mba Andasthesie, Wiederbelebung, Schmerztherapie,
KH Brixen schreiben in ihrem GruRwort zu den Themen:
»In Regensburg haben wir uns fir 2018 vorgenommen,
den Fokus auf die Beatmung- eines der Kernelemente
der Intensivpflege und der Intensivtherapie - zu legen.
Wir wollen gemeinsam mit Ihnen aktuelle Leitlinien und
Standards sowie neue Entwicklungen fur die Versorgung
unserer schwerkranken Patienten besprechen”. Zentrale
Elemente der Veranstaltung werden praxisrelevante Dar-

Termine

1. Symposium fir
interdisziplinare Atmungstherapie

trag zur Verbesserung der Situation von Angehdrigen

und Pflegenden beatmeter Patienten leisten. Die nach-

stehenden Themenbldcke stellen den Schwerpunkt dar:

e Herausforderungen der Heimbeatmung

e Perspektiven der interdisziplindgren Atmungsthera-
pie

e Paraplegie

¢ Intensivbeatmung und High-Flow-Sauerstoff

¢ Implementierung der Atmungstherapie in Organisa-
tionen und die Rolle des Atmungstherapeuten

¢ Neurologie

e lebensqualitat

Begleitend zum Vortragsprogramm findet eine Vielzahl

praxisorientierter Workshops mit multiprofessionellen

Perspektiven auf zentrale Themen der Atmungstherapie

statt.

Eine kompetente Ansprechpartnerin der Steinbeis Hoch-

schule steht den Besuchern des Symposiums am Freitag

zur Verflgung. Sie wird alle Fragen rund um das Thema

Professionalisierung des Berufsbilds der Atmungsthe-

rapeuten durch ein Hochschulstudium mit Bachelorab-

schluss beantworten.

Und nicht zu vergessen sei der kollegiale Austausch, der

im Rahmen des Besuchs der Industrieausstellung und

der Pausen zur Bereicherung des Fachprogramms bei-

tragt.

Die Teilnahme am 1. Symposium fir interdisziplinare At-

mungstherapie lohnt sich also auf jeden Fall!

Weitere Infos zur Veranstaltung sind auf der SIA Home-

page unter: www.atmungstherapeuten-sia.de zu finden.

stellungen und die Definition eines optimalen Vorgehens
in Diagnostik und Therapie sein. Es wird auch um ge-
sundheitspolitische Fragen der Zukunft gehen, um ethi-
sche Fragen der Intensivmedizin und die Anforderungen
der Intensivmedizin an jeden Einzelnen. ,Hier sehen wir
es als entscheidend an, dass Qualitdt und Menschlich-
keit in der medizinischen Versorgung in den Mittelpunkt
aller Reformanstrengungen und Zukunftsstrategien ge-
stellt werden”, betonen die beiden Mediziner. Es lohnt
sich also, sich auf den Weg nach Regensburg zu machen.
Veranstalter ist die Klinik und Poliklinik fir Chirurgie am
Universitatsklinikum Regensburg in Kooperation mit
dem Verein der Freunde und Forderer der Pflege am
Universitatsklinikum Regensburg elV., 1. Vorsitzender
Thomas Bonkowski, 2. Vorsitzende Andrea Pfundstein
und Geschaftsfihrer Georg Niederalt.

Mehr unter https://vffp.de/
Kontakt: Thomas.Bonkowski@vffp.de
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Termine

September 2018

Oktober 2018

November 2018

21.-22.9.2018 in Ulm

1. Symposium Interdisziplindre Atmungs-
therapie
www.atmungstherapeuten-sia.de
—

21. - 22.9.2018 in Villingen-Schwenningen
Von der Bildgebung zur Therapie. Video-en-
doskopische Dysphagie-Diagnostik und ihre
Umsetzung in die therapeutische Praxis.

4. FEES-Fortbildungsseminar fir Fachperso-
nen aus Medizin und Therapie mit Grund-
kenntnissen tUber Diagnostik und Therapie
der Dysphagie.

Veranstalter: Dysphagie-Netzwerk-Stidwest
Anmeldung bis 7.9.2018 erbeten.

