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, , Qualitatsfiihrerschatft,
wie wir sie als DEUTSCHE-
FACHPFLEGE anstreben, bedeutet
Komplikationsprévention und damit
ein Mehr an Sicherheit fiir unsere
Klient*innen. Nebenbei reduzieren
wir damit auch die Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Allem voran
aber zielen wir mit unseren Qualitéts-
anspriichen darauf ab, dass unsere
Klient*innen in ihrem gewohnten
Umfeld bleiben kénnen — dem Ort,
an dem sie zuhause sind

und sich am wohlsten
fiihlen. ‘ ‘

Liebe Leser*innen,

weil Pflege so viel mehr ist, geben wir uns mit dem Status
Quo nicht zufrieden. Wir als DEUTSCHEFACHPFLEGE wollen
die Menschen, die Unterstiitzung benétigen, vollumféanglich
verstehen — damit wir ihnen das bieten kdnnen, was sie brau-
chen. Aus diesem Grund liegt ein wichtiger Fokus unserer
Arbeit auf Messbarkeit und damit auf systematischer Daten-
erhebung und -auswertung. Wir professionalisieren unsere
wissenschaftlichen Bestrebungen kontinuierlich weiter, um
sowohl der gesamten Branche grundlegendes Wissen zur
Verfligung stellen zu kénnen als auch einen Nutzen fiir jeden
einzelnen Menschen daraus zu ziehen, der sich uns anver-
traut.

Vor allem fiir den Bereich der Intensiv- und Beatmungspflege
bedeutet das ein Hauptaugenmerk auf das Komplikations-
management. Bereits im vergangenen Jahr haben wir zu
diesem Zweck den digital gestiitzten Friihwarn-Regelkreis
etabliert, der schleichende Veranderungen des Gesundheits-
zustandes friihzeitig erkennt. Zusatzlich und als Erweiterung
dieses nun DF-weit etablierten Warnsystems widmen wir
uns nun der Ursachenerhebung ungeplanter Klinikaufent-
halte, die in allen Intensivversorgungen des Pflegeverbundes
durchgefiihrt wird. Diese Daten ermdglichen uns die Erstel-
lung von Risikoprofilen sowohl fiir einzelne Klient*innen als
auch fur ganze Pflegeeinrichtungen — ein wichtiger Schritt
hin zu noch groRerer Klient*innen-Sicherheit.

In Kombination mit dem hohen Qualitatsanspruch der DEUT-
SCHENFACHPFLEGE und dem Fachteam medizinische Be-
handlungspflege (FmB) ermoglicht das einen Rahmen, in
dem Betroffene, An- und Zugehérige ganzheitlich aufgeho-
ben sind.

Zu allumfassender Pflege gehort selbstverstéandlich auch
interdisziplindre Zusammenarbeit — innerhalb des Unter-
nehmens genauso wie Uber die Unternehmensgrenzen hin-
aus. Die Abdeckung mit den passenden Facharzt*innen ist
in der Intensiv- und Beatmungspflege (vor dem Hintergrund
des GKV-IPReG, aber genauso aulerhalb dieses Kontextes)
eine ganz grundlegende Zielsetzung. Es zeigt sich, dass wir
als DEUTSCHEFACHPFLEGE alle gesetzlichen und unter-
gesetzlichen Anforderungen bereits vor drei Jahren erfillt
und seither gezielt weiterentwickelt haben. So kdnnen wir
garantieren, das Potenzial aller Klient*innen zur Beatmungs-

Lo

Daniel Klein, Geschaftsflihrer CEO

651,‘%@4’

S6ren Hammermiuiller, Geschaftsfiihrer COO

entwohnung zu detektieren und alle Moglichkeiten zur Opti-
mierung des Gesundheitszustandes zuganglich zu machen.

Die Menschen, die einen intensiveren Versorgungsbedarf
haben als andere, bringen wir mit On-Campus-L&sungen
noch naher an die medizinische Versorgung heran. Mit die-
sem innovativen Pflege- und Wohnkonzept bieten wir auRer-
klinische Intensivpflege auf dem Klinikgelande an — und
|6sen damit Grenzen zwischen dem klinischen und aufRerkli-
nischen Kontext auf. Davon profitieren alle Beteiligten, allem
voran aber die Menschen, die auf Intensiv- und Beatmungs-
pflege angewiesen sind.

Die DF ist ein Pflegedienstleister, der das gesamte Spektrum
der Pflege abdeckt, also auch die Alten- und Krankenpflege
anbietet. In allen Versorgungsarten kann der Verbund hier
ein Wachstum der Klient*innenzahlen im zweistelligen Pro-
zentpunktebereich verzeichnen — wir sind nah am 1 000.
Platz in der WG fir Alten- und Krankenpflege. Damit schaf-
fen wir ein wettbewerbsfahiges Angebot, das ein Mehr an
Individualitat ermdglicht. Selbstverstandlich gilt der Ausbau
unserer Pflegeforschung auch diesem Versorgungszweig.

Das Thema Digitalisierung ist mittlerweile in unserem Pfle-
geverbund an vielen Stellen Teil des Alltags. Da die Nutzung
von Innovationen Teil unserer Qualitatsbestrebungen ist und
ohnehin diverse Ankntipfungspunkte zum Qualitdtsmanage-
ment der DF aufweist, ist die Digitalisierung in diesem Unter-
nehmens- und Qualitatsbericht auch genau dort zu finden.

Unser Qualitatsanspruch fangt bei den Menschen an, die ihn
umsetzen: unseren Mitarbeiter*innen. Der Qualitatsgedan-
ke, der uns als Unternehmen ausmacht, kann also 1:1 auf
die DEUTSCHEFACHPFLEGE als Arbeitgeber ausgeweitet
werden. Alle Wege, die wir in den letzten Jahren gegangen
sind, wéren ohne unsere 13 000 Kolleg*innen nicht denkbar
gewesen. Ein groRes Dankeschon dafir! Im Gegenzug sind
wir bestrebt, uns als Arbeitgeber stets neu zu erfinden, um
fur alle Menschen, die in der DF arbeiten, einen besonde-
ren Arbeitsplatz zu schaffen — und damit Moglichkeiten der
Entwicklung und Neuorientierung zu bieten. Denn nur Mit-
arbeiter*innen, die sich wohlfiihlen, sorgen schlieRlich fur
die Pflegequalitat, die unser Anspruch ist.

Eben: Weil Pflege so viel mehr ist.
Stephan Tarbuk, Geschéaftsfiihrer CFO
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DIE DEUTSCHEFACHPFLEGE

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE ist ein Verbund: Rund 90 Pflegedienste in ganz Deutschland haben sich
zusammengeschlossen, um mit Uber 13000 Mitarbeiter*innen das gesamte Spektrum der Pflege anzu-
bieten. Alten-, Kranken-, Intensiv- und Beatmungspflege kann auf diese Weise so stattfinden, wie Betrof-
fene sowie An- und Zugehorige sie bendtigen. Die Mdoglichkeiten erstrecken sich von ambulant betreu-
ten Wohngemeinschaften und Service-Wohnen Uber die Tages- und Kurzzeitpflege bis hin zur Versorgung in
stationaren Einrichtungen und in den eigenen vier Wanden.

Ergadnzend zum pflegerischen Angebot wird der Verbund kiinftig auch verstarkt Leistungen im Bereich
der Eingliederungshilfe umsetzen — zundchst in Form von spezialisierten Wohngemeinschaften. Damit
erweitert die DEUTSCHEFACHPFLEGE ihr Versorgungsportfolio um einen weiteren wichtigen Baustein,
der leistungsberechtigten Personen neue Perspektiven erdffnen soll.

Ebenso vielfaltig wie das Angebot selbst sind die Pflegedienste vor Ort. Jede Einrichtung hat ihren eige-
nen ,Charakter”, jeder Pflegedienst, der zur DF gehort, ist einzigartig und wird von den Menschen gepréagt,
die dort arbeiten. Eines eint dabei alle: das Ziel, Wohlbefinden und Gesundheit der Menschen, die sich
ihnen anvertrauen, zu erhalten und zu verbessern. Mehr noch: Die DEUTSCHEFACHPFLEGE ist beispiel-
gebend und setzt MaRstébe fir die qualitativ hochwertige Versorgung von Pflegebediirftigen aller Pflege-
grade. Weil Pflege so viel mehr ist, bietet die DF ein ganzheitliches Netz der Sicherheit, das weit ber die
rein pflegerische Versorgung hinaus geht. So beginnt Qualitat bereits mit dem Weg in den Verbund, zieht
sich Uber ein engmaschiges Pflegeangebot, bestens qualifizierte Mitarbeitende bis hin zum Austausch
mit Wissenschaft und Politik, der Nutzung digitaler Innovationen und dem Einsatz eigener Fachteams.
An genau dieser Reise orientiert sich der vorliegende Unternehmens- und Qualitdtsbericht 2025.
Er begleitet die Klient*innen durch den Verbund. Denn um sie geht bei allem, was die DF tut.

MITARBEITER*INNEN-ANZAHL

2023 2024 2025

DAS PFLEGELEITBILD

Im Pflegeleitbild der DEUTSCHENFACHPFLEGE verdichtet sich die DNA des Unternehmens und aller Mitar-
beiter*innen: Es steht fur Haltung, Orientierung und Qualitdt — und bildet die Grundlage fiir Entscheidungen
und Entwicklungen innerhalb der DF. Das Pflegeleitbild verbindet alle Standorte des Verbundes —in der taglichen
Arbeit mit Klient*innen ebenso wie im kollegialen Miteinander. Es ist kein theoretisches Konzept, sondern geleb-
te Praxis; nicht statisch, sondern offen fir Weiterentwicklung. Im gesamten Unternehmens- und Qualitatsbericht
finden sich sichtbare Bezlige zu unserer DNA. Sie zeigen, wo und wie das Leitbild der DEUTSCHENFACHPFLEGE
im Alltag gelebt wird.

Fiir mehr Informationen zur DNA
der DEUTSCHENFACHPFLEGE
den QR-Code scannen.
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Forschung und Entwicklung

DER PFLEGE
EINE STIMME GEBEN

Soren Hammermiuiller ist Gesundheits- und Krankenpfleger, Wissenschaftler — und COO der DEUTSCHENFACH-
PFLEGE. Sein umfassender Blick auf die Pflege ist gepragt von beruflichen Stationen in Klinik, Auerklinik und
Forschung. Als Chief Operating Officer eines deutschlandweit agierenden Pflegeverbundes setzt er sich unter
anderem dafir ein, pflegerelevante Kennzahlen zu erheben, auszuwerten und auf dieser Basis Malnahmen zu
ergreifen, die nicht nur dem Unternehmen, sondern der gesamten Pflegebranche niitzen. Kiinftig wird es zu die-
sem Zweck eine eigene Forschungs- und Entwicklungsabteilung in der DF geben. In einem Gespréch gibt Séren
Hammermidiller Einblicke in sein Vorhaben.

