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>> Editorial

Liecbe Leserinnen und Leser,

die Aufdeckung des gigantischen Abrechnungsbetrugs durch das Bundeskriminal-
amt hat uns alle erschuttert, aber letztendlich nicht verwundert. Denn seit vielen
Jahren gibt es Hinweise darauf, dass sich sogenannte ,schwarze Schafe” an den
Geldern der Versicherten bereichern. Dieses Celd fehlt an anderer Stelle, es fehlt vor
Ort bei unseren Klienten, es fehlt bei der notwendigen Qualifizierung von Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern. Grund genug, um emport zu sein und die Politik aufzufor-
dern, jetzt endlich tatig zu werden.

Die Betroffenen und ihre Angehdrigen sind inzwischen sensibilisiert und suchen nach
Wegen, wie sie sich zur Wehr setzen kdnnen. Wir stellen deshalb verschiedene Mit-
wirkungsmoglichkeiten vor, sei es Uber die Sozialwahlen, sei es Uber die Mitarbeit im
Gemeinsamen Bundesausschuss oder tber den Verbraucherschutz. Wie viele Men-
schen mit Behinderung, so machen sich auch immer mehr Angehérige auf den Weg,
um for die Lebensqualitat ihrer Lieben zu kémpfen.

Ein Fonftel aller Beitrage beim diesiahrigen DICAB-Kongress wurde von Betroffenen
gestaltet und Dinah Radtke war die erste Kongressprasidentin, die weib, was es
heibt, beatmet zu sein. Wir berichten von einem beeindruckenden Kongress mit vielen
spannenden Vortragen, Diskussionsrunden und Gesprachen. ,Auf dem MAIK sehen wir
uns wieder’, so verabschiedeten sich viele der Kongressteilnehmer in Bamberg von-
einander. Einen kleinen Vorgeschmack auf den 9. MAIK gibt es also schon in diesem
Heft.

Wir wonschen viel Freude bei der Lektire unserer neuen GEPFLEGT DURCHATMEN, in

der wir unsere Leser auch ins Medizinhistorische Museum nach Berlin entfUhren, ihnen
nahe bringen, wie erfolgreich gute Gespréiche sind und zeigen, was zu tun ist, um in
unserer Gesellschaft Zwischenmenschlichkeit und Empathie zu stérken. Auch wir wol-

len mit diesem Heft einen kleinen Beitrag ,wider die kalte Vernunft” leisten, denn auch
wir sind der Uberzeugung, dass man die wahre Entwicklungsstufe einer Gesellschaft

daran erkennt, wie sie mit ihren schwacheren Mitgliedern, ihren Kindern, alteren Men-
schen, behinderten Menschen und chronisch Kranken umgeht.

Es grobt Sie herzlich
lhre GD-Redaktion
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MILLIARDENSCHWERER ABRECHNUNGSBETRUG IN DER

AUSSERKLINISCHEN INTENSIVPFLEGE

Die Berichte der ,Welt am Sonntag" sowie des ,Bayerischen Rundfunks” (iber einen milliardenschweren Ab-
rechnungsbetrug gingen im April dieses Jahres wie ein Lauffeuer durch die Medien. Wie es hieB3, wiirde die
Staatsanwaltschaft gegen Téter aus einer "geschlossenen Sprachgruppe" ermitteln, und es war die Rede von
mutmabBlichen Betriigern aus dem russischen Sprachraum, die u.a. schwerpunktméBig in Berlin aktiv waren und
mit unterschiedlichen Methoden falsch abgerechnet haben sollen. Weitere Informationen drangen bis heute
nicht an die Offentlichkeit. Endlich wurde das Thema auch auf bundespolitischer Ebene diskutiert und man darf
gespannt sein, welche Konsequenzen die Ermittlungen des Bundeskriminalamts haben werden.

Die Antikorruptionsorganisation Transparency International Deutschland e.V. forderte am 22.04.2016 bessere
Kontrollmechanismen bei ambulanten Pflegediensten, transparentere Abrechnungssysteme und strengere
Regeln bei der Vergabe von Leistungen. Vor dem Hintergrund der aktuellen Enthillungen zum systematischen
Betrug bei Pflegediensten weist TI erneut auf strukturelle Schwachstellen und Einfallstore fiir Korruption in
der Pflege hin. Schon im Jahr 2013 hatte die Organisation mit einer Studie auf die Korruptionsanfalligkeit der
Strukturen im Pflegebereich aufmerksam gemacht.

Wir erwarten vom Gesetzgeber, dass der Staat die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen vor Betriigerei-

en schiitzt und die Rahmenbedingungen fir transparente und nachvollziehbare Pflegeleistungen schafft”, so
Christoph Jaschke, Leiter der Arbeitsgruppe Pflege und Betreuung von Transparency Deutschland. Eine fiir Inte-
ressenkonflikte anfallige Struktur und ein komplexes Abrechnungssystem fiihren zur Intransparenz gegeniiber
den Beitragszahlern und begtinstigen zunehmend auch die organisierte Kriminalitat. Es entstehen Schaden in
Milliardenhdhe — und das auf Kosten der oft schwerstpflegebedrftigen Menschen.

Starkung der Kontrollbefugnisse des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen

Unangemeldete regelmaBige Priifungen durch die privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen missen
routinemaBig eingerichtet werden, damit Abrechnungen und Dienstplane nicht manipuliert werden kénnen,
fordern die Experten von Transparency Deutschland. Neben der Priifung der Pflegequalitét gilt es insbesonde-
re, die Mittelverwendung zu prifen. Ein besserer Austausch von Informationen zwischen Finanzamtern und den
Stellen zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen bei den Krankenkassen muss umgesetzt werden.

Einfiihrung eines Registers iiber Betrug und Missbrauchsfille

Ein deutschlandweites Register tGber Betrug und Missbrauch im ambulanten und stationaren Bereich muss ein-
gefiihrt werden, damit VerstdBe systematisch dokumentiert werden. Transparency Deutschland fordert zudem
eine Verscharfung der Sanktionsmdglichkeiten bei RegelverstoBen.

Offenlegung von Interessenkonflikten bei der Entlassung aus der Klinik

Ein Einfallstor fiir Korruption ist die Entlassung der Pflegebeddrftigen aus der Klinik. Die Kliniken stehen unter
wirtschaftlichem Druck und missen schnell entlassen. Betroffene und Angehdérige brauchen deshalb in vie-

len Féllen schnellstmdglich hausliche Pflege. Unter dem Deckmantel eines ,Case-Managements” werden sie
gegen Bezahlung an Pflegedienste vermittelt, ungeachtet der Qualitat ihrer Arbeit und der Qualifizierung der
Mitarbeiter. Transparency Deutschland fordert vor diesem Hintergrund mehr Transparenz und klare Regeln fir
die Vergabe von Auftragen bei der Entlassung der Pflegebediirftigen in die hdusliche Pflege. Der Gesetzgeber
muss dariiber hinaus generell priifen, ob Krankenhaustréger als Gesellschafter ambulanter Leistungserbringer
(Sanitatshauser, Pflegedienste) zulassig sind, da hier unter Umstanden erhebliche Interessenkonflikte vorliegen.

Verbesserung von Hinweisgeberschutz

Hinweise Uber Betrugsfalle und RegelverstoBe kommen groBtenteils aus den Reihen der Betroffenen, Ange-
horigen oder Pflegekréafte. Diese befinden sich in vielen Fallen oft in einer schwierigen persénlichen Situation
und riskieren mit der Veroffentlichung von Missstanden viel. Es muss sichergestellt werden, dass Hinweisgeber
geschitzt sind und eine kontinuierliche Versorgung der Pflegebediirftigen in jedem Fall gewahrleistet wird.

Quelle: https.//www.transparency.de/2016-04-22_Transparency-Deutsc.2784.0.html?&contUid=6578
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DIE NOTIGEN (ONSEQUENZEN SIND URERFALLIG

Die Berichterstattung tber den Pflegebetrug und die
Ermittlungen des Bundeskriminalamts hat in den Dimen-
sionen alle negativen Erwartungen deutlich Gberstiegen.
Auch wenn jeder Einzelfall verhindert werden musste,
macht einen die kriminelle Energie zu Lasten der Versi-
chertengemeinschaft und zum Teil auch einzelner Pati-
entlnnen fassungslos. Selbstkritisch muss ich feststellen,
dass auch ich entsprechende Warnungen in der Vergan-
genheit nicht ernst genug genommen habe.

Die SPD-Fraktion im Bayerischen Landtag hat unmittelbar
nach Bekanntwerden des aktuellen Skandals mit einem
Antrag die Staatsregierung aufgefordert, iiber die Situati-
on in Bayern zu berichten.

Insbesondere folgen.de_Fragen sind interessant, um Licht
ins Dunkel zu bringenrund zuktinftige Falle zu verhindern:
L Seit wann und in welcher Hinsicht ist der Staatsregie-
rung das Problem des gewerbsmaBigen Betrugs bei der
Erbringung von Pflegeleistungen bekannt? *

L Wie hoch schatzt die Staats'regierung den in Bayern

dadurch jahrlich entstehenden fihanziellen Schaden ein?,
)

3 Welche Erkenntnisse hat: dle'S-taatsreglerung Uber die
typlschen Mechanismen des Pfle t‘gebetrugs7 In welcher
Rolle sieht'sie dabei also die Beteili ten(Pergebedurftlge
Angehdrige, Arztinnen und Arzte, Mltarbmtermhen und
Mitarbeiter von Pflegediensten und des Medizinischen

Dienstes der Krankenkassen)? ‘ x

4 Wie funktionieren die Betrugsmechamsmen nach den
Erkenntnissen der Staatsregierung bei Intensivpf
diensten? Wie hoch sind.die dadurch.entstehen jéhrli-
chen finanziellén Schaden? Sind der Staatsregierung Falle
bekannt, in denen intensiv pflegebedirftige Personen
durch betrigerische Aktivitdten zu Schaden oder zu Tode
gekommen sind? Welche Erkenntnisse hat die Staatsre-
gierung aus der gerichtlichen Aufarbeitung derartiger
Falle gewonnen?

L. Welche Erkenntnisse hat die Staatsregierung zu spe-
zifischen Betrugsmechanismen in der ambulanten und
stationaren Pflege sowie in Pflege-Wohngemeinschaften?

b. Welche Rolle spielt dabei nach Auffassung der Staats-
regierung das Nebeneinander von Behandlungspflege
nach § 37 des Fiinften Sozialgesetzbuchs (SGB V) und von
Pflegesachleistungen, Pflegegeld bzw. stationarer Pflege
nach dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI)? Welcher Re-
formbedarf ergibt sich aus Sicht der Staatsregierung aus
dem Nebeneinander dieser beiden Finanzierungs- und
Leistungsmechanismen im Hinblick auf die Betrugsbe-
kampfung?

7. Welche Konsequenzen wird die Staatsregierung auf
Landesebene aus dem Betrugsskandal ziehen? Sieht die
Staatsregierung Moglichkeiten, die Fachstellen fir Pfle-
ge- und Behinderteneinrichtungen (,Heimaufsichten®) in
effektive Kontrollstrukturen einzubinden?

-

Wiare die Einrichtung von Schwerpunktstaatsanwaltschaf-
ten nach Auffassung der Staatsregierung ein geeignetes
Mittel zur Betrugsbekampfung im Pflegebereich? Wie
konnten die vorhandenen Kontrollmechanismen besser
zur Aufdeckung von Straftaten genutzt werden?

Wenn der Bericht der Staatsregierung vorliegt, werden wir
die notigen Konsequenzen fiir Bayern ziehen.

Unabhangig davon lasst sich neben der vollstandigen
Aufklarung und juristischen Ahndung der Betrugsfalle
bereits konkreter Handlungsbedarf erkennen.

So mussen die leitenden Pflegekréfte verpflichtet werden,
ein Fihrungszeugnis vorzulegen und die Qualifikation
aller beschaftigten Pflegekrafte nachzuweisen. Die Kont-
rollen mussen zielgerichteter und effektiver werden.

Die Vorgange zeigen, dass auch ausfiihrliche Dokumenta-
tion nicht dazu fiihrt, Fehlverhalten einzuddmmen. Daher
muss auch im Bereich der ambulanten Pflege der sinnvol-
le Abbau von Burokratie vorangebracht werden.

Im Bereich der Intensivpflege zu Hause miissen — wie in
anderen Bereichen auch — endlich Behandlungsplane eta-
bliert werden, anstatt in mihsamen Verhandlungen die
Vergitung im Einzelfall zu vereinbaren. Das ist nicht nur
einfacher zu handhaben, sondern garantiert auch Quali-
tatsstandards der Behandlung im Interesse der PatientIn-
nen.

Eine Daueraufgabe bleibt das Ringen um mehr Fachkrafte
in der Pflege. Hier ist die ganze Gesellschaft gefragt, die
Leistungen der vielen professionell und empathisch arbei-
tenden Pflegkrafte endlich angemessen wertzuschatzen.

Kathrin Sonnenholzner, SPD

,Landtagsabgeord*te
Vorsitzende des Ausschusses fiir Gesundheit und Pflege
im Bayerischen Landtag

Fotoquelle: www.bayernspd-landtag.de
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WENN ANGEHORIGE INTENSIVPF LEGE BRAUCHEN

Wenn jeder dem anderen
helfen wirde,
ware allen geholfen.

Marie von Ebner-Eschenbach

Nahezu zeitgleich mit den Enthillungen des gigantischen Abrechnungs-
betrugs ist ein neues Forum fir die Selbsthilfe und den Austausch fir
Angehdrige und Patienten in der Heimbeatmung und Intensivpflege
entstanden. Ins Leben gerufen wurde es von Angehdrigen, die bereits
schlimme Erfahrungen durchgemacht haben und miterleben mussten,
was passiert, wenn ein Betroffener in die falschen Hande geraten ist.

Langzeitbeatmung, Tracheostoma, Intensivpflege

Alle diese Themen treffen Angehdrige wie Patienten meist aus heiterem
Himmel. Man steht unter Schock und sieht sich scheinbar unlésbaren
Problemen gegeniiber und das, nachdem man den Patienten oft schon
sehr lange im Krankenhaus begleitet hat. Bei einer Entlassung in die
hausliche Intensivpflege oder in eine Pflege-WG muss sich nicht nur der
Patient in seinem neuen Leben zurechtfinden, auch fiir die Angehdrigen
verdndert sich der Alltag komplett. Bereits im Vorfeld tun sich unzéhlige
Fragen auf, die neben Familienalltag und Beruf geklart werden missen:

«  Wie finde ich den richtigen Intensivpflegedienst?

« Soll der Betroffene zu Hause oder in einer Pflege-WG versorgt
werden?

«  Was muss ich bei meiner Krankenkasse in die Wege leiten?
«  Welcher Arzt leistet eine addquate medizinische Versorgung?
«  Wer kiimmert sich um die Hilfsmittel?

Das Forum www.intensivpflege-angehdrigen-hilfe.de, in dem sich An-
gehorige der Patienten sowie Betroffene austauschen, soll Thnen helfen,
richtige Entscheidungen zu treffen, und Mut und Zuversicht geben, wenn
Sie einen geliebten, schwerkranken Menschen begleiten. Uber uns haben
Sie die Mdglichkeit, sich unverbindlich, auf Wunsch nattirlich auch ano-
nym, mit anderen auszutauschen und Unterstiitzung zu bekommen.

Zdgern Sie nicht, Hilfe zu suchen und mit uns in Kontakt zu treten —
ob telefonisch, per E-Mail oder Post oder auch tGber unser Forum auf
der Website.

Kontakt

Intensivpflege Angehdrigenhilfe

Destouchesstr. 37 | 80803 Miinchen

Tel. (+49) 89 - 90411 668 | info@intensivpflege-angehorigenhilfe.de
www.intensivpflege-angehdrigen-hilfe.de

Auch ein persdnliches Kennenlernen untereinander ist jederzeit gerne
maoglich.
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Die Deutsche Stiftung Patientenschutz fordert Bund und Lander auf, den Abrechnungsbetrug in der
Pflege nachhaltig zu bekimpfen. Dazu haben die Patientenschiitzer einen 8-Punke-Plan mit konkreten
Gesetzesianderungen erarbeitet. ,,Mit diesem Riistzeug kann Gesundheitsminister Grohe das geplante
Pflegestirkungsgesetz III zu einem Betrugsbekampfungsgesetz weiterentwickeln”, so Vorstand Eugen

Brysch.

PATIENTENSCHUTZER LEGEN 8-PUNKTE-PLAN
GEGEN BETRUG IN DER PF LEGE I/OR

Die Patientenschitzer fordern eine einheitliche und lebenslange Patientennummer fiir Kranken-
und Pflegeversicherung. AuBBerdem miussten Pflegeleistungen kiinftig ausschlieBlich elektronisch
abgerechnet werden. Mit dieser neuen Kombination lieBen sich Auffalligkeiten schneller aufspiiren.
AuBerdem vermissen die Patientenschitzer wirksame Kontrollmechanismen der Krankenkassen bei
der hauslichen Krankenpflege. Dazu seien die Kranken- und Pflegekassen zu verpflichten, um Be-
trug bei Leistungsanbietern wie ambulanten Pflegediensten, Arzten, Apothekern und Therapeuten
zu unterbinden. Verbindlich zu priifen seien auch die Abrechnungen der Leistungen. Bestehe der
Verdacht auf nicht fachgerechte Pflege, miissten die Pflegebediirftigen in die Priifung einbezogen
werden. Brysch: ,Keine Abstriche darf es geben beim Datenschutz und dem Schutz der Unver-
letzlichkeit der Wohnung”. Auch im Bereich der Pflege-Wohngemeinschaft komme Pflege-Betrug
immer wieder vor. Deshalb fordert die Deutsche Stiftung Patientenschutz den Gesetzgeber auf, den

Wildwuchs in den Landern durch einen bundesweiten Standard zu entflechten. Zudem
sollten die Lander Meldepflichten fiir Wohngemeinschaften einflihren. Auch fiir die ambulanten
Pflegedienste wollen die Patientenschiitzer in den Bundeslandern eine Meldepflicht einflihren und
sie unter Heimaufsicht stellen. Verdeckter Betrug lasst sich auch durch anonyme Hinweise aufde-
cken. Deshalb will die Deutsche Stiftung Patientenschutz die bei Kranken- und Pflegekassen bereits
eingerichteten Stellen fiir Fehlverhalten im Gesundheitswesen starken und ausbauen. Sie sollen
Anlaufstellen auch fir anonyme Hinweisgeber sein. Um Betrugsfalle aufzuspiiren, miisse auch das
Gesundheitsstrafrecht gedndert werden. Brysch: "Die geltende Kronzeugenregelung allein reicht
nicht aus". Deshalb sprechen sich die Patientenschiitzer fiir eine Straffreiheit bei Selbstanzeige aus.

Vorbild sei hier das Steuerstrafrecht. Die Tater gehen nur dann straffrei aus, wenn diese

den gesamten Vermdégensschaden ersetzen. Diese Regelung werde sowohl den Versiche-
rungen als auch den Beitragszahlern gerecht. Der Vorschlag gehe damit tber die Kronzeugenre-
gelung hinaus. Das deutsche Gesundheitssystem sei ein komplexes System. Deshalb fordern die
Patientenschiitzer fiir samtliche Bundeslander polizeiliche Spezialermittlungsteams und Schwer-
punktstaatsanwaltschaften. So kdnnten Kompetenzen geblindelt und Erfahrungswissen aufgebaut
werden. ,Die Erkenntnisse liber Schwarze Schafe der Branche miissen zusammengefiihrt werden,
damit diese ihre krummen Geschéfte nicht unerkannt in andere Bundeslander verlegen kénnen”,
fordert Brysch.

Hintergrund: Die gemeinniitzige Deutsche Stiftung Patientenschutz ist die Sprecherin der schwerst-
kranken, schwerstpflegebediirftigen und sterbenden Menschen. Zur Wahrung der Unabhangigkeit
verzichtet sie auf Gelder der Leistungserbringer, Krankenkassen und der 6ffentlichen Hand. Sie
finanziert sich ausschlieBlich aus Spenden und Beitragen ihrer 55.000 Mitglieder und Forderer. Mit
dem Patientenschutztelefon bietet sie Hilfesuchenden und Betroffenen praktische Unterstiitzung
bei Fragen rund um das Pflegerecht, Pflegeeinstufungen und Pflegemissstande. Ebenso hilft sie bei
der Durchsetzung des Anspruchs auf Palliative Care und Sterbebegleitung, bietet Beratungen und
Umsetzung von Patientenverfligungen sowie Hilfe beim Krankenkassenwechsel an. Sie hieB friiher
Patientenschutzorganisation Deutsche Hospiz Stiftung.

Mehr unter www.stiftung-patientenschutz.de
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SO KANN ES

NICHT

WEITER GEHEN ..

Die kriminellen Machenschaften haben in der ambulanten
Pflege dramatisch zugenommen. Dies gilt vor allem fur die
Versorgung von Menschen, die Intensivpflege benétigen
und vielfach maschinell beatmet werden. Denn die betroffe-
nen Menschen werden meist rund um die Uhr versorgt. Das
monatliche Umsatzvolumen liegt bei ca. 21.000 Euro pro
Betroffenem. Deshalb ist gerade diese Versorgungsform fiir
Betruger verlockend.

Es handelt sich, wie dies auch in einer Diskussionsrunde
beim MAIK Mdinchner auf3erklinischer Intensiv Kongress
2014 von Journalisten bestatigt wurde, die schon lange in
diesem Bereich recherchierten, um mafiose Strukturen.
Neben den Leistungserbringern gehéren hierzu auch weitere
Berufsgruppen wie Arzte, Hilfsmittelprovider, Therapeuten,
Sozialdienste etc.. Schon bei der Entlassung aus der Klinik
beginnt sich das kriminelle Raderwerk zu drehen.

Und es dreht sich immer schneller, da die Anzahl der Men-
schen, die aufBerklinisch beatmet werden, in Deutschland
nach allgemeinen Schatzungen um ca. 15 Prozent jahrlich
zunimmt. Gleichzeitig fehlen Fachkrafte, die diese Versor-
gungen nach geltenden Vertrags- und Qualitatsstandards
Uberhaupt erflllen kénnen. Wegen des wirtschaftlichen
Drucks, unter dem die Kliniken durch die geltenden Fallpau-
schalen (DRG’s) stehen, werden die betroffenen Menschen
oft an unqualifizierte Dienstleister entlassen. Und an dieser
Schnittstelle klinken sich unseriose Dienstleister ein, die
den Druck und die Notlage der Betroffenen und ihrer An-
gehorigen schamlos ausnutzen.

Die Masche ist schon lange bekannt: Zunachst erbringt der
ambulante Pflegedienst die vom Arzt verordneten Leistun-
gen. Wenn etwas Zeit verstrichen ist, wird den Betroffene
und/oder seinen Angehorigen mitgeteilt, dass man leider
nicht mehr in der Lage sei, den vollen Umfang der Leistung
zu erbringen. Um die Versorgung dennoch zu gewahrleis-
ten, wird den Angehdrigen angeboten, in der Versorgung
mitzuarbeiten. Da man dies aber auf Grund der fehlenden
Ausbildung nicht arbeitsvertraglich fixieren kénne, bietet der

Dienstleister an, die Stunden ,,schwarz“ zu vergiten.

Damit den Krankenkassen nicht auffallt, dass es in der
Stundenabrechnung UnregelmaRigkeiten gibt, einigt man
sich darauf, dass der Betroffene oder sein Betreuer die Leis-
tungsnachweise pauschal abzeichnet, also nicht den tatsach-
lich erbrachten Leistungsumfang. Durch die Unterschrift auf
dem Leistungsnachweis und die erhaltene Vergitung werden
der Klient und/oder die Angehorigen zu Mittatern gemacht.
Dieses System ist von auf3en - ohne die ndtige Expertise -
kaum zu erkennen.

Uber die Abrechnung nicht erbrachter Leistungen wer-
den die Krankenkassen gepliindert und das Geld der
Versicherten in die Kanale von Betriigern geleitet. Es
fehlt den Versicherten an anderer Stelle.

Deshalb fordern wir seit langem in Gesprachen mit Politikern
aller Parteien bessere Priifungen und mehr Kontrollbefugnis-
se fir den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK).
Um die Manipulationen von Dokumenten und Dienstplanen
zu verhindern, mussen die Priifungen ohne vorherige Ankiin-
digung erfolgen. Desweiteren mussen Pflegedienste, die au-
Rerklinisch beatmete Menschen versorgen, ein Zulassungs-
verfahren durchlaufen und diese Pflegedienste miissen dazu
verpflichtet werden, eine Zusatzvereinbarung zu unterzeich-
nen, in der sie die Einhaltung aller geltenden Standards und
den Einsatz von Pflegefachkraften bestatigen.

Ganz besonders wichtig ist die Gewahrleistung des Infor-
mantenschutzes, denn Hinweise kommen groftenteils aus
den Reihen der Betroffenen und/oder der Angehdrigen. Die
weitere Versorgung muss sichergestellt sein, wenn ein Be-
trug aufgedeckt wird. Denn oft wird aus Angst geschwiegen.

Wir bedauern es sehr, dass durch die Machenschaften un-
sere ganze Branche in Verruf gerat. Denn die Mehrheit der
ambulanten Pflegedienste arbeitet hervorragend und gewis-
senhaft.

Christoph Jaschke und J6rg Brambring
Geschéftsfiihrer der Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH
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Pflegequalitat:

Deutsche
sind
verunsichert

ZQP-Studie: Bei der Wahl des passenden Pflegeangebots sind
Erfahrungen aus erster Hand gefragt. Nur wenige Burger mochten sich
auf offizielle Qualitatsbewertungen verlassen. Dies geht aus einer am
18. April 2016 verotffentlichten reprasentativen Bevolkerungsbefragung
des Zentrums fur Qualitdt in der Pflege (ZQP) hervor.

OOOOOOOOOOOOOI OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO0

Viele Burger sind verunsichert, ob wirklich alle Menschen in deutschen Pfle-
geeinrichtungen qualitativ gut versorgt werden. Dies geht aus einer reprasen-
tativen Bevolkerungsbefragung des Zentrums fiir Qualitat in der Pflege (ZQP)
hervor. Demnach glauben (ber zwei Drittel der Befragten (70 Prozent), dass
die Pflegequalitédt von Einrichtung zu Einrichtung stark variiert. Von denjeni-
gen, die vermuten, dass haufig erhebliche Méngel in der Qualitat professio-
neller Pflegeangebote vorkommen, macht die groBe Mehrheit (71 Prozent)
fehlendes Personal und daraus resultierende Arbeitsiiberlastung als Hauptur-
sache fiir Missstande verantwortlich.

Den mit Abstand groBten Verbesserungsbedarf schatzen die Befragten im Be-
reich der personlichen Zuwendung und Kommunikation, fiir die aus ihrer Sicht
mehr Zeit zur Verfligung stehen sollte. Mehr als vier Flnftel (85 Prozent) von
ihnen halten dies fiir wichtig. Wenn es um den Patientenschutz von Pflege-
bedirftigen geht, geben die meisten Befragten Medikamentensicherheit (74
Prozent), Hygiene (63 Prozent) und Schmerzmanagement (53 Prozent) als die
wichtigsten Aspekte an.

Die Einschatzung von stark unterschiedlichen Versorgungsqualitaten mag
dazu beitragen, dass es fir fast alle Deutschen (96 Prozent) sehr wichtig ist,
im Bedarfsfall verlassliche Informationen Gber die Qualitdt von professionel-
len Pflegeangeboten zu bekommen. Trotzdem wiirden sich derzeit offenbar
nur sehr wenige Befragte bei der Auswahl einer ambulanten oder stationa-
ren Einrichtung gerne auf offizielle Bewertungen (5 Prozent) stiitzen wollen.
Also auch nicht auf die sogenannten Pflegenoten, die eingefiihrt wurden,
um Verbrauchern bei der Beurteilung der Pflegequalitat verlasslich zu helfen.
Doch von denjenigen, die Pflegenoten kennen, meint weniger als ein Viertel
(22 Prozent), dass Noten verlassliche Informationen UGber die Pflegequalitat
bieten. Jeder Zweite aus dieser Gruppe halt notenbasierte Bewertungen im
Bereich Pflege generell flir ungeeignet.

.Unsere Ergebnisse untermauern, dass wir Pflegebediirftige und ihre Nachs-
ten, aber auch die in der Pflege Tatigen, bei der Darstellung von Pflegequalitat
mehr als bisher ernst nehmen mussen. Transparenzversprechen dirfen keine
Mogelpackung sein. Der derzeit laufende Reformprozess ist eine Chance, nun
ein belastbares Bewertungs- und Darstellungssystem zu liefern. Es ist zugleich
eine Pflicht, den Nutzern, aber auch den Erbringern von Pflegeleistungen aus
einer Vertrauenskrise in das Transparenzsystem zu helfen.”, erklart Dr. Ralf
Suhr, Vorstandsvorsitzender des ZQP.

Die Studie zeigt zudem, wem die Blrger am meisten bei der Wahl eines
Pflegeanbieters vertrauen: Erfahrungen von Pflegebeddrftigen und deren
Angehdrigen aus erster Hand mit einem fir sie in Frage kommenden Angebot
werden Uberwiegend als niitzliche Informationsquelle eingestuft (53 Prozent).
Auch ware es vielen Befragten wichtig, sich im Auswahlprozess selbst einen
Eindruck verschaffen zu kdnnen (38 Prozent). Personen mit Pflegeerfahrung
bewerten den eigenen Eindruck sogar als noch wichtiger. Die Halfte von ihnen
wiirde sich vorrangig auf diesen verlassen. ,Wir dirfen nicht den Eindruck
erwecken, Qualitatseinschatzung sei vorrangig ein von oben verordnetes Ex-
pertenthema. Die Menschen wollen sich selbst Giberzeugen, soweit sie selbst
die Moglichkeit dazu haben. Dabei missen wir sie starken. Pflegeberatung
und verbraucherorientierte Hilfen wie z. B. die ZQP-Ratgeber kénnen dabei
unterstutzen.” kommentiert Suhr.

Chancen zur Qualitatseinschat-
zung kann auch das Internet
bieten, z. B. durch Bewertungs-
portale — dhnlich wie diese
bereits fur Hotels oder Restau-
rants existieren. Die Befragten
bewerten solche Angebote
unterschiedlich. Uber ein Drittel
(39 Prozent) halt dort geduBerte
Einschatzungen fiir zu indivi-
duell. Genauso viele sehen die
Angebote als Chance, wenn
eine groBere Anzahl von Be-
wertungen abgegeben wurde.
Suhr dazu: ,Gesicherte Onlin-
einformationen sind nitzlich.
Man darf aber nicht vergessen,
dass Pflegeangebote keine
Kneipen sind. Wie sollen schwer
pflegebediirftige Menschen im
Internet bewerten, wie gut sie
sich versorgt fihlen?”