Kontakt: kontakt@dysphagienetzwerk.de
www.dysphagie-netzwerk-suedwest.de

8.-9.10.2018 in Landsberg
Kinasthetik-Aufbaukurs, Teile 1 und 2 von 4
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

10.10.2018 in Regensburg
11. Regensburger Intensivpflegetag
https://vffp.de

10. - 11. Oktober 2018
KAl Kongress fir AuRerklinische Intensivpfle-
ge 2018

Der Intensivpflegekongress fir Pflegekrafte
www.kai-kongress.de

5.-6.11.2018 in Landsberg
Kinasthetik-Aufbaukurs Teil 3 und 4 von 4
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

8.-9.11.2018 in Berlin
Berliner Pflegekonferenz — Aus der Praxis fir
die Praxis

www.berliner-pflegekonferenz.de

r—

13.-14.11.2018 in Landsberg

. Grundlagen der Beatmung

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

16.-17.10.2018 in Landsberg
Basale Stimulation Aufbaukurs, Teile 1 und

24. - 28.9.2018 in Landsberg

Basiskurs ,Pflegefachkraft fur auerklinische
Beatmung (DIGAB)”

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

2von 3
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

15.-19.10.2018 in Leonberg
Basiskurs , Pflegefachkraft fiir auRRerklinische

24.9.2018 in Regensburg

Herausforderung Beatmung- graue Theorie
praxisnah vermitteln

Universitatsklinikum Regensburg, Kursraum
2 (Eingang West, Bauteil A2 4.06, 1. OG)
Beschrankt auf 26 Teilnehmer

Mail: Thomas.Bonkowski@ukr.de

Tel.: 0941/944-6933 0d.-4478

Beatmung (DIGAB)“
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

—

15.-19.10.2018 in Niirnberg

Basiskurs , Pflegefachkraft fiir auRRerklinische
Beatmung (DIGAB)“

Anbieter: AGP, Anmeldung: Gisela Krug,

Tel.: 0176/10081968

15.-16.11.2018 in Miinchen

Fortbildung + Workshop Tracheostomie
Diese Veranstaltung wird von der Fa. Tele-
flex Medical ausgerichtet und wendet sich
an Mitarbeiter von Pflegeeinrichtungen und
Unternehmen, die Menschen mit einem Tra-
cheostoma versorgen und ihre Kenntnisse
in diesem Bereich vertiefen oder auffrischen
mochten.

Veranstaltungsort: Hotel Kastanienhof
Erding, Am Bahnhof 7, 85435 Erding
Ubernachtungskosten (EZ mit Friihstiick):
100,00 EUR

Weitere Infos erhalten Sie bei Zehra Ozerol
Mail: zehra.oezerol@teleflex.com

Tel.: 07151/406 555).

—

25.9.2018 in Regensburg

Herausforderung Beatmung- graue Theorie
praxisnah vermitteln

Universitatsklinikum Regensburg, Kursraum
2 (Eingang West, Bauteil A2 4.06, 1. OG)

19. - 20.10.2018 in Ulm-Seeligweiler

14. Tagung AulRRerklinische Beatmung Kinder
und Kleinkinder

T www.rku.de

17.11.2018 in Berlin

10-jahriges Jubilaum des ALS-mobil e.V.
ALS-Kongress und Abendempfang
www.als-mobil.de/verein/2018-jubilaeum

Beschrankt auf 26 Teilnehmer —— — —
Mail: Thomas.Bonkowski@ukr.de 20.10.2018 in Bremerhaven
Tel.: 0941/944-6933 o0d.-4478 NEURO 2018
=== | www.neuro2018.de
- ———
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19. - 23.11.2018 in Miinchen

Basiskurs ,Pflegefachkraft fir auRerklinische
Beatmung (DIGAB)“

Anbieter: AGP, Anmeldung: Gisela Krug, Tel.:
0176/10081968

24.10.2018 in Landsberg

Basale Stimulation Aufbaukurs, Teil 3 von 3
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

25. - 26.10.2018 in Miinchen
Europaischer Gesundheitskongress Min-
chen

www.gesundheitskongress.de

19.-22.11.2018 in Landsberg
Praxisanleiter*in fur die auRerklinische In-
tensivpflege: Grundlagen der systemischen
Beratung, des Konfliktmanagements und
der Familienzentrierten Pflege