Seit wann besteht die Idee zur systematischen Versorgungsforschung in der DF?

Vor drei Jahren ist das Thema Qualitdtsmanagement in unserem Pflegeverbund ganzheitlicher geworden und
das Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) war so weit etabliert, dass wir auf immer mehr Zahlen
zugreifen konnten. Mein eigenes Wissenschaftlerherz schreit danach, Erkenntnisse, wie wir sie hier gewinnen,
zu kommunizieren — vor allem vor dem Hintergrund, dass es im Bereich der auRerklinischen Pflege gar keine
flachendeckenden Daten gibt. Wir missen dem also mehr Raum geben.

Warum sind Zahlen so wichtig fiir die Pflegebranche?

Die Berufsgeschichte der Pflege ist auf Zweierlei zurlickzufiihren: Das Bewusstsein einer intuitiven Nachsten-
liebe und im spéteren Verlauf das Instrument &rztlich delegierter Leistung. Spatestens seit 2003 hat sich die
Krankenhausrefinanzierung maRgeblich verandert, was durch Mischkalkulationen zur Folge hat, dass der Wert
von Pflege noch intransparenter wurde. Das fiihrte dazu, dass Pflege immer nur ein Mittel zum Zweck flr etwas
anderes war. Es gibt aber viele pflegerische Belange, die nicht in den medizinischen Kontext gestellt werden
kdnnen. Hinzu kommt, dass Pflege im deutschsprachigen Raum lange nicht akademisiert war, was automatisch
dazu fuhrt, dass sie immer noch zu wenig erforscht ist. Gesamtgesellschaftlich fiihrt das dazu, dass es ein
immer groReres Spannungsfeld zwischen demografischem Wandel und Arbeitsmarkt gibt. Um diesen Heraus-
forderungen begegnen zu kdnnen, braucht es Zahlen. Naturlich wollen wir auch immer besser werden, was
die Versorgungsqualitat angeht. Wir wollen die Menschen langer in der Hauslichkeit haben und Lebensqualitat
schaffen.

15
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N Wie ist generell der Datenstand in der Branche?
‘ ‘> Es gibtimmer mehr Hochschulen, die sich dem Thema der Pflege-
wissenschaften widmen. Das sind aber an ganz vielen Stellen qua-
Séren Hammermiiller litative Forschungsarbeiten, keine quantitativen Studien. Das liegt
(e{0]0) an der Kleingliedrigkeit der Pflege: In Deutschland gibt es tber
15300 kleine, inhabergefihrte Pflegedienste, die nicht in so gro-
Ren Strukturen organisiert sind wie die DEUTSCHEFACHPFLEGE.
In dem Kontext sind breit angelegte quantitative Untersuchungen
sich unsere Zahlen nur sehr schwer méglich. Wenn man sich unsere Zahlen ansieht,
ansieht, ist das weitaus ist das weitaus mehr, als bisher in der Branche verdffentlicht wur-
de. Deswegen wecken wir damit schon heute ein groRes Interes-
se. Es gibt zwar Initiativen wie das Pflegethermometer. Aber wenn
man sieht, wie wenig Menschen daran teilnehmen, merkt man,
veréffentlicht wie klein das Bewusstsein fiir die Relevanz der Forschung bisher
wurde. ‘ ‘ ist. Hier muss sich jede*r an die eigene Nase fassen — damit meine
ich jede*n Einzelne*n, der oder die in der Pflege arbeitet, davon
profitiert oder darauf angewiesen ist: Keine Studie funktioniert,
wenn man eine Anfrage zur Teilnahme ignoriert. Jede*r muss

einen Beitrag leisten.

55 Wenn man

mehr, als bisher
in der Branche

Was sind die weiteren Schritte in der DF zur Forschungs- und Entwicklungsabteilung?

Wir werden zweigleisig fahren, denn ich mochte keine Zeit verlieren. Deshalb setzen wir alle MaRnahmen un-

gebremst und losgelost von einer kinftigen Abteilung als Teil unseres Qualitdtsteams um. AulRerdem schau-

en wir, was die ersten wesentlichen Punkte sind, die man fir nachgelagerte Versorgungsforschung angehen &

muss, die Vorarbeit also: Wir missen ja erst einmal wissen, was das fiir Menschen sind, die wir versorgen

— sowohl in der Alten- und Krankenpflege als auch in der Intensivpflege. Mit der Codierung von Aufnahme-

griinden und Nebendiagnosen unserer Intensivklient*innen haben wir da bereits erste wichtige Schritte gew

Mittlerweile haben wir eine Statistikerin an Bord geholt, um der Zahlenmenge gerecht zu werden. Wir suchen

auch proaktiv innerhalb der Branche Lehrstiihle, Institutionen usw., die ein 8hnliches Interesse haben wie wir._um‘
sie ebenfalls an Bord zu holen. Im letzten Schritt geht es dann um die Umwandlung der Ergebnisse in -

MaRnahmen, um uns als Unternehmen besser zu machen — und natirlich auch darum, unsere ErkennM"
publizieren, sie der gesamten Branche zur Verfligung zu stellen, damit auch andere sie nutzen kénnen." »

Wozu Versorgungsforschung? —— -
Ich mochte die Versorgungsqualitat der Pflege hilfsbedirftiger Menschen, die unter kontraren Rahmenbedin-

gungen stattfindet, steigern. Dazu muss man sich naturlich erst einmal fragen: Was ist Uberhaupt die bessere
Versorgungsqualitdt? Zweitens haben wir eine gesamtgesellschaftliche Verantwortung. Dann wollen wir unsere
Interessen als Pflegedienstleister politisch vertreten konnen. Das knnen wir nur, wenn wir in der Lage sind, dar-

zulegen, was wir tun. Und schlieRlich haben wir den Anspruch, Qualitatsfihrer der Branche zu sein. Wer legt fest,

was gute Pflege ist? Das beschreibt gut, was dabei die Herausforderung ist.

d &

. |

Bei der Datenerhebu ﬁH P E arbeiten verschiedene "

Professionen Hand in edizinische Behandlungspflege
FmB) i ammer und Ajdin Telalovic

e *
¢

Was ist die Vision?
Dass die DF ein weiteres Mal ihre Qualitats- und Marktfiihrerschaft unter Beweis stellt. Dass wir dazu beitragen,
trotz der Herausforderungen im deutschen Versorgungsraum Antworten zu geben, wie qualitativ hochwertige
Pflege aussieht. Wir miissen der Pflege eine Stimme geben, um uns Gehor zu verschaffen, damit wir das erhal-
ten, womit wir hochwertige Dienstleistungen erbringen kénnen.

daran bete
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DAS ANGEBOT | DAS GESAMTE SPEKTRUM DER PFLEGE

DAS ANGEBOT

b 1) @ 2o

i _ WOHNORTNAH VERSORGT

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE steht fiir bundesweite Alten-, Kranken-, Intensiv- und Beatmungspflege fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit héchstem Qualitdtsanspruch. Unter ihrem Dach vereint sie ein Pflegeangebot,
das die gesamte Vielfalt der auRerklinischen Pflege abdeckt. Dabei gilt es, den Bedarfen Pflegebediirftiger sowie
e ihrer An- und Zugehorigen gerecht zu werden: Pflege innerhalb des Verbundes findet also genau dort und in der
LISMERRG LORRCNERTS Form statt, die zur Lebenssituation Betroffener passt. Dieses umfassende Leistungsangebot deckt sémtliche
Pflegeformen der Branche ab — durch ein engmaschiges Versorgungsnetz, in der Regel nah am Wohnort.

Das gesamte Spektrum der Pflege

BREMEN

Anzahl Klient*innen

B  Hiusliche Intensiv- und Beatmungspflege 923
- B NIEDERSACHSEN @' Wohngemeinschaften fiir Intensiv- und Beatmungspflege 1174
N ll\ . BRANDENBURG
© @ Stationare Intensiv- und Beatmungspflege inkl. Kinderhauser 75
WESTRALEN SACHSEN-
@ Hiusliche Alten- und Krankenpflege 6672
R )
- - ﬁ Wohngemeinschaften fiir Alten- und Krankenpflege 793
Ry @ THURINGEN SACHSEN o, . ) )
- 8 -8; Tagespflege fiir Senior*innen 418
PRALZ - Q stationére Alten- und Krankenpflege, Kurzzeitpflege 138
Ry @ Das umfassende Leistungsangebot der DEUTSCHENFACHPFLEGE deckt samtliche

Pflegeformen ab — bundesweit. Bei Verdnderung des Gesundheitszustandes ist ein
Wechsel in eine andere Versorgungsform also problemlos méglich.

SAARLAND
"
&

SV o

e 1) KLIENTEN*INNEN-ANZAHL

- T

BADEN-

WURTTEMBERG 2023 2024 2025
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EINZELVERSORGUNG EINRICHTUNG MIT MEHREREN

ZUHAUSE BEWOHNER*INNEN
INTENSIV- UND Kinder, Jugendliche Woh inschaft
BEATMUNGSPFLEGE und Erwachsene ohngemeinschatten
Stationare Einrichtungen
inkl. Kinderhauser
ALTEN- UND Senior*innen Wohngemeinschaften
KRANKENPFLEGE (inklusive Service-Wohnen)

und junge Pflegebediirftige T s

Stationare Einrichtungen,
Kurzzeitpflege

BERATUNG Pflegeberatung

PALLIATIV Palliative Versorgung

VERTEILUNG DER
VERSORGUNGSFORMEN

Von 2024 nach 2025 zeigt sich in der DEUTSCHENFACHPFLEGE ein generelles Wachstum der Klient*innenzahlen:
In der hauslichen Alten- und Krankenpflege steigen sie um 14 % und in den Wohngemeinschaften fir Alten- und
Krankenpflege um 12 %. In der Intensiv- und Beatmungspflege verzeichnet sich ein Anstieg von 9 % vor allem in der
Versorgungsform der Wohngemeinschaften. Die station&ren Einrichtungen sowohl in der Intensiv- als auch in der
Altenpflege nehmen mit 1 % bisher den geringsten Klient*innen-Anteil in Anspruch. Vor allem hier zeigt sich mit
53 % in der Intensiv- und Beatmungspflege und 35 % in der Alten- und Krankenpflege ein deutlicher Trend hin zum
Wachstum der Klient*innen-Zahlen. Diese Entwicklungen werden dem Anspruch der DEUTSCHENFACHPFLEGE
gerecht, zum einen das gesamte Spektrum der Pflege abzudecken und zum anderen die Méglichkeit der maximal
individuellen und passgenauen Versorgung zu schaffen.

Die 10 200 Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE werden von iiber 13 000
Mitarbeiter*innen versorgt. Knapp 80 % der Mitarbeiter*innen sind in der Intensiv- und
Beatmungspflege tétig — ein Wert, der sich die letzten Jahre (iber stablil gehalten hat.