Hintergrund: Dieser Auswer-
tung liegt eine anonyme Bevdl-
kerungsumfrage zugrunde, in
der mittels einer reprasentativen
Stichprobe Informiertheit und
Einschatzungen zum Thema
.Qualitat professioneller Pfle-
geangebote” erfragt wurden.
Die StichprobengroBe betragt
gut 2.000 Befragte (N=2.003).
Die Befragung wurde in der
Zeit vom 26. Oktober bis

6. November 2015 durchgefihrt.
Die Grundgesamtheit bilde-

ten die Erwerbstatigen ab 18
Jahre, bundesweit, reprasentiert
in einem Panel mit ca. 20.000
Personen. Die Studie kann von
der ZQP-Homepage herunter
geladen werden: www.zgp.de


http://www.zqp.de

PFLEGE-TUV ABSCHAFFEN

Zur Veroffentlichung der Befragung zur ,Qualitét professi-
oneller Pflegeangebote” des Zentrums zur Qualitat in der
Pflege (ZQP) am 18. April 2016 erklart Elisabeth Scharfen-
berg, Sprecherin fir Pflege- und Altenpolitik:

Wie viele Studien und Befragungen braucht die Bundes-
regierung noch, um endlich die Nutzlosigkeit des Pfle-
ge-TUVs zu erkennen. Ein toter Gaul wird nicht wieder le-
bendig, wenn man ihn ldnger reitet. Der Pflege-TUV muss
abgeschafft werden.

Wir kénnen nicht langer warten, bis endlich ein neues Sys-
tem fiir Qualitat in der Pflege das alte ersetzt. Das ist eine
Zumutung fir alle — fur die Menschen, die der Pflege be-
dirfen, fur die Angehorigen, die nach einem geeigneten
Angebot suchen. Und nicht zuletzt fiir die Prifbehorden,
die Zeit damit vergeuden, eine Note zu berechnen, die kei-
nem nutzt und niemanden interessiert. Und ob das in Aus-
sicht gestellte neue System besser sein wird als das alte,
wird sich erst noch erweisen missen. Wir sind und bleiben
skeptisch.

Von den Befragten der ZQP-Studie vertrauen nur fiinf Pro-
zent einer offiziellen Bewertung. Qualitdt in den Pflege-
einrichtungen und ambulanten Diensten darzustellen, ist
eben eine komplexe Angelegenheit — das haben die Be-
fragten der ZQP-Studie erkannt. Die schwarz-rote Bundes-
regierung anscheinend nicht. Traurig aber wahr, dass die
Politik von Union und SPD durch die Realitat schon wieder
einmal eingeholt wurde.

Wir fordern, dass mit sofortiger Wirkung die Pflegenoten
ausgesetzt werden. Sie binden notwendige Ressourcen —
Zeit, Personal, Geld der Versicherten, die wir anderweitig
brauchen. Um Qualitat wirklich messen und darstellen zu
kdnnen, missen die auf Pflege angewiesenen Menschen
und deren Angehdrige mit einbezogen werden. Sie sind
die Experten in eigener Sache. Auch beim Abrechnungsbe-
trug sind die Pflegebeddrftigen der Dreh- und Angelpunkt:
Wenn der Pflegebediirftige als miindiger Verbraucher sein
personliches Budget selbst verwaltet, liegt die Kontrolle
Uber die Leistungen bei ihm. Ein unabhangiger Budgetver-
walter im Sinne eines Case-Managers kann ihm beratend
zur Seite stehen.

www.gruene-bundestag.de
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Der neue Pflege-Qualitatsausschuss
startete am 8. Juni 2016, um den neuen
Pflege-TUV zu entwickeln. Ab 2018 soll
der neue Pflege-TUV fiir die stationére
Pflege gelten, ab 2019 fiir ambulante

Dienste.

»Mit einem neu aufgelegten Pfle-
ge-TUV, der am nachsten Tag wieder
wissenschaftlich infrage gestellt wird,
ist niemandem geholfen.

Das ware wieder
nur alter Wein in
neuen Schlauchen.“

Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe

(Westdeutsche Allgemeine Zeitung
vom 3. Juni 2016)

Copyright: BMG/Jochen Zick (action press)
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Die Deutschen vertrauen Feuerwehrleuten und Sanitétern am meisten, Politikern am wenigsten. Trotz Abgas- Skandal
verzeichnen die Ingenieure und Techniker den gréten Vertrauenszuwachs. Das zeigt die aktuelle Studie , Trust in
Professions Report 2016“ des Vereins Gesellschaft flir Konsumforschung e.V. (GfK), in der die Deutschen zu ihrem
Vertrauen in Berufe befragt wurden. Die Studienergebnisse wurden am 3. Méarz 2016 vorgelegt.

Uber alle Berufe hinweg liegt der Vertrauenswert der Deutschen bei 65 Prozent - damit liegen sie beim Léndervergleich im
Mittelfeld. Das grofite Vertrauen schenken die Deutschen helfenden Berufen: So stehen im Vertrauensranking des GfK Ver-
eins Feuerwehrleute, Sanitater (jeweils 96 Prozent) und das Krankenpflegepersonal (95 Prozent) auf den vorderen Platzen,
gefolgt von Apotheker (90 Prozent) und Arzten sowie Lok-, Bus-, U-Bahn und StraRenbahnfiihrern (jeweils 89 Prozent). Das
Vertrauen der Deutschen in diese Berufsgruppen ist seit der letzten Studie in 2014 unverandert hoch - auch damals erzielten
sie ahnlich hohe Vertrauenswerte.

Etwas an Vertrauen haben die Piloten eingebi3t: Mit 87 Prozent Zuspruch verlieren sie im Vergleich zu 2014 vier Prozent-
punkte und rutschen im deutschen Ranking von Platz vier auf Platz sieben. Sie zahlen mit diesem Wert aber weiterhin zu den
sehr vertrauenswiirdigen Berufen. Pilotenstreiks und der absichtlich durch einen deutschen Piloten herbeigefiihrte Flugzeug-
absturz im Marz 2015 haben ihrem Ruf nur begrenzt geschadet.

Den grofiten Vertrauenszuwachs in Deutschland verbuchen Ingenieure und Techniker. Mit sechs dazu gewonnenen Prozent-
punkten vertrauen ihnen aktuell 86 Prozent. Damit konnten sie sich von Rang 10 auf Rang 8 verbessern. Offenbar hat die Ab-
gas-Affare bei Volkswagen das Vertrauen der Deutschen in den Ingenieursberuf nicht beeintrachtigt, da sich der Vertrauens-
wert vor und nach Bekanntwerden des VW-Abgasskandals so gut wie nicht verandert hat. ,Die Deutschen vertrauen nach wie
vor auf ihre Ingenieurskunst, deren Ergebnisse zum kraftigen Export beitragen. Der Abgasskandal einer Firma einer Branche
kann dieses Vertrauen nicht erschiittern.“, kommentiert Raimund Wildner, Geschéftsflihrer des GfK Vereins. Die Unternehmer
erreichten im Vergleich zu 2014 ebenfalls einen etwas hoheren Vertrauenswert, sind aber mit einem Wert von 54 Prozent
weiterhin im hinteren Teil des Rankings angesiedelt.

Auch die Banker scheinen sich langsam von ihrem Vertrauenstief zu erholen: In den letzten 24 Monaten stieg
der Anteil derer, die angeben Bankangestellten zu vertrauen, von 39 auf 43 Prozent.

Politiker bleiben Schlusslicht
VERTRAUEN DER DEUTSCHEN IN BERUFSGRUPPEN*

Die hinteren Platze im Ranking belegen Werbefachleute &
(27 Prozent) und Versicherungsvertreter mit 22 Prozent. FEUERWEHRLEUTE

Politiker verharren - wie vor zwei Jahren - auf dem letzten 1

Platz. Nahezu unverandert vertrauen ihnen gerade einmal SANITATER __m

14 Prozent der Biirger. Vor Ort wird die Arbeit von Politikern
aber positiver gesehen: Das Vertrauen in Birgermeister KRANKENSCHWESTERN/-PFLEGER %
nahm im Vergleich zu 2014 um vier Prozentpunkte auf 59
Prozent zu. In den neuen Bundesléndern ist das Vertrauen APOTHEKER *

o

in die Burgermeister mit 53 Prozent zwar etwas verhaltener

als im Westen (61 Prozent), konnte aber auch dort leicht HRZTE v
zulegen. AN
LOK-, BUS-, U-BAHN-, STRASSENBAHNFUHRER g
Zur Studie -
PILOTEN yb
Diese Ergebnisse sind ein Auszug aus dem , Trust in Pro- o
fessions Report 2016“ des GfK Vereins. Dieser wurde im THGEMIEURE, TECHNIKER
Herbst 2015 zum zweiten Mal durchgefihrt. Hierflir wurden gt
in Deutschland 1.000 Personen (ab 14 Jahren) zwischen LERRER R
dem 4. und 11.9.2015 und weitere 1.000 Personen (ab Q
14 Jahren) zwischen dem 18. und 25.9.2015 befragt. Die POLIZISTEN gy
Studie wurde international in 26 weiteren Landern durch- 54% UNTERNEHMER
gefihrt. Die wichtigsten Ergebnisse daraus werden im PR L T T
Frihjahr 2016 - ebenfalls in Form einer Pressemitteilung A

- veroffentlicht werden. Grundlage der Untersuchung ist die
Abfrage_des Vertrauens in 32 Berufsgcuppen mittels einer S R
Skala, die von ,vertraue voll und ganz“ und ,vertraue ich Qj
.. . « . . « &42% PROFISPORTLER, -FUSSBALLER

Uberwiegend“ und ,vertraue ich weniger” bis zu ,vertraue

ich Gberhaupt nicht® reicht.

48% TV-MODERATOREN

*[ie Grafik bildet die
ersten und die letzte

Plat d Ranki
27% WERBEFACHLEUTE o BlbaL oo dports

36% JOURMALISTEN

fiir Deutschland ab.
S e REICRERE s e rTRETER Wbt
amt wurde das
Vertrauen in 32 Berufs.

Quelle: http://www.gfk-verein.org/presse/helfende-beru- SRR e R gruppen untersucht.
fe—genlessen-das-vertrauen-der-deUtSChen-O Quelle: GfK Verein, Trust in Professions Report 2016 Basi

sis 2016: 1.978 Befragte
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§ 132 a SGB V

Der Mangel an Fachkriften in der Pflege ist sicher keine neue Erkenntnis. Dass aber im Bereich der hiuslichen In-
tensivpflege die gesetzlichen Krankenkassen den Fachkriftemangel kriftig forcieren, wohl schon. Und wer als Patient
dann keinen Pflegedienst mehr findet, muss stationdr bei einem wesentlich schlechteren Personalschliissel unterge-
bracht werden. Der gesetzlich vorgesehene Grundsatz ,,ambulant vor stationir ist in Wahrheit nichts mehr wert.
Der Gesetzgeber ist dringend gefordert!

Aus dem Sozialgesetzbuch V (§ 132 a, Abs. 2 Satz 1, SGB V) ergibt sich, dass Intensiv-Patienten eine hiusliche Be-
handlungspflege zugesichert sein soll. Fiir die Finanzierung dieser speziellen hiuslichen Behandlungspflege miissen
die Krankenkassen aufkommen, so steht es im Gesetz. Aber bevor diese Form der Patienten-Versorgung startet, wer-
den Vertrige zwischen Kasse und Pflegedienst geschlossen, dazu soll geklart werden, wie hoch der Satz im jeweiligen
Einzelfall ist. Der Pflegedienst soll dann auf dieser Grundlage mit der Kasse abrechnen. Soweit die Theorie.

In der Praxis diktieren die Kassen immer niedrigere Stundensitze, denn die kleinen Pflegedienste haben keine Lobby.
Ob Patienten dann noch durch qualifizierte Fachkrifte betreut werden, interessiert die Sachbearbeiter der Kassen an
dieser Stelle nicht mehr. Das, was fiir die Kassen vorrangig zahlt, ist das gesparte Geld.

Aus diesem Grund scheitern gewollt die vom Gesetzgeber vorgesehenen Verhandlungen in der Folge immer ofter
und die Intensiv-Patienten haben das Nachsehen. Denn, lésst sich ein Pflegedienst nicht auf die Niedrigpreis-Strate-
gie ein, versuchen die Kassen sich ihrer Leistungs-Pflicht zu entziehen, indem sie Vergiitungsverhandlungen mit den
Pflegediensten verzogern, blockieren oder sogar verhindern und so die Patienten in der Luft hidngen lassen. In lange
dauernden Schlichtungsverhandlungen, wo die Schlichter durch die Kassen bestimmt werden, steht der Ausgang fiir
die Kostentrager fast immer von Beginn an fest.

Verschiedene Kostentrager sprechen die Preise untereinander ab, legen einseitig fest, was unter Wirtschaftlichkeit zu
verstehen ist, mit einem patientenorientierten, fallbezogenen Aushandeln der Vergiitungen auf Augenhéhe hat diese
Billigpreisstrategie der Kostentrager nichts mehr zu tun®, sagt Tilman Holweg, Vater eines beatmeten Madchens, der

fiir die Versorgung seiner Tochter kimpft. ,,Fiir Patienten ist die derzeitige Gesetzeslage nichts anderes als eine Lotte-
rie: Wer einen Pflegedienst bekommt, hat Gliick, wer nicht, zieht den Kiirzeren und muss ins Heim*, so Holweg.

Dort, wo die Kassen den Pflegediensten wenig Geld bezahlen, konnen die Pflegedienste ihre Fachkrifte nur niedrig
entlohnen. Pflegedienste werden so in die Lage versetzt, ihre qualifizierten Fachpflegekrifte nichtmal in Anlehnung
tariflicher Lohne bezahlen zu konnen. Die Folge: hochqualifiziertes Personal kiindigt, geht dorthin, wo es angemessen
vergiitet wird, z.B. ins Ausland oder in die Krankenhéuser.

Tilman Holweg

Unter www.132a.de gibt es viele weitere Informationen, u.a. neue sehenswerte Fernsehbeitrége.
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Als erstes Unternehmen haben wir 1982 in Deutschland damit begonnen,
Menschen mit Beatmungspflicht unterschiedlicher Grunderkrankungen und
A jeden Alters ganzheitlich zu betreuen und zu versorgen.
v Unser Konzept, das neben der medizintechnischen Versorgung eine
umfassende Betreuung der Patienten/Versicherten beinhaltet, wurde in
Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachkreisen entwickelt.
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Aufruf zu Deutschlands drittgréBter Wahl nach

Bundestags- und EU-Parlamentswahlen

o%y %
¢ ¢

Anlasslich des Tages der Selbstverwaltung am 18. Mai
2016 warben die Ersatzkassen fir Vielfalt in Kassenpar-
lamenten. Die Vorbereitungen fiir die Sozialwahl 2017
gehen in eine wichtige Phase: Denn jetzt werden die
Kandidaten fiir Deutschlands drittgroite Wahl nach
Bundestags- und EU-Parlamentswahlen aufgestellt. Bis
17. November 2016 missen die Listentrdger ihre Vor-
schlagslisten einreichen, teilte der Verband der Ersatz-
kassen e. V. (vdek) mit. Bei der vereinigten BARMER
kdnnen Listen bis zum Frihjahr 2017 eingereicht wer-
den. Bei den Ersatzkassen Techniker Krankenkasse (TK),
DAK-Gesundheit, KKH Kaufmannische Krankenkasse
und Handelskrankenkasse (hkk) wahlen die Versicher-
ten dann ihre Versichertenvertreter per Urwahl in die
Verwaltungsrate der Ersatzkassen. Einsendeschluss fir
die Stimmabgabe per Briefwahl war der 31. Mai 2017.
Bei der neuen BARMER st der Stichtag fir die Briefwahl
fusionsbedingt voraussichtlich der 4. Oktober 2017.

.Die soziale Selbstverwaltung durch gewahlte Vertreter
der Versicherten und Arbeitgeber bedeutet Partizipati-
on und gelebte Demokratie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV). Wir freuen uns tber motivier-
te Versicherte, die im Rahmen eines ehrenamtlichen
Engagements hierzu einen Beitrag leisten und in den
Verwaltungsraten der Kassen mitwirken wollen”, sag-
te Christian Zahn, Verbandsvorsitzender des vdek, an-
lasslich des Tages der Selbstverwaltung. Dies sei eine
wichtige Funktion, so Zahn. In den Verwaltungsraten
werden Leistungsentscheidungen fiir die Versicherten
getroffen; nicht zuletzt entscheiden die Gremien lber
die Zusatzbeitragssatze.

Die Ersatzkassen setzen sich fur Vielfalt in den Verwal-

tungsraten ein, betonte Zahn weiter. Erfreulich sei, dass
in den Verwaltungsraten der Ersatzkassen Frauen

vdek:

Die Ersatzkassen
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bereits heute schon relativ stark vertreten sind. Bei
den Sozialwahlen 2011 war ihr Anteil in den Ersatz-
kassen-Gremien mit 32,5 Prozent der hochste unter
den Krankenkassen. Die Quote lag auch deutlich Giber
dem Gesamtdurchschnitt der Sozialversicherungstrager
(18 Prozent). ,In den Verwaltungsraten sollten sich die
verschiedenen Bevolkerungsgruppen moglichst weitge-
hend widerspiegeln — zum Beispiel auch in Bezug auf
das Alter, die ethnische Herkunft oder Behinderungen®,
betonte Zahn.

Fir ein Mandat als Versichertenvertreter kandidieren
kann jeder Volljahrige, der Interesse an einem ehren-
amtlichen Engagement im sozialpolitischen Bereich hat
und bestimmte Voraussetzungen erfillt. Unter anderem
muss der Kandidat das Recht zur Wahl zum Deutschen
Bundestag haben oder mindestens seit sechs Jahren in
Deutschland leben. Mehr Informationen Uber die Vo-
raussetzungen fir eine Kandidatur, die Sozialwahl und
die soziale Selbstverwaltung gibt es im Internet unter:
www.selbstverwaltung.de.

Zahn unterstrich die Bedeutung des Engagements der
Versicherten- und Arbeitgebervertreter fiir die GKV: ,Mit
ihrem Engagement tragen die Selbstverwalter mafgeb-
lich dazu bei, was die GKV auszeichnet: Blirgernahe,
Solidaritat, Wirtschaftlichkeit und eine Gesundheitsver-
sorgung, die fiir ihre hohe Qualitadt international hoch
angesehen ist. Zudem ist die soziale Selbstverwaltung
ein Teil der sozialstaatlichen Ordnung. Sie stellt sicher,
dass sich die Versicherten beim so wichtigen Thema Ge-
sundheit nicht — wie in anderen Landern — allein auf die
Politik oder privatwirtschaftliche Unternehmen verlas-
sen mussen”, so Zahn.

Quelle und Bildnachweis: www.vdek.com
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Die Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) hat seit dem 27. Mai 2016 eine eigene In-
ternetprasenz. Auf den Seiten https.//patientenvertre-
tung.g-ba.de sind alle wesentlichen Informationen tGiber
die Arbeit von Patientenvertreterinnen und Patienten-
vertretern im G-BA verfligbar: von Benennungsverfah-
ren, Mitberatungsrechten Uiber das Leitbild der Patien-
tenvertretung bis hin zu Beispielen aus der bisherigen
Themensetzung. Die Stabsstelle Patientenbeteiligung
im G-BA stellt den benannten Patientenvertreterinnen
und Patientenvertretern zudem Informationen und Hil-
festellungen bereit, die sie auch interaktiv nutzen kon-
nen und die sie bei der Wahrnehmung des gesetzlich
verankerten Mitberatungs- und Antragsrechts unter-
stitzen.

.Die ehrenamtlich tatigen Patientenvertreterinnen und
Patientenvertreter gestalten durch ihre Mitberatung in
den Gremien des G-BA seit inzwischen Uber zehn Jah-
ren die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit. Die fachliche Kompetenz, mit der sie dies
tun, wird heute Uberall anerkannt und geschéatzt. Der
neue Internetauftritt zeigt die gestalterischen Moglich-
keiten und Erfolge in all seinen Facetten auf”, sagte Dr.
Martin Danner, Sprecher der Patientenvertretung beim
G-BA, in Berlin.

Im BITV-Test wurde die Barrierefreiheit der 6ffentlich
zuganglichen Seiten mit 98,25 Punkten und der inter-
aktiv nutzbare Extranet-Bereich mit 97,25 Punkten je-
weils als sehr gut zuganglich bewertet.

Patientenbeteiligung im G-BA

Organisationen, die auf Bundesebene mafBgeblich die
Interessen von Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen in Deutschland vertreten, haben im G-BA seit
seiner Errichtung am 1. Januar 2004 Mitberatungs- und
Antragsrechte (§ 140f SGB V).

Folgende Patienten- und Selbsthilfeorganisationen
sind nach der Patientenbeteiligungsverordnung derzeit
berechtigt, Patientenvertreterinnen und Patientenver-
treter zur Mitwirkung im G-BA zu benennen:

« der Deutsche Behindertenrat (DBR),

« die BundesArbeitsGemeinschaft der PatientInnenstel-
len (BAGP),

« die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
e.V.und

« die Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.

Die Stabsstelle Patientenbeteiligung beim G-BA unter-
stitzt die Patientenvertreterinnen und Patientenver-
treter bei der Wahrnehmung ihres Antrags- und Mit-
beratungsrechts organisatorisch und inhaltlich gemaB
§ 140f Absatz 6 SGB V. Mit der neuen Website fillt sie
ihren gesetzlichen Unterstltzungsauftrag weiter aus.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das
oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arztinnen und Arzte, Zahnéarztinnen
und Zahnérzte, Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in
Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) fiir etwa 70 Millionen Versicherte. Der G-BA
legt fest, welche Leistungen der medizinischen Versor-
gung von der GKV ibernommen werden. Rechtsgrund-
lage fur die Arbeit des G-BA ist das Fiinfte Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB V). Entsprechend der Patien-
tenbeteiligungsverordnung nehmen Patientenvertrete-
rinnen und Patientenvertreter an den Beratungen des
G-BA mitberatend teil und haben ein Antragsrecht.

Den gesundheitspolitischen Rahmen der medizini-
schen Versorgung in Deutschland gibt das Parlament
durch Gesetze vor. Aufgabe des G-BA ist es, innerhalb
dieses Rahmens einheitliche Vorgaben fiir die konkrete
Umsetzung in der Praxis zu beschlieBen. Die von ihm
beschlossenen Richtlinien haben den Charakter unter-
gesetzlicher Normen und sind fir alle Akteure der GKV
bindend.

Bei seinen Entscheidungen berlicksichtigt der G-BA
den allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse und untersucht den diagnostischen oder
therapeutischen Nutzen, die medizinische Notwendig-
keit und die Wirtschaftlichkeit einer Leistung aus dem
Pflichtkatalog der Krankenkassen. Zudem hat der G-BA
weitere wichtige Aufgaben im Bereich des Qualitdtsma-
nagements und der Qualitdtssicherung in der ambu-
lanten und stationaren Versorgung.

Quelle: www.g-ba.de

Patientenvertreter bei der 63. Offentlichen Sitzung des
Gemeinsamen Bundesausschusses Berlin, 21. Mai 2015 |
Foto: ©Svea Pietschmann
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EBEN IN EINER AMBULANT
BE TREUTEN WOHRNGEMEINSCHAFT
-UR MENSCHEN MIT BEATMUNG

JA ODER NEIN?

Den Part des Beflirworters von Wohngemeinschaften

fur Menschen mit Beatmung Ubernahm Christoph
Jaschke, der gemeinsam mit Geschéaftsfuhrer Jorg Bram-
bring schon mehrere Wohngemeinschaften von A bis Z
konzipiert und inzwischen betreibt. Die meisten ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaften fur Menschen mit
Beatmung werden von Pflege- oder Betreuungsdienst-
leistungsanbietern initiiert. Denn gerade bei auf3erklinisch
beatmeten Menschen ist es unwahrscheinlich, dass sie
selbst tatig werden. Letztlich komme es weniger darauf
an, wer eine Wohngemeinschaft eréffne als darauf, in wie
weit alle Voraussetzungen dafur geschaffen werden, dass
die Bewohner darin ihr Leben so weit wie méoglich selbst
gestalten kdnnen.

Deshalb ist es laut Jaschke wichtig, dass alles vorgehal-
ten wird, was zu einem richtigen ,Zuhause" gehért, also
z.B. eine groRRe Kuche mit viel Platz fur eine lange Tafel,
damit dort gemeinsam mit Freunden und Verwandten
gekocht, gegessen und gefeiert werden kann. Die bar-
rierefreie Ausgestaltung der Raumlichkeiten und groRRe
Einzelzimmer seien das A und O einer WG, denn viele Be-
troffene wiirden in eine Wohngemeinschaft ziehen, weil
die eigene Wohnung nicht behindertengerecht sei.

Jaschke bewertet ambulant betreute Wohngemeinschaf-
ten positiv auch angesichts des Fachkraftemangels.

Man sei in der Dienstplangestaltung flexibler und kénne
neue Mitarbeiter ausbilden. Die Aufnahme neuer Klienten
konne zugiger erfolgen, weil es die Versorgungsteams
schon gebe. Bei einer 1:1-Versorgung mussten diese

erst zusammengestellt werden und eine Wartezeit von
sechs Monaten sei leider keine Ausnahme. Wohngemein-
schaften haben in Jaschkes Augen viele Vorteile, aber
nur, wenn sie aus der Perspektive der Bewohner und

der dort tatigen Mitarbeiter heraus geplant werden. Alle
Menschen, die dort leben und arbeiten sollen sich wohl
fuhlen!

Contra gab Oliver Junke, der an ALS erkrankt ist und nach
einem Abstecher in eine Wohngemeinschaft wieder aus
Uberzeugung in seiner eigenen Wohnung lebt. Wie in
allen anderen Wohngemeinschaften, z.B. Studenten- oder
Senioren-WGs, musse man dort standig Rucksicht auf die
Mitbewohner nehmen. Das beginne schon bei Kleinig-
keiten wie Rauchen, Kiichendienst oder der Lautstérke
von Musik. Die Qualitat von Wohngemeinschaften fur
aulerklinisch beatmete Menschen stehen und fallen

laut Jinke mit dem dort vorhandenen Personal. Und
dieses sei meist zu wenig. Noch nie habe er so viel Zeit
im Bett verbringen muissen wie in der Zeit, als er in einer
Wohngemeinschaft lebte. Man spure als Bewohner den
von den Kassen auferlegten Druck Uber den Personal-
schlussel. Wenn zu wenig Pflegekrafte vor Ort seien, sei
es schwierig bzw. oft unmdglich, den Bedurfnissen des
Einzelnen gerecht zu werden.

So seien Ausfluge nur nach Antragstellung méglich, die
Spontaneitét, und damit die Mdglichkeit, ein selbstbe-
stimmtes Leben zu fuhren, sei sehr eingeschrankt. Des-
halb habe er sich fur das Leben in der eigenen Wohnung
entschieden. Allen Betroffenen, die den Einzug in eine WG
planen, rat Junke, dort zun&chst auf Probe einzuziehen
und zu testen, ob diese Wohnform wirklich geeignet ist.

Den neutralen Part nahm Dr. Peter Demmel ein, der
darlegte, dass der Paradigmenwechsel in der Versor-
gungslandschaft hin zu mehr Wohngemeinschaften
urspruinglich vor allem fur die wachsende Anzahl von
alteren Menschen gedacht war. Hierfur war als gesetz-
liche Grundlage in Bayern das Bayerische Pflege- und
Wohnqualitatsgesetz (PfleWoqG) geschaffen worden.
Dass es so viele WGs auch fur auf3erklinisch beatmete
Menschen geben wirde, war nicht vorauszusehen. In
Bayern gebe es inzwischen 268 ambulant betreute WGs
mit 2030 Platzen, davon 116 IntensivWGs mit 640 Plat-
zen. (Quelle: Bayerisches Landesamt fur Statistik, Stand
31.12.2015). Fur Deutschland insgesamt gebe es keine
gesicherten Zahlen, geschatzt 700 — 800 IntensivWGs. Die
Tendenz sei steigend. In Bayern habe es eine Zunahme
gegenuber 2014 um 22 Prozent und mehr gegeben, fur
ganz Deutschland gebe es keine gesicherten Zahlen.




Bei der diesjahrigen 24. Jahreskongress der Deutschen interdisziplinaren Gesellschaft fur au-
Rerklinische Beatmung (DIGAB) e.V. in Bamberg fand am 2. Juni unter der Leitung von Dr. Jens
Geiseler ein Forum ,Wohngruppe fur Beatmete: Pro & Contra“ statt, auf dem Christoph Jaschke,
Geschaftsfuhrer der Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH, Oliver Junke aus
Berlin und Dr. Peter Demmel vom MDK Bayern diskutierten.

Die Unterschiede der Wohngemeinschaften, die der MDK begutachte,
seien enorm. Deshalb seien bundesweit klar definierte Rahmenbedin-
gungen hinsichtlich der Gewahrleistung der speziellen Krankenbeob-
achtung, des Personals (Qualifikation sowie Personalschlissel), der
baulichen Voraussetzungen, des Notfallmanagements und der Hygie-
ne dringend notwendig. Es gebe zwar eine Erganzungsvereinbarung
WG der Kassen und die ergédnzenden Kriterien des MDK Bayern zur
Uberprifung der Versorgungsqualitat im ambulanten Intensivpflege-
bereich, aber bislang seien WG-spezifische, unangemeldete Qualitats-
kontrollen vom Gesetzgeber noch nicht vorgesehen.

Bei der anschlielSenden Diskussion wurde betont, dass mit einem
Standardpersonalschlissel von 1:3 ignoriert werde, dass jeder Klient
eine andere Erkrankung und/oder Behinderung habe. Es sei dringend
erforderlich, so Jaschke, den Personalschlissel in Wohngemeinschaf-
ten an die Bedurfnisse der jeweiligen Bewohner in den Wohngemein-
schaften anzupassen. Mal komme man mit weniger Personal aus,
mal gleiche die ein oder andere Versorgung einer 1:1-Betreuung. Eine
Zuhorerin meldete sich zu Wort, die anmerkte, wie wichtig eine inten-
sive Betreuung gerade der Menschen sei, die sich selbst nicht mehr
auBlern kdnnten. In der Realitat wirden diejenigen, die nicht mehr
sprechen koénnten (z.B. Menschen im Wachkoma) vielfach stréflich
vernachla&ssigt. Oliver Junke befirchtet, dass langfristig 1:1-Versorgun-
gen durch den Kostendruck seitens der Krankenkassen aussterben
werden.