Teil 1: Lern- und Bildungsprozesse gestalten
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

— ——

26. - 27.10.2018 in Miinchen

11. MAIK Manchner aulRerklinischer Intensiv
Kongress

www.maik-online.org

22.-24.11.2018 in Wiirzburg
21. Deutsche Mukoviszidose-Tagung
www.muko.info/dmt

26. - 30.11.2018 in Landsberg

Basiskurs , Pflegefachkraft fiir auRerklinische
Beatmung (DIGAB)“

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi




Dezember 2018

Vorschau 2019

Termine

1.12.2018 in Reichenau/Bodensee
Geblockte Kanlle wegen Aspiration. Muss
das noch sein? Teilhabe orientierte Alterna-
tiven beim Umgang mit Trachealkanulen.

9. Fortbildungsseminar fir Angehorige aus
Pflegeberufen, Arzte und Therapeuten.
Veranstalter: Dysphagie-Netzwerk-Stidwest
Anmeldung bis 23.11.2018 erbeten.
Kontakt: kontakt@dysphagienetzwerk.de
www.dysphagie-netzwerk-suedwest.de

5.12.2018 in Landsberg
Beatmungsmanagement Complete

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

21.-24.01.2019 in Landsberg
Praxisanleiter*in fur die auRerklinische In-
tensivpflege: Grundlagen der systemischen
Beratung, des Konfliktmanagements und
der Familienzentrierten Pflege

Teil 3: Personliche Kompetenzbildung

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

I 23. - 25. Mai 2019 in Kassel

27. Jahreskongress der Deutschen Interdis-
ziplindren Gesellschaft fir AuRerklinische
Beatmung (DIGAB) e. V. zusammen mit dem
| 14. Beatmungssymposium unter der Schirm-
| herrschaft der Deutschen Gesellschaft fiir
-l Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.
Juni 2019 in Kassel

www.digab-kongresse.de

28.1.2019 in Bonn

3. CareCampBonn — Der etwas andere
Intensivpflegeworkshop
www.carecampbonn.de

—

25. - 26. Oktober 2019 in Miinchen
12. MAIK Minchner auRRerklinischer Intensiv
Kongress

www.maik-online.org

17.-20.12.2018 in Landsberg
Praxisanleiter*in fur die auBerklinische In-
tensivpflege: Grundlagen der systemischen
Beratung, des Konfliktmanagements und
der Familienzentrierten Pflege

Teil 2: Familienzentrierte Pflege

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

[ —

11. - 13.03.2019 in Landsberg
Praxisanleiter*in fur die auerklinische In-
tensivpflege: Grundlagen der systemischen
Beratung, des Konfliktmanagements und
der Familienzentrierten Pflege

Teil 4: Fihrungskompetenzen in der AIP
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

13. - 16. 3. 2019 in Miinchen

60. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.

in Kooperation mit der

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie
eV.

Pneumologie — interdisziplinar und inter-
aktiv

http://pneumologie-kongress.de/

-

-

— —

28.3.2019 in KéIn
14. KéIner Heimbeatmungsworkshop
www.heimbeatmungsworkshop.de

— —

08. -10.04.2019 in Landsberg
Praxisanleiter*in fur die auRerklinische In-
tensivpflege: Grundlagen der systemischen
Beratung, des Konfliktmanagements und
der Familienzentrierten Pflege

Teil 5: Rechtliche Rahmenbedingungen
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
www.ihcc.mobi

21.- 23. Mai 2019 in Berlin
Hauptstadtkongress Medizin und Gesund-
heit 2019

www.hauptstadtkongress.de

22. - 25. Mai 2019 in Koblenz

32. Jahrestagung der Deutschsprachigen
medizinischen Gesellschaft fir Paraplegio-
logie e. V.

Querschnittladhmung im Alter. Abschieben
oder Rehabilitieren
www.dmgp-kongress.de
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Kultur