10 200

79 %

21%

MITARBEITER*INNEN

Hausliche Intensiv- (o)
und Beatmungspflege 43 /O

Wohngemeinschaften fiir
Intensiv- und Beatmungspflege

Stationare Intensiv- und Beat-
mungspflege inkl. Kinderhauser

Héausliche Alten-
und Krankenpflege

Wohngemeinschaften
fur Alten- und Krankenpflege

Tagespflege 1 %

Stationare Alten- und (o)
Krankenpflege, Kurzzeitpflege 1 /O
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KLIENT*INNEN

(o) Hausliche Intensiv-
11 /O und Beatmungspflege

Wohngemeinschaften fiir
Intensiv- und Beatmungspflege

Stationare Intensiv- und Beat-
mungspflege inkl. Kinderhauser

Héausliche Alten-
und Krankenpflege

Wohngemeinschaften
fur Alten- und Krankenpflege

4 % Tagespflege

1 o/ Stationare Alten- und
O Krankenpflege, Kurzzeitpflege
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Intensiv- und Beatmungspflege

ALLTAG MIT TECHNOLOGIE

Die Versorgung von Menschen mit Intensiv- oder Beatmungspflegebedarf erfordert neben qualifiziertem Fach-
personal und technischer Ausstattung ein Umfeld, das Sicherheit und Geborgenheit bietet. Betroffene sowie ihre
An- und Zugehdrigen sollen sich gleichermaRen gut aufgehoben fihlen. Weil jede Lebenssituation anders ist,
braucht es passgenaue Versorgungsformen jenseits des Klinikalltags. Aus diesem Grund bietet die DEUTSCHE-
FACHPFLEGE eine Vielzahl an Wohn- und Betreuungsldsungen an, die groRtmdogliche Normalitat und Lebens-
qualitat ermdoglichen.

Das ganzheitliche Versorgungsnetz der DF geht besonders im Bereich der Intensiv- und Beatmungspflege weit
Uber die rein pflegerische Versorgung hinaus. Die Zusammenarbeit auRerhalb fachlicher Grenzen — sowohl im
Verbund selbst als auch fernab des eigenen Unternehmenshorizonts — spielt dabei eine entscheidende Rolle. Sei-
en es die regelhafte Erfassung und Auswertung der Aufnahmegriinde und Nebendiagnosen der Klient*innen der
DEUTSCHENFACHPFLEGE (Seite 44), die Analyse und der Ausbau der Facharzt*innen-Abdeckung (Seite 36),
ein innovativer Kl-gestiitzter Friihwarn-Regelkreis zur Erkennung schleichender Veranderungen des Gesund-
heitszustandes (siehe QB 2024), das Fachteam medizinische Behandlungspflege, das rund um die Uhr Unter-
stlitzung und Beratung fir alle Intensivversorgungen bietet (Seite 108), oder der Einsatz niitzlicher Technologie
wie der Telemedizin: Die Sicherheit der Klient*innen und die Gewahrleistung der hochstméglichen Versorgungs-
qualitat stehen hier im Fokus. Dariiber hinaus arbeitet die DF bundesweit mit fiihrenden Fachkliniken und Reha-
Einrichtungen zusammen.

Hé&usliche Versorgung

IN VERTRAUTER
UMGEBUNG

Jugendlichen und Erwachsenen mit intensivpflegerischem Bedarf,

in ihrer vertrauten Umgebung zu bleiben und sich gleichzeitig einer

umfassenden Versorgung sicher zu sein — bei Bedarf rund um die Michail Gershanovych
Uhr. In diesem Pflegemodell betreut jeweils eine Pflegefachkraft coo

im 1:1-Verhaltnis eine*n einzelne*n Klient*in pro Schicht. Diese

individuelle Form der Intensivpflege schafft Sicherheit, erlaubt ein

Die hausliche Intensiv- und Beatmungspflege erméglicht Kindern, ‘

HochstmaR an Zuwendung und foérdert ein selbstbestimmtes Le- 55 Mit
ben. Die Pflege in den eigenen vier Wanden wird von speziell aus- passgenauer
. gebildeten Fachkraften durchgefiihrt, die mit ihrer Expertise und Unterstiitzung
/ A ihrem Einfiihlungsvermogen auf die Bedirfnisse und Bedarfe der erméglicht die DF,

Betroffenen eingehen. Die vertraute Umgebung wirkt sich dabei

positiv auf das psychische und physische Wohlbefinden aus — ein dass Menschen mit

INTENSIV- UN
BEATMUNGS-
PFLEGE

wertvoller Beitrag zur Lebensqualitat. An- und Zugehdrige werden
auf Wunsch aktiv eingebunden und bei Bedarf in die Pflege einge-
fuhrt, sodass sich das Pflegeteam schrittweise zurtickziehen kann
(siehe Rickzugspflege Seite 39). Ob bei der Organisation medi-
zinischer Hilfsmittel, der Klarung von Finanzierungsfragen, dem
Kontakt zu Sozialhilfetragern oder der Begleitung im Alltag - die
Teams vor Ort stehen Betroffenen, An- und Zugehorigen auch ab-
seits der eigentlichen Pflegeleistung beratend und unterstiitzend
zur Seite. Ebenso ist die Begleitung zur Arbeitsstelle, zu sozialen
Aktivitaten und bei Reisen nach individueller Absprache moglich.

Intensivpflegebedarf
arbeiten gehen bzw.
eine Ausbildung
machen und ihren
Freizeitaktivitdten
nachgehen
kénnen. (1




Einblicke: Regensburger Kindl

KOMMUNIKATION

MIT AUGENSTEUERUNG

Emma ist 15 Jahre alt und wohnt zusammen mit ihrer Fa-
milie in Bayern. Aufgrund ihrer spinalen Muskelatrophie Typ
1 und einer damit verbundenen eingeschrankten Bewe-
gungsféhigkeit ist Emma auf eine mobile Liege mit Rollen
und aulRer Haus auf einen Reha-Buggy angewiesen. Sie wird
seit fast 15 Jahren vom ambulanten Kinderintensivpflege-
dienst Regensburger Kindl durch ihren (Pflege-)Alltag be-
gleitet. Langeweile — ein absolutes Fremdwort fiir die clevere
15-Jahrige, die sich selbst als schlau, sehr ehrgeizig und ab-
solut abenteuerlustig beschreibt. Was nicht passt, wird pas-
send gemacht! Und so finden Emma und ihre Familie immer
Wege, um das scheinbar Unmdgliche mdglich zu machen:
Mit dem Reha-Buggy den Berggipfel erklimmen, Radtouren
im extra angepassten Lastenrad durch die Natur, Wohnmo-
bilabenteuer, Sommerfeste oder Halloweenpartys — Emma
ist Uberall dabei und stets bereit fiir neue Abenteuer und In-
novationen. In einem Kurzinterview haben wir uns mit Emma
Uiber ihre Arbeit mit einem augengesteuerten Computer und
Avatar ausgetauscht, der Menschen mit Beeintrachtigungen
die Kommunikation im Schul- und Arbeitsalltag erleichtern
soll.

Liebe Emma, du verfiigst (iber einen augengesteuerten
Computer. Wie genau steuerst du ihn und war es am An-
fang schwer, sich daran zu gewéhnen?

Ich habe ihn ungefahr seit der 1. Klasse. Zu dieser Zeit haben
wir ihn aber noch nicht so viel genutzt. Am Anfang wurde mir
die Steuerung erklart und danach war es, soweit ich mich
erinnern kann, nicht schwierig, ihn zu nutzen. Der Computer
ist ein ganz normaler Computer, nur mit einer Augensteue-
rung unten dran. Man muss die Augensteuerung so einstel-
len, dass die Augen in der Mitte sind. Das erkennt man auf
dem Bildschirm. Dann muss man die Augen bewegen, um
die Maus zu steuern und durch Blinzeln klickt man etwas an.

Welche Funktionen bietet dir das Gerét im Alltag? In wel-
chen Situationen ist es besonders hilfreich?

Ich kann am Unterricht teilnehmen, auch wenn ich nicht in
Prasenz in der Schule bin. In der Schule habe ich einen Ava-
tar, den ich von zuhause aus lber den Computer steuern
kann. Auch eine Videokonferenz ist moglich, z. B. wenn ich
ibe. Sonst sind alle Programme wie auf einem
hulaufgaben und Hausaufgaben nutzbar

Wie verwendest du den Computer fiir deine Hobbys oder
zur Kommunikation mit anderen? Welche Programme oder
Funktionen sind dir dabei besonders wichtig?

Ich habe WhatsApp auf meinem Computer, um mit anderen
zu kommunizieren. Manchmal spiele ich auch Detektivspiele
mit dem PC. Wenn ich Zeit habe, shoppe ich auch mal im
Internet. AuBerdem kann ich natirlich Musik und Horspiele
anhoren und fernsehen.

Wie hat sich dein Leben durch den augengesteuerten
Computer verédndert? Was kannst du jetzt tun, was vorher
schwierig oder unméglich war?

Ich kann meine Proben und Hausaufgaben komplett selbst-
standig machen. Und ich muss nicht immer meine Mama
fragen, wenn ich jemandem eine Nachricht schreiben méch-
te. Vor allem kann ich schreiben, wem ich will. (Emma lacht.)

Welche Berufe kénntest du dir fiir die Zukunft vorstellen,
die durch den Computer ermdéglicht werden? Und wie sieht
dein personlicher Berufswunsch aus?

Ich bin mir noch nicht sicher, aber ich habe schon einige
Praktika bei Firmen als Burokauffrau gemacht, hauptsach-
lich Auto-Firmen. Die Aufgaben hier konnte ich mit meinem
Computer erledigen. Solch einen Beruf konnte ich mir vor-
stellen. Ich konnte mir aber auch einen Beruf in der IT-Bran-
che vorstellen. Ein bisschen Zeit zum Uberlegen habe ich
hierbei noch.

Gibt es Dinge, die an der Technologie noch verbessert
werden kénnten? Was wiirdest du dir wiinschen, damit sie
noch besser funktioniert oder dir das Leben noch mehr er-

leichtert?
Ich brauche einen neue , weil meiner schon so

alt ist und sich gefuhlt jeden Tag aufhangt. Wir haben schon
einen anderen Computer mit Augensteuerung ausprobiert,
aber der war mir zu langsam. Ich wiirde mir wiinschen, dass
es flr meine Augensteuerung noch weitere Updates oder ein

Modell gibt. AuBerdem wirde ich mir wiinschen,
mputer meine Sprache erkennt.