Copyright: Intercongress/ Tobias Tanzya
~

WG-Befurworter Christoph Jaschke bedauerte, dass die besonders
schwer erkrankten und vielfach hilflosesten Menschen in Wohnge-
meinschaften Opfer des Kostendrucks wurden, weil sie ihr Grundrecht
auf ein wirdevolles Leben nicht einklagen kdnnten. Deshalb unter-
stutze er Oliver Junke, der fUr sein Grundrecht beispielgebend kampfe
und damit ein wichtiges Signal setze. Es sei zu befurchten, dass Uber
den Kostendruck langsam die 1:1-Versorgung ganz verschwinden
wurden, danach, in ein paar Jahren, auch die Wohngemeinschaften,
gefolgt von Kleinstheimen. Irgendwann mussten die Menschen wie-
der in grof8en Einrichtungen leben. Deshalb sei es wichtig, die Betrof-
fenen in ihrem Kampf fur ein selbstbestimmtes Leben zu unterstttzen.
Ubrigens hatten 90 Prozent der Klienten, die aus den groRen Kliniken
k&men, Probleme mit multiresistenten Keimen. Dadurch stiegen die
Ausgaben der Pflegedienste allein fir HygienemalBnahmen in der
Hauslichkeit und in den Wohngemeinschaften um das 20fache! Dies
seien Ausgaben, die von den Kassen nicht erstattet wirden.

Moderator Dr. Jens Geiseler verwies darauf, dass unsere Gesellschaft
immer &alter werde und die Anzahl schwerkranker alterer Menschen
rapide ansteige. Nach Angaben der Kassen sei die Versorgung
auBerklinisch beatmeter Menschen inzwischen beitragssatzrelevant,
weil zwischen einem Viertel und der Halfte der Leistungen fur die
Hausliche Pflege inzwischen auf Beatmungspatienten entfalle. Am-
bulant betreute Wohngemeinschaften seien ein wichtiger Baustein in
der Versorgungslandschaft. Die Entscheidung fur ein Leben in einer
Wohngemeinschatft sollte erst nach einer unabhangigen Beratung er-
folgen. Abschliel3end wies Dr. Geiseler darauf hin, dass die Deutsche
interdisziplinare Gesellschaft fur auBerklinische Beatmung (DIGAB)
e.V.in Kurze Standards fur Versorgungsformen, u.a. fur Wohngemein-
schaften, herausgeben werde. Mehr dann unter www.digab.de.



http://www.digab.de
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Das Bundessozialgericht fallte am 17. Juni 2010 das Urteil, dass
die Grundpflege nicht - wie bisher - nach dem sogenannten "Dra-
chenfliegerurteil” aus 1999 der Behandlungspflege nach SGB V
vorangestellt werden kann, sondern diese gleichgestellt ist.

Dies sei, so dachte man damals, fir die Betroffenen eine grof3e Erleich-
terung. Allerdings haben sich die Krankenkassen seither zunehmend
zu eigen gemacht, die vom MDK, dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen, ermittelte Zeit der Grundpflege zzgl. der Hauswirtschaft,
in Anlehnung an das Urteil, halftig von der vom Arzt verordneten Be-
handlungspflege abzuziehen. Dies ist auf Grund des Wirtschaftlich-
keitsgebotes der Kassen absolut nachvollziehbar, allerdings mit weit-
reichenden Folgen fir die Betroffenen.

Der Arzt verordnet einem vital gefdhrdeten und rund um die Uhr in-
tensivpflegebedirftigen Menschen eine fiir ihn lebensnotwendige,
24stundige Intensivversorgung nach § 37 SGB V. Die Krankenkasse
schaltet den MDK ein, der in seinem Gutachten die 24stlindige Inten-
sivpflege durchaus bestatigt und zudem den Zeitaufwand der Grund-
pflege sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung festsetzt.

Durch das Urteil des BSG vom 17.06.2010 und die exakte Umsetzung
dessen seitens der Krankenkassen ergeben sich nun - je nach Krank-
heitsbild - schwerwiegende Konsequenzen fiir die Betroffenen. Legt
der MDK beispielsweise auf Grund seines Urteils einen Zeitaufwand der
reinen Grundpflege von 250 Minuten und zudem einen Zeitaufwand
der Hauswirtschaft von beispielsweise 90 Minuten, also insgesamt 340
Minuten, fest, so bedeutet dies fir den permanent vital gefdhrdeten
Menschen, dass er taglich 170 Minuten bzw. 2 Stunden und 50 Minu-
ten keinen Anspruch auf die fir ihn lebensnotwendige Intensivpflege
hat. Wer, so fragt man sich, tragt hierfiir und in allen Konsequenzen
die Verantwortung?

Zwar ist es durchaus Ublich, dass der Intensiv-Pflegedienst, der die Ver-
sorgung lbernimmt, auch die Grundpflege erbringt (vor allem, wenn
keine Angehdrigen vor Ort leben), allerdings sind selbst bei Einbin-
dung der Pflegesachleistung die Kosten der Versorgung haufig nicht
gedeckt.

Beispiel: Dem Betroffenen werden téglich 2 Stunden und 50 Minuten bzw. 2,83 Stunden der lebensnotwendigen
Behandlungspflege nicht anerkannt. Es entsteht eine Liicke lber 2,83 Stunden a 38,00 Euro und somit Kosten in
Héhe von 107,54 Euro/Tag. Dies bedeutet folglich fiir ihn, dass bei einem 30 Tage/Monat 3.226,20 Euro nicht ge-
deckt sind. Selbst wenn ihm die Pflegestufe 3 anerkannt wird und ihm somit fiir die Pflegesachleistung 1.612,00
Euro zustehen, bleibt noch immer ein Betrag von 1.614,20 Euro, fiir den der Betroffene selbst aufzukommen hat.

Sofern der Betroffene durch Sozialhilfe unterstiitzt werden kann, Gbernimmt diese die nicht gedeckten Kosten.
Wenn nicht, kann dies fiir den Betroffenen zu einer extrem hohen Belastung werden.

Verwirrend ist hierbei, dass den Menschen, die auf Grund ihres Krankheitsbildes durchaus in der Lage sind, sich
selbst zu versorgen und die somit keine Grundpflege bendtigen, die verordnete 24stiindige Intensivpflege seitens
ihrer Krankenkasse zugesagt wird, aber dass gerade die Personen, die auf Grund ihres Krankheitsbildes nicht in
der Lage sind, sich selbst in irgendeiner Weise zu versorgen und die zudem permanent vital gefahrdet sind, sich
mitunter fiir mehrere Stunden am Tag selber versorgen sollen oder aber fiir die aufgrund der Kostenzusage nicht
gedeckten Kosten selbst aufkommen miissen.

Es scheint, dass den Krankenkassen diese unverantwortliche und fragwiirdige Vorgehensweise durchaus bewusst
ist. Denn grundsatzlich ahneln sich alle Zusagen, die da lauten: "Wir ibernehmen fiir Sie die Kosten der hauslichen
Intensivpflege von bis zu 24 Stunden...". Am Ende bleiben dann aber, wie das Beispiel zeigt, nur 21,83 Stunden, die
tatsdchlich anerkannt werden.

Erfreulich ist, dass auch die Sozialgerichte zunehmend auf diesen Missstand aufmerksam werden und Gerichtsur-
teile zu Gunsten der Betroffenen entschieden werden.

Vielleicht kommt der Tag, an dem sich auch das Bundessozialgericht wieder mit dieser
Problematik auseinandersetzt.

B Dorothee von Zobel



,Das neue Informationstelefon der Verbraucher-
zentralen Brandenburg, Berlin und Saarland liefert
wertvolle Unterstitzung bei Fragen und Problemen
rund um das Thema Pflegevertrdage. So ist auch in
schwierigen Situationen schnelle Hilfe fir Verbrau-
cherinnen und Verbraucher gewahrleistet.”

Foto: Frank Nirnberger

Ulrich Kelber, Parlamentarischer Staatssekretar

VE TR ALICHE R INNE N LN
VERBRAUVCHER 73 AMBULANTEN
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Entgelterh6hungen, Vertragsstrafen und Kiindigung — Fragen zu ambulanten Pflegevertragen gibt es viele. Wenn
ein Angehdriger pflegebedurftig wird, missen Verbraucherinnen und Verbraucher bei Schwierigkeiten rund um das
Thema Pflegevertrage nicht langer warten. Das Projekt ,Marktpriifung ambulante Pflegevertrage”, das vom Bun-
desministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz geférdert wird, hat sich zum Ziel gesetzt, Verbraucherinnen
und Verbraucher Uber ihre Rechte und Pflichten aus ambulanten Vertragen aufzuklaren. Hierzu haben die Verbrau-
cherzentralen Brandenburg, Berlin und Saarland fiir akute Fragen von Pflegebediirftige und ihren Angehdrige ein
Informationstelefon eingerichtet. Hier kénnen Verbraucherinnen und Verbraucher Auskunft erhalten.

Daruber hinaus priifen die drei Verbraucherzentralen Pflegevertrage auf RechtsverstdBe, um unfaire Vertragsklau-
seln aufzudecken. Dazu werden Verbraucher aufgerufen, Kopien ihrer Vertrage mit ambulanten Pflegeanbietern per
E-Mail an pflegevertraege@vzb.de oder per Post an die Verbraucherzentrale Brandenburg, Babelsberger Str. 18,
14473 Potsdam zu senden. So wird ein Uberblick Giber die im Markt verwendeten Vertragsbedingungen geschaffen.
Im Einzelfall kann der ambulante Pflegeanbieter auch abgemahnt werden.

Info-Hotline: Marktpriifung ambulante Pflegevertriage
Tel.: 0331 98 22 99 88 jeweils Montags von 9-13 Uhr, Mittwochs von 14-18 Uhr und Freitags von 8-12 Uhr

Quelle: www.bmjv.de/newsletter
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Eine gelungene Veranstaltung - der 6. Intensivpflegetag Nordbayern

6. Intensivpflegetag Nordbayern am 13. April 2016 im Thoraxzentrum Bezirk Unterfranken war ein grof3er Erfolg. Noch nie
hatten sich, nach Angaben des Veranstalters, so viele Teilnehmer angemeldet. Ingo Nolte, Vorsitzender der ARGE Inten-
sivpflege Nordbayern e.V. und Geschéaftsfiihrer / Pflegedienstleitung der wenoba Heimbeatmungsservice GmbH begriiite
den stellvertretenden Landrat Emil Miller (CSU), der den Schirmherrn des Intensivpflegetags Nordbayern, Landrat Thomas
Bold (CSU) vertrat. Weitere prominente Teilnehmer waren Dr. Brigitte Lautner-Kellermann und Alexander Vicek, beide vom
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, MDK Bayern, Falk Rosskopf (Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e. V. (bpa), Landesgruppe Bayern) und Lothar Herbst vom Berufsbildungszentrum fiir soziale Berufe (BBZ)
Minnerstadt, der mit einem Teil seiner Schiiler/innen gekommen war.

A

In seinem Eingangsstatement wiirdigte Emil Miiller die Veranstaltung als ideale Plattform, um voneinander zu lernen und
mit einander ins Gesprach zu kommen. Pflegekréfte seien notwendiger denn je, und inzwischen seien im Landkreis die
ersten Pflegekréfte von den Philippinen tatig. Auch unter dem Blickwinkel des Fachkrdftemangels sei der Intensivpflegetag
Nordbayern wichtig, und er wiinschte den anwesenden Arzten und Pflegekraften das nétige Fingerspitzengefiihl fiir die
ihnen anvertrauten Menschen. Ingo Nolte dankte sodann ausdriicklich dem Arztlichen Direktor des Thoraxzentrums, Dr.
Bernd Seese, und dem Betriebsleiter der Klinik, Dipl.-Betriebswirt Jirgen Oswald, fiir die groRe Unterstlitzung und daftr,
dass der Intensivpflegetag Nordbayern in den Rdumen des Thoraxzentrums stattfinden kann. Ein besonderer Dank galt
auch den ausstellenden Firmen, die die Veranstaltung tiberhaupt erméglichten.

Der stellvertretende ARGE-Vorsitzende Dieter Weber bekraftigte in seinem Statement, dass die Arbeitsgemeinschaft
Intensivpflege Nordbayern flir qualitativ hochwertige Pflege stehe. Er bedauerte, dass durch die Presseberichte iber eine
miserabel gefiihrte Wohngemeinschaft fiir auRerklinisch beatmete Menschen in Bad Kissingen im vergangenen Jahr die
ganze Branche in ein schlechtes Licht geriickt wurde. Er betonte ausdricklich, dass dieser WG-Betreiber nie Mitglied der
ARGE gewesen war. Transparenz und Qualitatsprifungen seien nach wie vor zentrale Themen, auf die auch bei dieser
Veranstaltung Antworten gesucht wiirden. Es folgten hervorragende Referate und Workshops rund um die auf3erklinische
Intensivversorgung und die Rolle der verschiedenen Berufsgruppen, die darin tatig sind. Dass der Vortragssaal auch noch
am Ende der Veranstaltung am Spatnachmittag bis auf den letzten Platz besetzt war, spricht fir sich.

Fir den 7. Intensivpflegetag Nordbayern im kommenden Jahr kiindigte Dr. Seese neue Schwerpunkte und Formate an.
Kompliment an die ARGE Intensivpflege Nordbayern e.V. und die engagierten Organisatoren Ingo Nolte, Dieter Weber,
Claudia Miiller.

Mehr unter www.intensivpflege-nordbayern.de

T

(v.li.n.re.) . Ingo Nolte, Vorsitzender der ARGE Intensivpflege Nordbayern e.V. Ellen Kraske, Hygienebeauftragte (li.), und Claudia Miiller (re.) Niederlassungs-
und Geschéftsfiihrer / Pflegedienstleitung der wenoba Heimbeatmungsservice leiterin (beide: Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH)

GmbH, Emil Miller (CSU), stellvertretenden Landrat, Dieter Weber, stellvertre-

tender Vorsitzender der ARGE Intensivpflege Nordbayern e.V. und Prozessma-

nager bei der Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH
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Ein Blick in die begleitende Industrieausstellung Dr. Bernd Seese, Arztlicher Direktor Thoraxzentrum Bezirk Unterfranken
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Er6ffnungsrede von Kongressprdsidentin
Dinah Radtke beim DIGAB-Kongress
in Bamberg vom 2. bis 4. Juni 2016

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin froh und fohle mich geehrt, die erste behinderte,
also auch selbst beatmete Prasidentin eines DIGAB-Kon-
gresses zu sein. Die DIGAB, ehemals ,Arbeitsgemeinschaft
Heimbeatmung und Respiratorentwdhnung” grindete
sich 1994 ausdrocklich mit dem Ziel, ein interdisziplina-
rer Arbeitskreis, jetzt Fachgesellschaft, zu sein. Betroffe-
ne sollten als sogenannte Expert*innen neben anderen
Berufgruppen (Arzten, Pllegekraften, Physiotherapeuten,
Atmungstherapeuten, Logopaden) gehort werden und
zu den Zielen beitragen. Eines der Ziele ist immer noch
der Aufbau von neuen und verbesserten Organisati-
onsstrukturen in der auberklinischen Beatmung und in
der wissenschaftlichen Forderung aller Teilbereiche, die
die auberklinische Beatmung betreffen

Es geht um Selbstbestimmung, Mitbestimmung, den min-
digen Patienten, die mindige Patientin, aber auch um
solche, die nicht mehr fur sich sprechen kdnnen.. Darum
wollte und will man uns dabei haben, schlieBlich dreht
sich hier alles um uns beatmete Menschen. Von uns be-
troffenen ist zu horen, was wir wirklich brauchen, und von
uns ist zu erfahren, was besser gemacht werden kdnnte.

Beim diesjiahrigen Kongress wird ein Fonftel aller Sitzun-
gen von betroffenen selbst gehalten. betroffene referie-
ren Uber die Themen, die sie direkt betreffen, wie z.b. die
Finanzierung der Beatmung mit persdnlichem Budget,
Assistenz im Krankenhaus, sprechen Uber ihre Rechte
und ein selbstbestimmtes Lelbben mit Beatmung, toer Ur-
laub und Freizeit, nehmen an Diskussionsrunden teil und
stellen selbst entwickelte Hilfsmittel vor.

Zum Begriff Behinderung mdchte ich kurz sagen, dass
Behinderung for mich ein ganz normaler Faktor im Le-
ben ist, auch Behinderung gehodrt zum Leben dazu. Es
ist nichts AuBergewdhnliches, behindert zu sein. Erst die
Bedingungen machen uns zu etwas Ungewdhnlichem,
zu einem Storfaktor, wenn wir z.B. ausgeschlossen vom
Leben der Gemeinschaft sind, nicht teilhaben kdnnen,
aber dabei sein wollen.

\

lch mochte hier einen der Begrinder der Independent
Living Bewegung, Dr. Adolf Ratzka, zitieren, der seit Uber
50 Jahren mit maschineller Beatmung lebt:

JIndependent Living bedeutet nicht, dass wir alles selbst
machen wollen, niemanden brauchen oder es uns ge-
fallt, in Isolation zu leben. Independent Living bedeutet,
dass wir die gleichen Chancen fordern und die gleiche
Kontrolle Ober unseren Alltag, die unsere nicht behin-
derten Broder und Schwestern, Nachbarn und Freunde
for selbstverstandlich halten. Wir wollen aufwachsen in
unseren Familien, auf die Schule in der Nachbarschaft
gehen, den gleichen Bus nutzen wie unsere Nachbarn,
und in Jobs arbeiten, die im Einklang mit unserer Bildung
und unseren Interessen sind. Wir sind zutiefst gewdhnli-
che Menschen mit dem gleichen Bedurfnis, uns einbezo-
gen, anerkannt und geliebt zu fohlen.”

Und er sagt auch: ,lch habe mich nun einmal dazu
entschlossen, mein Leben so lange und so gut es geht
ausznUtzen. Es ist eine einmalige Chance, aus der ich
das Beste machen mochte. Da ware es toricht von mir,
mich von ein paar neugierigen Blicken Fremder stéren
zu lassen.”

Ich finde, das ist eine sehr beecindruckende und Mut
machende Aussage.

Zum Abschluss méchte ich noch anmerken, dass wir uns
freuen worden, wenn in Zukunft mehr Betroffene die Ce-
legenheit ergreifen worden, sich aktiv bei der DIGAB
und den Kongressen einzubringen, um mit Fachleuten
auf Augenhodhe zu diskutieren.

Die DICAB ¢.V. bietet auch finanzielle Unterstitzung for
Betroffene zum Besuch der Kongresse an.

lch wonsche dem diesjahrigen Kongress viel Erfolgl
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Der 24. Jahreskongress der
Deutschen Interdisziplinaren
Gesellschaft fir AuBerklini-
sche Beatmung (DIGAB) e.V.
setzte wichtige Impulse

DIGAB

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft
fiir AuBerklinische Beatmung

Der 24. Jahreskongress der Deutschen interdisziplindren Gesellschaft
fur auBerklinische Beatmung (DIGAB) e.V. gemeinsam mit dem 11.
Beatmungssymposium unter der Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. vom 2. bis
4. Juni 2016 in Bamberg war mit knapp 1000 Besuchern aus dem
In- und Ausland sowie 65 ausstellenden Firmen eine herausragende
Veranstaltung.

Drei Tage lang hatten Wissenschaftler, Arzte, Pflegekréfte, Therapeu-
ten unterschiedlicher Fachrichtung, Vertreter der Krankenkassen, des
MDK, der Medizintechnik und weitere in der auBerklinischen Ver-
sorgung von Kindern und Erwachsenen tatige Berufsgruppen sowie
Betroffene die Gelegenheit, sich Gber Innovationen zu informieren
und Uber die auBerklinische Beatmung auszutauschen. Das interdis-
ziplindre wissenschaftliche Programm bot Vortrdge, Diskussionsforen
und Workshops zu den Themenfeldern neuromuskulére Erkrankun-
gen, Intensivmedizin, Frihrehabilitation, arztliche und pflegerische
auBerklinische Versorgung.

Die Kongressprésidenten Dinah Christine Radtke, PD Dr. med. habil.
Martin Winterholler und Dr. med. Jens Geiseler, Dr. med. Karsten Sie-
mon, 1. Vorsitzender der Deutschen interdisziplindren Gesellschaft fur
auBerklinische Beatmung (DIGAB) e.V. sowie Dr. med. Michael West-
hoff, Sprecher der Sektion 5: Intensiv- und Beatmungsmedizin, Deut-
sche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin, sind mit
dem hohen wissenschaftlichen Niveau und dem Verlauf des Fachkon-
gresses sehr zufrieden.

Erstmals war mit Dinah Radtke vom Zentrum fiir Selbstbestimmtes
Leben Behinderter (ZsL) e.V. in Erlangen eine von Beatmung Betroffe-
ne Kongressprasidentin. Ein Flinftel aller Sitzungen gestalteten Men-
schen mit Behinderungen, die Uber Themen referierten, die ihnen
besonders am Herzen liegen: Wie kann ich als beatmeter Mensch
ein selbstbestimmtes Leben flihren? Wie werde ich mit Hilfe des Per-
sonlichen Budgets selbst Arbeitgeber? Gibt es Assistenz, wenn ich ins
Krankenhaus muss? Welche Mdglichkeiten habe ich, meine Freizeit
zu gestalten und in den Urlaub zu fahren? Auch selbst entwickelte
Hilfsmittel wurden vorgefiihrt, beispielsweise eine elektrische Kopf-
ziehstltze flir Menschen mit einer neuromuskularen Erkrankung. Was
trotz einer schweren Erkrankung moglich ist, stellte ein Referent aus
Berlin unter Beweis, der sich nur noch mittels Augensteuerung mit-
teilen kann. Bei diesem Kongress zeigte sich einmal mehr, wie wichtig
und inspirierend gelebte Inklusion sein kann!

Eine Bereicherung war auch die Partnerschaft mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir neurologische Rehabilitation (DGNR), die Kongresspra-
sident PD Dr. med. habil. Martin Winterholler, Krankenhaus Rummels-
berg/Nurnberg initiiert hatte. Da in den Kliniken der neurologischen
Frihrehabilitation in den letzten Jahren die Anzahl der Beatmungs-
und Weaning-Patienten deutlich zugenommen hat, war ein wis-
senschaftlicher Austausch Uberfallig. Ist es irgendwann mdglich zu
heilen, statt zu beatmen? Die Forschung lauft auf Hochtouren. Doch
trotz sog. ,Hirnschrittmacher”, Brain-Computer und Korrekturen der
DNA wird es laut Dr. Winterholler auch 2036 noch Menschen geben,
die nur mit Beatmung leben kdnnen. Darliber gemeinsam mit den
Betroffenen nachzudenken, wie die Lebensqualitat verbessert werden
kann, ist deshalb auch in Zukunft wichtig. Und vielfach bringen, so
Dr. Geiseler, kleinste Veranderungen schon erhebliche Fortschritte.
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Um diese ging es auch in den ,Freien Vortragen®, von denen
die drei besten pramiert wurden. Den ersten Preis erhielt
Dr. Marieke L. Duiverman (Groningen/KoéIn), gefolgt von
Cornelia Harnischmacher (Tibingen) und Veronika NeliBen
(Witten/Herdecke).

Erstmals fand Deutschlands groBter Fachkongress fiir au-
Berklinische Beatmung in Bamberg statt, das seit 1993 zum
UNESCO-Weltkulturerbe gehort. Die Teilnehmer waren be-
geistert von dem auBergewdhnlichen Tagungsort und dem
Rosengarten in der Neuen Residenz, wo die Mitgliederver-
sammlung der DIGAB e.V. ausklang. Deren Experten (ber-
arbeiten derzeit die S2-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive
Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz” und engagieren sich tber die Entwicklung von
Curricula und die Zertifizierung von Bildungsanbietern fiir
die Weiterqualifizierung der Pflegenden. AuBerdem kampft
die Fachgesellschaft seit Jahren dafir, dass die Gesellschaft
die steigende Anzahl von Kindern und Erwachsenen, die au-
Berklinisch beatmet werden, endlich wahrnimmt und dass
die Politik dringend erforderliche Weichen fiir eine bessere
Versorgung stellt.

Bis zum 25. Jahreskongress der DIGAB e.V. vom 22.-24. Juni
2017 in KolIn ist also ein groBes Arbeitspensum zu bewalti-
gen. Informationen zu den Zielen der DIGAB e.V. sind unter
www.digab.de eingestellt sowie zum Kongress und dessen
Veranstalter unter www.digab-kongresse.de

Preistragerin Dr. Marieke L. Duiverman

. ir

Jorg Brambring, Schatzmeister der DIGAB e.V.

(v.li.n.re.): Kongressprasident Dr. med. Jens Geiseler, DIGAB-Vorsit-
zender Dr. med. Karsten Siemon, Kongressprasident PD Dr. med.
habil. Martin Winterholler

Behindertenaktivistin Karin Brich

Tina Johns, Dipl. Sozial-Padagogin & Coach


http://www.digab.de
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Pflege-Thermometer 2016
zeigt die aktuelle

Situation in der
ambulanten Pflege au

DIE AMBULANTE PFLEGE IST EIN WACHSENDER MARKT MIT STEIGENDER BEDEUTUNG,
DIE MIT LIMITIERENDEN FAKTOREN ZU KAMPFEN HAT.

Das Deutsche Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) in KéIn veroffentlicht mit dem Pflege-Thermometer 2016
die bislang groRte Befragung zur Situation der ambulanten Pflege in Deutschland. In der bundesweiten und reprasentati-
ven Studie wurden 1.653 Leitungskrafte aus der ambulanten Pflege befragt. Die Ergebnisse zeigen die Herausforderungen,
vor denen der ambulante Sektor steht:

Die Zahl der pflegebediirftigen Menschen, der ambulanten Einrichtungen sowie des dort beschaftigten Personals steigen
in den letzten Jahren in allen Bundeslandern deutlich an. Die verantwortlichen Personen jedes zweiten Dienstes blicken
tendenziell optimistisch in die weitere Zukunft. Sie planen einen Ausbau, indem sie die Zahl der Klienten steigern sowie
mehr Personal beschéftigten mochten. Limitierend wirkt hierbei allerdings der Fachkraftemangel. ,Die Studie offenbart
erhebliche Liicken im Personalbereich. Wir miissen einen gravierenden Fachkraftemangel in der ambulanten Pflege fest-
stellen”, sagte Studienleiter Prof. Isfort. AKTUELL EXISTIEREN, JE NACH MODELLBERECHNUNGEN FUR DREIJAHRIG
AUSGEBILDETE FACHKRAFTE, VON 21.200 BIS ZU 37.200 OFFENE UND DERZEIT NICHT ZU BESETZENDE STELLEN.
Der Fachkraftmangel ist dabei bereits versorgungsrelevant, denn rund ein Drittel der befragten Dienste musste im vergan-
genen Jahr bereits Klientenanfragen aufgrund von Personalmangel ablehnen.

Weiterhin stellen nicht kostendeckende Leistungen ein finanzielles Risiko fiir die Einrichtungen dar. Unterfinanziert sind
insbesondere erhohte Betreuungszeiten in Krisensituationen und bei der Sterbebegleitung, Anfahrtswege von mehr als
25 Minuten sowie Beratungsbesuche, die im Rahmen der Pflegeversicherung vorgeschrieben sind (§ 37 Absatz 3 SGB XI).
,Gerade vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion um einen Betrug in Milliardenhdhe durch einige wenige kriminelle
ambulante Dienste gewinnt dies an Bedeutung, denn die Gelder fehlen an anderer Stelle und bei den zahlreichen Diens-
ten, die fiir eine gute Versorgung einstehen, so Isfort. FAST 30 % DER STUDIENTEILNEHMER NEHMEN LUCKEN BEI
DER FLACHENDECKENDEN VERSORGUNG AN AMBULANTEN LEISTUNGEN IN IHRER REGION WAHR. Zudem kén-
nen derzeit Gber 40 % der Dienste eine Mitarbeit an weiterfiihrenden quartiersbezogenen und gemeinwesenorientierten
Ansatzen nicht leisten, da sie vollstandig in das Tagesgeschaft eingebunden sind.

»Es ist angesichts der Studienergebnisse dringend geboten, die Pflegeausbildung und Bildungsplanung zu starken, die Teil-
zeitquote in der ambulanten Pflege zu reduzieren, Leistungszuschldage aufzunehmen sowie die Netzwerkarbeit strukturiert
zu befordern”, empfiehlt Prof. Isfort.

Gefordert wurde die Studie von der B. Braun-Stiftung und unterstitzt wurde sie vom Pflegelotsen des Verbands der
Ersatzkassen e.V.. Mit der Veroffentlichung des Pflege-Thermometers 2016 wird die erfolgreiche Studienreihe des dip
fortgesetzt. Die Studie kann kostenfrei von der Institutshomepage des dip heruntergeladen werden (www.dip.de). Das
gemeinnitzige Deutsche Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. finanziert sich Giberwiegend aus Projektmitteln und
beschaftigt rund finfzehn Mitarbeiter/innen.
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Jeder von lhnen, der in der ambulanten Pflege tdtig ist, kennt das Problem. In manchen Regionen ist der Personalmarkt so leer gefegt, dass nicht nur An-
fragen abgelehnt werden miissen. Manche Pflegedienste miissen in der Not sogar langjéhrigen Patienten kiindigen, weil die Personaldecke zu diinn ist.

Das aktuelle Pflege-Thermometer 2016 bestatigt das, was viele von lhnen seit Jahren empfinden: Der Personalmangel im ambulanten Bereich verscharft
sich immer mehr. Das Deutsche Institut fur Pflegeforschung (dip) hat mit dem Pflege-Thermometer die bislang groRte Befragung in Deutschland zur
Situation der ambulanten Pflege durchgefiihrt.

Uber 1.600 Leitungskrafte wurden vom dip befragt. Die Eckdaten, die demnach den Personalmangel belegen, sind dramatisch.
o Zurzeit sind etwa 37.000 Fachkraftstellen nicht besetzt.