Y A

Ein Modell des menschlichen Gehirns - Das Gehirn ist das Denk-, Empfindungs- und Kontrollzentrum des menschlichen Kérpers. Das Grol3-
hirn besteht aus einer rechten und einer linken Halfte. Nach aufRen hin wird jede Gehirnhalfte durch die GroRhirnrinde - die ,graue Subs-
tanz“ eingefasst. Innen lagert das GroRBhirnmark - die ,weille Substanz”, Das GrofRhirn umschlieBt das Zwischenhirn, an das sich das Mittel-
und Rautenhirn anschlieBen. Das Kleinhirn sitzt dem Rautenhirn auf. Wenn das gesamte Gehirn in allen genannten Teilen ausgefallen ist
und dieser Zustand als unumkehrbar nachgewiesen ist, spricht die Medizin vom , irreversiblen Hirnfunktionsausfall“. Diese Festlegung auf
einen eingetretenen ,Hirntod” ist ein gesetzlich vorgeschriebenes Instrument der Intensivmedizin, um den Tod zweifelsfrei festzustellen.

Im Berliner Medizinhistorischen Museum der Charité
wird seit dem 20. April 2018 die Sonderausstellung
»Scheintot — Uber die Ungewissheit des Todes und die
Angst, lebendig begraben zu werden” gezeigt.

In dem Marchen der Gebrider Grimm finden die sieben
Zwerge das tote Schneewittchen. Der Plan der bdsen
Stiefmutter, die wunderschone Madchen mittels eines
vergifteten Apfels auszuschalten, schien aufgegangen zu
sein. Als jedoch den Zwergen der glaserne Sarg aus den
Handen rutscht, wird durch die Erschitterung das gifti-
ge Apfelstiickchens aus Schneewittchens Hals heraus-
geschleudert und die vermeintlich Tote erwacht wieder
zum Leben. Doch was ware ohne dieses Missgeschick
passiert? Schneewittchen ware lebendig begraben wor-
den.

Die Vorstellung, dass dies einem selbst passieren konn-
te, entwickelte sich im 18. Jahrhundert zu einer re-
gelrechten Hysterie. Wie Museumsdirektor Professor
Thomas Schnalke schildert, nahm die Debatte um den
Scheintod Uber einen Zeitraum von etwa 100 Jahren ih-
ren Lauf, nachdem ein franzdsischer Arzt im Jahr 1742
ein Buch Uber die Ungewissheit der Todes-Kennzeichen
veroffentlichte. Sein Text enthielt Geschichten Scheinto-
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ter, die erst durch die irrtimliche Bestattung tatsdchlich
gestorben sein sollen. Das Buch sorgte europaweit fir
Diskussionen. Arzte und Naturwissenschaftler machten
sich daran, die Grenze von Leben und Tod neu zu bestim-
men und sie experimentierten mit z.T. skurrilen Metho-
den. Gleichzeitig wurden fir Grab und Sarg mechanische
Rettungsapparate, Sdrge mit Ausgangen und Gloéckchen
um die Arme des Toten entwickelt. In eigens errichte-
ten Leichenhdusern wartete man mit der Beerdigung so
lange, bis die Verwesung einsetzte. Es sind aus Leichen-
hdusern keine dokumentierten Falle von Scheintoten
bekannt, wie Schnalke sagt. Andere Falle vermeintlicher
Wiederbelebung erkldrten sich aus heutiger Sicht da-
mit, dass die Menschen wohl nicht ganz tot waren, bei-
spielsweise nachdem sie gehangt worden waren. Heute
kdnnten Arzte den Tod ziemlich genau festzustellen. Wie
Dr. Karl-Heinz Pantke, Vorsitzender des LIS e.V. schreibt,
hielt man lange Zeit auch Menschen im Locked-in fir
scheintot. )

Die Ausstellung ,Scheintot — Uber die Ungewissheit des
Todes und die Angst, lebendig begraben zu werden” ist
bis zum 20.11.2018 zu sehen.