Emma Loeffl
Klientin

99 Ichmuss
so nicht immer
meine Mutter
fragen, wenn ich
jemandem
eine Nachricht
schreiben
mochte. (11




Wohngemeinschaften

GEMEINSCHAFT
UND SICHERHEIT

Zahlreiche Einflussfaktoren bestimmen, welche Versorgungsform zum aktuellen
Zeitpunkt die richtige ist. Intensiv- und Beatmungspflege kann, muss aber keines-
falls in den eigenen vier Wanden stattfinden. Die Alternative par excellence ist die
ambulant betreute Wohngemeinschaft: Sie verbindet ein HochstmaR an pflege-
rischer Sicherheit mit einem selbstbestimmten Alltag in gemeinschaftlicher
Atmosphare. Hier leben intensiv- und beatmungspflegebediirftige Menschen
in modernen, barrierefreien Raumlichkeiten, die speziell auf ihre Bedirf-
nisse abgestimmt sind — inklusive Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch speziell
ausgebildetes Pflegepersonal.

Jede*r Bewohner*in verfligt tUber ein eigenes Zimmer als personlichen Rick-
zugsort, erganzt durch Gemeinschaftsbereiche, die Raum fiir Begegnung und
Austausch schaffen. Die Atmosphare ist familiar, offen und von Wertschatzung
gepragt — denn die WGs sollen allem voran und abseits der Pflege ein Zuhause fur
die Bewohner*innen sein. Besonderheiten wie Pflegebader, Garten oder Dachter-
rassen — abhangig vom jeweiligen Standort — bieten zusatzliche Lebensqualitét.

Die pflegerische Betreuung erfolgt durch ein festes Team aus examinierten Fach-
kraften, das Tag und Nacht anwesend ist. Durch den tberdurchschnittlichen
Personaleinsatz bei gleichzeitig niedriger Bewohner*innen-Anzahl bleibt genug
Zeit fur individuelle Zuwendung und gemeinsame Freizeitgestaltung: Durch die
enge, individualisierte Betreuung wird der Gesundheitszustand nachweislich
positiv beeinflusst oder mindestens aufrechterhalten — Ressourcen zum Umgang
mit Stressoren kdnnen gezielt gesucht und geférdert werden. Gleiches leistet der
ganzheitliche Ansatz in den Pflege-WGs, der in groReren Einrichtungen nicht um-
setzbar ist: denn sowohl physische als auch psychische und soziale Faktoren
werden hier in der Versorgung berticksichtigt. Alle Belange werden als dyna-
misch verstanden und unterliegen der permanenten Evaluation und Anpassung
an die Rahmenbedingungen. An- und Zugehorige sind jederzeit willkommen —
ganz ohne feste Besuchszeiten. Auf diese Weise entsteht ein Pflege-Umfeld, das
Sicherheit und Gemeinschaft bietet.

1174 Menschen werden derzeit
von der DF in Intensivpflege-Wohn-
gemeinschaften versorgt.
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Die WGs sollen allem
voran und abseits der
Pflege ein Zuhause fiir
die Bewohner*innen sein.
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Einblicke: Magna im Haus Birkengrund

EIN NEUES ZUHAUSE MIT
VERTRAUTEN GESICHTERN

Als im August die ersten Kisten ins Dachgeschoss des Hauses Birkengrund getragen wurden, war die Stimmung
fast feierlich. Fur funf Klient*innen des Pflegedienstes Magna erfiillte sich ein lang gehegter Wunsch: eine eigene
Wohngemeinschaft in Hamburg. Manche von ihnen wurden schon seit mehr als vier Jahren von Magna betreut
- bislang jedoch an anderen Standorten. Der Umzug bedeutete nicht nur einen Ortswechsel, sondern ein Stiick
Ankommen: naher bei der Familie, in einem modernen Umfeld, das Sicherheit und Geborgenheit mit Gemein-
schaft verbindet.

Heute leben sie in einer Wohngemeinschaft, die Platz fiir insgesamt acht Bewohner*innen bietet. GroRziigige,
barrierefreie Zimmer, helle Aufenthaltsbereiche, ein gemitliches Fernsehzimmer und ein einladender Essbereich
schaffen eine Atmosphare, die sowohl Struktur als auch Freiraum erméglicht. Besonders geschéatzt wird der
grofRe Balkon, von dem der Blick tiber die Baumwipfel in Richtung Greifenberg-Park reicht. Der barrierefreie Park
liegt nur wenige Schritte entfernt — ideal fur Spaziergdnge oder kleine Auszeiten in der Natur. Auch ein Einkaufs-
zentrum ist schnell erreicht.

30 Mitarbeiter*innen sorgen im Schichtwechsel fiir die pflegerische Versorgung, die individuelle Be-
gleitung und die kleine Extra-Aufmerksamkeit zwischendurch. ,Im Haus Birkengrund koénnen wir fach-
lich eng zusammenarbeiten und gleichzeitig ein Zuhause schaffen, das Sicherheit und Lebensquali-
tat verbindet”, sagt Timo Mandel, Personalmanager vom Pflegedienst Magna. Ein Vorteil des Hauses:
Sollte sich der Gesundheitszustand verbessern, ist ein Wechsel innerhalb des Geb&udes mdoglich - etwa
in die Senior*innen-WG, die von P+ Hamburg im ersten Obergeschoss betreut wird. Dort steht Selbst-
standigkeit im Mittelpunkt, wahrend im Untergeschoss die bipG eine weitere Intensivpflege-WG mit zwolf
Platzen versorgt. Gemeinsam bilden die drei Wohngemeinschaften ein lebendiges Beispiel fir den Ver-
bundgedanken der DEUTSCHENFACHPFLEGE: verschiedene Versorgungsformen, die sich ergénzen und
gemeinsam zeigen, wie vielfaltig und zukunftsorientiert Pflege gestaltet werden kann.

UNSERE DNA | PFLEGEVERSTANDNIS e
-

Klientin Ursula Frentz
geniel3st gemeinsam mit
Pflegekraft Susanne Mattick
das sommerliche Wetter auf
dem Balkon des Hauses
Birkengrund.




Hausleitung Valeriia Chelenko
mit Klientin Alexandra Plump
auf der Terrasse des Fachpflege-
zentrums Haus Lennart

Der Klassiker

der pflegerischen
Versorgung wird in der
DEUTSCHENFACHPFLEGE
neu interpretiert.

DAS ANGEBOT | INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

Stationéare Einrichtungen
fiir Kinder und Erwachsene

KINDERHAUSER UND
FACHPFLEGEZENTREN

Der Klassiker der pflegerischen Versorgung — in der DEUTSCHENFACHPFLEGE aber natirlich neu interpretiert
und weiterentwickelt: die stationaren Einrichtungen des Verbundes. Sowohl fiir Kinder und Jugendliche als auch
fur Erwachsene bietet die DF Intensiv- und Beatmungspflege im personlichen und wohnlichen Umfeld fiir klei-
ne Bewohner*innen-Gruppen an. In speziell konzipierten Kinderhdusern und Intensiv-Fachpflegezentren fiir Er-
wachsene finden Betroffene ein sicheres, altersgerechtes Umfeld, das auf ihre Bedirfnisse abgestimmt ist.

Die Kinderhauser richten sich an junge Bewohner*innen, sind daher kindgerecht und farbenfroh gestaltet. Ne-
ben der Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch Pflegefachkrafte stehen paddagogische Fachkrafte bereit, die die
kindliche Entwicklung begleiten, soziale Kontakte fordern und die Eltern-Kind-Bindung starken. Je nach gesund-
heitlicher Verfassung werden die Kinder in Kindergéarten, Schulen oder Ausbildungseinrichtungen begleitet. Ziel
ist — wenn mdglich — die Ruickkehr in die Familie. Deshalb werden An- und Zugehorige behutsam in der Pflege
angeleitet.

Erwachsene finden in den Intensiv-Fachpflegezentren der DF ein neues Zuhause. Die Einrichtungen bieten neben
der pflegerischen 24-Stunden-Versorgung Gemeinschaft und Lebensqualitat. Einzelzimmer mit eigenem Bad in
Kombination mit gemeinschaftlich nutzbaren Bereichen wie Pflegebadern, Garten oder Dachterrassen schaffen
einen Lebensraum, der auf die Bedurfnisse erwachsener Menschen abgestimmt ist.

Unabhé&ngig vom Alter der Menschen, die sich der DEUTSCHENFACHPFLEGE anvertrauen: Besondere Vorteile
dieser stationaren Einrichtungen sind u. a. die Moglichkeit der schnellen Aufnahme, die vergleichsweise kosten-
glinstige Versorgungsform — sowohl fur Betroffene, ihre An- und Zugehdorigen als auch fiur die Kostentrager —und
optimierte Versorgungspfade. Hier spielt die enge Kooperation mit Partnerkliniken und Facharzt*innen sowie
therapeutische Konditionierung eine entscheidende Rolle, um Klient*innen mit erkennbarem, aber noch nicht
ausreichendem Weaning-Potenzial gezielt auf eine mogliche spatere Riickverlegung in eine spezialisierte Wea-
ning-Einheit zur Dekantlierung vorzubereiten. Die stationadren Einrichtungen des Verbundes zeigen damit, dass
Intensiv- und Beatmungspflege zielgruppengenau, mit der Sicherheit einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung und
gleichzeitig in einem wohnlichen Umfeld stattfinden kann.
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Einblicke: Haus Lennart

GANZ VIEL LEBEN

Im 6stlichen Zipfel Bremens, nah am Griingurtel der Hansestadt und doch besonders zentral gelegen, gibt es
seit 2024 das Haus Lennart — eine stationare Einrichtung fiir 17 intensiv- und beatmungspflichtige Menschen.
Sie teilt sich ein Geb&ude mit anderen Dienstleistern: unter anderem dem Ortsamt, einer Backerei, einer Pizzeria,
einer Kita mit Spielplatz auf dem Dach und dem Martinsclub, einem Verein, der sich fiir Menschen mit Beein-
trachtigungen einsetzt. So ergibt sich ein buntes Umfeld, von dem alle Ansassigen profitieren. ,,Das Quartier
hat eine riesige Bedeutung, wir wussten vorher gar nicht, wo wir da hinziehen"”, berichtet Bereichsleitung Stine
Lessner. Neben diesem Angebot innerhalb des Geb&udes gibt es in unmittelbarer Nahe zuséatzlich diverse Ein-
kaufmoglichkeiten, Gastronomie und Verkehrsanbindung. ,Vor allem von den An- und Zugehorigen wird diese
zentrale Lage gerne genutzt”, erklart Pflegedienstleitung Sabine Ahlden.

Haus Lennart ist zwar faktisch ein auRerklinisches Intensiv-Fachpflegezentrum, also eine stationére Einrichtung,
erinnert aber wenig an eine ,Station“. Das hat die DF ganz bewusst so konzipiert, denn das Haus Lennart soll ja
in erster Linie ein Zuhause fiir seine Bewohner*innen sein. Zwei grofRe Terrassen Richtung Norden und Siiden,
ein grolRer Aufenthaltsbereich mit Fernsehecke und Essbereich und Einzelzimmer mit eigenem Bad — alles ist
hell und farbenfroh gestaltet. Spal gehért hier zum Alltag. Bewohner*innen und Pflegekréfte legen groRen Wert
auf gemeinschaftliche Aktionen. ,Wir veranstalten zum Beispiel regelmaRig ein Frihstiick mit Pflegekraften und
Klient*innen. Eine Bewohnerin steht eigens dafiir auf, was sie sonst nicht tut”, so Hausleitung Valeriia Chelenko.
+AulRerdem gab es kirzlich ein gemeinsames Backen bei lauter Partymusik. Die Bewohner*innen haben das
richtig gefeiert”, schwarmt sie.