3 Ca. 33 % der befragten Dienste missen potenzielle Neukunden aufgrund von Personalmangel ablehnen.

3 Es werden nicht kostendeckende Leistungen erbracht.

Vor allem der letzte Punkt ist alarmierend. Was die Kassen nicht horen und verstehen wollen, ist flir ambulante Pflegedienste ruinés. Unterfinanziert
sind vor allem 37.3-Besuche, erhéhte Betreuungszeiten, Sterbebegleitung und lange Anfahrtswege. Problematisch wird dies vor allem vor dem Hinter-
grund der jiingst bekannt gewordenen Betriigereien einiger russischer Pflegedienste. Dieses Geld fehlt ndmlich den ehrlich arbeitenden Pflegediensten.

Aus Sicht der Redaktion von PRO PflegeManagement kann man nur hoffen, dass Politik und Kassen die alarmierende Studie zur Kenntnis nehmen
und danach handeln. Qualitatssenkungsprogramme wie die generalistische Pflegeausbildung und Subventionsprogramme fiir Softwarefirmen
(,entburokratisierte” Pflegedokumentation) helfen ganz bestimmt nicht gegen den grassierenden Personalmangel.

Birger Schliirmann, in PRO Pflege Newsletter vom 9. Mai 2016
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Das neue Pflegeberufsgesetz

Zum Stand der gesetzlichen und inhaltlichen
Neuausrichtung des Pflegeberufs

Bereits vor fast sieben Jahren hatte sich die damalige Bundes-
regierung die Zusammenfiihrung der drei Pflegeberufe in der
Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Altenpflege vorge-
nommen, konnte diese jedoch nicht mehr umsetzen. Nun hat
am 13. Januar 2016 das Bundeskabinett den Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Pflegeberufe beschlossen. Wie im
Koalitionsvertrag festgehalten sollen das Krankenpflegege-
setz (KrPflG) und das Altenpflegegesetz (AltPlG) abgelost
und die Ausbildung in den Pflegeberufen durch ein Pflege-
berufsgesetz (PIBG) neu ausgerichtet werden. Man spricht
dabei von der ,,Generalistischen Pflegeausbildung®. Auch die
Léander haben von Anfang an das Vorhaben der Bundesregie-
rung ausdriicklich unterstiitzt und ihre Absicht in Beschliis-
sen der Gesundheitsministerkonferenz sowie der Arbeits- u.
Sozialministerkonferenz 2009 und 2012 dokumentiert.

Warum ein neues Gesetz?

Mit dem Pflegeberufsgesetz und der neuen Pflegeausbildung
soll der Pflegeberuf fit gemacht werden fiir die Zukunft. Das
Pflegepersonal muss sich immer neuen An- und auch Her-
ausforderungen stellen. Diese werden insbesondere bestimmt
durch die demographische Entwicklung hin zu einer altern-
den Gesellschaft. Auf die damit einhergehenden Veridnde-
rungen muss man gerade auch fiir die sozialen und medizi-
nischen Versorgungsstrukturen neue Antworten finden und
damit auch fiir die Pflege.

Die alternde Gesellschaft im Blick orientiert sich das Pflege-
berufsgesetz folgerichtig nicht mehr primér mehr am Lebens-
alter oder an Lebensabschnitten: Statt von Krankenpflege,
Kinderkrankenpflege und Altenpflege ist dort nun von drei
allgemeinen Versorgungsbereichen die Rede: Akutpflege,
stationdre Langzeitpflege, ambulante Pflege

Und ein zweiter und nicht weniger wichtiger Aspekt riickt in
den Vordergrund: Mit dem neuen Gesetz soll der Pflegebe-
ruf auch ,itherlebensfiihig“ gemacht werden, indem man
ihn attraktiver macht als bislang in der Offentlichkeit wahr-
genommen. Wohl auch deswegen, aber auch mit Blick auf
europdische Normen hat man in einem Teil II des Gesetzes
zusétzlich die grundstindige hochschulische Pflegeausbil-
dung eigens mit aufgenommen.

Wie sieht die neue Ausbildung aus?

An den bisherigen Zugangsvoraussetzungen fiir alle drei
Pflegeberufe wird sich nichts &ndern. Es ist ja gerade das Ziel
des Gesetzgebers, moglichst viele fiir die Pflegeausbildung
zu gewinnen, also auch Hauptschiiler mit abgeschlossener
Berufsausbildung oder einem Pflegehelferabschluss.

Die Eckpunkte fiir Ausbildungs- u. Priifungsverordnung vom
2. Mirz 2016 sehen im Wesentlichen folgende Ausbildungs-
merkmale vor: Es bleibt insgesamt bei der dreijéhrigen Aus-
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bildung. Diese soll mindestens 4.600 Stunden umfassen, da-
von 2.100 Stunden als theoretischer und praktischer Unter-
richt durch die Pflegeschule und 2.500 Stunden praktische
Ausbildung, die mit 1.300 Stunden {iberwiegend beim Tréiger
der praktischen Ausbildung (Einrichtung der Akutpflege, sta-
tiondre Langzeitpflege oder ambulante Pflege) erfolgen soll.
Dort miissen auch der am Beginn der Ausbildung stehende
Orientierungseinsatz und mindestens ein Pflichteinsatz ab-
solviert werden. Dariiber hinaus soll in der eigenen Einrich-
tung zusitzlich ein Vertiefungseinsatz geleistet werden mit
dem Ziel, weitergehende Praxiserfahrung in dem gewéhlten
Versorgungsbereich zu erhalten. Dieser Vertiefungseinsatz
soll im Abschlusszeugnis eigens ausgewiesen werden. Hin-
zu kommen Pflichteinsétze in den speziellen Versorgungsbe-
reichen der Pflege (padiatrische Versorgung, psychiatrische
Versorgung) und weitere Einsétze z.B. in der Pflegeberatung,
Palliation oder Rehabilitation. Zusétzlich kann ein geringes
Stundenkontingent frei verteilt werden.

Erfolgt die Ausbildung in einer pédiatrischen Einrichtung,
dann kann mehr als die Hélfte der praktischen Ausbildungs-
zeit im Bereich Kinder- u. Jugendpflege absolviert werden.
Damit will man den Kritikern auf Seiten der Kinderkranken-
pflege mehr entgegenkommen.

Wihrend der schriftliche Priifungsteil als auf alle Versor-
gungsbereiche bezogene Fallbearbeitung ausgelegt ist, wird
der praktische Priifungsteil in der Regel in dem Versorgungs-
bereich abgelegt, in welchem der Vertiefungseinsatz abge-
leistet wurde.

Die Praxisanleitung hat geplant und strukturiert auf der
Grundlage eines Ausbildungsplanes zu erfolgen, welchen
die Ausbildungseinrichtung erstellt und mit der Schule ab-
stimmt. Hier ist auch explizit von der ,, Verantwortung* der
Ausbildungseinrichtung die Rede, obgleich das Gesetz wie
bisher auch die Gesamtverantwortung fiir die Ausbildung
der Pflegeschule zuweist. Praxisanleiterinnen und Praxisan-
leiter miissen {iber eine mindestens zweijéhrige einschldgige
Berufserfahrung in dem jeweiligen Einsatzbereich und iiber
eine berufspadagogische Fortbildung oder Weiterbildung im
Umfang von mindestens 300 Stunden verfiigen. Dariiber hi-
naus miissen sie sich kontinuierlich mindestens 24 Stunden
jahrlich berufspadagogisch fort- oder weiterbilden.

Was sagen die Befiirworter und die Gegner?

Um das Gesetzesvorhaben herum ist eine vielschichtige und
bei aller Sachlichkeit mitunter auch emotional gefiihrte Dis-
kussion entstanden.

Breite Unterstiitzung erhélt das Vorhaben etwa durch den
Deutschen Pflegerat (DPR) mit allen seinen Organisationen
sowie von namhaften Wohlfahrtsverbianden, wie Caritas, Di-
akonisches Werk, Deutsches Rotes Kreuz. Ablehnung hinge-
gen erfihrt das Gesetz z.B. durch den Bundesverband priva-
ter Anbieter sozialer Dienste (bpa), dessen Vorsitzender
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Wie schon gesagt, die Diskussion ist vielschichtig und hat
viele Facetten. Die Hauptargumente auf beiden Seiten tre-
ten jedoch deutlich hervor: Macher und Befiirworter des
Gesetzes fithren ins Feld, nur eine einheitliche Pflegeaus-
bildung konne die Aufgaben des demographischen Wandels
bewiltigen: Kliniken haben es mehr und mehr mit geriat-
rischem Patientengut zu tun, auch mit dementen Patienten.
Auf der anderen Seite versorgen die Altenheime zuneh-
mend chronisch und multimorbide Kranke. Immer haufiger
miissen Altenheime auch akut erkrankte Pflegebediirftige
wkrankenpflegerisch® behandeln, die wegen der immer
kiirzeren Liegezeiten noch vor ihrer vollstindigen Genesung
wieder aus der Klinik ins Altenheim entlassen werden.

Gegner des Pflegeberufsgesetzes sehen in der Zusammenfas-
sung der Berufe eine verflachte und oberflichliche Basisaus-
bildung, bei welcher die Spezialkenntnisse aus den einzelnen
Versorgungsbereichen auf der Strecke blieben. Andere Geg-
ner des neuen Gesetzes behaupten indes das Gegenteil: Die
Ausbildung werde so komplex, dass gerade die Hauptschiiler
mit Berufsausbildung, die bislang einen Grofiteil der Auszu-
bildenden in der Altenpflege ausgemacht haben, wegbrechen.
Wer jedoch diesen Einwand bringt, der wiederum muss sich
vorhalten lassen, dass er mit derartigen Argumenten den an-
spruchsvollen Beruf des Altenpflegers eigentlich unangemes-
sen geringschitzen und ihm wenig Professionalitit zutrauen
wiirde.

Die Befiirworter halten dagegen, dass der Pflegeberuf insge-
samt eine hohere Attraktivitéit erfahre. So schreibt die Parla-
mentarische Staatssekretirin Annette Widmann-Mauz in ei-
nem Brief an die Abgeordneten des Bundestages: ,,Die neue
Ausbildung bereitet auf einen universellen Einsatz in der pro-
fessionellen Pflege vor, erleichtert einen Wechsel zwischen
den Versorgungsbereichen und er6ffnet zusitzliche Einsatz-
und Aufstiegsmoglichkeiten.” Kaum ein Beruf biete eine so
breite Basis der Ausbildung: Vom Hauptschiiler mit Einstieg
iiber den Helferberuf in den Fachberuf bis hin zur hochschu-
lischen Ausbildung.

Wie bereits anfangs beschrieben, sieht das Eckpunktepapier
zur Ausbildungs- und Priifungsverordnung innerhalb der
Ausbildung eine gewisse Differenzierung und Schwerpunkt-
bildung vor: vom Vertiefungseinsatz im Versorgungsbereich
der eigenen Einrichtung bis hin zur praktischen Priifung in
eben diesem Versorgungsbereich. Doch Schwerpunktbil-
dung, so die Befiirworter, konne und solle jedoch auch nicht
schon Spezialisierung bedeuten. Eine Berufsausbildung sei
dazu da, fundierte Grundkenntnisse zu vermitteln, nicht je-
doch ein umfangreiches Spezialwissen. Dieses erwerbe man
durch Weiterbildung. So hitten heutige spezialisierte Fach-
pflegekrifte die Krankenpflegeschule auch nicht bereits als
OP-, Anésthesie- und Intensiv-Pflegekrifte verlassen.

Als ein wesentliches Argument fiir das neue Pflegeberufsge-
setz wird auch ins Feld gefiihrt, dass sich die Bezahlung

fiir Pflegekréfte gerade im Altenbereich erheblich verbessern
wird.

So weist der Prasident des Deutschen Pflegerats, Andreas
Westerfellhaus, darauf hin, dass gegenwiértig in der Alten-
pflege im Schnitt ca. € 500 weniger als im Krankenpflegebe-
reich verdient werden. Das in vielen Bundesldndern fiir die
Ausbildung in der Altenpflege erhobene Schulgeld fallt dann
ebenfalls weg. Stattdessen wird auch die Ausbildungsvergii-
tung, die bislang in der Altenpflege keineswegs selbstver-
standlich, geschweige denn einheitlich geregelt ist, in jedem
Falle gezahlt. Gerade auf Seiten der Altenpflegeeinrichtun-
gen und deren Verbédnde scheint man sich deshalb vor zu gro-
Ben finanziellen Belastungen zu fiirchten. Doch diese Angst
ist unbegriindet — im Gegenteil: Ein neues Finanzierungssys-
tem soll die Ausbildung finanziell absichern. Fiir die Aus-
bildungsbetriebe ist dabei entscheidend, dass ,,Ausbilden “
kiinftig kein Wettbewerbsnachteil mehr ist, wie dies bisher
oftmals fiir Betriebe der Altenpflegeausbildung zutrifft. Denn
es werden auch die nicht ausbildenden Einrichtungen iiber
ein Umlageverfahren an der Ausbildungsfinanzierung betei-
ligt. Fazit: Ist die Ausbildung ausreichend finanziert, kann
das fiir bislang nicht ausbildende Betriebe gerade ein Anreiz
sein, nun doch auszubilden.

Ein Argument gegen das neue Gesetz wird indes von Seiten
der Altenpflegeanbieter besonders stark ins Feld gefiihrt: Man
befiirchte, dass die meisten Absolventen in die Krankenhiu-
ser abwandern und dann fiir die Altenpflege nicht mehr viel
iibrig bleibt. Die Befiirworter des neuen Gesetzes wiederum
bezeichnen dies als ein ,, Eigentor der Altenpflege: Offen-
sichtlich bewerte die Altenpflege ihre eigenen Arbeitsbedin-
gungen als duBerst schlecht, jedenfalls schlechter als das Ar-
beiten im Krankenhaus. Wenn dem aber so ist, so bediirfe es
erst recht einer Reform, welche die Bedingungen auch in den
Altenheimen bessert. Als weiteres Gegenargument zur Ab-
wanderungsbehauptung wird angefiihrt, dass bei allem Man-
gel an Pflegekriften langst nicht alle Pflegeabsolventen nur
von Krankenhdusern iibernommen werden konnten. Denn
der Pflegekriaftemangel in den Kliniken hat — auch in Verbin-
dung mit dem Sparzwang — erfinderisch dazu gefiihrt, dass
immer mehr pflegerische Routinearbeiten nicht mehr von
vollausgebildeten Pflegekriften, sondern von Pflegehelfern
und sogar bloBen ,,Servicekrdiften ibernommen werden.
Und nicht zuletzt zeigen die zahlreichen Modellversuche zur
Generalistik gerade in diesem Punkt {ibereinstimmend eine
grofle Konstanz: Die allermeisten bleiben in dem Bereich,
den sie zu Beginn ihrer Ausbildung fiir sich gesehen haben.
Selbstverstindlich gibt es auch Wechsler. Aber die halten sich
zumindest in den Bereichen Krankenpflege und Altenpflege
die Waage, d.h. etwa genauso viele Wechsler von der Alten-
in die Krankenpflege gibt auch es auf dem umgekehrten Weg.

Wie ist der Stand des parlamentarischen Verfahrens?
Wihrend die Bundesregierung beabsichtigt, dass das Gesetz
noch im Jahr 2016 verabschiedet und zum 1. Januar 2018
in Kraft treten soll, hat der Bundesrat die Bundesregierung
aufgefordert, das Pflegeberufsgesetz um ein Jahr bis 2019 zu
verschieben.
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Grund: Die Ausbildungs- und Priifungsverordnung, in der
die Inhalte der neuen Ausbildung verbindlich festgelegt sind,
liegt bislang noch nicht vor. Zudem kritisiert der Bundesrat,
dass die Kosten der Reform fiir die Bundeslédnder im Gesetz-
entwurf nicht ausreichend beziffert seien.

Weiterreichenden Forderungen, das Gesetzgebungsverfah-
ren erst einmal génzlich auszusetzen, wie etwa von der pfle-
ge- und altenpolitischen Sprecherin der Bundestagsfraktion
Biindnis 90/Die Griinen, Elisabeth Scharfenberg, und der
griinen Gesundheitsministerin Nordrhein-Westfalens, Bar-
bara Steffens, erteilen namhafte Pflegeverbinde, wie der
Deutsche Pflegerat (DPR) mit allen seinen Mitgliedsverbén-
den, wie z.B. der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe
(DBfK), aber auch der Berufsverband Lehrende Gesundheits-
und Sozialberufe (BLGS) und das Deutsche Institut fiir ange-
wandte Pflegeforschung e.V. eine klare Absage. Es ist dabei
die Rede von ,,Fahrlédssigkeit®, ,,verpassten Chancen® bis hin
zur ,,politischen Bankrotterkldrung®. Auch der Verband der
Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren VPU stellt sich ge-
gen ein solches Moratorium; es sei nicht hinzunehmen, ,,dass
die gestellten Weichen fiir die Zukunft der Pflege geféhrdet
werden.” Und gerade diese Diskussion entbehrt nicht einer
gewissen parteipolitischen Farbung: So muss sich Ministerin
Steffens nun den Vorwurf ihrer Gegner gefallen lassen, sie
werde sich aus Parteirdson selber untreu; immerhin habe sie
als Mitglied der Bund-Lander-Arbeitsgruppe an der Entwick-
lung des Gesetzesentwurfes an entscheidender Stelle selbst
mitgewirkt.

Auf Seiten der Unterstiitzer des Moratoriums von Ministerin
Steffens und von Biindnis 90/Die Griinen finden sich auftil-
lig viele Gruppierungen aus dem Bereich der Altenpflege,
vom Deutschen Berufsverband fiir Altenpflege (DBVA) bis
hin zum Ausbildungskreis Ausbildungsstétten fiir Altenpfle-
ge (AAA). Hier scheinen die Angste vor dem neuen Ge-
setz offensichtlich besonders grofl zu sein. Die Zweifel der
Gegenseite an dieser Angst wiederum scheinen berechtigt.
Denn gut bezahlte und durch die 6ffentliche Hand finanzierte
Ausbildungsplitze sind sichere Ausbildungsplitze, bringen
mehr Ausbildungswillige und weniger Ausbildungsabbre-
cher. Zweifelsohne wird die Umstellung von allen an der
Ausbildung beteiligten Hausern und Schulen teils gewalti-
ge Anstrengungen bei Planung, Organisation und auch bei
der Sicherstellung der Ausbildungsqualitit erfordern. Wer
aber diese Erfordernisse als ,,Biirokratie” bezeichnet, die es
vielen kleineren und mittleren Einrichtungen erschweren
wiirde, junge Menschen in der Pflege auszubilden, wie bpa
Prasident Bernd Meurer behauptet, der sieht sich seitens der
Gesetzesbeflirworter allerdings mit starken Zweifeln an der
Glaubwiirdigkeit seiner Kritik und an der Redlichkeit seiner
Absichten konfrontiert.

Wie kann es weitergehen?

Jetzt ist die Regierung aufgefordert, den Eckpunkten fiir die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung auf schnellem Wege
auch eine solche, jedoch keineswegs mit heiler Nadel ge-
strickte Ausbildungs- und Priifungsverordnung folgen zu
lassen. Damit wiirde man einer zentrale Forderung mancher
Kritiker nachkommen. Vielleicht kann dann das Gesetz doch
noch in der zweiten Jahreshilfte 2016 verabschiedet werden.

o dibed {

Brigitte HaBBlauer-Dietz

Lehrkraft fiir Plegeberufe

Derzeit tétig als Pflegelehrkraft im bayerischen
Modellversuch ,,Generalistische Pflegeausbildung*
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Die Dienstplanung fiir die Intensivpflege

Als besonders anspruchsvolle Pflegeform stellt die aufSerklinische
Intensivpflege héchste Anforderungen an alle Beteiligten — 7 Tage
die Woche, 24 Stunden am Tag.

Hier leistet DZH PEP Pro optimale Unterstlitzung: mit zahlreichen
Funktionen fiir eine einfache, effiziente und jederzeit rechtssichere
Dienstplanung.

m effektive Personaleinsatzplanung

m elektronische Zeiterfassung

m zuverldssiges Controlling
m Einbindung von Mitarbeitern mit dem Online-Portal meinPEP

Lernen Sie DZH PEP Pro jetzt kennen!

www.dzh-online.de
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EINLADUNG ZUM 9
MUNCHNER AURERKLI

INTENSIV KONG

Sehr geehrte Damen und Herren,

schon jetzt zeichnet sich ab, dass 2016 ein besonders
spannendes Jahr fir die auBerklinische Intensivver-
sorgung wird. Dazu tragen auch die Diskussionen um
die Qualitat der Dienstleistung, die Qualifizierung der
Pflegekrafte und Betrligereien bei den Abrechnungen
bei.

Wer den Kongress kennt, wei3, dass hier nicht um
den ,heiBen Brei* herumgeredet wird. Und so wird
auch der diesjahrige 9. MAIK Minchner auBerklini-
scher Intensiv Kongress am 28. und 29. Oktober 2016
im Holiday Inn Hotel Munich - City Centre wieder viel
Zindstoff liefern.

Die Interdisziplinaritat ist das Markenzeichen der au-
Berklinischen Intensivversorgung. Und genau diese
Vielfalt an Themen macht den Kongress so abwechs-
lungsreich. Besonders wichtige Impulse gehen von
den Betroffenen, ihren pflegenden Angehdrigen und
von Vertretern der Selbsthilfe aus. So werden auch in
diesem Jahr Menschen mit Beatmung den MAIK maB-
geblich mitgestalten. Das Feedback der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer aus dem vergangenen Jahr war
ebenso hervorragend wie die Rickmeldungen seitens
der Aussteller und Unternehmen, die einen Workshop
anboten. Sie lobten die vielen guten Gesprache mit
den interessierten Besuchern.

Ein groBes Dankeschén an alle, die als Sponsoren und
Aussteller diesen MAIK wieder ermdglichen. So wird
es auch in diesem Jahr neben den IHCC-Workshops
wieder viele Industrie-Workshops zu spannenden The-
men geben. Lassen Sie sich Uberraschen! Als Special
bieten wir in diesem Jahr erstmals einen Workshop
an, den Hilfsmittelprovider selbst gestalten.

Kommen Sie zum 9. MAIK in die schéne Landes-
hauptstadt Minchen und feiern Sie mit uns nach
einem arbeitsreichen Kongresstag wieder die legen-
dare MAIK-Party im fuBlaufig erreichbaren Ampere.
Bitte beachten Sie, dass hierflir ein separates Ticket
gebucht werden muss. Die Themenschwerpunkte,
Informationen zu den Referentinnen und Referen-
ten sowie alles zu Anmeldung und Hotellibernach-
tung entnehmen Sie bitte der Kongresshomepage
www.maik-online.org oder besuchen Sie uns auf
facebook.

Wir freuen uns auf Sie!
Jorg Brambring und Christoph Jaschke

Kongressprasidenten

GD #33 | MAIK | 36



http://www.maik-online.org

MUnchner auBBerklinischer
Intensiv Kongress®

28.-29. Oktober 2016

Holiday Inn Munich - City Centre

MAIK-Party im Ampere am 28.10.16

Veranstalter: IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH

NU{WKM

www.wkm-rehamed.de

LOWENSTEIN

Lebenserhaltende
Medizintechnik

BORGEL

Beatmu gm 2|
Dienstleistunge dThk

<

Dr.Schumacher

HANS MULLER smsn
MEDIZINTECHNIK - GASE

! BMV‘MMNVMGMDH

servona

Medizintechnik plus!

pgn
VIVISOL

SOLGROUR Home Care Services

#¥a Bank
W4 ¥ firSozialwirtschaft




CASE MANAGEMENT BET EINER KLIENTIN MIT
MASKENBEATMUNG (TEIL &)

Im Januar 2014 absolvierte Meike Grimm, Krankenschwester, Dipl. Sozialarbeiterin, Management fiir Gesundheits- und Sozialeinrich-
tungen, erfolgreich die Zertifizierte Weiterbildung nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Management
(DGCC) e.V. zum Case Manager im Sozial- und Gesundheitswesen. lhre Facharbeit anhand eines Fallbeispiels mit dem Titel
~Casemanagement bei einer Klientin mit Maskenbeatmung diirfen wir mit Genehmigung der Autorin an dieser Stelle verdffentlichen.

5.2 Bedarfsklarung

Um wirkungsvolle Maf3nahmen zur Zielerreichung planen zu kdnnen, muss der tatsdchliche Bedarf an notwendiger Unterstitzung erarbeitet
werden. Die Bedarfsklarung findet unter Beachtung des persdnlichen Zieles statt. Hieraus ergeben sich Anforderungen, denen Hindernisse
im Weg stehen kdnnen. Im meinem Fallbeispiel ist dies zum Beispiel die Hausarztin, die Gberzeugt ist, fir die Verordnung der Maske nicht zu-
standig zu sein. Daraus ergibt sich der Bedarf, dass jemand die Verordnung ausstellt oder die Arztin von ihrer Zustandigkeit Gberzeugt wird.
Nun kommt es zur Interventionsebene, auf welcher die strategischen Mdglichkeiten der Hilfe angegangen werden, unter Bericksichtigung
der Ressourcen und Defizite. Diese fihren dann evtl. zuriick zur Anforderung oder auch auf ein erneutes Hindernis. Ziel ist es dann, von der
Interventionsebene aus, das Versorgungsziel zu erreichen.

Personliches Ziel ™ ____ Anforderung —) Hindernis

| /7

Ressourcen + Defizite

Versorgungsziel ax Interventionsebenen == Bedarf

(Inhester 2013, Hilfeplanung Folie 49)

5.3. Fallbeispiel

Ich habe unter Zuhilfenahme der hier beschriebenen Instrumente zunachst einen Hilfeplanentwurf erstellt. Eine Planungsskizze erleichtert
dem Case Manager das Abwéagen und Erkennen moglicher Strategien und das bedachte Einsetzen von Hilfsangeboten. Dabei wurde mir
deutlich, dass der endgiltige Hilfeplan in Anbetracht der Lage, dass die Hausarztin sich nicht als zustandig wéhnt, zwei Losungsvarianten
enthalten muss. So wollte ich auf eine bereits abgesprochene Alternative ausweichen kénnen, wenn persénliche und schriftliche Uberzeu-
gungsarbeit von Seiten der Klinikdrzte und des Hilfsmittellieferanten nicht zum gewUnschten Ergebnis fihren sollten. ,Plan-B" konnte somit
schon vorbereitet werden, um das vordringlichste und lebenswichtigste Problem der Beatmungssicherstellung zeitnah |6sen zu kénnen. Nun
kénnte man ja fragen, wieso nicht direkt ,Plan B" zum Einsatz kommt. Es stand bei der Entscheidung im Vordergrund, die Belastung fir die
Patientin so gering wie nétig zu halten. Auch sollte ja primér die seit langem bestehende Nahe zur Hauséarztin eher gefestigt als umgangen
werden. So mochte ich speziell dieses Schwerpunktziel exemplarisch beschreiben. Als Vorlage und Dokument nutze ich gerne den Hilfeplan
von Anja Palesch (2012, S. 64).

Hiermit kann ich die Planung bis ins Assessment verfolgen.
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Wer:

Was:

Wann:

Ziel:

Wer:

Was:

Wann:

Ziel:

Wer:

Was:

Wann:

Wo:

Ziel:

»Plan-B*
Wer:

Was:

Wann:

Ziel:

Krankenhausarzt

1. Schriftliche Information fur die Hausarztin, dass
sie eine individuelle Maske verordnen kann/soll
und diese zweckmaRig und notwendig fir die
Patientin ist.

2. Das Schriftstick an den Hilfsmittellieferanten
zur Weitergabe an die Arztin weiterleiten

So schnell wie méglich
vor Ort

Einsicht der Hausarztin und Ausstellung der not-
wendigen Verordnung

selbst, in der Funktion des bisherigen Hilfsmittel-
lieferanten der Standardmaske

1. Schriftliche Information an die Hausarztin,
welche MafRnahmen und Masken zur Druckstel-
lenvermeidung bereits angewendet wurden, In-
formation und Verweis auf die ,S2 Leitlinien®,
wann individuelle Masken notwendig und be-
grindet sind

2. Personliche Abgabe der klinikarztlichen und
der eigenen Stellungnahme bei der Hausarztin

3. Personliches Gesprach und Besorgen des
Rezeptes

So schnell wie mdglich, Folgetag

Einsicht der Hausarztin und Ausstellung der
notwendigen Verordnung

selbst, CM

Kontaktaufnahme zum Hersteller der individuel-
len Beatmungsmaske, Kontaktdaten weiterlei-
ten, Bitte um Anfertigung einer Maske trotz
vermutlich noch fehlender Verordnung

so schnell wie moglich

Anruf bei einem personlich bekannten
Mitarbeiter der Firma XY, Krefeld

Zeitnahe Anfertigung einer individuellen Maske

selbst, CM

1. Kontaktaufnahme mit der behandelnden Ober-
arztin der Beatmungsstation

2. Abkldrung der Méglichkeit einer reinen
+1ages"-Aufnahme von Frau B.

so schnell wie méglich, bzw. wenn Plan A negativ
ist

Behandelndes Klinikum, Beatmungsstation

Grundlage zur Verordnung einer individuellen
Maske

Was muss gemacht werden?