Mehr unter:
www.bmme-charite.de/ausstellungen/sonderausstellung.html



Impressum

GEPFLEGT DURCHATMEN - Fachzeitung fiir auBerklinische Intensivversorgung

Herausgeber Verlag und Vertrieb

DEUTSCHE FACHPFLEGE GRUPPE IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
Bavariaring 16 Ottobrunner StralRe 41

80336 Miinchen 82008 Unterhaching

Vertreten durch: Volker Feldkamp, Bruno Crone, Marcus Reinecker

Telefon: 089 - 217 688 92 Telefon: 089 - 540 42 68 0

Fax: 089 - 599 18 96 25 Fax: 089 - 540 42 68 30
www.deutschefachpflege.de www.ihcc.mobi
info@deutschefachpflege.de presse@ihcc.mobi

Redaktionsleitung: Dr. Maria Panzer

Impressum: Nicole Binnewitt, Thomas Bonkowski, Bettina und Jochen Haringer, Kerstin Hirsch, Anja Hoffmann, LL.M.Eur., Piroschka
Jansen, Christoph Jaschke, Christine Keller, M.A., Christl Kiener, Ellen Kraske, Dr. Karl-Heinz Pantke, Dr. Lena Panzer-Selz, Heinrich
Recken, Angelika Rathgeber, Marcel Renz, Elisabeth Scharfenberg, Christine Scheve, Dorothee Seidl, Tiziana Serio, Dr. Minh Yen Tran,
Andreas Westerfellhaus, Brigitte Wildberger, Sabine Zimmermann, MdB

www.vdk.de, www.hauptstadtkongress.de, www.digab-kongresse.de, www.stmgp.bayern.de, www.aktionstag-gegen-den-schmerz.de
www.akb-pflegedienst-de, www.faktor-lebensqualitaet.de, www.aps-jahrestagung.de, www.vigeo.care, www.dgm-org.online,
www.hannelore-kohl-stiftung.de, www.marie-simon-preis.de, www.goldenebildderfrau.de, www.elfmeterstiftung-duesseldorf.de,
www.kinderhospiz-muenchen.de, www.biogen.de, www.ncl-stiftung.de, www.zqp.de, www.pflegekraft.de

Das Titelfoto zeigt Verena Bentele, Prasidentin Sozialverband VdK Deutschland. Das Foto ist von Susie Knoll.

Anzeigenleitung: Christoph Jaschke

Grafik und Layout: Dr. Lena Panzer-Selz . .

Druck: HOLZMANN DRUCK GmbH & Co. KG Hinweise

Derzeit gilt die Anzeigenpreisliste vom 1. Januar 2017. Die namentlich gekennzeichneten Beitrage

Die Zeitung erscheint vierteljahrlich. geben die Meinung des jeweiligen Autors
wider. Anzeigen miissen nicht die Meinung
der Herausgeber widergeben. Der Nachdruck
von Texten oder die Vervielfaltigung — auch in
Auszligen — bedarf der schriftlichen Genehmi-
gung. Fur unverlangt eingesandte Manuskrip-
te und Bildmaterial Gbernehmen Herausgeber
und Redaktion keine Verantwortung.

GEPFLEGT
DURCHATMEN

Bitte nehmen Sie mich in den Verteiler fir ein kostenloses
Abonnement der Fachzeitung GEPFLEGT DURCHATMEN auf.

Bitte ankreuzen . . L .
Bitte schicken Sie diesen Abschnitt

[] dienstlich [] privat per Fax oder per Post an:

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
Name/Vorname Ottobrunner StraRe 41

82008 Unterhaching
E-Mail Fax: 089 - 540 42 68 30

Sie kdnnen das Abonnement auch
gern bestellen unter:
www.gepflegt-durchatmen.de

gef.: Institution/ Einrichtung/Unternehmen

StraRe/ Hausnummer oder Postfach

PLZ/ Ort

Hinweis:
Das Abonnement ist kostenlos.

Datenschutzhinweis: Die erhobenen Daten werden ausschlieBlich zur Verwaltung  Bitte teilen Sie uns mit, wenn Sie die
des Abonnements verwendet und nach Beendigung dessen geldscht. Zeitung nicht mehr erhalten wollen.




medical

Am Tag und Iin der Nacht...
immer bestens versorgt mit
prisma VENT 50-C mit VENT AQUA.

Lowenstein Medical Tel: +49 2603 9600-0
Arzbacher StraB3e 80 Fax: +49 2603 9600-50
D-56130 Bad Ems Internet: hul.de