Zusatzlich dazu werden individuelle Vorlieben und Potenziale selbstverstandlich gefordert: Eine Bewohnerin lebt
ihre Leidenschaft zum Géartnern auf der groRen Terrasse aus, eine andere konnte innerhalb kurzer Zeit von Son-
dennahrung auf orale Kost umgestellt werden. , Jetzt freut sie sich immer auf ihre Chicken Nuggets, die sie allem
anderen vorzieht”, schmunzelt die Hausleitung. Ein Bewohner ist bereits aus der Einrichtung ausgezogen, weil
er erfolgreich von der Beatmung entwohnt und dekaniliert werden konnte. Viele kleine und groRRe Erfolge also
innerhalb weniger Monate des Bestehens von Haus Lennart. ,Ja, es ist hier in sehr kurzer Zeit schon unheimlich
viel passiert”, reslimiert Stine Lessner.

Hausleitung
Valeriia Chelenko

55 Unsere
Bewohnerin
Ursula Kurz

geht hier ihrer

Leidenschaft

zum Gaértnern
nach. (11
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On Campus

GRENZEN UBERWINDEN

,Aus den Augen, aus dem Sinn“ - so ist es lange Zeit gewe-
sen an der Grenze zwischen klinischer und auRerklinischer
Intensivversorgung. GroRtenteils ist das auch heute noch
der Status quo. Die DEUTSCHEFACHPFLEGE hat groRes In-
teresse daran, diese Grenze aufzuheben und damit die Vor-
teile beider Welten der Versorgung intensivpflegebeduirftiger
Menschen zum Nutzen aller Beteiligter in einem System zu
vereinen: mit On-Campus-Versorgungen fir Intensiv- und
Beatmungspflege.

Was sind On-Campus-Versorgungen?

Es handelt sich um ein Pflegeangebot des Verbundes auf
dem Klinikgeldnde in Form von stationdren Einrichtungen
oder ambulant betreuten Wohngemeinschaften. Zusétzlich
zu der reinen Intensiv- und Beatmungspflege ermdoglicht
die raumliche Nahe eine enge Zusammenarbeit mit den Kli-
niken. Diese kooperative Art der Intensivversorgung ist &du-
Rerst zukunftsfahig, bisher aber wenig etabliert am Markt.

Was sind die Vorteile?

On-Campus-Versorgungen schaffen N&he - raumlich,
menschlich und in der Zusammenarbeit. Daraus ergeben
sich viele Vorteile fir alle Beteiligten: die Klient*innen, die
Kliniken, Kostentrager und natirlich auch fir die DEUTSCHE-
FACHPFLEGE.

Klient*innen

+ Uberleitung von der klinischen in die auRerklinische Ver-
sorgungsform: Die Verlegung kann schneller als tiblich und
mit logistisch deutlich geringerem Aufwand durchgefiihrt
werden, weil ein klassischer Krankentransport entféllt. Dies
gilt nattrlich auch in die andere Richtung — wenn also nach
der Entlassung doch wieder ein Klinikaufenthalt notwendig
wird.

v/ Vollumfangliche, intensivere Betreuung und medizinisch
bessere Versorgung: Vor Ort gibt es eine*n Atmungsthera-
peut*in und der Zugriff auf Arzt*innen ist durch die Klinik-
anbindung direkter. AuRerdem haben Dialysepatient*innen
kirzere Wege.

+/ Bridging und therapeutische Konditionierung: Bei Kili-
ent*innen, bei denen kein Weaning-Potenzial, also Poten-
zial zur Beatmungsentwohnung, erkennbar ist oder eine er-
folgreiche Entwohnung vorerst nicht realisierbar erscheint,
bleibt weiterhin die Notwendigkeit einer intensiviberwa-
chungspflichtigen Betreuung bestehen. In solchen Féllen
wird ein sogenanntes Bridging durchgefiihrt. Bridging dient
priméar dazu, die Wartezeit bis zur Verlegung in eine weitere
Versorgungsform zu tberbriicken und dadurch die Klinik zu
entlasten.

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE gewahrleistet dabei — auch im
Rahmen ihrer On-Campus-Versorgungen — eine langfristige,
an den individuellen Bedirfnissen ausgerichtete medizini-
sche und pflegerische Betreuung der betroffenen Personen.
Da sich der gesundheitliche Zustand im Verlauf der Behand-
lung verbessern kann, erfolgt eine kontinuierliche Reevalua-
tion des Weaning-Potenzials — iber die gesetzlichen Vorga-
ben hinaus — in enger Zusammenarbeit mit Facharzt*innen
und dem Fachteam fiir medizinische Behandlungspflege
(FmB).

Entwickelt sich im Zeitverlauf ein erkennbares Weaning-
Potenzial, wird der Fokus auf eine therapeutische Kondi-
tionierung gelegt. Unter therapeutischer Konditionierung
versteht man die gezielte Vorbereitung von Klient*innen
mit erkennbarem, aber noch nicht ausreichendem Wea-
ning-Potenzial auf eine mogliche spatere Rickverlegung
in eine spezialisierte Weaning-Einheit zur Dekanilierung.
Durch diese MalRnahme kann die auflerklinische intensiv-
medizinische Versorgung schrittweise reduziert werden.

Eine Kombination beider Ansétze ist moglich: So kénnen
Betroffene zunachst im Rahmen des Bridgings versorgt
werden, wahrend parallel mit der therapeutischen Konditio-
nierung begonnen wird — sofern bereits Weaning-Potenzial
erkennbar ist. Wahrend des gesamten Prozesses verbleiben
die betroffenen Personen in einer intensiviiberwachungs-

pflichtigen Versorgungsstruktur. Erst nach erfolgreicher
Konditionierung und abgeschlossenem Weaning kann eine
Uberfiihrung in eine Versorgungsform auRerhalb der auRer-
klinischen Intensivpflege erfolgen.

v/ In Wirde wohnen und leben: Auch mit Nahe zur Klinik ist
ein selbstbestimmtes und sozialorientiertes Leben mdoglich
—inklusive wohnlicher Umgebung.

Kliniken

v/ Schnellere Verlegungsmdglichkeiten: Die Krankenkas-
sen sind vorab informiert und die Schwellen niedriger. Daher
kann die DF die Patient*innen aus der Klinik zligig tGiberneh-
men.

v/ Enge medizinische Betreuung: Zurlickeinweisungen in
die Klinik, wenn sie notwendig werden, sind einfacher. Eben-
so bei Weaning-Potenzial sind die Wege der Beatmungsent-
wohnung und Dekanilierung unkomeplizierter.

v/ Zusatzliche finanzielle Einnahmegquellen: Durch die Ver-
mietung leerstehender Klinikgebdude an die DF und die
facharztliche Abdeckung der DF-Versorgungen eroffnen
sich den Kliniken neue Ertragsmaoglichkeiten.

+/ Nutzung von Know-how: Kliniken kénnen von der tech-
nologischen Innovationskraft des Branchenfihrers der Pfle-
ge direkt profitieren.

Kostentréager

v/ Ausbau des aulerklinischen (stationdren) Angebotes:
Eine groRere Vielfalt an Versorgungsformen ermoglicht eine
an die Bedarfe angepasste Pflege.

v/ Effizientere Fallsteuerung zur Optimierung der Behand-
lungskosten: Betroffene kénnen friiher in auRerklinische Ver-
sorgungsformen verlegt werden.

v/ Gezielte Ruckzugspflege: Durch weiterhin optimale Per-
sonaleinsatzschliissel und in enger Zusammenarbeit mit
An- und Zugehorigen kénnen Klient*innen sowie An- und
Zugehorige unabhangiger vom Pflegedienst werden.
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DEUTSCHEFACHPFLEGE

v/ Hoher Qualitatsstandard: Durch fachérztliche Koopera-
tionen kann der Anspruch des Verbundes auf Qualitatsfiih-
rerschaft aufrechterhalten und ausgebaut werden.

v/ Gemeinsame Nutzung personeller Ressourcen: Die
flexible Zusammenarbeit zwischen Mitarbeiter*innen der
DEUTSCHENFACHPFLEGE und der Klinik erfolgt auf ver-
traglicher Grundlage, da es sich um zwei unterschiedliche
Arbeitgeber handelt. Mittels Kooperationsvertrag arbeiten
die Mitarbeiter*innen beider Einrichtungen gemeinsam,
wodurch Synergieeffekte optimal genutzt werden konnen.
Alternativ kann die Zusammenarbeit Uber individuelle An-
stellungsverhéaltnisse, beispielsweise Minijob-Vertrage, rea-
lisiert werden.

Die On-Campus-Versorgungen der DEUTSCHENFACHPFLE-
GE sind ein wegweisendes Beispiel der zukunftsperspekti-
vischen Ausrichtung ihrer Arbeit: Mit ihnen optimiert die DF
das Langzeit-Weaning und schafft Versorgungen in klinikna-
her Struktur, die sich an den Klient*innen orientieren. Gleich-
zeitig baut sie fir maximale Sicherheit und einen optimalen
Informationsaustausch mit den Facharzt*innen ihren Friih-
warn-Regelkreis und die telemedizinischen Lésungen weiter
aus.

On-Campus-Versorgungen schaffen Ndhe -
rdumlich, menschlich und in der Zusammen-
arbeit.
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Facharzt*innen-Netzwerk

TRANSPARENZ DER ABDECKUNG

Den Grundstein legt das GKV-IPReG: Als die Einflihrung von Gesetz und Richtlinien absehbar ist, entsteht ein Be-
darf, den es zu analysieren gilt: Sind alle Intensivklient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE mit Fachéarzt*innen
versorgt, die eine Potenzialerhebung durchfiihren diirfen? Diese Analyse ist wichtig, damit transparent wird, wo
es Versorgungsliicken gibt, denn: Ohne Potenzialerhebung keine Verordnung auRerklinischer Intensivpflege —
und auf die sind Menschen mit Intensivpflegebedarf dringend angewiesen. Bereits vor drei Jahren hat sich der
Verbund in kirzester Zeit in die Lage versetzt, alle perspektivischen Anforderungen rund um dieses Thema zu er-
fullen und hat es seither gezielt entwickelt — auf Therapienetzwerke und Klinikkooperationen erweitert, um allen
Klient*innen (ganz gleich, wo in Deutschland) ein Expert*innen-Team zur Seite stellen zu konnen.