#Plan-A"

Schriftl. Info/Begriindung an die Hausirztin zur
Verordnung einer individuellen Maske

Krankenhausarzt

sofort

Kontakt zum Hersteller mit Bitte um
Durchfiihrung auch ohne Verordnung

- Schriftl. Info an die Hausérztin was bereits bisheriger Lieferant der wenn die
versucht wurde, Information u, Verwels auf Standartmaske, Unterlagen zur
rechtl. Grundlage zur Verordnung (52 Leitlinie) Hilfsmittelprovider der den | Verflgung
Verlauf kennt stehen,
- pers. Abgabe beider Infoschreiben an die Arztin mbglichst
mit persénl. Gesprich und Verordnungserhalt
schnell
Plan-B" Case Manager sofort, bzw.
wenn ,Plan-A"
Kontakt zur Klinik Oberéirztin mit verbindlicher nicht
Anfrage auf eine mégliche, nicht regelkonforme funktionlert
wTages“-Aufnahme
Einleiten der individuellen Maskenanfertigung, Case Manager sofort

nnfemlnung, A fi ;.... und A Masker'l'hersteller, so schnell wie
einer individ B ES i i maéglich,
Flrma )00 | spitestens bei
| Vorlage einer
Verordnung
prich mit der | drztin mit Bitte um Tochter im Laufe der
Medil instellung im Rat einer néchsten
palliativen Versorgung sieben Tage
Kontakt zu Hospizdiensten und SAPV mit der Case Manager sofort
Bitte um Prospektversand
Was? Wer? Wann?
Ubernahme von biirokratischen und Tochter auf Dauer,
organisatorischen Aufgaben sowie Kontakte mit
Amtern, Krankenkasse und weitere Stellen ab sofort
oder
Ubernahme der Grundpflege 2x wichentlich
Antrag auf erneute Einstufung in die Tochter im Laufe der
Pflegeversicherung nachsten 10
Tagen
Bitte an den Bruder herantragen mit dem Auto Herr K. im Laufe der
beim Einkauf unterstiitzt zu werden néchsten 10
Tagen
Uberlegungen zum A hsel in Rich Frau B. und Herr K. im Laufe der
Palliativmedizin nachsten 10
Tagen
Termin mit dem ausgesuchten Hospizdienst Frau B. und Herr K. im Laufe der
vereinbaren nachsten 10
Tagen
Uberarbeitung der bestehend Frau B. und Herr K. beim nachsten
Patientenverfligung mit Hilfe des Hosplzdienstes Treffen mit
dem
Hospizdienst
Verordnung eines Ersatzbeatmungsgerites Hausarztin (Plan-A) im Laufe der
nachsten 10
Klinikarztin (Plan-B) Tagen
Re-Assessment:
Kontaktaufnahme zu einem Palliativmediziner Frau B. und Herr K. beim nachsten
Besuch des
Hospizdienstes
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Anmerkung: Das Vorgehen uber ,Plan-B" wurde mit Frau B. ausfihrlich und einvernehmlich besprochen. Sie willigte einer ,Tages"-Auf-
nahme in die Klinik ein, mit der Sicherheit, dort keinesfalls ,festgehalten® zu werden oder gar Ubernachten zu missen. Nur so besteht eine
rechtliche Grundlage fur die Klinik, eine Verordnung ausstellen zu durfen. Offiziell wird die Patientin in der Klinik dann fur einen ganzen Tag
registriert. Aufgenommen werden kann die Patientin mit einer bereits ausgestellten Krankenhauseinweisung. Auch einen Transportschein
hatte sie von der Hausérztin bereits erhalten.

Wenn maglich sollte der Hilfeplan bei einzelnen MaRnahmen eine Alternatividsung anbieten, also zwei Losungsvarianten aufzeigen. So hat
der Klient die Wahl und fohlt sich freier, weil er entscheiden kann. Zur Entlastung von Herrn K. hatte ich als MaRnahme eingearbeitet, dass
die Tochter die Grundpflege an zwei Wochentagen Gbernimmt oder dass Herr K. bei den organisatorischen Aufgaben entlastet wird. Diese
Tatigkeiten hatte die Tochter angeboten. Bei der Entscheidung war es dann dem Paar lieber, die Grundversorgung selber durchzufihren,
und sah sich durch den Wegfall der standigen Auseinandersetzungen mit den verschiedenen Stellen entlasteter. Auch fiel es ihnen so leich-
ter, die Hilfe anzunehmen. Generell ist es von Vorteil, die Eigenleistungen und Aktivitdten der Klienten in den Focus zu stellen, auch wenn es
nur in Form von Entscheidungen ist. Die Nachhaltigkeit darf hierdurch allerdings nicht geféhrdet werden.

Den Hilfeplan sprach ich mit der Familie ab, die in alle MalBnahmen einwilligte.
6. Linking

Der vierte Prozessschritt, das Linking, dient der Vermittlung des Klienten an formelle und informelle Angebote. Der Case Manager muss
die richtigen Leistungserbringer und die passenden zusténdigen Stellen ermitteln. Im Fallbeispiel ist dies z.B. der Kontakt zum Maskenher-
steller bzw. zur Oberérztin. Das Linking geschieht in vier Schritten: die Vorbereitung, die Vermittlung, die Anpassung und die fallbezogene
Vernetzung (DGCC 2012, S. 27). Meist geschieht die Kontaktaufnahme per Telefon oder personlich, besonders dort, wo Kontakte und Netz-
werke vorhanden sind. Auch Gber Recherche oder per Antrag, die Einberufung einer Fallkonferenz oder die Einrichtung eines Kooperations-
gremiums kann die Vermittlung stattfinden. Bei Bedarf begleitet der Case Manager den Klienten zu den Hilfsangeboten, um die Nutzbarkeit
zu fordern oder auch als Hilfe fir den Klienten, seine Interessen und Anspriche durchzusetzen (z.B. der Anspruch auf Verordnung einer
Beatmungsmaske).

Der Case Manager muss ermitteln, ob die Hilfe unter den bestehenden Voraussetzungen erbracht werden kann, ob Hilfen bewilligt werden,
der Klient zugangsberechtigt ist und ob entsprechend geschulte Helfer zur Verfigung stehen (z.B. ob eine rechtliche Grundlage auf Verord-
nung/Bewilligung eines Ersatzbeatmungsgerats besteht). So ist es auch Aufgabe des Case Managers, Angebote miteinander zu vergleichen
und auszuwahlen. Der Case Manager hat ebenfalls die Funktion, den Klienten bei der Annahme von Leistungen zu unterstitzen und zu
bestarken (z.B. Annahme von Hilfen des Hospizdienstes).

Durch professionelles Linking sollen Reibungsverluste und Redundanzen innerhalb einer Versorgung verhindert werden.

Im Fallbeispiel spielt es eine grofe Rolle, dass mehrere Hilfen vermittelt werden und auch, dass zum Erreichen eines Zieles mehrere Stel-
len beteiligt sind. Dies erfordert eine gut organisierte Abstimmung der MafRnahmen zueinander. Koordination und Kooperation sind dann
von grofRer Bedeutung. Wenn der Case Manager schon Uber gut funktionierende Netzwerke verfigt, so erleichtern diese vielermalRen das
Arbeiten.

6.1. Fallbeispiel

FUr mich war es von Vorteil den Hersteller der individuellen Maske durch vorangegangene Arbeiten zu kennen und ich erhielt eine schnelle
Zusage zur Maskenanfertigung, auch ohne Verordnung. Ebenso funktionierte der personliche Kontakt zur Klinik gut. Der diensthabende
Mediziner verfasste ein Schreiben, in welchem er die dringende Notwendigkeit der Beatmung mittels individueller Maske herausstellte
und die Hausérztin in ihrer Zustandigkeit benannte. Er schickte es mir am gleichen Tag zu. Ich verfasste ein ausfihrliches Schreiben zur bis-
herigen Vorgehensweise beziglich der Maskenversorgung und figte einen Auszug der bestehenden Leitlinien bei. Auch vergewisserte ich
mich noch einmal, dass die Verordnung einer Beatmungsmaske nicht das Budget der Hausarztin angreift. Ein Telefonat mit der leitenden
Oberarztin lie? die sogenannte ,Tages"-Aufnahme zur mdglichen Option fur den ,Plan-B" werden.

Ich ermittelte die Kontaktdaten der Hospizdienste und des SAPVs, der ,Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung", und gab diese an
Frau B. und Herrn K. weiter. Dariber hinaus veranlasste ich die Zusendung von Broschiren dieser Dienste.

Mit der Tochter sprach ich ihre bereits angebotene Unterstitzung des Paares bei organisatorischen Dingen und die Antragstellung bei der
Pflegekasse verbindlich ab. Herrn K. erinnerte ich an die geplante Kontaktaufnahme zu seinem Bruder, der ihn beim wdchentlichen Einkauf
mit dem Auto unterstitzen sollte, und an die Besprechung mit Frau B. in wie weit sich beide den Kontakt und die Unterstitzung der Hos-
pizdienste vorstellen kénnen.

7. Monitoring

Im funften Prozessschritt des Case Managements geht es um die Sicherung und Prifung der angedachten Hilfeleistungen. Ich verstehe es
mehr als Fallsteuerung. Es wird Uberprift, ob die angelaufenen MaRnahmen auch das Ziel ansteuern und erreichen, und ob die vereinbar-
ten Maf3nahmen durchgefihrt werden. Der Case Manager muss sensibel genug sein im Monitoring und darf nicht als reiner Kontrolleur
auftreten, vielmehr ist es seine Aufgabe, im Falle abweichender Ergebnisse oder bei verandertem Bedarf, die MaRnahme umzuleiten und
anzupassen. Dies kann Uber ein sogenanntes Re-Assessment geschehen. Er muss zum Beispiel eingreifen, wenn es zu Qualitdtsméngeln,
Unzufriedenheit oder Kostenibersteigung kommt.

7.1. Fallbeispiel

Bezugnehmend auf das Schwerpunktziel, die Beatmung zu sichern, brachte ich der Hausarztin personlich das &rztliche Schreiben und meine
Stellungnahme in die Praxis. Ich stellte mich in meiner Funktion am Empfang vor und bat um ein Gesprach mit der Medizinerin. Mir wurde
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mitgeteilt, die Arztin sei nicht im Haus und nicht zu sprechen. So gab ich die Schreiben und eine Visitenkarte ab und bat um schnelle Weiter-
leitung, mit der Bitte um baldige Kontaktaufnahme. Dies wurde mir versprochen, erfolgte aber auch am Folgetag nicht.

Als ein erneuter telefonischer Versuch scheiterte, informierte ich die Patientin und lie mir die Bereitschaft und die Freigabe fur ,Plan-B*
noch einmal bestdtigen. Meinem Erachten nach ist auch dies eine Form des Re-Assessments. Die Oberdrztin der Beatmungsstation sagte
mir bei erneuter Anfrage diese nicht ganz regelkonforme Vorgehensweise, die Aufnahme der Patientin fir den ndchsten Tag, zu. Diese In-
formation ging wiederum an die Patientin, die sich mit ihrem Partner selber um den Transport kbmmerte. So war es abgesprochen und mir
auch wichtig, da die eigene Entscheidung zur Kurzaufnahme so noch einmal bestatigt werden musste. Dabei erhielt ich die Information,
dass der Maskenhersteller schon vor Ort fir den Maskenabdruck gewesen ist und trotz noch fehlender Verordnung mit der Anfertigung
beginnen will. Ein Kontakt zum Hospiz und zur Palliativmedizin hatte in der Kirze der Zeit noch nicht stattgefunden. Auch wollte Frau B.
erst einmal die Meinung der Klinik abwarten. Der Transport und die Aufnahme erfolgten am nachsten Mittag und die Patientin kehrte am
Nachmittag mit einer Verordnung fir eine individuelle Beatmungsmaske, ein Ersatz-Beatmungsgerat und eine Inhalationshilfe nach Hause
zurick. Frau B. erhielt zwei Tage spater die neue Maske, die ihr erheblich Erleichterung verschaffte. Der Nasenricken konnte entlastet wer-
den und der Heilungsprozess beginnen.

Im Arztbrief wurde die Hausarztin um die Einstellung mit Medikamenten im Rahmen einer Palliativversorgung gebeten, die nach langerer
Diskussion mit der Tochter auch erfolgte. Als Konsequenz des nun doch gestérten Vertrauensverhdltnisses zur Hausarztin besprach ich mit
Frau B. im Rahmen eines Re-Assessments eine Anderung des Bedarfs. Ich erlduterte ihr erneut die Méglichkeit der medizinischen Versor-
gung durch einen Palliativmediziner, der selbstverstandlich Hausbesuche macht, die Medikamentenverordnung Gbernimmt und bei fort-
schreitender Erkrankung engmaschige und notfallmaf3ige Besuche und Betreuung leistet. Kontaktadressen hierfur leitete ich an sie weiter.
Die Hospizbroschire war mittlerweile bei der Familie angekommen.

Das verordnete Beatmungs- und Inhalationsgerat wurden geliefert und Herr K. wurde beim Einkauf durch seinen Bruder unterstitzt.

Etwa zwei Wochen nach der Erstellung des Hilfeplans fand ein Erstgesprach mit einer Krankenschwester vom Hospizdienst statt. Die Ruck-
meldung des Paares war sehr positiv und es signalisierte die Bereitschaft, Hilfe von auRen annehmen zu wollen. Bei einem baldigen Folge-
termin sollte dann dort auch die Kontaktaufnahme zur Palliativmedizin stattfinden.

Der Antrag auf Neueinstufung in die Pflegekasse war durch die Tochter gestellt worden. Die Beatmungssituation stellte sich zwar mittler-
weile dauerhaft dar, konnte aber bei nahezu abgeheiltem Nasenrickendekubitus und neuer Maske erheblich effektiver und stressfreier
durchgefihrt werden. Herr K. fihlte sich entlastet, weil er nicht mehr die Auseinandersetzungen mit der Arztin und die Kontakte zu Amtern
und Krankenkassen leisten musste, da diese von der Tochter zur vollen Zufriedenheit tbernommen wurden.

8. Evaluation

Als Abschluss eines jeden Case Managements steht die Evaluation. Die Ziele werden Uberprift und die Ergebnisse beurteilt. Die Evaluation
sollte prozess- und ergebnisorientiert durchgefihrt werden. Dies geschieht dann, wenn die Durchfihrung der einzelnen Leistungen ab-
geschlossen ist oder deren Weiterverfolgung gesichert bzw. von anderen Leistungserbringern Gbernommen wurde. Auch aber bei einem
vorzeitigen Abbruch des Case Managements ware eine Evaluation durchzufihren. (DGCC 2012, S. 34)

Um die Qualitdt des Case Managements insgesamt zu beurteilen, kann man in Struktur-, Prozess,- und Ergebnisqualitat unterscheiden.
Die Strukturqualitat gibt fallunabhangig Auskunft Gber die Handlungsmuster und Merkmale wie Standards, Normen und Regeln sowie die
eingesetzten Instrumente, z.B. habe ich den Datenschutz eingehalten? Wurden Qualifikationen eingehalten?

Die Prozessqualitat gibt Auskunft Uber Kennzahlen und die Qualitdt der einzelfallbezogenen Arbeitsablaufe: Gab es Zwischenfélle oder
Beschwerden? Wie war die Zusammenarbeit der Beteiligten? Die Ergebnisqualitat bezieht sich auf das ,Output® und ,,Outcome" des Ein-
zelfalls.

Das Output ist die quantitative Orientierung und fragt danach, ob die Ziele erreicht worden sind. Auf das Fallbeispiel bezogen, also die Fra-
ge, ob die Tochter auch wirklich die organisatorischen und birokratischen Arbeiten und Kontakte Gbernommen hat.

Das Outcome ist der Rickschluss darauf und fragt, ob durch die MafRnahme auch der gewinschte Effekt eingetreten ist. Also ob Herr K.
dadurch auch wirklich entlastet worden ist. (Inhester 2013, Evaluation Folie 5)

DarUber hinaus ist eine fallbezogene Eigenreflexion sehr wichtig. Wie war meine Qualitdt als Case Managers? Was habe ich gut gemacht, was
ist schlecht gelaufen? Wie war meine Zusammenarbeit innerhalb der Versorgung, wie war sie innerhalb meines Netzwerks? Was kann oder sollte
ich besser machen? War ich immer objektiv? Wie habe ich mich gefiihlt? ...? Diese Fragen kann ich auch mit den Klienten, Beteiligten und Netz-
werkpartnern besprechen. Generell sollte bei Abschluss eines jeden Case Management Prozesses ein Abschlussbericht erstellt werden und
eine sogenannte Entpflichtung der Beteiligten stattfinden.

8.1. Fallbeispiel

In dem hier beschriebenen Fall war der Abschluss der von mir zuletzt beschriebene Zeitpunkt. Die Inhalte des Hilfeplans waren realisiert und
umgesetzt und das fehlende Teilziel durch die professionelle Weiterbetreuung des Hospizdienstes Gbernommen.

Ich habe die zuvor im Assessment dokumentierten Inhalte mit den Ergebnissen des Hilfeplans sowie die Patientensituation zu Beginn und
die Patientensituation am Ende des Prozesses verglichen. Ich fihrte noch einen Hausbesuch durch, zu welchem auch die Tochter hinzukam.
Hier erfragte ich die Zufriedenheit der Beteiligten, zum Inhalt, zur Durchfihrung, zum Ergebnis und zum persénlichen Erleben des Prozes-
ses. Die Ruckmeldungen hierzu waren positiv. Das noch nicht erreichte Ziel des Hilfeplans, das die &rztliche Versorgung mittels Palliativme-
diziners vorsah, wurde weiter von der Familie angestrebt und sollte zusammen mit dem Hospizdienst umgesetzt werden. Das Paar und die
Tochter berichteten, sie seien ndher zusammengerickt. Frau B. erhielt die Information, dass sie sich bei auftretenden Fragen, besonders

beziglich der Beatmung oder auch bei erneuten Krisen an mich oder einen Kollegen wenden kann. Fir ein Nachgesprach wollte ich mich

GD #33 | Case Management | 41



sechs Wochen spater melden. Frau B. verstarb in Folge ihrer progressiven Erkrankung etwa drei Wochen spater. Einen Tag vor dem Erst-
kontakt zum Palliativmediziner wurde sie notfallmafig in die Klinik eingeliefert: Die Familie konnte die medizinische Situation, die Angst
und Atemnot, zu Hause nicht mehr bewaltigen. Frau B. verstarb in der Klinik nach weniger als zwei Tagen; eine Patientenverfigung hatte
vorgelegen.

9. Schlussbetrachtung

Der von mir hier dargestellte Einzelfall ist auf Grund seiner speziellen Ausgangssituation nicht unbedingt auf einen jeden ,typischen" Case
Management Fall Ubertragbar. Aber gibt es diesen Gberhaupt? Wegen der Individualitat des Einzelnen, seiner einzigartigen Moglichkeiten
und Grenzen, sowie der unterschiedlichen Rahmenbedingungen und verschiedenen Verlaufe, ist kein Fall wie der andere. Lediglich das
Handlungskonzept, der CM Prozess als solcher, bleibt Ubertragbar. Allein die Personlichkeit des Case Managers und dessen Umgang mit den
Klienten konnen entscheidend fir den Verlauf und die Ausarbeitung des Einzelfalls sein. Wenn es Uberhaupt diesen ,typischen" Fall geben
sollte, so ist es vielleicht der (individuelle!) Patient im Entlassungsmanagement. Vermutlich der Bereich, wo zurzeit am haufigsten Case Ma-
nagement angeboten wird. Wobei, wie schon erwahnt, nicht immer klar ist, ob auch Case Management drinsteckt, wo Case Management
drauf steht!

Ich hatte mir mehr Zeit und weniger Druck in meinem Fall gewinscht, was aber auf Grund der anfénglich bedrohlichen Situation nicht
maoglich war. Schnelles Handeln war gefragt, und der Zeitplan konnte nicht immer beziglich von Information, Ausarbeitung, Hilfeplan, Ein-
verstandnis, und dem ,dann erst Handeln" eingehalten werden. Das macht es aber auch aus, kreativ zu sein und Lésungen zu finden, und
trotzdem das Handlungskonzept im Auge zu behalten.

»~Um klarer zu sehen, genigt oft ein Wechsel der Blickrichtung." (Antoine de Saint-Exupéry)

Auch hatte ich im Nachhinein doch noch einmal versuchen sollen, Kontakt mit der Hausarztin zu bekommen. Ich glaube schon, dass ein per-
sonliches Gesprach Verhaltensweisen hatte erklaren und Verstandnis schaffen kénnen. Ich habe bei meiner Verdrgerung Uber die fehlende
Einsicht die Situation so interpretiert, dass die Arztin zum einen, auf Grund fehlender Fachkenntnisse, die Verantwortung an die Klinik ab-
schieben wollte, und zum anderen, dass sie Sorge hatte, ihr Budget zu belasten. Vielleicht h&tten sich im direkten Kontakt aber auch andere
Erkldrungen und gegenseitiges Versténdnis ergeben. So hat hier leider kein Netzwerk entstehen kdnnen, welches meiner zukinftigen Arbeit
und den kommenden Klienten zu Gute kommen kann.

Vernachldssigt habe ich in dieser Arbeit die Frage nach den angefallenen Kosten. Wer zahlte das Case Management, welche Gelder wurden
eingesetzt? Firs Case Management, als freiwilliges Angebot innerhalb meiner beruflichen Tatigkeit, muss ich keine Rechenschaft ab- oder
gar Kostenrechnung vorlegen. Der Nutzen wird vom Unternehmen im positiven Bild in der Offentlichkeit gesehen und tragt dazu bei, dass
die Verordner ihre Patienten bei mir und in dem Unternehmen gut aufgehoben sehen. Gerade darin besteht aber auch eine Gratwanderung.
Ist es Uberhaupt méoglich, dass ein Dienstleister, ein Provider als Case Manager fungiert? Kann er objektiv an einen Fall herangehen? Sieht
er gar nur seinen Fachbereich und vernachlassigt dafir andere? Sieht er auch die Probleme hinter der offensichtlichen Situation oder steht
seine Dienstleistung im Vordergrund? Wie objektiv kann und darf er innerhalb der eingebundenen Organisation entscheiden?

4Eine besondere Situation besteht, wenn der Case Manager nicht nur als solcher beauftragt ist, sondern auch gleichzeitig Anbieter von
geplanten Produkten und Leistungen ist. Hier muss gegeniber allen Beteiligten eine fachlich saubere Rollenverteilung erfolgen. Weil diese
Situation viel Konfliktpotential in sich tragt, sind fir diese Case Manager selbstreflektierende Angebote (Supervision, kollegiale Beratung,
u.d.) vorzusehen." (DGCC 2012, S. 27).

“Wie weit hat derjenige, der das CM finanziert, Anspruch auf Vorrang der eigenen Interessen? Was ist zu tun, wenn die kurzfristigen, be-
triebswirtschaftlichen Interessen den langerfristigen, volkswirtschaftlichen gegeniiberstehen? “ (Hofstetter Rogger, Y., 0.A.)

So sehe ich nicht nur die Rolle eines Case Managers aus der Industrie kritisch, ebenso schwierig erlebe ich die Rolle des Case Managers,
der fUr einen Leistungstrager oder eine Krankenkasse arbeitet. Auch fir ihn gibt es Abhdngigkeiten, Arbeitsanweisungen und Rahmenbe-
dingungen, die vielleicht nicht immer eine objektive, wertfreie und individuelle Beratung zulassen. Steht der Case Manager im Entlassma-
nagement eines Krankenhauses, in Anbetracht der Vorgabe von Liegezeiten und der Kostenrechnung, nicht auch unter Vorgaben, die ein
wertfreies, rein patientenorientiertes Handeln in Frage stellen? So wird der Wunsch nach unabhéangigen, etablierten Organisationen, mit
dem Handlungskonzept Case Management, immer grof3er. Gerade fir die Menschen, die wie meine Patientin, zu Hause leben, eigentlich
gut zurechtkommen, aber plotzlich in eine Krise geraten.

¢ Sindsich die Betroffenen ihres Zugangs zum Case Management bewusst?
e Wer weifld schon, welches Recht er auf Beratung hat und was die Vorteile eines echten Case Managements sind?
¢ Wer bekommt diese Leistung?

e Istdas Seniorenbiro, bei welchem z.B. die Pflegeberatung meines Wohnortes angesiedelt ist, die richtige Stelle fir eine junge Familie,
die Uber die Moglichkeiten einer hduslichen 24-Beatmungspflege, Gber Frihforderung und Beschulung ihres Kindes informiert werden
mochte?

Hier ist noch viel Offentlichkeitsarbeit zu leisten, wozu wir uns alle in die Pflicht nehmen missen. Wir, die ausgebildeten Case Manager,
konnen den Vorteil des professionellen Case Managements nach auRen tragen.

Ich wiinsche mir einen gesetzlich verankerten Anspruch auf ein bedarfsgerechtes Case Management, unabhangige Beratungsstellen mit
entsprechendem Fachwissen, qualifizierten Beratern mit angemessen Fallzahlen und eine geregelte Finanzierung dieses Angebots.

Vielleicht gelingt dies ja, wenn wir zeigen kénnen, dass durch das Handlungskonzept Case Management Empowerment gefordert, Versor-
gungen optimiert, Reibungsverluste minimiert, Zufriedenheit gesteigert und Kosten gespart werden.
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DIE QUALITAT EINER DIENSTLEISTUNG KANN NUR SO GUT SENN,
WIE ES DIE QUALIFIZIERUNG DES MANAGEMENTS UND DER

MITARBEITER EINES UNTERNEHMENS ZULASST.‘

Unter dem Motto WISSEN VERMITTELN bietet die IHCC-Akademie ausgewdhlte Semina-
re und Fortbildungsveranstaltungen an. Sie ist ein von der Deutschen interdisziplindren
Gesellschaft fiir auBerklinische Beatmung (DIGAB) e.V. zertifizierter Anbieter des Basis-
kurses "Pflegefachkraft auBerklinische Beatmung (DIGAB)", den sie an verschiedenen
Standorten (Unterhaching, Augsburg, Bad Kissingen und Leonberg) anbietet. Das von
der DIGAB e.V. entwickelte Curriculum wird von erfahrenen Referentinnen und Referen-
ten vermittelt.

ANGELIKA RATHGEBER

Ich bin examinierte Kinderpflegerin und examinierte Krankenschwester mit zahlreichen Zusatzaus-
bildungen (Leitung, Intensiv, Mentorin, Studium zur Dozentin usw.). Zusatzlich arbeite ich freibe-
ruflich als Dozentin fir Erwachsenenbildung im Gesundheitswesen.

Und das ist meine Uberzeugung: Wir Pflegenden haben es mit Menschen zu tun, dem héchsten
Gut, und diese sind von uns abhangig. Um diesen Menschen die beste Pflege zukommen zu las-
sen, mussen wir uns nur eines vorstellen: Wir selbst seien in dieser Situation. Die Kurzform des
Kant'schen Lehrsatzes: “"Behandle andere so, wie du gerne behandelt werden méchtest!™ bedeutet
fir uns im Ubertragenen Sinne: Pflege andere so, wie du gerne gepflegt werden mochtest.
Deswegen ist es wichtig, dass zusatzlich zu unserem emotionalen Engagement die fachliche Kom-
petenz erreicht und gehalten wird. Denn gelernt ist nicht ,,ausgelernt”. Im Gegenteil: Wir Pflege-
krafte missen unser Know-how standig ausbauen, und dies ist nur durch kontinuierliche Fort- und
Weiterbildungsbereitschaft zu erreichen. So biete ich neben meiner Lehrtatigkeit im Rahmen des
Basiskurses "Pflegefachkraft auBerklinische Beatmung (DIGAB)" in der IHCC Akademie viele weite-
re Kurse zu Spezialthemen im Bereich Pflege an.

Ich liebe meinen Beruf und den Umgang mit Menschen,
und es macht mir groBe Freude, all die Fahigkeiten,

die eine Krankenschwester heute mitbringen muss, zu
vermitteln. Meine Lehr-Lern-Philosophie ist die The-
menzentrierte Interaktion (TZI), ein Konzept und eine
Methode zur Arbeit in Gruppen. Es ist mir wichtig, die
wissenschaftlichen Erkenntnisse praxisnah vorzustellen
und gemeinsam mit den Teilnehmern zu erarbeiten.

Ich persénlich bin Baujahr 59, verheiratet und habe
zwei Séhne und funf Enkelkinder. Als Ausgleich zu mei-
ner Berufstatigkeit streife ich gerne mit meinem groBen
Hund Emil bei Wind und Wetter in der Natur umher und
genieBe meinen Garten, der auf einer 250 gm groBen
Dachterrasse angelegt ist.
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das Patientenwohl als MaBstab fiir das Krankenhaus zu verankern

In seiner am 5. April 2016 in Berlin veroffentlichten Stel-
lungnahme legt der Deutsche Ethikrat Empfehlungen fiir
eine am Patientenwohl orientierte Ausgestaltung der
Krankenhausversorgung vor.

Die Krankenhausversorgung ist seit Jahrzehnten Gegenstand
kontroverser politischer Debatten. Sie entziinden sich etwa an
der allgemeinen Kostenentwicklung im Gesundheitswesen, an
Innovationen in der Medizin, an veranderten Erwartungshal-
tungen der Patienten und an der demografischen Entwicklung.
Der zunehmende 6konomische Druck, insbesondere auch auf
den Krankenhaussektor, wirft zunehmend Fragen nach dem
leitenden normativen MalBstab der Krankenhausversorgung
auf.

Als maBgebliches ethisches Leitprinzip stellt der Deutsche
Ethikrat das Patientenwohl in den Mittelpunkt seiner Stel-
lungnahme. Drei Kriterien bestimmen das Patientenwohl: die
selbstbestimmungsermdglichende Sorge flr den Patienten,
die gute Behandlungsqualitdt sowie Zugangs- und Vertei-
lungsgerechtigkeit.

Mit Blick auf diese drei Kriterien ergeben sich unterschiedli-
che Konfliktfelder. Diese betreffen vor allem die schwindenden
Méglichkeiten einer angemessenen Kommunikation in der
Arzt-Patient-, Pflegende-Patient- und Therapeut-Patient-Be-
ziehung sowie die zunehmende Schwierigkeit fir die im Kran-
kenhaus Tatigen, ihre berufsethischen Pflichten umzusetzen.
Zudem erweist es sich insbesondere mit Blick auf Patienten-
gruppen mit besonderen Bedarfen als zunehmend problema-
tisch, fur sie einen gleichen Zugang zu Krankenhausleistungen
und eine gerechte Verteilung der Ressourcen sicherzustellen.
Dies betrifft Kinder und Jugendliche, Patienten in hohem Le-
bensalter, Patienten mit geriatrietypischen Erkrankungen, mit
Demenz, mit Behinderung und Patienten mit Migrationshin-
tergrund.

Der Deutsche Ethikrat legt 29 Empfehlungen zur Veranke-
rung und Gewadhrleistung der Patientenwohlorientierung
in der Krankenhausversorgung vor.

Zunachst empfiehlt der Ethikrat, eine bessere Kommunikation
im Krankenhaus sicherzustellen. Dazu gehért die Férderung
der kommunikativen und interkulturellen Kompetenz aller im
Krankenhaus Tatigen. Diesbezlglich sollten Aus-, Fort- und
Weiterbildungsangebote entwickelt werden. Zudem sollte der
zeitliche und organisatorische Aufwand bei den Vorgaben fir
die Vergltung innerhalb des DRG-Systems berlicksichtigt wer-
den. Dies betrifft sowohl die Kommunikation mit Patienten als
auch die interprofessionelle Kommunikation.

Des Weiteren sollte die Situation der Pflege im Krankenhaus
nachhaltig verbessert werden. Unter anderem sollten Pflege-
personalschlissel in Abhdngigkeit von Stations- und Bereichs-
groBen fir Krankenhduser entwickelt und die Voraussetzun-
gen fir eine personale Kontinuitdt in der Pflege der Patienten
geschaffen werden.