Schnell zeigt sich, dass die Facharzt*innen-Abdeckung auch auRerhalb des GKV-IPReG-Kontextes Relevanz hat
und letztendlich einen wichtigen Beitrag zur ganzheitlichen, qualitativ hochwertigen Versorgung von Intensiv-
und Beatmungsklient*innen leistet. Der Verbund treibt die Analyse also weiter voran, um hundertprozentige
Transparenz zu gewahrleisten, welche*r Klient*in im Verbund mit welchen Diagnosen welche Facharzt*innen
an der Seite hat.

In der DF gibt es eine definierte Entscheidungsmatrix, welche Diagnosen
welche Fachérzt*innen-Betreuung im Idealfall erfordern.

. . Codierung
" P und Nebendiag- innen, die den/die
flihrenden System T e . .
angelegt O "—;S_ € Klient*in versorgen,
Klient*in werden im System
angelegt

A\

Es werden

Der/die

neue, weitere PREOr Klient*in wird
oder veranderte . Klient In,, o gemaR der Matrix
Diagnosen !St durch Facharzt*- durch entsprechende

gestellt innen entsprechend Facharzt*innen

des aktuellen betreut

Krankheitsbildes
abgedeckt
Klient*i R
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muss zur Behand-

lung in Klink/Kran-

kenhaus/zur Reha/
Hausarzt*in

innen aus dem
Netzwerk in der Nahe
der/des Klient*in kon-
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innen betreuen
Klient*in per
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FACHARZT*INNEN PRO KLIENT*INNEN

2023 2024 2025

Obenstehende Grafik zeigt die Anzahl einiger beispielhaft ausgewéhlter Facharzt*innen
der (iber 20 Fachrichtungen, mit denen die DEUTSCHEFACHPFLEGE zusammenarbei-
tet. Insgesamt ist jede*r Klient*in der DEUTSCHENFACHPFLEGE im Schnitt mit iiber drei
Facharzt*innen versorgt. Die Abdeckung mit Fachéarzt*innen pro Klient*in steigt seit
2023 stetig an.

Mittlerweile ergeben sich nitzliche Querverbindungen zu weiteren Daten, die die DEUTSCHEFACHPFLEGE stan-
dardmaRig erhebt. Die Verlinkung zur Codierung der Aufnahmegriinde und Nebendiagnosen (Seite 44 und 45)
zeigt sich als logischer nachster Schritt der Analyse, die der Verbund mit seinem medizinischen Berater PD Dr.
med. habil. Sven Hirschfeld durchfiihrt:

Welche Diagnosen machen welche Fach&rzt*innen notwendig?
Wie steht das im Verhaltnis zum vorhandenen Arzt*innen-Netzwerk des Verbundes?

Haben alle Klient*innen der DF die Fachéarzt*innen, die zu ihren Erkrankungen passen? Durch die besagte Co-
dierung der Aufnahmegriinde und Nebendiagnosen hat die DF ein umfassendes Bild ihrer Klient*innen. Ne-
bendiagnosen kénnen entscheidend fiir eine zielgerichtete Behandlung sein — auf diese Weise kann schlieRlich
passgenauer festgelegt werden, welche Facharzt*innen fir welche*n Klient*innen notwendig sind. Und genau
darum geht es ja bei der Erfassung, Analyse und Verlinkung der Daten: Konkrete und individuell abgestimmte
Malnahmen im Einzelfall zu ergreifen und das Netzwerk fiir eine hundertprozentige Abdeckung liickenlos zu
stricken — damit die Leistung der DEUTSCHENFACHPFLEGE immer praziser werden kann und die Klient*innen
mit ihren komplexen intensivpflegerischen Bedarfen vollumfanglich sowohl pflegerisch als auch medizinisch
versorgt sind.

100 % der von der DF gepflegten Kinder
und Jugendlichen werden durch mindestens
eine*n Kinder- und Jugendmediziner¥*in versorgt.
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GKV-IPReG-ThinkTank

GESPRACHSBEDARF

Seit nunmehr finf Jahren gibt es den GKV-IPReG ThinkTank, eine Interessenvertretung der Menschen mit In-
tensivpflegebedarf. Diesen hatte die DF im September 2020 ins Leben gerufen. Weiterhin trifft sich die Gruppe,
die Christoph Jaschke, Dr. Maria Panzer und Dr. Lena Panzer-Selz moderieren, virtuell alle 14 Tage. Obwohl das
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz GKV-IPReG sowie die daraus folgenden untergesetzlichen
Regelungen in Kraft sind, ist der Informations- und Gesprachsbedarf weiterhin hoch. So 6ffnet sich die Versor-
gungsliicke vor allem bei Kindern, aber auch Erwachsenen, die Intensivversorgungsbedarf ohne die Notwendig-
keit einer Beatmung haben, immer weiter. Innerhalb des GKV-IPReG ThinkTanks haben sich inzwischen zum
Teil sehr vertrauensvolle Beziehungen zwischen den Menschen mit Intensivpflegebedarf, An- und Zugehdrigen
sowie Vertreter*innen aus Selbsthilfe, Fachverbanden, Medizin, Wissenschaft, Medizintechnik, Pflege und The-
rapie entwickelt. Und dies macht den GKV-IPReG ThinkTank so besonders.

Fir den 17. Dezember 2024 hatten der GKV-IPReG ThinkTank, der MAIK Kongress sowie die DF zu einem ,,Up-
date AKI 2024" in Form einer Online-Diskussionsrunde via Zoom eingeladen. Auf dem virtuellen Podium waren
Michael Weller, damaliger Leiter der Abteilung 2 (Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung) im Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, Dr. Andreas Krokotsch vom Medizinischen Dienst Nord, die Peer Counselor Maria-
Cristina Hallwachs und Markus Behrendt vom IntensivLeben — Verein fiir beatmete und intensivpflichtige Kinder
und Jugendliche e. V. Moderiert wurde die gut besuchte Diskussionsrunde von Sebastian Lemme, SVH Forum
Gehirn e. V., und Christoph Jaschke. Unter anderem ging es um die Frage, wo die AKI aktuell steht und wie sich
Menschen mit Bedarf an auerklinischer Intensivversorgung, ihre An- und Zugehérigen und die Leistungserbrin-
ger Gehor verschaffen kdnnen. Als eines der gro3ten Probleme wurde die Potenzialerhebung und die Suche nach
dazu berechtigten Fachéarzt*innen benannt. Bis dato gab es rund 130 Treffen des ThinkTanks mit 6ffentlichen
Gesprachsrunden unter anderem auf dem CUWI ,,CNI Unsere Workshoptage fiir auRerklinische Intensivpflege”
am 13. und 14. Méarz 2025 sowie im Rahmen der Tagung ,Aulerklinische Beatmung Kinder und Kleinkinder" in
Ulm/Seligweiler.
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Riickzugspflege

DER WEG ZUR
EIGENSTANDIGKEIT

Pflegebedurftigkeit muss nicht zwingend bleibend sein: Unter bestimmten Umstanden ist es moglich, dass Pfle-
gebediirftige schrittweise wieder mehr Eigenstandigkeit gewinnen oder An- und Zugehorige die Versorgung
tbernehmen. Die DEUTSCHEFACHPFLEGE schafft ganz gezielt ein Umfeld fir Rickzugspflege, begleitet und
unterstitzt damit auf dem Weg in die Unabhéngigkeit vom Pflegedienst. Wenn der Pflegedienst tiber alle Even-
tualitdten und Moglichkeiten aufgeklart hat und Betroffene sich selbst, das soziale Umfeld sowie ihre soziale
Situation dazu in der Lage sehen, kann mit einer Riickzugspflege gestartet werden — sich das zusténdige Pflege-
team also Schritt fur Schritt zurtickziehen.

Ziel ist es, Pflegebedirftigen sowie An- und Zugehorigen zu mehr Unabhangigkeit zu verhelfen — sei es durch
eine teilweise oder vollstandige Ubernahme der Pflege durch das (familiare) Umfeld. Dabei stehen die Pflege-
fachkrafte der DF den Klient*innen sowie ihren An- und Zugehorigen eng zur Seite, leiten sie behutsam an und
geben ihnen die notige Sicherheit fiir den neuen Pflegealltag. Auf diese Weise entsteht Vertrauen in die eigene
Kompetenz. In der Intensiv- und Beatmungspflege ist der Prozess bedingt durch die Grunderkrankung der Betrof-
fenen deutlich komplexer als in der Alten- und Krankenpflege: Hier hdngt erfolgreiche Riickzugspflege unmittel-
bar mit Beatmungsentwohnung, Dekandilierung und dem Krankheitsverlauf zusammen. Umso wichtiger ist ein
stabiles soziales Umfeld. Gelingt der Riickzug erfolgreich, entsteht Raum fiir Normalitat — und damit ein Leben
im Familienkreis und die Riickkehr zu mehr Privatsphare.

Vorteile der Riickzugspflege und Einbeziehung
von An- und Zugehdérigen auf einen Blick

+/ Erhalt der Selbststandigkeit: Durch den gezielten Verzicht auf unnétige Unterstiitzung
werden vorhandene Fahigkeiten langer erhalten.

v Starkung der Selbstwirksamkeit: Die Betroffenen erleben, dass sie selbst Einfluss auf
ihr Leben haben — ein wesentlicher Faktor fiir psychische Stabilitédt und Lebensqualitat.

v/ Reduktion von Pflegeabhéngigkeit: Weniger Unterstiitzung bedeutet
nicht weniger Fiirsorge — sondern passgenaue, bedarfsorientierte Hilfe.

v/ Wertschatzung individueller Ressourcen: Die Pflegekraft tritt zurlick, wann immer maoglich,
um Raum fiir personliche Autonomie zu schaffen.

v/ Kontinuitat und emotionale Stabilitat: An- und Zugehérige kennen die Lebensgeschichte,
Gewohnheiten und Bedirfnisse der pflegebediirftigen Person am besten. lhre Nahe kann
Orientierung geben und Angste mindern.

v/ Starkung des Vertrauens: Wenn An- und Zugehorige als Teil des Pflegeprozesses wahr-
genommen werden, férdert dies Offenheit, gegenseitiges Verstéandnis und die Kooperations-
bereitschaft.

v Entlastung des Pflegesystems: Die Unterstiitzung durch An- und Zugehdrige, sei es praktisch
oder emotional, ergénzt professionelles Handeln sinnvoll und starkt das Versorgungsnetz.

Bei 11 % der Klient*innen konnte im Berichtszeitraum
erfolgreich Riickzugspflege durchgefiihrt werden bzw.
lag Potenzial fiir Riickzugspflege vor.
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Marion Eich
Angehérige

99 Sokannich
meiner Tochter
das Einzige schenken,
das ich ihr noch
geben kann: meine
Fiirsorge und
meine Zeit. @&

Marion Eich ist Mutter einer von
der DEUTSCHENFACHPFLEGE
versorgten Klientin. Ihre Tochter
Laura hat vormals in einer
Intensivpflege-WG des Ver-
bundes gelebt und konnte auf
Wunsch der Familie wieder in
ihr Elternhaus zuriickkehren.
Dafiir wurde Marion Eich in der
Pflege angeleitet. Jetzt kann
sie einen Teil der Betreuung
selbst (ibernehmen und auf
diese Weise mehr Zeit mit ihrer
Tochter verbringen. Beide sind
im aktuellen DF-Film ,,Klient*in-

nen-Reise” zu sehen.
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Gastbeitrag

QUALITY TIME

Es ist Freitagmorgen — endlich. Ja sicher, das Wochenende ist greifbar nahe,
aber auf den Freitag freue ich mich aus einem anderen Grund schon wahrend
der ganzen Woche: Freitag ist namlich Laura-Tag, oder Mama-Tochter-Tag.
Laura ist meine Tochter, 22 Jahre alt, an juveniler Chorea Huntington erkrankt
und schon seit fast vier Jahren im finalen Stadium angekommen. Sie ist zu ei-
genstandigen Bewegungen nicht mehr in der Lage, atmet durch eine Tracheal-
kanule, wird Uber einen Zugang in ihren Magen (PEG) mit Flissigkost erndhrt
und braucht rund um die Uhr (24/7) pflegerische Betreuung. Nachdem sie in-
folge einer Lungenentziindung 2021 in diesen Zustand gekommen ist, hat sie
zunachst in der Intensivpflege-WG Christopher-Haus in Minster gelebt. Wie gut
sie dort versorgt wurde!

Dennoch haben mein Mann und ich emsig unseren Plan verfolgt, eines Tages
wieder mit Laura unter einem Dach leben zu kdnnen. Und tatsachlich: im Herbst
2023 konnte Laura wieder zu uns in unser neu gebautes Haus ziehen. Sie hat
eine eigene, an ihre Bedirfnisse angepasste Einliegerwohnung, in der sie rund
um die Uhr von einem Intensivpflegedienst betreut wird. Niemals ware es mir ne-
ben meiner Berufstatigkeit moglich gewesen, Laura komplett allein zu versorgen.
Auch fehlt mir bei ihrem Zustand das Fachwissen und die Sicherheit, um allein
die Verantwortung Uibernehmen zu wollen. Von Anfang an haben die Pflegekrafte
uns gut in alle Entscheidungen einbezogen. Mit allen haben wir ein sehr gutes
Verhéltnis. Die Pflege lauft wie von selbst und wir miissen nur eine Tur weiter-
gehen, um Laura morgens zu begriiRen, nach der Arbeit bei ihr eine Tasse Kaffee
zu trinken oder abends gute Nacht zu sagen.

Und dann wurde mir auch noch die Erfillung dieses Wunsches ermdglicht: einen
ganzen Tag in der Woche mit Laura Zeit zu verbringen, nur wir beide, nur Mutter
und Tochter — Quality Time. Das war schon eine Herausforderung: Was muss ich
alles bei diesen tausend Medikamenten beachten? Kann man die alle gleichzeitig
geben? Was mache ich, wenn sie erbricht? Was, wenn sie sich die Trachealka-
nile zieht? Wie soll ich handeln, wenn die Sauerstoffsattigung abfallt? Das alles
haben mir die Pflegerinnen und Pfleger erklart, mir die Angst genommen und
mich unterstitzt. Mittlerweile kann ich die Freitage bei Laura ganz entspannt
genielen. Ich habe die pflegerischen Handgriffe gelernt und wei3, wie ich sie
mobilisieren kann. So kénnen wir gemeinsam am Familien-Friihstiickstisch sit-
zen, Spaziergdnge machen oder uns auf der Terrasse die Sonne auf den Bauch
scheinen lassen.

Naturlich bin ich jetzt keine , Intensivpflegerin light”. In echten Krisensituationen
ware ich auf professionelle Hilfe angewiesen. Aber die habe ich im Hintergrund.
Uber die Rufbereitschaft ist standig eine Fachpflegekraft erreichbar. Bei Fragen
oder Unsicherheiten habe ich immer einen Ansprechpartner. So fiihle ich mich
sicher genug, meine Tochter versorgen zu kénnen. Heute nun ist endlich wieder
Freitag, und ich kann Laura das Einzige schenken, das ich ihr noch geben kann:
meine Flrsorge und meine Zeit. Und heute Nachmittag gibt es Eis durch die PEG.
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Genau deshalb

ZAHLEN DER INTENSIV-
UND BEATMUNGSPFLEGE

Qualifikationen der Intensivpflegekréfte in der DF

QUALITAT DURCH
QUALIFIZIERUNG

42

Bei allem, was die DEUTSCHEFACHPFLEGE tut, geht es um die Menschen, die ihre Unterstiitzung brauchen.
Und es zeigt sich, dass das ganzheitliche Engagement des Verbundes und der einzelnen Mitarbeiter*innen Friich-
te tragt: In Zahlen und Fakten genauso wie in besonderen Geschichten.

KLIENT*INNEN-ANZAHL
INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

2040 2172

Insgesamt sind rund 9 000 Mitarbeiter*innen der DF in der Intensiv- und Beatmungspflege téatig. Der Unter-
schied der Summe der Mitarbeiter*innen-Anzahl, die sich aus der Summe der Zeilen 1 bis 3 ergeben, zur
Gesamt-Mitarbeiter*innen-Anzahl ergibt sich aus denjenigen, die aktuell den Basiskurs absolvieren.

Q22 700 Pflegefachkrafte Auferklinische Intensivpflege mit Basiskurs

@) 450 Pflegeexpert*innen (Expert*in fiir auBerklinische Beatmung)
() 320 Pflegefachkrafte Anasthesie und Intensivpflege

500 Praxisanleiter*innen

2023 2024 2025
400 Palliative Care
21% 200 Wundexpert*innen
18%
15% 70 Atmungstherapeut*innen
’ oE 7% 7% 6% 8% 8%
L1 11 | | -
ALTERSVERTEILUNG oo
IN JAHREN 010 120 2130 3140 4150  51-60 6170  71-80 8190 .90 LE’S TUNGS TRA GER
51,7 52,7 . . . . . s

Bei diesen Leistungstragern sind die Intensiv-Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE

2023 2024 2025 versichert. Diese Verteilung entspricht annéhernd der aus dem Vorjahr.
@ GKV Ersatzkassen

25% @ GKV Allgemeine Ortskrankenkassen
@ GKV Betriebskrankenkassen
12% 109 1 1% GKV Innungskassen
o 9% .
’ 8% 6% » GKV Knappschaft
I . I I | DGUV Unfallkasse / BG / Komm. Unfallvers.-Trager

VERSORGUNGSDAUER it , )

IN MONATEN 0-6 7-12 13-18 19-24 25-36 37-48 49-60 6172 0.72 @ GKV Landwirtschaftliche Krankenkasse
@ PKV / Selbstzahlertinnen

30,8 31,8 @ Sonstige Kostentrager (Sozialamt)
2023 2024 2025

Seit 2023 ist das durchschnittliche Alter der Intensivklient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE um deutlich
mehr als ein Jahr angestiegen. Ebenso steigt die durchschnittliche Versorgungsdauer dieser Menschen an. Es
zeigt sich also, dass es dem Verbund mit hochwertiger Pflege stetig besser gelingt, dass trotz steigender Kom-
plexitat der Erkrankungen die Klient*innen langer in der DF bleiben.
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AUFNAHMEGRUNDE

Die Aufnahmegriinde sind die Ursache firr Intensivpflegebedurftigkeit. Sie werden seit 2022 in der DEUTSCHEN-
FACHPFLEGE erhoben und zeigen sich in ihrer Verteilung relativ stabil — mit Hirnschadigungen und neuromus-
kularen Erkrankungen (vor allem ALS und Gendefekte) als GroRteil der Aufnahmegriinde.

Erkrankung — Hirnblutung
Erkrankung — Schlaganfall ischdmisch
Erkrankung — Hypoxie
Erkrankung — Aneurysma
Erkrankung — Tumor
Erkrankung — Sonstige
Trauma — Unfall

Trauma — Operation
Trauma — Hypoxie
Trauma - Geburt

Trauma — Sonstige

ALS

Gendefekt

MS

SMA

Muskelerkrankung
Stoffwechselerkrankung
Sonstige

COPD

Tumor

Sonstige

Trauma - Tetra

Trauma — Para

Sonstige

Insuffizienz

Sonstige

Lunge- oder Atemwege
Unklar

o\o
—
wn

25%

2%

2%
1L

Hirnschadigung, neurologische Beeintrachtigung

Neuromuskulére Krankheitsbilder

Lungen- und Atemwegsschadigungen

Querschnittlahmung

Herzkrankheit

Sonstige

12%

10%

e 3%
e )%

- 1%

e 5 %
- 1%
— 3 %
- )%
— 3 %
c— 5 %
— 4%
— 2%

- 1%
e— 3%

o 1%

7%

8%

2%

2%
1%
1%
1%
1%
1%
1%

6%

6%
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NEBENDIAGNOSEN

Nebendiagnosen allein fuhren nicht zur Intensivpflegebedirftigkeit. Daher werden sie in der Dokumentation
von den Aufnahmegriinden getrennt. Sie werden erhoben, weil sie entscheidend fiir den Pflegeaufwand sind —
denn pro Klient*in aufsummiert beschreiben sie zusatzlich den Umfang des Krankheitszustands der Betroffe-
nen. Der Anstieg der Nebendiagnosen in den letzten zwei Jahren zeigt, dass die Komplexitat der Klient*innen,
die sich der DEUTSCHENFACHPFLEGE anvertrauen, stetig steigt.

PEG-Sonde

Epilepsie

Hypertonie

Herzerkrankung

Lungenerkrankung
Magen-/Darmerkrankung

Dekubitus (vorbestehend)

Angeborene kérperliche Einschrankung
Psychiatrische Erkrankung mit Medikation
Nervenerkrankung

GefaRerkrankung

Angeborene geistige Einschréankung
Knochen-/Skeletterkrankung

Schmerz

Nierenerkrankung ohne Dialyse
Schilddriisenerkrankung

Spastik leichtgradig

Diabetes mellitus (Insulin)

3,

am—— )? %

aEEs—— ) Y,

— 8 %
— 4%
— 2%
— 1%
10 %
— 0%
o 9%
e 8%
e 8%
e 8%
o 8%
7%
7%
- 6%

5

Die Nebendiagnosen pro Klient*in sind
von 1,9 im Jahr 2022 stark angestiegen
auf 3,5 im Jahr 2024. In diesem Jahr halt
sich diese Quote stabil. Die Menschen,
die in die DF kommen, werden demnach
stetig kranker. Gleichzeitig wird die Doku-
mentation des Verbundes

immer genauer.