Zur Weiterentwicklung des DRG-Systems empfiehlt der Ethi-
krat, Fehlanreizen entgegenzuwirken, die dem Patientenwohl
entgegenstehen, z. B. indem sie eine vorzeitige oder verzo-
gerte Entlassung oder Verlegung eines Patienten nahelegen.
So sollte bei multimorbiden Patienten die Abrechnung von
zwei und mehr DRGs fiir einen Krankenhausaufenthalt ermdég-
licht werden. Flr hochaltrige Patienten, Patienten mit seltenen
Erkrankungen oder Patienten mit besonderen Verhaltensauf-
falligkeiten sollten neue Vereinbarungsmdglichkeiten fir Zu-
satzentgelte geschaffen werden. Zur Vermeidung unnétiger
Eingriffe und Prozeduren sollten Vergutungsmodelle entwi-
ckelt und gepruft werden, in denen auch die begriindete Un-
terlassung etwaiger MaBBnahmen ihren Niederschlag findet.

Zum Ausbau qualitdtssichernder Strukturen sollte ein Pro-
gramm des Bundes die Einrichtung multidisziplinarer Zentren
fordern, die sich an bestimmten Krankheitsbildern orientieren.

Die Dokumentationspflichten sollten vereinfacht werden, um
mehr Zeit fur die Patientenversorgung zu gewinnen. Hierzu
sollten unter anderem Modelle mit digitaler Unterstiitzung
entwickelt und erprobt werden.

Zur besseren Krankenhausversorgung fur Patientengruppen
mit besonderen Bedarfen empfiehlt der Ethikrat unter an-
derem, kinderspezifische DRGs einzufiihren bzw. die Kinder-
medizin vom DRG-Abrechnungssystem zu entkoppeln. Fur
Menschen mit Behinderung sollten im Sinne der UN-Behin-
dertenrechtskonvention Krankenhduser barrierefrei gestaltet
und Bedingungen geschaffen werden, die ihren besonderen
Belangen gerecht werden. AuBerdem sollte allen Menschen
mit Behinderung der Zugang zur Leistung zusatzlicher Assis-
tenzpflege im Krankenhaus ermdglicht werden. Fur Patienten
mit Demenz sollten demenzsensible Versorgungsstrukturen
gefordert werden.

Darlber hinaus schlagt der Deutsche Ethikrat vor, transparen-
te Kriterien fur eine primdr am Patientenwohl ausgerichtete
Krankenhausplanung zu entwickeln. Auch wird empfohlen,
bundeseinheitliche Standards fur die Krankenhausplanung
einzufiihren und die Schnittstellenproblematik zwischen sta-
tiondrem und ambulantem Sektor erneut unter dem beson-
deren Aspekt des Patientenwohls systematisch zu analysieren
und zu evaluieren.

Der vollstandige Text der Stellungnahme findet sich unter
http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/stellungnahme-patien-
tenwohl-als-ethischer-massstab-fuer-das-krankenhaus.pdf.
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STELLUNGNAHME

PATIENTENWOHL ALS ETHISCHER MARSTAB FUR DAS KRANKENHAUS

Am 5. April 2016 gab in Berlin der Ehtikrat eine Pressekonferenz
zur Veréffentlichung der Stellungnahme , Patientenwohl als ethi-
scher MaBstab fiir das Krankenhaus”.

Der Autor und Schauspieler Dr. Peter Radtke war ab 2003 Mit-
glied im Nationalen Ethikrat, seit 2008 in dessen Nachfolger,
dem Deutschen Ethikrat. Jetzt ist er aus dem Gremium ausge-
schieden. Dr. Radtke, der mit vielen Preisen ausgezeichnet wur-
de, hat Glasknochen und sitzt im Rollstuhl. Er gab die folgende
Stellungnahme ab.

.Meine sehr verehrten Damen und Herren, erlauben Sie mir noch
eine Ergédnzung zu den Ausfiihrungen meiner Kollegen Heine-
mann und Wunder, welche die Arbeitsgruppe zu dieser Stel-
lungnahme geleitet haben. Sie sind vielleicht Gberrascht, unter
den Patientengruppen, die einer besonderen Aufmerksamkeit
bedirfen, Menschen mit Behinderungen zu finden. Braucht es
hier iberhaupt eine Erwdhnung? Das Krankenhaus ist schlieBlich
fur Kranke da, also in besonderer Weise fiir Menschen mit Behin-
derungen. Hier liegt ein schwerwiegender Irrtum vor. Zumindest
im Selbstverstandnis der Betroffenen, deren Perspektive ich seit
2003 zuerst im Nationalen Ethikrat, seit 2008 dann im Deutschen
Ethikrat in unser Gremium einbringen durfte, sind ,krank’ und
,behindert’ keineswegs Synonyme. Ein Mensch mit Behinde-
rung kann krank sein, wenn er zum Beispiel einen grippalen In-
fekt hat oder ein Tumor bei ihm diagnostiziert wird. Er versteht
sich jedoch durchaus nicht als krank, wenn er ,nur’ — ,nur’ in
Anfiihrungsstriche gedacht — auf seine Behinderung angespro-
chen ist. Hierin mag ein Unterschied zwischen der medizinischen
und der sozialen Sichtweise liegen. Das heiBt nicht, dass es nicht
Uberlappungen von ,krank’ und ,behindert’ gabe, Schnittmen-
gen, die man in der Regel als chronische Erkrankungen definiert.
Weil ,behindert’ nicht automatisch krank’ bedeutet, ist es auch
nicht selbstverstandlich, dass sich ein Patient mit Behinderung
im Krankenhaus bestens aufgenommen fiihlt. Im Gegenteil. In
einem Forum Bioethik, das ich im Mérz 2014 in Miinchen fir
den Deutschen Ethikrat zum Thema ,Menschen mit Behinderung
— Herausforderungen fiir das Krankenhaus' organisieren durfte,
kamen die Defizite sehr nachdriicklich zur Sprache. Teile der dort
vorgebrachten Argumente flossen auch in diese Stellungnahme
und die entsprechenden Empfehlungen ein.

Gerade wenn der Aufenthalt im Krankenhaus nicht auf die Be-
hinderung zurtickgeht, sondern ein anderer Umstand ihn erfor-
derlich macht, sehen sich viele Hauser vollig tUberfordert. Das
Pflegepersonal einer bestimmten Fachabteilung einer Klinik, die
ausschlaggebend fir die Einweisung ware, ist mit der Betreuung
von Patienten mit zusatzlich ganzlich andersgearteten medizi-
nischen Problemen meist Uberlastet. Fiir Begleitpersonen, die
anfallende Arbeiten Gbernehmen und so fiir Entlastung sorgen
kdnnten, ist meist kein Budget vorhanden. Hinzu kommt die
menschliche Komponente, die besonders im Bereich der Kom-
munikation und des Angstabbaus erschreckende Defizite auf-
weist.

Der strukturelle und zeitlich eng limitierte Rahmen in einem
Krankenhaus erlaubt es nur selten, einem behinderten Patien-
ten die notige Zuwendung zukommen zu lassen, die er fir eine
optimale Versorgung braucht. Dies fUhrt dazu, dass nicht selten
eigentlich notwendige stationdre Behandlungen unterbleiben,
weil die Betroffenen nicht oder zu spét das Krankenhaus aufsu-
chen . Auch die Kliniken selbst weisen haufig unter nicht immer

—

o

RADTX:
Dr. Peter Radtke

nachpriifbaren Argumenten behinderte Patienten ab bzw. ver-
weisen sie an andere Hauser, weil sie Angst haben, aufgrund der
geltenden Regelfallpauschalen auf entstehenden Kosten sitzen
zu bleiben. Dies sind nur einige Beispiele, die dem Patientenwohl
von Menschen mit Behinderungen im Krankenhaus entgegenste-
hen.

Nun wird mancher von Ihnen vielleicht sagen, dass dieser oder
jener Mangel auch bei anderen Patientengruppen auftritt. Das
Kommunikationsproblem stellt sich in ahnlicher Weise bei
Migranten und Fliichtlingen, die fehlende Zeit fiir eine intensi-
vere Beschéftigung mit den Kranken, das standige Abwégen von
Kosten und Nutzen, all dies ist nicht allein auf Menschen mit
Behinderungen beschrénkt. Sie haben Recht. Umso wichtiger ist
es, dass der Finger auf die Wunde gelegt wird gerade bei Men-
schen, die man in Zusammenhang mit dem Krankenhaus bestens
versorgt wahnt. Dies getan zu haben, danke ich dem Deutschen
Ethikrat, seinem Vorstand und seiner Geschaftsstelle und nicht
zuletzt meinen Kollegen nach dreizehn Jahren meist fruchtba-
rer Zusammenarbeit, die fir mich mit dieser Pressekonferenz zu
Ende geht”

o :

Deutscher Ethikrat ’

Pressekonferenz zur Veroffentlichung der Stellungnahme ,,Patienten-
wohl als ethischer MaBstab fiir das Krankenhaus” am 5. April 2016

Fotos: © Deutscher Ethikrat, Fotograf: Reiner Zensen
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ASSISTENZ IMKRANKENHAUS -ES BESTEHT DRINGENDER HANDLUNGSBEDARF!

Die Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutsch-
land (ISL) hat ein aktuelles Rechtsgutachten sowie Hand-
lungs-Empfehlungen fiir Politik und Gesundheitswesen zum
Thema "Assistenz im Krankenhaus" vorgelegt und dringen-
den Handlungsbedarf angemahnt: "Nach dem Gesetz zur
Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus aus
dem Jahr 2009 koénnen nur diejenigen Menschen mit Behin-
derung, die ihre Personliche Assistenz im Arbeitgebermodell
organisieren, ihre Assistenz ins Krankenhaus mitnehmen, da
die dafiir erforderlichen Kosten iibernommen werden", be-
schreibt ISL-Bildungsreferentin Wiebke Schir die Situation.

Die derzeitige gesetzliche Regelung entspricht weder dem
Grundgesetz noch der UN-Behindertenrechtskonvention,
wie aus dem Rechtsgutachten der ISL eindeutig hervorgeht.
Dort heifit es in der Zusammenfassung: "Die Gesundheits-
versorgung in Deutschland muss BRK-konform gestaltet
werden, die Einkommensabhéngigkeit von Assistenzleistun-
gen muss abgeschafft werden und die rechtlichen Grundlagen
fiir einen Weiterbezug der Leistungen bzw. zur Sicherung der
Versorgungskontinuitdt im Krankenhaus missen fir alle As-
sistenznehmer_innen geschaffen werden, nicht nur fiir dieje-
nigen, die ihre Assistenz im Arbeitgebermodell organisieren.
Weiterhin sollten die sich aus dem Volkerrecht ergebenden
menschenrechtlichen Verpflichtungen Deutschlands beim
aktuell diskutierten Bundesteilhabegesetz beriicksichtigt und
umgesetzt werden."

Neben dem Rechtsgutachten hat die ISL eine nichtreprésenta-
tive Befragung von Menschen mit Behinderungen, Assistenz-
diensten und des Krankenhauspersonals durchgefiihrt. Die
zentralen Ergebnisse sind laut Studienleiterin Wiebke Schar:

Selbst wenn das Krankenhaus die Notwendigkeit einer Assis-
tenzperson bestitigt, verweigern die Krankenkassen die Fi-
nanzierung der Assistenz. Das Krankenhauspersonal verfiigt
nur iiber geringes Wissen zum Thema Schwerbehinderung.
Die behinderungsbedingten Bediirfnisse von Patient/innen
kénnen durch das Personal kaum erkannt werden.

Generell wird die fehlende oder mangelnde Barrierefreiheit
kritisiert: Untersuchungsgerite konnen oft nicht fiir Perso-
nen mit korperlichen Einschrankungen eingesetzt werden.

Menschen mit Lernschwierigkeiten fithlen sich teilweise ent-
wiirdigend behandelt und nehmen wahr, dass man mit ihnen
im Krankenhaus wenig Geduld hat.

Bereits im Jahr 2006 hatte die Kampagne "Ich muss ins Kran-
kenhaus...was nun?" des Forums selbstbestimmter Assistenz
behinderter Menschen - ForseA e.V. die Misere deutlich auf-
gezeigt. Seit dieser Zeit hat sich nur wenig getan. "Zehn Jahre
spater”, so Schar, "ist es hochste Zeit, dass die entsprechen-
den Stellen in den Sozialgesetzbiichern geandert werden und
dass eine umfassende Bewusstseinsbildung im Gesundheits-
betrieb erfolgt, damit alle Menschen, die mit Behinderungen
leben, keine Angst mehr davor haben, ins Krankenhaus zu
missen! Mit unseren Empfehlungen wollen dazu beitragen,
dass sich bald etwas dndert!"

Die Handlungs-Empfehlungen, das ISL-Rechtsgutachten un-
ter dem Titel "Assistenzleistungen im Krankenhaus im Lichte
des Grundgesetzes und der UN-Behindertenrechtskonventi-
on" sowie die Ergebnisse der Befragung hat die ISL jetzt im
Internet veréffentlicht. Das ISL-Projekt "Keine Angst vorm
Krankenhaus!" wurde mit Mitteln des Bundesministeriums
fiir Gesundheit gefordert.

Unter dem Link http://www.digab.de/informationen/hil-
fe-tipps-fuer-betroffene/behinderte-menschen-im-kranken-
haus-assistenz-im-krankenhaus/ sind zum Download ein
Flyer, die Ergebnisse der Befragung, das Rechtsgutachten
und eine Mustervereinbarung zur Assistenz im Krankenhaus
eingestellt.



http://www.digab.de/informationen/hilfe-tipps-fuer-betroffene/behinderte-menschen-im-krankenhaus-assistenz-im-krankenhaus/
http://www.digab.de/informationen/hilfe-tipps-fuer-betroffene/behinderte-menschen-im-krankenhaus-assistenz-im-krankenhaus/
http://www.digab.de/informationen/hilfe-tipps-fuer-betroffene/behinderte-menschen-im-krankenhaus-assistenz-im-krankenhaus/

HEIRATEMICH-ABERDAS WIRD TEUER FURDICH:!

Eine der Referentinnen vor dem Bundeskanzleramt war die Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen, Verena Bentele:
»Dieser Tag soll daran erinnern, dass Europa fiir alle da ist, fiir Menschen
mit und ohne Behinderungen. Gleichstellung und ein Leben ohne Diskri-
minierungen sollten fiir uns alle selbstverstindlich sein. Doch fiir eine Ge-
sellschaft, die Teilhabe und Selbstbestimmung aller ihrer Mitglieder ernst
nimmt, brauchen wir die passenden gesetzlichen Rahmenbedingungen.®
Und um diese Rahmenbedingungen geht es schon seit Jahren.

Hat es nun einen Durchbruch gegeben? Ottmar Miles-Paul berichtet am 3.
Juni 2016, CDU/CSU und SPD hitten diese Woche im Koalitionsausschuss
den Weg fiir ein Bundesteilhabegesetz frei gemacht und sich gemeinsam
auf zentrale Schwerpunkte geeinigt. Der Gesetzentwurf fiir ein modernes
Teilhaberecht wird Ende Juni ins Kabinett eingebracht. Der arbeitsmarkt-
und sozialpolitische Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Karl
Schiewerling, sowie der Beauftragte fiir Menschen mit Behinderungen, Uwe
Schummer, erldutern die Verbesserungen in einer Presseinformation.

Karl Schiewerling erklérte: "Wir werden mit dem neuen Bundesteilhabege-
setz einen entscheidenden Richtungswechsel in der Teilhabepolitik einlei-
ten. Im Fokus steht dabei die Selbstbestimmung der betroffenen Menschen.
Sie sollen die Moglichkeit auf das hochstmogliche Mafl an Selbstbestim-
mung bekommen. Insgesamt wird das Gesetz wesentliche Verbesserungen
insbesondere fiir schwerbehinderte Menschen auf den Weg bringen. So wer-
den Menschen mit hohem Assistenzbedarf, die ein Jahreseinkommen von
bis zu 30.000 Euro haben, erstmals von Zuzahlungen freigestellt. Wer mehr
verdient, leistet einen Eigenbetrag, der auf zwei Prozent des Monatseinkom-
mens gedeckelt ist. Das Sparvermdgen von heute 2.600 Euro wird zunéchst
auf 25.000 Euro, danach auf 50.000 Euro angehoben. Bei Ehen und Part-
nerschaften werden die Partner endlich nicht linger mit ihrem Einkommen
herangezogen. Diese Gruppe ist dann ginzlich von Zuzahlungen befreit."
Kommunen wiirden ab dem Jahr 2018 mit finf Milliarden Euro pro Jahr
finanziell entlastet. Diese Bundesunterstiitzung solle dann auch tatsdchlich
den Kommunen zu Gute kommen und nicht zur Deckung von Mehrausga-
ben beim Bundesteilhabegesetz dienen.

Uwe Schummer betonte: "Es konnen
mehr Menschen mit Behinderung - ins-
besondere mit einer psychischen Erkran-
kung - mit dem neuen '‘Budget fiir Arbeit'
auf dem ersten Arbeitsmarkt eine Stelle
finden. Eltern mit Behinderungen kon-
nen kiinftig mit der sogenannten 'Elter-
nassistenz' ihre Kinder mit Unterstiitzung
der Eingliederungshilfe grof3ziehen. Un-
abhingige Beratungsstellen sollen neben
bestehenden Angeboten geschaffen wer-
den, um Menschen mit Behinderungen
und ihre Familien bei Antrigen zu un-
terstiitzen. AufSerdem sollen die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe zudem bun-
desweit vergleichbar werden und nicht
je nach Wohnort gewahrt werden." Wer
Kampagnen unterstiitze, die den Entwurf
fundamental ablehnen, der missachte
die konkrete Situation der iiberwiegen-
den Mehrheit der betroffenen Menschen.
Sollten die Lander zustimmen, kénne das
neue Bundesteilhabegesetz zum 1. Januar
2017 in Kraft treten.

Es bleibt weiterhin abzuwarten, was tat-
sichlich geschieht.

https://www.cducsu.de/presse/pressemit-
teilungen/richtungswechsel-der-teilha-
bepolitik-eingeleitet |
http://www.kobinet-nachrichten.org
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#nichtmeingesetz

ein fingerzeig?

verlegung des europaischen protesttags der menschen mit
behinderung auf den 04. mai 2016

Dieses Jahr wurde der européische Protesttag der
Menschen mit Behinderung auf den 04. Mai vor-
verlegt. War das schon ein Fingerzeig auf das was
kommen sollte?

Bereits der erste (angeblich inoffizielle) Entwurf

des Bundesteilhabegesetzes hatte in der Behinder-
tenszene fur Verargerung und Unmut gesorgt. Am
26. April folgte der offizielle Entwurf. Sollte dieser Ent-
wurf tatsachlich das ,Gesetz zur sozialen Teilhabe"
werden, wéaren das Ruckschritte, die uns in die 70er
Jahre zuruck katapultieren wurden.

In einer unglaublichen Aktion taten sich Verbande
und Vereine zusammen, um moglichst vielen Men-
schen mit Behinderung und Assistenzbedarf die
Moglichkeit zu geben, fur eine geringe Eigenbeteili-
gung am Protesttag in Berlin teilzunehmen.

Federfuhrend fur die Finanzierung gelang es Hein-
rich Buschmann (Mobil mit Behinderung MMB e.V.)
innerhalb kurzester Zeit, Sponsoren und Spenden-
gelder aufzutreiben.

Andreas Vega mit dem Reisebusteam des VbA
Selbstbestimmt Leben e.V. in MlUnchen, organisierte,

ebenfalls in einer Rekordzeit, drei barrierefreie Busse,

die ahnlich einer Sternfahrt die Menschen mit Behin-
derung und ihre Assistentinnen von verschiedenem
Stadten ausgehend, an Treffpunkten abholten und
nach Berlin brachten. Auch die barrierefreien Zim-
mer wurden organisiert.

Die Berliner waren super, viele boten Zimmer von
privat an. Bis zum letzten Tag gab es Anmeldungen,
leider waren dann aber keine Fahrtplatze mehr ver-
flgbar.

Jenny BielBmann in Berlin vom ASL e.V. hatte mit ih-
rem Team bereits Pappkartons, Farbe, Bander usw.
organisiert und das Scandic-Hotel liel? es zu, dass
wir in der Lobby unsere Protestplakate gestalteten.

Jnichtmeingesetz” ist jetzt unser Slogan geblie-
ben. Hier unser Dank an Euch alle, Ihr wart einfach
unglaublich!

Die Kundgebung vor dem Bundeskanzleramt am
04. Mai war dementsprechend. Die Atmosphare war
gespannt, die Aggressionen standen formlich in der
Luft. Alle Aktivisten und Sprecher waren sich einig,
dieser Entwurf darf nicht Gesetz werden! Frau
Merkel machte sich gar nicht mehr die Muhe ein
GruBwort zu senden. Nachdem sie 2014 das Grul3-
wort von 2013 nochmals geschickt hatte, hatte das
auch niemand ernsthaft erwartet. Was héatte sie uns
auch geschrieben? Liebe Behinderte, Eure Wun-
sche und Vorschldge interessieren mich nicht. Dan-
ke, dass ihr Eure Arbeit an den Inklusionstagen und
Aktionspldnen ehrenamtlich gemacht habt. Aber wir
kénnen uns Euch nicht leisten! Wir brauchten fir
unsere Politiker, die die Augenwischerei betrieben
haben, Gehalts- und Fahrtkosten. Wie man sehen
kann, habt Ihr es ja trotzdem geschafft, das alles mit
Hilfe Eurer knappen privaten oder Vereinsgeldern
zu bewidltigen. Es ist ja wohl selbstverstdndlich,
dass lhr eure Rechte mit Eurer Zeit und Gesundheit
einfordert.

Nach dem Protestmarsch zum Brandenburger Tor
waren die Kundgebungen ebenfalls entsprechend
frustrierend. Aber aus diesem Frust entsprang die
Idee: wir machen Krach und pfeifen vor dem ,Bun-
desministerium Arbeit und Soziales BMAS®. Wir
zeigen Frau Nahles einfach unsere Prasenz.

Nach einigen Stunden, die Polizei war schon ange-
fordert, bot Frau Losekrug-Méller einen Gesprachs-
termin fUr einige unserer Vertreter an.

Wenn es noch einen Umschwung geben soll,
mussen alle Menschen mit Behinderung und die,
die uns unterstUtzen, zusammenstehen. Informiert
Euch Uber das Gesetz. Es wird Mahnwachen geben,
Aktionen und Demos. Schliel3t Euch uns an, wir sind
viele, dann werden wir vielleicht doch noch eine
Anderung erreichen.

Karin Brich
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Simone Ahrens,
Mobil mit Behinderung (MMB) e.V.
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Der Arbeitskreis ,BRK von unten® initiilerte erneut eine aufsehenerregende Demonstration am 4. Mai in Mlinchen
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»BRK“ steht hier fiir die UN-Behindertenrechtskonvention. Sie ist eine
Erganzung der Menschenrechtskonvention von 1948 und in Deutschland
seit 2009 rechtsgiiltig. Der Arbeitskreis "BRK von unten"” ist ein Zusammen-
schluss von Menschen mit Behinderung, der sich fiir die rasche und konse-
quente Umsetzung, der in der UN-Behindertenrechtskonvention festgelegten
Rechte einsetzt.

Der Bundestag entscheidet mit dem Bundesteilhabegesetz dariiber ob, und
wie Menschen mit einer Behinderung zukiinftig leben, lernen, arbeiten und
teilhaben sollen! Zu diesem Zeitpunkt war leider zu erwarten, dass dieses
Gesetz in diesem Jahr wieder nicht verabschiedet wird. WIR WOLLEN UND
BRAUCHEN UNBEDINGT EIN MODERNES UND GUTES TEILHA-
BEGESETZ! Die bisherigen Entwiirfe lassen jedoch Schlimmstes befiirchten
und miissen in ihrer jetzigen Form verhindert werden.

Um unseren Arger und der Enttiuschung Ausdruck zu geben und die Offent-
lichkeit darauf hinzuweisen, starteten wir an diesem Tag eine spektakulére
Aktion in der Miinchener Fufgingerzone.

Mit Slogans wie ,,Warten auf Teilhabe - bis zur Verwesung“ und ,,unein-
geschrénkte Teilhabe fiir alle” protestierten wir gegen die allgegenwirtige
Diskriminierung von Menschen mit Behinderung und die Verweigerung der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Gefordert wird ein Bundesteilhabege-
setz, das die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen
mit Behinderung in Deutschland sicherstellt. Ein Kurswechsel in der Behin-
dertenpolitik der Bundesregierung — weg von der Fiirsorge, hin zu Selbstbe-
stimmung und Wiirde - muss endlich umgesetzt werden. Ein weiteres Motto
lautete ,,Heimhaltung ist nicht artgerecht. Damit fordern wir die Umsetzung
des Artikels 19 der BRK, dass niemand gegen seinen Willen in einer Einrich-
tung untergebracht werden darf. Als Eyecatcher lieflen wir ein Krankenbett
mit Skelett, das am Tropf héngt, einen alten Rollstuhl, in dem ein Skelett sitzt
- auch am Tropf hingend - und zwei Kifige mit Rollstuhlfahrern, kostiimiert
als Stréflinge, bis zum Odeonsplatz ziehen bzw. schieben.

Symbolisch sollte darauf aufmerksam gemacht werden, dass immer noch
Menschen mit Behinderung wie eingesperrt leben miissen, weil sie nicht aus-
reichende Personliche Assistenz und/oder Geldleistungen erhalten. So wird
Thnen die volle Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft verweigert.

Durch das Skelett im Pflegebett sollte weiterhin gezeigt werden, dass ein
Leben ohne Assistenzleistung oder ausreichend Hilfsmittel fiir mobilitétsein-
geschrinkte Menschen ein perspektivloses Leben im Bett bedeuten wiirden.

Auf dem Odeonsplatz angekommen gab es eine Kundgebung, bei der eine
Teilnehmerin des Arbeitskreises ,,BRK von unten® unserer Forderung nach

einem gerechten Bundesteilhabegesetz Nachdruck verleihen konnte.

Ulf Knickmeier
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Martin Hackl (wir berichteten) wohnt seit 2015 in einer Wohnge-
meinschaft fiir beatmete Bewohner in Bad Kissingen. Er ist ein
Mensch mit Lernschwierigkeiten, der sich mittels unterstiitzter
Kommunikation seiner Umwelt mitteilt. So schrieb er tUber die
Wohngemeinschaft: ,Ich lebe in einem normalen Haus. Das Haus
istin der Stadt. In der WG leben noch 5 andere Manner. Das ist in
der WG sehr wichtig: Selbst-Bestimmung*.

Vom 5. bis 6. Marz 2016 fand in Uder/Thirringen eine Tagung im
Rahmen des Projekts ,Mut zur Inklusion machen!“ statt, die
»-Mensch zuerst - Netzwerk People First Deutschland e.V.“
durchfiihrte. Unterstiitzt wurde das Projekt von der Aktion
Mensch. Martin Hackl war schon mehrmals bei solchen Tagun-
gen und fuhlt sich schon seit Jahren dazugehdrig zum Netzwerk.
So freute er sich sehr, dass er nach einer ldngeren Pause, die er
wegen gravierender medizinischer Veranderungen hatte einle-
gen missen, endlich wieder an einer ,Mensch zuerst-Tagung*
teilnehmen konnte. Denn das ist ein Kreis, in dem er sich behin-
dertenpolitisch ,Zuhause“ fiihlt. Wir, zwei Pflegekrafte aus der
WG, durften Herrn Hackl zu der Tagung begleiten.

Nach der Begriilung ging es an die Arbeit. Der Auftrag an die
Gruppe lautete: Anhand ausgesuchter Bilder sollten sich die
Teilnehmer mit dem Thema Inklusion auseinandersetzen und
formulieren, wie man dieses Ziel erreichen kann. Jeder stellte
seine Gedanken vor, und einige hatten auch Plakate gemacht.
Auf einem stand: ,Bitte Arsch hochheben®. Gemeint war damit,
nicht zu warten, bis von ,,oben“ eine Entscheidung gefallt wird,
sondern selbst aktiv zu werden.

Folgende Forderungen wurden aufgestellt:
«  Endlich mehr barrierefreie Zugénge

«  Verstandlichere Ausdrucksweise in Wort und Schrift bei
Amtern, im Krankenhaus und im Arztegesprich.

Die Teilnehmer stellten fest, dass sie als Menschen mit Lern-
schwierigkeiten von der Gesellschaft behindert werden. Sie wol-
len als vollwertige Menschen gesehen werden und dieselben Din-
ge tun kdnnen wie ein nicht betroffener Mensch: In den Urlaub
fliegen, Kinder kriegen und erziehen diirfen. Viele Teilnehmer
engagieren sich bereits in der Offentlichkeit fiir die Inklusion. Sie
leisten Aufklarungsarbeit in Schulen, spielen mit nicht beein-
trachtigten Menschen Theater, machen Musik, suchen sich selbst
eine Arbeit oder griinden Ortsgruppen fiir die Selbstvertretung
von Menschen mit Lernschwierigkeiten. Auch Martin Hackl war
voll bei der Sache. Er hatte gemeinsam mit Ingrid Stubenvoll fir
diese Tagung einen Beitrag vorbereitet, und wahrend der Tagung
schrieb er so schnell er konnte, formulierte seine Anliegen per
Computer und gab mit seinem Zeigefinger zu verstehen, dass er
noch viel zu sagen hatte. Die Zeit reichte nicht, um alle Vorschla-
ge zu bearbeiten.

Nach dem Abendessen schauten wir uns alle ,Wenn Worte bertih-
ren“ an. Dieser Film beruht auf der Biografie des kalifornischen
Journalisten und Poeten Mark O "Brien, der an Kinderldhmung
erkrankt, bewegungsunfahig und sein Leben in der Eisernen Lun-
ge verbringen musste. Doch er spiirt Berlihrungen! So beschlief3t
er im Alter von 38 Jahren, seine Jungfraulichkeit zu verlieren. Mit
Hilfe einer Sextherapeutin (gespielt von Helen Hunt) entdeckt
Mark seine Sexualitat und vieles mehr. Nach dem Film wurde

TS |

\

Betschatter der UN-Beindertenrechtskanyention

rege darliber diskutiert, und eine Teilnehmerin fragte: ,Wie ist
das eigentlich mit uns Frauen?“

Mit Martin Hackl haben wir Pflegekrafte zwei ereignis- und lehr-
reiche Tage erlebt. Uberrascht hat uns, wie sehr alle Teilnehmer
einander in der Gruppenarbeit unterstiitzten und wie geduldig
sie zuhorten. Die Stimmung war sehr ausgeglichen und erstaun-
lich ruhig. Kam einer der Teilnehmer ins Stottern oder verlor den
Faden, warteten alle gelassen ab, bis es weiterging. Sie fliisterten
einander auch unterstiitzende Worte zu, zeigten die entschei-
dende Stellen auf dem Plakat oder halfen bei der Formulierung.
Von solch einer tollen Kooperation und gegenseitigen Unterstiit-
zung kénnen wir uns alle eine Scheibe abschneiden!

Wir freuten uns, wie aktiv Martin Hackl wahrend der ganzen Zeit
war und dass er so zufrieden wirkte. Hatte er sonst eine so ruhige
Nacht verbracht?! Am Ende der Tagung erhielt er aus den Handen
von Stefan Gothling, Geschaftsfiihrer von ,Mensch zuerst - Netz-
werk People First Deutschland elV. eine Urkunde liberreicht. Da-
mit ist Martin Hackl offizieller Botschafter der UN-Behinderten-
rechtskonvention. Herzlichen Gliickwunsch!

Rebecca Kniittel
Michael Dickas-Henkel

Martin Hackl (li.), Botschafter der UN-Behindertenrechts-
konvention und Stefan Gothling (re.), Geschaftsfiihrer von
Mensch zuerst - Netzwerk People First Deutschland e.V.
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Patienten Zeigen Kdrperstolz

Mit ,Korperstolz® ruttelt der BVMed Bundesverband Medizintechnologie e.V. an einem gesellschaftlichen
Tabu: Trotz ihrer Verbreitung und Relevanz fur den Einzelnen werden einige Medizinprodukte schamvoll
versteckt, Uber ihre vielfache Nutzung wird 6ffentlich kaum gesprochen.

Das will die neue Kampagne andern: Sie macht deutlich, dass es fur Scham und Tabuisierung keinen Grund
gibt, und will Betroffene motivieren, auf den eigenen Kérper stolz zu sein und dies auch 6ffentlich zu zeigen.
Die Kampagne mdchte zugleich das Verstandnis fur die Lebenssituation Betroffener starken. Dariber hinaus
wird die Botschaft transportiert, dass Medizinprodukte entscheidend zu ihrer Lebensqualitat beitragen und ih-
nen ein weitgehend normales Leben ermdéglichen. Im Zentrum der Kampagne stehen sechs Anzeigenmotive.

Wir haben das Leben mit einem Tracheostoma ausgewahlt, mit dem Herr Muller lebt. Er sagt: ,Ich bin stolz
auf meinen Korper, da er stark genug war, zwei Krebserkrankungen zu tberstehen und mir weiterhin ein
erfulltes Leben ermdglicht.”

Auf der Homepage ist ein ausfuhrliches Interview mit ihm und den anderen beteiligten Patienten (mit Dialyse,
Stoma, Inkontinenz, Kiinstliche Erndhrung und Diabetes) sowie ein Film eingestellt, der beim Fotoshooting
entstanden ist. All diese Aspekte spiegelt die Kampagnenbotschaft wider: ,Jeder Mensch ist einzigartig. Eini-
gen helfen wir, wie alle anderen zu leben*.

Mehr unter https://www.bvmed.de/de/versorgung/patientengeschichten
Bildnachweis: BVMed.

JEDER MENSCH IST
EINZIGARTIG

EINIGEN HELFEN WIR, WIE ALLE ANDEREN ZU LEBEN

Thomas Miiller (58) ist einer von 100.000 Tracheostoma-Patienten in Deutschland.
Nach einer Krebsdiagnose wurde ihm der Kehlkopf entfernt. Moderne Medizin-
produkte wie Stimmventile und Filter helfen ihm, beschwerdefrei zu atmen, zu ~
- sprechen und ein aktives Leben zu fiihren. :
Erfahren Sie mehr: www.bvmed.de/koerperstolz

LRI Y EGRET Medizintechnologie

DIE UN IM OGIE
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Letzte Wunsche wagen

Das Projekt ,Wiinschewagen” unterstitzt schwerkranke Menschen jeden Alters. Wenn sich das Leben dem Ende zuneigt,
treten oftmals unerfillte Traume in den Vordergrund. Doch gerade schwerstkranke Menschen sind haufig nicht mehr in
der Lage, sich auf den Weg zu machen, um Versdumtes nachzuholen, noch einmal wichtige Menschen wiederzusehen
und das Leben in Ruhe hinter sich zu lassen. Hier setzt das Projekt an, das auf eine Initiative des Arbeiter-Samariter-Bun-
des Regionalverband Ruhr e. V. zuriickgeht. Das Wunschziel bleibt dem Betroffenen selbst tiberlassen, aber es sollte
innerhalb eines Tages mit dem Wiinschewagen erreichbar sein. Manche moéchten noch einmal den Ort sehen, wo sie
ihre erste grolRe Liebe trafen, ein Konzert oder ein FuBballspiel besuchen, bei einem Familientreffen dabei sein oder ans
Meer fahren. Es ist auch Platz fir die Begleitung durch einen Angehdrigen, Lebenspartner oder Freund. Das Fahrzeug ist
ein eigens fir diesen Zweck konzipierter Krankentransportwagen mit bester medizinischer Ausstattung. Inzwischen hat
die Initiative ein weitreichendes Netzwerk aus Hospizen, Vereinen, Selbsthilfegruppen und Palliativmedizinern aufgebaut
und ist Partnerschaften mit Stiftungen, FuBballvereinen, Kultureinrichtungen, Verkehrsunternehmen oder Freizeitparks
eingegangen.

Der Wiinschewagen lebt von der ehrenamtlichen Mitarbeit erfahrener Helferinnen und Helfer aus Medizin, Pflege und
Rettungsdienst. Weitere Unterstltzer und Helfer aus den Bereichen Gesundheit und Pflege, Psychologie, Rettungsdienst,
Feuerwehr und Polizei sind herzlich willkommen. Das Projekt finanziert sich ausschlieRlich aus Spenden- und Sponso-
renmitteln und ASB-Eigenmittel. Um die Fahrt mit dem Wiinschewagen kostenfrei anbieten zu kdnnen, freuen sich die
Organisatoren liber Spenden.

Wegen der steigenden Nachfrage ist eine Ausweitung des Projekts auf ganz Deutschland geplant. Schon jetzt fahrt der
Wiinschewagen nicht mehr ausschlieBlich in Nordrhein-Westfalen. Seit dem 6. Juni kann man auch in Bayern eine Fahrt
mit einem ganz neuen und speziell als Wiinschewagen gefertigten Fahrzeug unternehmen. Wer einem schwerstkranken
Angehdrigen oder Freund dabei helfen, einen letzten groRen Wunsch in Erfiillung gehen zu lassen oder Teil des Helfer-
teams werden mochte, findet umfangreiche Informationen auf der Homepage www.wuenschewagen.com

KONTAKT
Arbeiter-Samariter-Bund

. . - ' -_. S
Regionalverband Ruhr e. V. Eln ma l
Projekt Wiinschewagen S AL
RichterstraRe 20/22 : SR
45143 Essen

noch...

Tel.: 0201 — 87 00 10
Fax: 0201 — 87 00 199
E-Mail: wuenschewagen@asb-ruhr.info

Spendenkonto

Kontoinhaber: ASB RV Ruhr e.V.
Bank fiir Sozialwirtschaft

IBAN: DE79 3702 0500 0007 2708 00
BIC: BFSWDE33XXX

Fig o=

... das welte
Meer sehen,.

www.wuenschewagen.com

. Der Wiinschewagen erfiillt letzte Traume schwerstkranker
Der WUnschewagen Menschen. Gehen Sie mit uns auf die Reise und helfen Sie
Letzte Wiinsche wagen ~ * * dabei, Wiinsche zu erfiillen!



http://www.wuenschewagen.com

Norbert

,Die Vielfalt der Kulturen, die wir um uns haben,
bereichert einen sehr. Mich interessieren die un-
terschiedlichsten Menschen und ich bin neugie-
rig, was ich von anderen Kulturen lernen kann.”

EMmina

,,Obwohl ich aus einem anderen Land komme und
einer anderen Religion angehore, wurde ich sehr gut
aufgenommen. Meine Kolleglnnen waren sehr
geduldig und helfen mir, die Sprache zu lernen.”

Carolin

»In unserer Wohngemeinschaft haben wir mit
Menschen aus den unterschiedlichsten Kulturen
zu tun, und das finde ich sehr spannend. Ich

bin dankbar fir die Erkenntnisse, die ich daraus
gewinne.”

Brigitte

,Jedes Ding hat drei Seiten. Eine, die du siehst. Eine,
die ich sehe. Und eine, die wir beide nicht sehen. So
hat jeder seinen Blickwinkel, auf den er sich fixiert.
Aber durch verschiedene Einfliisse wird dieser facet-
tenreicher. Man sieht Dinge dadurch viel toleranter,
ohne sie zu bewerten. Vielfalt bedeutet fir mich:
bunt, wertvoll, ideenreich, sich zu ergdanzen, miteinan-
der statt gegeneinander, fiir etwas statt gegen etwas
zu sein.”

Bunt wertvoll, ideenreich. = das ist Vielfalt
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https://www.youtube.com/watch?v=woXbJhWLxdg 
http://www.charta-der-vielfalt.de
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VIELFALTWERIKSTATT -

Anlasslich ihres 10-jahrigen Bestehens besucht die Charta der Vielfalt in diesem Jahr mit einer mobilen Vielfalts-
werkstatt zehn deutsche Regionen.

Am 13. und 14. Juni haben sie in Miinchen Station gemacht und ein spannendes Workshop-Programm mit folgenden
Schwerpunktthemen angeboten:

. Vielfalt als Chance - Wie Unternehmen von Diversity profitieren
. Fliichtlinge in den Arbeitsmarkt - Alle Potenziale in den Blick nehmen
. 5 Generationen am Arbeitsplatz - Den demografischen Wandel meistern

. Mit Vielfalt in die Zukunft — Trends in der Arbeitswelt

Eine ganzheitliche Betrachtung von Diversity Management gibt den Teilnehmerinnen und Teilnehmern neue Impulse
und konkrete Werkzeuge fiir den taglichen Umgang mit Vielfalt in ihrer Organisation.

Neben Impulsvortragen durch ausgewahlte Diversity-Expertinnen und -Experten, geht es um das gemeinsame Erar-
beiten des Themas. Jeder Workshop orientiert sich an den Erwartungen und Interessen der Teilnehmenden und bietet
ihnen die Moglichkeit sich aktiv mit Fragen und Erfahrungen einzubringen. So wird jedes Diversity-Thema aus ver-
schiedenen Perspektiven betrachtet.

Interaktionsmethoden, wie Diskussionsrunden, kurzweilige Output-Phasen in Kleingruppen, Diversity-Abstimmungen
und Knowhow-Transfer wechseln sich mit Experteninputs, Best Practice Beispielen und offenen Fragerunden ab.

Quelle: Charta der Vielfalt e.V.

Es war eine tolle Erfahrung, junge Menschen aus Syrien kennenzulernen. Wir haben direkt einen Draht zu ein-
ander gefunden, nicht nur, weil wir gleich alt sind und Spafs am Schachspielen hatten, sondern vor allem, weil wir uns
sofort miteinander verstindigen konnten. Es ist unglaublich, wie gut die Jugendlichen schon nach kiirzester Zeit Deutsch
sprechen kénnen! Umso gliicklicher bin ich, dass sich einige von ihnen fiir das Berufsfeld Pflege begeistern und wir diese
jungen Talente weiterhin begleiten und unterstiitzen diirfen. Bei der Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH
sind wir auf einem guten Weg und werden in Kiirze erste Praktika in unserer Wohngemeinschaft fiir Menschen mit
Beatmung in Augsburg anbieten. Dann konnen einige der jungen, unbegleiteten Fliichtlinge in verschiedene Arbeitsfelder
hineinschnuppern. Ich bin fest davon iiberzeugt, dass der so ganz andere Blickwinkel, aus dem sie Pflege und Betreuung
betrachten werden, auch fiir das Team vor Ort eine Bereicherung sein wird.“

Sarah Kriegbaum
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Miinchener Schachstiftung bringt junge unbegleitete Fliichtlinge und Miinchener
Unternehmer zusammen

Im Team sind wir stark, gemeinsam kommen wir weiter - das war das Motto des Team-Schachtur-
niers ,,Schach dem Vorurteil. Zug um Zug zum Berufseinstieg“ am 12. Mai 2016 in Miinchen. Ge-
spielt wurde in gemischten Teams, bestehend aus Miinchener Unternehmern und jungen Fliichtlin-
gen. Das Ziel: Jungen Fliichtlingen den Berufseinstieg erleichtern und Unternehmer bei der Suche
nach Nachwuchs-Talenten unterstiitzen.

Rund 40 Schiilerinnen und Schiiler der SchlaU-Schule und 30 Vertreter namhafter Miinchener Unternehmen ver-
schiedenster Branchen trafen sich am Dienstag, um sich unter der Federfiihrung der Miinchener Schachstiftung
beim Schachspielen kennen zu lernen. Damit die Fliichtlinge mit den Unternehmern leicht in Gesprich kommen
konnten, wurde das Turnier als Beratungsturnier durchgefiihrt. ,,Bauer d4 auf d5 oder lieber Laufer c1 auf g5 -
was meint ihr?“ Vor jedem Zug wurde in den zehn Teams, bestehend aus Unternehmern und jungen Fliichtlingen,
eifrig diskutiert. So war das Eis schnell gebrochen, vom Schach war es oft nur ein kurzer Schritt zu Fragen rund
um den Beruf.

Win-win Situation fiir Jugendliche und Unternehmer schaffen

»In welcher Branche mochtest du gerne arbeiten?“ ,Wie stellst du dir ein Schnupperpraktikum vor?“ Immer wie-
der kam es zu solchen Gesprachen zwischen jungen Fliichtlingen und Unternehmern bzw. Personalverantwort-
lichen. Seit Jahren suchen Unternehmer in Miinchen und der Region qualifizierten und motivierten Nachwuchs.
Auf der anderen Seite stehen junge Fliichtlinge, die nach ihrem Schulabschluss in eine berufliche Laufbahn starten
wollen. Wie beide Seiten zusammen bringen?

Mit Schachforderung spielerisch zum beruflichen Erfolg

»Die Miinchener Schachstiftung unterstiitzt die Arbeit der SchlaU-Schule, die die jungen Fliichtlinge zum Schul-
abschluss fiihrt, mit dem Forderprogramm Schach nach Koénigsplan. Dariiber hinaus wollen wir auch praktische
Hilfestellung geben: Der Schach-Event soll den jugendlichen Fliichtlingen personliche Kontakte zu Arbeitgebern
verschiedenster Branchen erméglichen’, betont Dijana Dengler, Stiftungsvorsitzende der Miinchener Schachstif-
tung. Dijana Dengler kennt die Situation der jungen unbegleiteten Fliichtlinge aus eigener Erfahrung. Sie war
wihrend des Bosnienkrieges Anfang der 1990er Jahre selbst als Fliichtling nach Deutschland gekommen und
musste hier allein, ohne Familie, ganz von vorne anfangen. ,\Viele junge Fliichtlinge sind sehr motiviert und enga-
giert, das beobachten wir Woche fiir Woche bei unseren Forderkursen in der SchlaU-Schule. Was sie haufig aus-
bremst, sind die Sprachkenntnisse. Beim Schach spielt die Sprache nicht die Hauptrolle: Hier begegnet man sich
auf Augenhohe, hier konnen die jungen Fliichtlinge zeigen, was in ihnen steckt, und das jenseits aller (Sprach-)
Barrieren!®

Berufseinstieg als Schliissel fiir die Integration

Wie wichtig eine gute Ausbildung fiir junge Fliichtlinge ist, betonten auch Stadtratin Jutta Koller, die in Vertretung
von Oberbiirgermeister Dieter Reiter gekommen war, und die Landtagsabgeordnete Diana Stachowitz. Schach ist,
so Diana Stachowitz, fiir junge Fliichtlinge ideal, um mit Menschen auf eine lockere Art ins Gesprach zu kommen.
Hier konnen sie andere spielerisch auf ihre Fihigkeiten und Interessen aufmerksam machen und einen Prakti-
kumsplatz ohne lange und komplizierte Bewerbungsgesprache ergattern!

Bereits zu Jahresbeginn hatte die Miinchener Schachstiftung Miinchener Unternehmer zum Schach-Event ein-
geladen - immer mit dem Hintergrund, dass die Firmen jungen Fliichtlingen ein Schnupperpraktikum anbieten.

»Ein tolles Event, super, dass ich dabei sein kann®, freute Maximilian Felsner vom Miinchener Startup Social
Bee, das sich zum Ziel gesetzt hat, Gefliichtete mit sozialer Zeitarbeit in den Arbeitsmarkt zu integrieren. ,,Es ist
erstaunlich, wie gut die jungen Gefliichteten deutsch sprechen. Ich habe mich mit einem jungen Gefliichteten
unterhalten und ihn eingeladen, sich bei uns zu melden, wenn sein Schulabschluss absehbar ist. Mit ihm kann ich
mir eine Zusammenarbeit sehr gut vorstellen.“

)
»
_
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Praktika sind der erste Schritt in Richtung Ausbildungsplatz

Auch von Seiten der SchlaU-Schule ist die Bilanz positiv, wie Jana Miiller-Kress, Lehrerin in der Grundstufe, hervorhebt. ,,Ei-
nige Schiiler haben mir Visitenkarten von Unternehmern gezeigt, mit denen sie sich ausgetauscht haben; ein Schiiler hat sogar
ganz kurzfristig einen Praktikumsplatz fiir die Pfingstferien bekommen! Nie hitte ich erwartet, dass es fiir die Schiiler so leicht
sein wiirde, Unternehmer zu {iberzeugen. Bislang haben wir mit unseren Schiilern Jobmessen besucht, um mit Unternehmern
ins Gesprich zu kommen. Diese Veranstaltung ist eine positive Abwechslung - die Atmosphadre ist locker, aber doch konzen-
triert, alle haben Spafi! Es wire schén, wenn wir den Schach-Event im kommenden Jahr wiederholen kénnten, im Ubrigen
hoffe ich sehr, dass wir die Zusammenarbeit mit der Miinchener Schachstiftung fortsetzen kénnen.”

Maf3geblich unterstiitzt wurde der Schachevent von der Firma nurus in Miinchen, und namentlich von Heike Abouchikhi,
die den Vertrieb in Deutschland verantwortet. Nurus ist nicht nur bekannt als international erfolgreiches Unternehmen fiir
Objektmébel. Firmenchef Akin Gokyay, der die Leitung des Unternehmens in die Hidnde seiner S6hne iibergeben hat, hat in
Ankara lauf Guinessbuch der Rekorde die grofite Schach-Sammlungen der Welt zusammengetragen und ein Schach-Museum
eroffnet. ,,Mit der Schachstiftung verbindet uns nicht nur die Begeisterung fiir Schach’, erlauterte Heike Abouchikhi, ,als ein
weltweit agierendes Unternehmen sind wir offen fiir Menschen aus den verschiedensten Kulturen. Wir freuen uns sehr, dass
wir der Miinchener Schachstiftung fiir ihr Fliichtlings-Engagement unsere Raume zur Verfiigung stellen konnten und dass sich
die jungen Fliichtlinge bei uns so wohl gefiihlt haben.*

Uber das Forderprogramm Schach nach Kénigsplan an der SchlaU-Schule

Schach nach Konigsplan vermittelt und stérkt berufliche Schliisselkompetenzen wie z.B. Analyse, Strategie, Ausdauer und
Kommunikation; es fordert damit auch die Integration der jungen unbegleiteten Fliichtlinge. Ergdnzend zum Férderpro-
gramm wiéhrend der Unterrichtszeit gibt es in den Schulferien eine Schach-Ferienakademie an den Nachmittagen. Die Schach-
Ferienakademien sind eine Anlaufstelle fiir die Freizeit, hier konnen die jungen Fliichtlinge ihre Kenntnisse und Fahigkeiten
spielerisch unter Anleitung eines Schachtrainers vertiefen.

Die Miinchener Schachstiftung engagiert sich seit rund drei Jahren mit dem Foérderprogramm an der Schlau-Schule; im aktuel-
len Schuljahr 2016/17 wird das Programm von der SWM Bildungsstiftung grof3ziigig unterstiitzt. Werner Albrecht, Geschifts-
fithrer Personal und Soziales und Mitglied im Vorstand der SWM Bildungsstiftung, nahm bei dieser Gelegenheit die offizielle
Scheckiibergabe vor.

Uber die Miinchener Schachstiftung

Die Miinchener Schachstiftung wurde im Jahr 2007 von dem Miinchener Immobilien-Unternehmer und Schachférderer Ro-
man Krulich gegriindet. Stiftungsvorsichtende ist Nationalspielerin Dijana Dengler. Dazu kommen die Schachgrofimeister
Gerald Hertneck als Stiftungsvorstand und Stefan Kindermann als Stiftungsrat. Die Miinchener Schachstiftung engagiert sich
in der Bildungsférderung auf der Grundlage von Schach. Seit ihrer Griindung konnte sie mehr als 2.500 Benachteiligte for-
dern: Kinder und Jugendliche in einem bildungsfernen, sozialschwachen Umfeld, Kérperbehinderte aller Altersstufen, Kinder
und Jugendliche mit der Diagnose Autismus sowie junge unbegleitete Fliichtlinge.

Die Miinchener Schachstiftung ist ge-
meinniitzig und seit Anfang des Jahres
2014 als freier Trager der Jugendhilfe
anerkannt. Thr Schirmherr ist Miin-
chens Oberbiirgermeister Dieter Rei-
ter. Mehr unter http://www.schachstif-
tung-muenchen.de und in dem Video
auf Youtube unter dem Link https://
www.youtube.com/watch?v=wLqrN-
KrH5GO0

Fiir die Heimbeatmungsservice
Brambring Jaschke GmbH nahm
Sarah Kriegbaum (mitte) an der
Veranstaltung teil.
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Vertrauen gewinnen und Wertschatzung zeigen

Wirkliches Vertrauen zwischen zwei Personen ist nur bei gegenseitiger Wertschatzung maoglich. Denjenigen, vor denen wir
keine Achtung haben, werden wir auch niemals Vertrauen entgegenbringen — und umgekehrt. Die Basis des Vertrauens ist
die Sympathie. Nun Iasst sich natirlich sagen, dass dieser oder jener einem einfach unsympathisch ist, dass da nichts zu
machen ist.

Fir einige Falle mag das zutreffen, oft aber scheitert gegenseitige Sympathie an unserer eigenen Voreingenommenheit.
Vielfach reicht es aus, einen gewissen Vorschuss an Vertrauen zu ,schenken" und den Menschen mit Wohlwollen zu be-
gegnen. Daraus resultiert oft eine Wechselwirkung: Der andere findet uns sympathisch, was wir wiederum selbst spiren,
wodurch wir unserem GegenUber weitere Sympathie entgegenbringen. Der Kreis schlief3t sich, und das Fundament fir das
gegenseitige Vertrauen ist gelegt. —Wer uns vertraut, fihlt sich als Mensch ernst genommen und verstanden. Und nur wer
sich verstanden fuhlt, ist bereit, auf uns zu horen.

Wenn wir zeigen, dass auf uns Verlass ist, kdnnen wir uns meistens auch auf unser Gegeniber verlassen. Wer dagegen bis
ins Detail reglementiert und Vorschriften aneinanderreiht, zeigt, dass Vertrauen fehlt. Ein an die Kandare genommener Mit-
arbeiter wird seinen Vorgesetzten nicht sonderlich hochschatzen. Die Bereitschaft mehr zu leisten, ist bei den Mitarbeitern
am grof3ten, die ihre Vorgesetzten achten und die sie sympathisch finden.

Das gute Gesprach

Gesprdche an sich sind heute oft schon Mangelware, und gute Gesprache fast eine Raritat. Oft sind wir uns der Wichtigkeit
guter Gesprache nicht bewusst; auch herrscht die verbreitete Meinung, dass Gesprache zu viel Zeit kosten. So werden selbst
wichtige Probleme oft nur im Vorbeigehen angesprochen oder andere, vermeintlich bessere Kommunikationswege ge-
nutzt. In den letzten Jahren ist insbesondere die Kommunikation per E-Mail anstelle des personlichen Gesprachs getreten.
Vergessen wird hierbei, dass gerade die E-Mail der Unternehmenskommunikation extrem schaden kann. E-Mails kdnnen
ein notwendiges Gespréch nicht ersetzen! Sie sind lediglich fir einfache Sachverhalte (Terminabsprachen, Bestatigungen,
ein kurzes Dankeschon etc.), niemals jedoch fir komplexe Themen geeignet. Gerade bei komplizierten Angelegenheiten,
die kontroverse Diskussionen — einen Meinungsaustausch — erfordern oder auch bei emotional aufgeheizten Stimmungen,
sollte die elektronische Kommunikation tunlichst vermieden werden. Missverstandnisse und Arger sind ansonsten vorpro-
grammiert. Daher bleibt oft auch der gerne angefihrte zeitsparende Effekt aus.

Ein weiterer Aspekt ist die mangelnde Aufmerksamkeit, die dem Schreiben von E-Mails geschenkt wird: Sie enthalten
Rechtschreibfehler, falsche, nicht eindeutige Satzkonstruktionen, und sind — manchmal — regelrecht blamabel. E-Mails mit
peinlichen Rechtschreibfehlern sind immer wieder Anlass zur allgemeinen Belustigung. In Firmen, in denen sehr viel per
E-Mail kommuniziert wird, sorgen solche ,Elaborate" nahezu taglich fir Gelachter. (,Hast Du schon gesehen, was der heute
schon wieder vom Stapel gelassen hat: bite alles weitere im innenverhéltnis hdndeln)

Vorgesetzte sollten alle wichtigen Belange persénlich mit ihren Mitarbeitern besprechen. Schon vor dem eigentlichen Ge-
sprach sollten einige Vorkehrungen getroffen werden, um die Voraussetzungen fir ein gutes Gesprach zu schaffen. Nur eine
positive Stimmung kann zu einem guten Gesprach fihren. Der Vorgesetzte sollte — auch Uber seine Kérpersprache zeigen,
dass er offen fir ein Gesprach ist und keine Eile hat.

Praxistipps: Voraussetzungen fir das gute Gesprach
Nach der Begrifiung und einigen einleitenden Worten, die nichts mit dem Thema zu tun haben miissen, sollte das Gesprdch
zundchst auf der Metaebene beginnen: Stellen Sie zusammen klar, worum es geht, was besprochen werden soll.

1. Nicht wer am meisten redet, hat recht. Achten Sie auf die Gesprachsanteile beider Gesprachspartner. Viele FGhrungskraf-
te glauben, dass sie ein Gesprach auch hinsichtlich der Rededauer dominieren missen. Ein optimaler Gesprachsanteil bei
zwei Personen ist in den meisten Fallen 50/50!

2. Behalten Sie die urspriinglichen Gesprachsziele im Auge. Nur so kdnnen Sie frihzeitig eingreifen, wenn Sie merken, dass
sich das Gesprach auf Nebenschauplatze verlagert. Die Gesprachsagenda sollte zudem niemals Uberfrachtet werden, um
Zeiteinschrdnkungen vorzubeugen. Die Erfahrung sollte uns zeigen, dass gerade diffizile Themen oft viel Zeit zur Klarung
bendtigen.

3. Ihr Gesprachspartner ist kein Gegner — auch dann nicht, wenn kontroverse Meinungen aufeinandertreffen. Uberlegen-
heitsgebaren lenkt vom Kern des Gesprachs ab und blockiert die Offenheit des GegenUbers. In intensiven Gesprachen hat
der Gesprachspartner ein Gespir dafir, wie Sie ihn wirklich sehen (dafir sorgen zumeist schon unsere kdrpersprachlichen
Signale). Daher sollte der Gesprachspartner als gleichwertiger Partner betrachtet werden. Ihr Gegeniber hat genauso ein
Recht auf seine Meinung wie Sie auf die lhre.
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4.Versuchen Sie immer erst, lhren Gesprachspartner zu verstehen, bevor Sie selbst verstanden werden wollen. Lassen Sie
sich auf den Gesprachspartner ein, akzeptieren Sie seine Perspektive. Horen Sie lhrem Gesprachspartner aufmerksam zu.
Glauben Sie nicht, sowieso schon alles zu wissen. Gehen Sie auf ihn ein und versuchen Sie herauszufinden, was er wirklich
meint, was seine Intentionen sind. Dies hilft lhnen auch, lhre eigene Argumentation wirkungsvoller anzupassen. Sie kénnen
nur dann Uberzeugen, wenn Sie wissen, was der andere mit seinen Worten Uberhaupt sagen und erreichen will.

5. Geben Sie lhrem Gesprachspartner das Gefihl, verstanden zu werden (aber nur, wenn Sie ihn auch wirklich verstehen).
Damit wachst die Wahrscheinlichkeit, dass auch Sie verstanden werden.

6. Verzichten Sie auf Beschonigungen oder Dramatisierungen. Beides wirkt unehrlich und behindert das Vertrauen.

7. Halten Sie keine Monologe, man hort lhnen sonst nicht mehr zu. Versuchen Sie, sich klar, prazise und verstandlich auszu-
dricken. Fassen Sie sich kurz. Wenn Sie es selbst mit einem Dauerredner zu tun bekommen, unterbrechen sie ihn einfach —
hoflich, aber nachdricklich. (,Bevor ich es vergesse, da fallt mir Folgendes ein...")

8. Lassen Sie den anderen immer ausreden (wenn Sie es nicht gerade mit einem Dauerredner zu tun haben) und génnen Sie
ihm Pausen, damit er seine Gedanken formulieren kann. Achten Sie aber auch darauf, selbst nicht unterbrochen zu werden.

9. Fragen Sie immer nach, wenn Sie etwas nicht verstanden haben —im Zweifelsfall auch dann, wenn Sie sich nur nicht ganz
sicher sind, das Gesagte korrekt verstanden zu haben. Mit Nachfragen gibt man sich, wie oft irrtimlich angenommen, keine
BloRe. Das Gegenteil ist der Fall: Gerade mit Nachfragen wird das Interesse an der Meinung des anderen gezeigt.

10. Vermeiden Sie rhetorische Tricks (gerade auch gegeniber weniger redegewandten Mitarbeitern) und lassen sich selbst
nicht auf rhetorische Finessen ein. Oft helfen auch hier kldrende Fragen: ,Aus welchen Griinden ist das so?" oder ,Wie ist es
dazu gekommen?*.

11. Vermeiden Sie allzu elitdre und Ubertrieben ,geschraubte" Ausdrucksweisen. Passen Sie sich dem Gesprachspartner an.
Sagen Sie klar und deutlich und mit pradgnanten Worten, was Sie wollen.

12. Versuchen Sie immer, Streitereien zu vermeiden. Ist die Gesprachssituation zu aufgeladen, dass kein Konsens erzielt
werden kann, vertagen Sie das Gesprdch. So kdnnen sich beide Seiten beruhigen und die eigenen Positionen wie auch die
des anderen Uberdenken.

Am Ende eines Gesprachs sollte auf die Metaebene zuriickgekehrt werden. Beide Seiten missen sich dariber einig sein, was
Uberhaupt besprochen wurde und was die Essenz des Gesprachs war. Gegebenenfalls kann zusétzlich ein Gesprachsproto-
koll mit den Kernaussagen angefertigt und von beiden Gesprachspartnern unterschrieben werden.

Nach jedem Gesprach sollten Sie sich beim Gespréachspartner mit freundlichen Worten fir das stattgefundene Gespréach
bedanken und ihm die Hand reichen.

Beim diesjdhrigen MAIK Minchner auf3erklinischer Intensiv Kongress am 28. und 29. Oktober 2016 werden Doris
Marx-Ruhland und Yvonne Schirm den Workshop ,,Du glaubst, Du kennst mich? Willst Du wissen, was ich Uber Dich denke?"
anbieten.

Doris Marx-Ruhland
Seminare & Coaching

http://marx-ruhland.de/
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UND EMPATHIE

KONNEN DIE MENSCHHEIT
VOR DEM UNTERGANG RETTEN

Im Rahmen der vielen bahnbrechenden Erkenntnisse, die in
den vergangenen Jahren durch die Gehirnforschung gewon-
nen wurden, kamen auch immer wieder die unterschiedli-
chen Gewichtungen der rechten und der linken Gehirnhalfte
zur Sprache. Die linke Gehirnhalfte sei fir das analytische
und sprachliche Denken verantwortlich, wahrend in der
rechten ganzheitliches Erfassen und Intuition angesiedelt
seien. Ob dies zutrifft und ob das in der Geschichte der
Menschheit schon immer so war, dieser Frage geht der Psy-
choanalytiker, Therapeut und Wissenschaftler Arno Gruen
in seinem Buch ,Wider die kalte Vernunft” nach.

Unsere Gesellschaft wiirde zunehmend kalter und gefiihl-
los, das ist seine Diagnose. ,Sobald wir sprechen kénnen,
lernen wir, gehorsam und verniinftig zu sein. Aber es ist
eine kalte Vernunft, die unser Leben entfremdet und unsere
Welt vernichtet. Nach und nach nehmen wir unsere Gefiihle
zurtick, lassen sie verkiimmern, verlieren unser Selbst.” Und
obgleich wir uns fir so unglaublich frei halten, sind wir es
nicht. Laut Gruen folgen wir freiwillig den Zwangen einer
,durchrationalisierten Gesellschaft, die anonym verwaltet
und gesteuert wird.”

In vielen Bereichen, und gerade auch in Medizin und Pflege,
wird darlber geklagt, dass es nur noch um Geld, Profit

und Macht geht. Alles dreht sich um méglichst lukrative
Geschaftsmodelle, und der Mensch wird zu einer nitzli-
chen Datensammlung degradiert. ,Ethik statt Monetik” auf
diesen einfachen Nenner hat beispielsweise Ex-Bundes-
minister Dr. Heiner GeiBler in seinem Referat beim MAIK
Miinchner aufRerklinischer Intensiv Kongress im Jahr 2014
den Gegensatz in unserer Gesellschaft gebracht. Und hat er
nicht recht? Lasst es einen nicht frosteln, beobachtet man,
wie ,,cool“ manche Geschafte mit dem Leid von Pflegebe-
dirftigen und Kranken machen? Die Umetikettierung des
,Gesundheitswesens” in ,,Gesundheitswirtschaft kam ja
nicht von ungefahr!

Gruen verweist auf den Historiker Jirgen Osterhammel,

der zu dem Schluss kommt, dass man die Entwicklungsstufe
einer Gesellschaft daran erkenne, ,wie sie ihre schwéache-
ren Mitglieder behandelt, ihre Kinder, dltere Menschen,

die Behinderten und die chronisch Kranken”, Wer héatte
gedacht, dass unser Vorfahr, der viel geschméahte Nean-
dertaler, schon Kranke und alte Menschen gepflegt haben
muss! Dies bestatigt die wissenschaftliche Untersuchung
von archdologischen Funden. Und man kann inzwischen aus
hominiden Schadelabdriicken, ,die von 2,5 Millionen Jahren
alten Australopithecinen bis zu den Neandertalern und den
jungeren Urformen des Homo sapiens reichen” folgern,

wie sich das Gehirn im Laufe der Evolution verandert hat.
Beim alteren Homo sapiens und dem Neandertaler zeigte
sich — ,,sehr zum Erstaunen der Wissenschaftler, die mit
einer Erweiterung der linken Gehirnhalfte gerechnet hatten,
da hier meist die Sprachfahigkeit angesiedelt ist”, dass statt
dessen die Gehirnregion sehr viel ausgepragter war, in der
Empathie und Flrsorge angesiedelt waren. ,,Dies zeigt”, so
Gruen, ,wie wichtig empathische Prozesse fiir die Evolution
des Menschen sind und dass die menschliche Entwicklung
auf der Basis der Einfiihlung beruht.”

Weiter lasse sich daraus folgern, dass , flirsorgliche Zuwen-
dung als Bestandteil zwischenmenschlicher Beziehungen” in
engstem Zusammenhang mit den Vorgangen der Evolution
steht. Erst in den letzten 50 000 Jahre habe sich dies ge-
andert, und spatestens vor 9000 Jahren kamen die ,,soge-
nannten hoheren Zivilisationen” auf, ,,die sich auf Besitz,
Herrschaft und Macht griindeten.”

Gehen wir demnach stets von einer vollig falschen Auffas-
sung von Evolution aus, wenn wir sie nur als den Kampf um
Starke, Macht und Besitz interpretieren? Diese provokante
Frage stellt Gruen und fordert dazu auf, unsere Vergangen-
heit sowie die neuere Geschichte in

einem vollig anderen Licht zu sehen. Aus wissenschaftli-
chen Forschungsergebnissen gehe inzwischen hervor, dass
unsere Frithgeschichte ,von kooperations- und empathie-
basierten Verhaltensmustern bestimmt” wurde. Unsere
Vorfahren waren somit keine primitiven Wesen. Im Gegen-
teil: Sie waren hoch entwickelt! Natirlich kommt es auf den
Bewertungsmalistab an, den man anlegt. Nach Gruen dirfe
die Bewertung einer Kultur nicht von ihrer technischen und
organisatorischen Qualitat abhangen, sondern davon, ,,ob
und wie sie Menschen menschlich macht.”

Warum wir auf einer Erde leben, in der Geflihlskalte, Herz-
losigkeit, Macht- und Besitzgier immer mehr die Oberhand
gewinnen und uns Terror und Gewalt erschiittern, kdnnte
also etwas mit unserem Gehirn zu tun haben. Doch wir sind
dieser Entwicklung nicht hilflos ausgeliefert, sondern kénn-
ten uns aktiv der Menschlichkeit und Empathie mehr Raum
geben. Und beginnen missten wir bei unseren Kindern,
denen wir von Geburt an so viel Liebe und Geborgenheit
schenken, wie es moglich ist. Wir haben es in der Hand,
den ,Teufelskreis von Gehorsam, Gewalt, Terror und kalter
Vernunft” zu unterbrechen, bevor ,,unsere Welt durch diese
unmenschliche Rationalitat in den Abgrund gerissen” wird.

Das Pladoyer fir mehr Mitmenschlichkeit und Empathie des
,Nestors” unter den Psychoanalytikern ist das Vermachtnis
eines Wissenschaftlers, der 60 Jahre als Therapeut prakti-
zierte und an verschiedenen Universitdten und Kliniken tatig
war. Der Sanger Konstantin Wecker nennt das letzte kleine
Buch des inzwischen verstorbenen Autors ,,ein Geschenk
far all jene, die bereit sind, querzudenken und sich fiir eine
Welt des Miteinanders zu engagieren.” Pflege und die Ver-
sorgung hilfsbedirftiger Menschen hatten in einer solchen
Welt hochste Prioritat. MP

ARNO GRUEN

Wider
Arno Gruen,
Wider die kalte Vernunft.
Klett-Cotta Stuttgart 2016,
144 Seiten,
Preis: 12,00 Euro

die kalte

Vernunft
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Adolf Fleischmann, Moulage Nr. 417

Diagnose , Struma recidivans®, (rw. 1917-1927),
Wachsmischung, Stoff auf Holz, 40,5 x 31 x 25 cm,
Foto: Bernhard Strauss

© Moulagenmuseum der Universitdt und des
Universititsspitals Zarich

Adolf Fleischmann - Grenzgdnger zwischen Kunst und Medizin

Bis 11. September 2016 wird im Berliner Medizinhistorisches Museum der Charité die Ausstellung "Surfaces. Adolf
Fleischmann - Grenzganger zwischen Kunst und Medizin" gezeigt, nachdem sie bereits in Ingolstadt ein groBer
Erfolg gewesen war.

Die Ausstellung riickt mit Adolf Fleischmann (1892 -1968) eine faszinierende Persénlichkeit des 20. Jahrhunderts in
den Mittelpunkt und zeichnet ihren Lebensweg nach. Der Titel der Ausstellung — SURFACES — bedeutet "Oberfla-
chen", die er in seinen beiden Tatigkeitsfeldern gestaltet hat. Denn Fleischmann, geboren in Esslingen, war Kiinst-
ler sowie medizinischer Zeichner und Moulagenbildner. Als solcher ist er in die Medizingeschichte eingegangen.
Bekannt wurde er vor allem durch die Arbeiten, die er in den 1920er Jahren fiir die Chirurgische Universitatsklinik
in Zurich anfertigte: naturgetreue Abformungen kranker Korperteile in Wachs (sogenannte Moulagen) und detail-
genaue Zeichnungen mikroskopischer Gewebebilder. In seiner New Yorker Zeit war er zudem als Laborant und
medizinischer Zeichner fir die Columbia University tatig. Damit verdiente er seinen Lebensunterhalt.

Die anatomische Wachskunst hat eine lange Tradition. Ende des 17. Jahrhunderts schuf der italienische Wachs-
werker Guilio Gaetano Zumbo in Wachs naturgetreue Modell der menschlichen Anatomie. In Florenz erlebte die
anatomische Wachskunst ihre Blitezeit. Eine groBe Schau in Florenz zeigte in 20 Sélen 24 ganzfigurige Studien und
Uber 2.800 Detailmodellen. Diese Figuren waren zerlegbar und zeigten alle Muskelgruppen, Knochen, GefaBverlau-
fe, Nerven- und Lymphbahnen, einzelne Organe und Strukturen. Zu jedem Modell gab es eine farbige Zeichnung
mit Erlduterungen.
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Der Besucheransturm war enorm, und auch Goethe berichtete begeistert von seinem Besuch. In der 2. Halfte des
18. Jahrhunderts ging man mehr und mehr dazu Uber, Krankheitszeichen darzustellen und Verédnderungen auf der
Korperoberflache und der Haut zu zeigen. Hierflir nahmen der Moleur oder die Moleuse zunéchst einen Gipsab-
druck ab. Das war bei offenen Wunden oder Briichen sehr schmerzhaft fir die Menschen. Nach dem Erkalten der
Form wurde das Negativ von der Haut des Kranken abgehoben und die Rohmoulage durch EingieBen flissiger,
teilweise schon vorgefarbter Wachsmischungen in die Negativform aufgebaut. War das Wachs abgekiihlt und aus-
gehartet, entfernte man das Gipsnegativ und bemalte das Wachspositiv. Dafiir mussten die Patienten noch einmal
als Modell zur Verfligung stehen. So hat Fleischmann sehr viel Leid und Schmerz miterlebt, was ihn als feinfiihligen
und introvertierten Menschen sehr belastete.

War das Wachsmodell fertig, wurde es auf einem schwarz lackierten Holzbrett angebracht. Die Arbeit der Moleu-
re war so wichtig, dass sie an Kliniken oft lange oder dauerhafte Arbeitsvertrége erhielten. Denn kinftige Arzte
und medizinisches Personal konnte von den Moulagen viel lernen. "Heute steht die Moulage nach wechselvollen
Jahren im Gefolge des Zweiten Weltkrieges als multiperspektivisches Schauobjekt im Zentrum neuer Aufmerksam-
keit. Als klinisches Schaustlick bietet sie trotz aller virtueller Bilderwelten in der Medizin nach wie vor ein Angebot
fur eine zeitgemaRe, fachlich fundierte Lehre sowie fiir eine anschauliche Vermittlung medizinischer Inhalte an
eine breite interessierte Offentlichkeit.” Und ein weiterer Aspekt ist wichtig: Der konkrete Kranke behilt "iber die
Zeiten hinweg ein Gesicht" und seine Wirde. Er bleibt sichtbar als unverwechselbarer Mensch. Viele der in Wachs
abgebildeten Menschen bzw. Thre Gesichter zeigen sie kurz vor ihrem Tod.

Wahrend Fleichmanns medizinische Arbeiten perfekte Nachbildung der Natur sind, wirken seine Gemalde "nur
Uber die Farb- und Formensprache". Als ein Kiinstler mit einem unverwechselbaren Malstil ist er in die Kunst-
geschichte eingegangen und hat weltweites Ansehen erlangt. Zur Ausstellung gibt es einen Katalog mit vielen
Abbildungen und hervorragenden Beitragen, u.a. "Korperbilder - Krankheitsbilder. Moulagen in der Medizin" von
Thomas Schnalke.

Parallel zu der sehenswerten Ausstellung im Medizinhistorischen Museum zeigt Daimler Contemporary in seinen
Galerierdumen am Potsdamer Platz eine groB3e Fleischmann Retrospektive. Darin wird das Augenmerk vor allem
auf das Kunstschaffen des abstrakten Malers in seiner US-amerikanischen Phase (1952-1965) gelenkt:

www.art.daimler.com | www.bmm-charite.de/ausstellungen/sonderausstellung.htm/

Adolf Flelschmann, Lupus vulgaris, (zw. 1917-
1927),

Tusche auf Papler, 14,5 x 14,5 cm,

Foto: Bernhard Strauss

© Moulagenmuseum der Universitat und des
Universitdtsspitals Ziirich
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WIR GEHEN NEUE WEGE

In einer zweiten Wohngemeinschaft fiir erwachsene Menschen mit Be-
atmung in Kerpen bietet der Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke
Betroffenen und ihren Lebenspartnern eine neue Perspektive. Neben
Einzelappartements kdnnen auch Zweizimmerppartements mit eigenem
barrierefreiem Duschbad angemietet werden.

Die Lebenspartner konnen weiterhin zusammenbleiben, obwohl sich die
Lebensumstande plotzlich verandert haben.

Ob im Einzelzimmer oder im eigenen Appartement: Unterstiitzung und
sachkundige Pflege sind gewahrleistet.

Wer Gesellschaft sucht, findet immer Ansprechparter/innen im weitrau-
migen Wohn- und Essbereich, in der gemitlichen Sitzecke oder auf der
barrierefreien Terrasse. Sie liegt in einer groRen Parkanlage mit einem
Duftbeet bzw. einer Krauterecke.

Wen es nach draul3en zieht, kann die Natur geniel3en oder einen Ausflug
ins nahe Koln unternehmen.

Und Stille und Entspannung sind in den eigenen vier Wanden maoglich.

Pflegerische Leitung der Wohngemeinschaft:
Frau Beate Block-TheilRen

Nordring 36-38 | 50171 Kerpen
Tel.: 0221 /44 70 - 524 | Fax: 0221 /44 70 - 527 | koeln@heimbeatmung.com

WOHNGEMEINSCHAFT FUR MENSCHEN MIT BEATMUNG IN KERPEN ||
T

ZIMMER

4 Einzelappartements und 4 Zweizimmerappartments, um auch gemeinsam mit dem Lebenspartner

wohnen zu kdnnen | Jedes barrierefreie Appartement ist eine fir sich geschlossene Wohneinheit
mit Eingangsbereich

GEMEINSCHAFTSBEREICH

Gesamtflache: 706 gm | Helle offene Wohn- und Essbereiche | Gemiitliche Sitzecke mit Flachbildschirm |
GroRe, barrierefreie Terrasse mit angrenzender Parkanlage

SANITARBEREICH

Jedes Appartement verfligt (iber ein eigenes barrierefreies Badezimmer mit Duschbad |
Zusatzliches Bewohnerbad mit lifterunterfahrbarer, moderner Badewanne mit Whirlfunktion

STANDORT

Von der S-Bahnstation in Kerpen-Sindorf fahren im 20 Minutenrythmus Busse der Buslinie 933 nach Kerpen
zum Nordring/Maastricher Str. | Hervorragende interdisziplindre Versorgung durch spezialisierte Pflege und
ortsnahe allgemeine Facharzte sowie das ,,Therapie-Zentrum Rhein-Erft“ (Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopadie) | Gute Anbindung an Akut- und Fachkliniken

MIETE/ ZUZAHLUNGEN

Der Mietvertrag zwischen dem Mieter und Vermieter wird unabhangig vom Pflegevertrag abgeschlossen.
Zusatzlich zur Miete wird eine monatliche Reinigungspauschale erhoben. Gemeinsame Haushaltskasse fir
Verpflegung und tagliche Bedarfe.
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Fur Talente

Du bist im Gesundheitswesen
zu Hause?

Wir erfragen im Vorfeld gezielt Deine
Wunsche und Anforderungen an
Deinen neuen Job und Arbeitgeber.

Wir freuen uns auf Dich und einen
gemeinsamen Start
in Deine neue Zukunft!

www.memedix.de

Fur Unternehmen

Sie haben eine vakante Stelle
zu besetzen?

Wir stellen Ihre Unternehmenswerte
authentisch in den Vordergrund
und finden den richtigen Kandidaten.

Wir freuen uns auf Ihre Anfrage
und eine gute und erfolgreiche
Zusammenarbeit.

Q@ MeMedix GmbH
Hauptstr. 671

51465 Bergisch Gladbach

e 02202 /25168 60
info@memedix.de
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Kongresse -

Diese Termine finden Sie auch in unserem online-Kalender unter
www-.gepflegt-durchatmen.de/termine-html

Fortbildungen

Sie kOdnnen diesen Veranstaltungskalender mit den Verlinkungen zum jeweiligen Veranstalter
kostenlos abonnieren. Alle Anderungen werden automatisch auch bei Ihnen angezeigt-.

Juli 201k

Il 6. Juli 2016 | Leonberg
Tracheostomie / Hygiene / Notfall- & Mega-
codetraining
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

Il 7. Juli 2016 | Unterhaching
Basale Stimulation Refreshertag
(Vorraussetzung GK-Zertifikat)
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Il 12. Juli 2016 | Augsburg
Dokumentation / SIS
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Il 12. Juli 2016 | Augsburg
Monitoring und Krankenbeobachtung in
der AIP
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

Il 20. Juli 2016 | Unterhaching
Grundlagen Schmerzmanagement
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

Il 20. Juli 2016 | Unterhaching
Sexualitat und Behinderung
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

September 201k

@ 3. bis 9. September 2016 | London
ERS International Congress 2016
http://erscongress.org/ers-congress-2016-
call-for-proposals/88-congress-2016.html

Il 7. September 2016 | Leonberg
Tracheostomie / Hygiene / Notfall- &
Megacodetraining
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

. 7. bis 10. September 2016 | Leipzig
11. Kongress der Deutschen Gesellschaft flr
Palliativmedizin (DGP)
dgp@dgpalliativmedizin.de und

www.dgp2016.de

I 9. bis 11. September 2016 | Horselberg
Seminar flr behinderte Arbeitgeber/innen und
solche, die es werden wollen sowie Berater/
innen zu diesem Thema
www.forsea.de/termine/termine.shtml

Il 14. September 2016 | Emmering

Reanimation / Notfall-Training - fiir Erwachse-
ne Patienten, fiir Pflegepersonal aus
ambulanten und stationaren Versorgung
09:00-13:00 Uhr, max. 12 Teilnehmer
Referent: Stefan Fuchs, Fachkrankenpfleger

| & A, Rettungsassistent, ACLS-Provider (Ad-
vanced Cardiac Live Support — Provider)
Veranstalter: WKM GmbH
https://www.wkm-medizintechnik.de/seminare/

seminarprogramm

@ 15. bis 17. September 2016 | Berlin

18. Hauptstadtkongress der DGAI fir
Anasthesiologie und Intensivtherapie mit
Pflegesymposium und Rettungsdienstforum
(HAI)

www.hai2016.de

. 16. September 2016 | Siegen-Weidenau

15. Fachtagung Dauerbeatmete Kinder und
Jugendliche; Anmeldung bitte in schriftlicher
Form an: Bildungsinstitut Fachbereiche Ge-
sundheitswesen B.F.G.®

Am Katzenberg 3, 57258 Freudenberg
bfg.kray@t-online.de und www.bfg-kray.de

16. und 17. September 2016 | Hamburg
4. APPS (auBerklinisches pneumologisches
padiatrisches Symposium)
www.apps-akk.de

Il 19. September 2016 | Augsburg

Grundlagen der Beatmung Teil 1 von 2
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Il 20. September 2016 | Augsburg

Grundlagen der Beatmung Teil 2 von 2
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Il 21. September 2016 | Unterhaching

Tracheostomie / Hygiene / Notfall- &
Megacodetraining

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcec.mobi

22. September 2016 | Emmering
Gerateeinweisung / Schulung zur ,Gerate-
beauftragten Person® Heimbeatmungsgera-
te - Schulung A - fiir Fachpflegekrafte von
Einrichtungen und Pflegediensten, welche die
Aufgaben eines Geratebeauftragten tiberneh-
men wollen. Voraussetzung zur Teilnahme

ist eine abgeschlossene medizinische oder
pflegerische Ausbildung mit Basiserfahrung
mit Heimbeatmungsgeraten.

9:00 — ca. 15:30 Uhr, max. 10 Personen
Veranstalter: WKM GmbH
https://www.wkm-medizintechnik.de/seminare/

seminarprogramm

Il 22. September 2016 | Leonberg

Basale Stimulation Teil 1 von 3
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Il 23. September 2016 | Leonberg

Basale Stimulation Teil 2 von 3
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Oktober 201k

Il 4. Oktober 2016 | Augsburg

Wundmanagement
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

6. Oktober 2016 | Emmering
Gerateeinweisung / Schulung zur ,Gerate-
beauftragten Person® Heimbeatmungsgera-
te - Schulung B - fiir Fachpflegekrafte von
Einrichtungen und Pflegediensten, welche die
Aufgaben eines Geratebeauftragten tiberneh-
men wollen. Voraussetzung zur Teilnahme

ist eine abgeschlossene medizinische oder
pflegerische Ausbildung mit Basiserfahrung
mit Heimbeatmungsgeraten.

9:00 — ca. 15:30 Uhr, max. 10 Personen
Veranstalter: WKM GmbH
https://www.wkm-medizintechnik.de/seminare/
seminarprogramm_

8. Oktober 2016 in Bremen | 4. ResCup
Kontakt: ResMed Deutschland GmbH,
Haferwende 40, 28357 Bremen,

Tel. 0421 48993-0, Fax 0421 48993-10,
info@resmed-deutschland.de

@ 8. vis 9. Oktober 2016 | Straubing

8. Jahrestagung der Atmungstherapeuten
(DGP)
http://www.pneumologie.de/161.0.html

Il 11. Oktober 2016 | Augsburg

Nahe und Distanz in der AIP
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcec.mobi

Il 11. Oktober 2016 | Augsburg

Selbstwertgefiihl starken
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcec.mobi

. 12. Oktober 2016 | Regensburg

9. Regensburger Intensivpflegetag
Thomas.Bonkowski@ukr.de

Il 17. bis 21. Oktober 2016 | Miinchen

Basiskurs “Pflegefachkraft fur auBerklinische
Beatmung” - durch die DIGAB zertifiziert
Resmed-Akademie (Christin Heckl)
Akademie@resmed.de und www.resmed.de

Il 20. Oktober 2016 | Leonberg

Basale Stimulation Teil 3 von 3
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
Akademie@resmed.de und www.resmed.de
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In der Beatmung zu Hause

ResMed bietet gleich drei Serien von Beatmungsgeraten —
Lumis™, Stellar™ und Astral™ — fiir eine zuverlassige
Versorgung zu Hause, mit maximaler Benutzerfreundlich-
keit, hohem Patientenkomfort und der Volumensicherung
IVAPS mit AutoEPAP in allen drei Gerateserien!

Zeit fur eine neue Sicht auf die Beatmung.
Zeit fur ResMed.

ResMed




. 21. und 22. Oktober 2016 | UIm-Seligweiler
12. Tagung AuRerklinische Beatmung Kinder
und Kleinkinder, Hauptthemen: Uberwachung
und Einstellungen — aber richtig! Palliative
Versorgung: ja oder nein?

Auskunft gibt Frau Monika Berlinghof unter
Tel. + 49 731 177-1301 oder

Email: Monika.Berlinghof@rku.de

21. bis 22. Oktober 2016 | Ballenstedt

4. Ballenstedter Intensivmedizin- und
Pflegetag
http://hul.de/veranstaltung/4-ballenstedter-in-

tensivmedizin-und-pflegetag/

A 26. bis 27. Oktober 2016 | Niirnberg
ConSozial — Soziale Marktwirtschaft 4.0
www.consozial.de

28. bis 29. Oktober 2016 | Miinchen

9. MAIK Miinchner auBerklinischer Intensiv
Kongress

www.maik-online.org

\)
@,

>/
MAIK

Minchner auBerklinischer
Intensiv Kongress®

November 01k

' 5. November 2016 | Jena

7. Jenaer Intensivmedizinisches Symposium
http://hul.de/veranstaltung/7-jenaer-intensiv-
medizinisches-symposium-2016/

I 7. bis 11. November 2016 | Bad Kissingen

Basiskurs ,Pflegefachkraft fir auRerklinische
Beatmung (DIGAB)*

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

Il 9. November 2016 | Unterhaching

Sterben, Tod und Trauer
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

9. und 10. November 2016 | Dortmund
Deutscher Fachpflegekongress (DFK)
Forum Anasthesie und Intensivpflege
www.deutscher-fachpflegekongress.de

@ 11. bis 12. November 2016 | Hamburg
Gemeinsame Herbsttagung der Sektionen
5 & 15 (DGP)
http.//www.pneumologie.de/161.0.html

Il 23. November 2016 | Unterhaching

Tracheostomie / Hygiene / Notfall- &
Megacodetraining

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihce.mobi

Il 24. November 2016 | Emmering

Gerateeinweisung / Schulung zur ,Gerate-
beauftragten Person” Heimbeatmungsgera-
te - Schulung C - fir Fachpflegekrafte von
Einrichtungen und Pflegediensten, welche die
Aufgaben eines Geratebeauftragten tiberneh-
men wollen. Vorausetzung zur Teilnahme ist
eine abgeschlossene medizinische

oder pflegerische Ausbildung mit Basiserfah-
rung mit Heimbeatmungsgeraten.

9:00 — ca. 15:30 Uhr, max. 10 Personen
Veranstalter: WKM GmbH
https://www.wkm-medizintechnik.de/seminare/

seminarprogramm

24. und 25. November 2016 | Miinchen
Fortbildung + Workshop Tracheostomie
Diese Veranstaltung wird von der Fa. Teleflex
Medical ausgerichtet und wendet sich zum
einen an Angehorige von Betroffenen und
zum anderen an Mitarbeiter von Pflegeein-
richtungen und Unternehmen, die Menschen
mit einem Tracheostoma versorgen und ihre
Kenntnisse in diesem Bereich vertiefen oder
auffrischen méchten.

Veranstaltungsort:

Hotel Kastanienhof Erding,

Am Bahnhof 7, 85435 Erding,
Ubernachtungskosten

(EZ mit Friihstiick): 115,00 EUR

Weitere Informationen erhalten Sie bei Frau
Zehra Ozerol, Tel.: 07151/ 406 555,

Mail: zehra.oezerol@teleflex.com

30. November 2016 | Leonberg
Tracheostomie / Hygiene / Notfall- &
Megacodetraining

IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcec.mobi

. 30. November bis 2. Dezember 2016 |

Hamburg
DIVI-Kongress
divi2016.de

Dezember 01k

' 1. bis 3. Dezember 2016 | Dresden

24. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) e. V.

http://www.dgsm-kongress.de/

Il 6. Dezember 2016 | Augsburg

Beatmungsmanagement Complete
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH
info@ihcc.mobi und www.ihcc.mobi

Vorschau 2017

@ 20. bis 21. Januar 2017 | Berlin

Kongress Pflege 2017
www.gesundheitskongresse.de

15. bis 17. Februar 2017 | Bremen
27. Symposium Intensivmedizin +
Intensivpflege

www.intensivmed.de

22. bis 25. Marz 2017 | Stuttgart

58. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.
http://www1.pneumologie.de/

25. bis 27. April | Niirnberg
ALTENPFLEGE - Die Leitmesse 2017
Netzwerk Pflegewirtschaft

Markte. Chancen. Losungen
http://altenpflege-messe.de/ap_home_de

@ 22. bis 24. Juni 2017 | KéIn

25. Jahreskongress der Deutschen
Interdisziplinaren Gesellschaft fur Auerkli-
nische Beatmung (DIGAB) e. V. zusammen
mit dem 12. Beatmungssymposium unter der
Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft
ftir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.
digab@intercongress.de und

www.digab-kongresse.de

. 21. bis 23. September 2017 | Berlin

HAI 2017 — 19. Hauptstadtkongress der DGAI
fur Anasthesiologie und Intensivtherapie mit
Pflegesymposium und Rettungsdienstforum
www. hauptstadtkongress.de

27. bis 28. Oktober 2017 | Miinchen

10. MAIK Minchner auerklinischer Intensiv
Kongress

www.maik-online.org

14. bis 17. Marz 2018 | Dresden
59. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.

http://www1.pneumologie.de/

PFLEGEDIENSTE BESSER MANAGEN.

Pflegedienstmanager,
Verbandsvertreter und Kassen-
referenten sprechen Tacheles.

4

VINCENTZ

E-Mail an

Raphael Lupp,

Director Event Management

im Verlagshaus Vincentz Network:
raphael.lupp@vincentz.net
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BreathCaring Simplicity.
prisma VENT.

easy handling
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prismaVENT.com

Die vollig intuitive Bedienung.