Dekubitus Grad 1+2 (vorbestehend)
Allergie

Harnwegserkrankungen

Diabetes mellitus

Dekubitus Grad 3+4 (vorbestehend)
Nikotinabusus

Adipositas (BMI > 30)
Augenerkrankung

Alkoholabusus

Tumorleiden bosartig, nicht palliativ
Spastik hochgradig

COPD Grad 3+4

Diabetes mellitus (Tabletten)
Lebererkrankung
Drogenabusus/Medikamentenabusus
Soziale/Kulturelle Besonderheiten
Adipositas

Nierenerkrankung

COPD Grad 1+2

Hypotonie

Anus Praeter

Gallenerkrankung
Pankreaserkrankung

Spastik

Tumorleiden bosartig

ANZAHL NEBENDIAGNOSEN PRO KLIENT*IN

2023

2024

2025

72%

— 6%
— 6%
- 6%
e 5%
e 5%
- 4%
- 4%
- 4%
- 3%
® 2%
® 2%
® 2%
® 2%
® 2%
° 1%
° 1%
° 1%
° 1%
e 1%
° 1%
e 1%
e 1%
e 1%
e 1%
°* 1%
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EV* | in%

ENTWOHNUNGSPOTENZIAL s

Beatmungsentw&hnung vor

IN ZAHLEN s gt Ptencial

zur Dekaniilierung vor

POTENZIAL FUR ENTWOHNUNG BZW. Es liegt Potenzial zur Beatmungs-

DEKANULIERUNG GEMA'SS GKV-IPREG entwdhnung und zur Dekaniilierung vor
(Basis sind Ergebnisse geméall GKV-IPReG-Begutachtung Formular 62)

WG* | in%  Gesamt | in%

16| 2% 291 2%
811% 24 | 3% 3212%

210% 1M11% 1311%

Es kann perspektivisch Potenzial
Bei einem GroBteil der Klient*innen in der Intensiv- und Beatmungspflege liegt weder Potenzial zur Beat- zur Beatr%ungsentwéhnung vorliegen 1513% 31| 4% 46 | 4%

mungsentwdhnung noch zur Dekandlierung vor. In der DEUTSCHENFACHPFLEGE sind dies 65 %. Der Anteil Es k ktivisch Potenzial
der Klient*innen mit Potenzial setzt sich aus solchen zusammen, die Potenzial zur Beatmungsentwéhnung er Sgll;lapr)‘eurlisginlgv:lsocr"egoeﬁnZIa 46 |1 8% 101 | 13% 147 | 1%
und/oder Dekaniilierung vorweisen (6 %) und solchen, bei denen perspektivisch Potenzial vorliegt (19 %).

Es k: ivisch P ial B -
10 % der Klient*innen sind weder beatmet noch kaniiliert. DL Elilla s s T U 17 13% 33|4% 50| 4%

entwdhnung und zur Dekaniilierung vorliegen

Klient*innenverteilung gesamt in %

7 Klient*in ist nicht beatmet und nicht kandiliert 110 | 20% 25|3% 135]10%

GESAMTERGEBNIS 5441 100% 7651 100% 1309 | 100%

Rund 6 % der Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE haben Potenzial zur
Beatmungsentwdéhnung bzw. zur Dekandiilierung. Weitere 19 % bieten perspek-
tivisch ein Potenzial zur Beatmungsentwdhnung bzw. Dekandilierung. Mit 65 %
weist der Grol3teil kein Potenzial auf.

EV = Einzelversorgung, WG = Wohngemeinschaft
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WEANING UND
RUCKZUGSPFLEGE IN ZAHLEN ANTEIL KLIENTAINNEN MIT POTENZIAL

) ) ZUR ENTWOHNUNG BZW. DEKANULIERUNG
TATSACHLICHE ENTWOHNUNG

VON BEATMUNG BZW. DEKANULIERUNG 1% [3%] 6%
2022 2023 2024 2025
EV* | in% WG* | in%  Gesamt | in %
o Ja 1814% 4116% 59 | 5% ANTEIL KLIENT*INNEN MIT TATSACHLICHER
o ENTWOHNUNG BZW. DEKANULIERUNG
7% 5% 5%
GESAMTERGEBNIS 423 | 100% 6731 100% 1096 | 100% 2022 2023 2024 2025

AUSSCHOPFUNGSQUOTE 80 %

Klient*innen-Verteilung Bei 80 % derjenigen, die Potenzial dazu hatten, konnte erfolgreich ANTEIL KLIENT*INNEN RUCKZUGSPFLEGE
gesamt in % eine Beatmungsentwéhnung bzw. Dekantlierung durchgefiihrt werden,

Tendenz steigend. 14 % 15% 1%

2022 2023 2024 2025
RUCKZUGSPFLEGE WURDE DURCHGEFUHRT Die Zahlen basieren auf der Analyse des zweiten Quartals, d. h. April bis Juni 2025. Bereits vor Inkrafttreten
des GKV-IPReG hat die DEUTSCHEFACHPFLEGE das Entwohnungspotenzial, tatsachliche Entwéhnungen
EV* | in% WG* | in% Gesamt | in % und erfolgreich durchgefiihrte Rickzugspflege erfasst und ausgewertet. Durch die Einflihrung von Gesetz
und Richtlinie geschieht die Einschatzung ab 2024 nicht mehr durch die Pflegedienstleitungen, sondern auf

Ja 69 | 14% 9211% 78 | 6% Basis des Formulars 62 A, also durch die Beurteilung potenzialerhebender Arzt*innen. Aufgrund dieser Um-
stellungen sind die Zahlen der Jahre 2022 und 2023 in oben stehender Tabelle nicht 1:1 mit denen fiir 2024
und 2025 vergleichbar. Trotzdem werden sie aus Transparenzgriinden an dieser Stelle aufgefihrt.

o

o Potenzial 12| 3% 44 | 7% 56 | 5%

Der Anteil der Klient*innen mit Potenzial zur Entwohnung bzw. Dekantlierung liegt mit 6 % tber dem Vorjah-
reswert, aber weiterhin auf sehr niedrigem Niveau. Der Anteil der Klient*innen mit tatsachlicher Entwohnung
bzw. Dekanilierung halt sich seit letztem Jahr stabil bei 5 %.

GESAMTERGEBNIS 479 | 100 % 7121 100% 1191 | 100% Etwas unter dem Niveau der Vorjahre liegt mit 11 % der Anteil der Klient*innen, bei denen erfolgreich Rick-
zugspflege durchgefiihrt wurde bzw. bei denen Potenzial zur Riickzugspflege besteht. Das ist durch diverse
Faktoren zu erklaren: Steigende Multimorbiditat der Klient*innen (siehe Seite 45), veranderte Zusammen-

Klient*innen-Verteilung AUSSCHOPFUNGSQUOTE 58 % setzung der Versorgungsformen (im Speziellen hat sich eine leichte Tendenz hin zur Pflege-WG und weg von
gesamtin % Bei 58 % derjenigen, die Potenzial dazu hatten, konnte der hauslichen Versorgung ergeben) und schlieRlich der demografische Wandel (Zunahme von Senior*innen-
erfolgreich Riickzugspflege durchgefiihrt werden. Single-Haushalten ohne An- oder Zugehorige).

1 Interne Einschatzung durch PDL, nicht facharztlich validiert

48 2 Umstellung der Erfassung gemaR GKV-IPReG-Anforderungen




DYSPHAGIE

Ein groRer Teil der Klient*innen in der auRerklinischen Intensivpflege ist von Schluckstérungen (Dysphagien)
betroffen. Auswertungen des digitalen Dokumentationssystems zeigen, dass rund 80 % Einschrankungen
aufweisen, wahrend 20 % keine Schluckstérungen haben. Diese Verteilung halt sich die letzten Jahre rela-
tiv stabil. Dysphagien entstehen haufig durch neurologische Erkrankungen wie Schlaganfélle, Schadel-Hirn-
Traumata, Multiple Sklerose oder Parkinson, kénnen aber auch altersbedingt auftreten. Das Problem zeigt
sich nicht nur in der Intensivpflege, sondern auch bei Klient*innen mit Demenz. Da Schluckstérungen erheb-
liche Risiken bergen —insbesondere die Gefahr von Aspirationspneumonien —ist eine qualifizierte Versorgung
unverzichtbar. Die DEUTSCHEFACHPFLEGE arbeitet hierfiir eng mit spezialisierten Arzt*innen zusammen,
setzt auf Verfahren wie die Flexible Endoskopische Evaluation des Schluckens (FEES®) und schult Pflegekréfte
gezielt. Ergédnzend bietet die DF-Akademie PflegelLeicht Seminare zum Dysphagiemanagement an.

. Dysphagie vorhanden

Dysphagie nicht vorhanden

BEATMUNGSSTATUS

Die digitalen Dokumentationsdaten geben einen prazisen Uberblick tiber den Beat-
mungsstatus der von der DF betreuten Intensivklient*innen. Aktuell zeigen die Aus-
wertungen, dass 58% ohne Beatmung und mit anderweitiger Intensivindikation,
u. a. Trachealkandile, versorgt werden. 32 % werden invasiv oder nicht invasiv beatmet.
Diese Kennzahlen sind von besonderer Relevanz im Zusammenhang mit dem Intensiv-
pflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG). Denn sowohl das Gesetz als
auch die AKI-Richtlinie betonen die Priifung des Rehabilitationspotenzials — ein Aspekt,
der durch die systematische Erfassung des Beatmungsstatus in den Einrichtungen der
DF gezielt untersttitzt wird.

. Beatmung - IV Ohne Angabe der Beatmungsform

. Beatmung — NIV Beatmung nicht vorhanden

Mehr als 80 % der Klient*innen
sind auf einen kiinstlichen Atemwegs-
zugang angewiesen.

APALLISCHES
SYNDROM

Das Apallische Syndrom, auch Wachkoma oder Syndrom reaktionsloser Wachheit
genannt, entsteht in Folge schwerster Schadigungen des Gehirns. Wahrend zentrale
Funktionen tieferer Hirnregionen wie Hirnstamm, Zwischenhirn und Riickenmark meist
erhalten bleiben und lebenswichtige Prozesse wie Atmung, Kreislauf oder Stoffwech-
sel sichern, sind die GroRhirnfunktionen — und damit Bewusstsein, Sprache, Gedacht-
nis und Wahrnehmung — massiv eingeschrankt. Mitunter zeigen Betroffene geringe
motorische Aktivitaten.

Fir Klient*innen mit Apallischem Syndrom in der Phase F stehen im Haus am Pano-
ramaweg in Burghausen spezielle Platze zur Verfiigung. Nach aktueller Einschatzung
betrifft das Syndrom etwa 18 % der intensiv betreuten Klient*innen.

. Vorhanden

Nicht vorhanden

DAS ANGEBOT | INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE
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Erfolgsgeschichte

WIEDERHOLUNG BITTE

,Frau Streek, haben Sie eigentlich einen Wunsch, etwas, das
sie gerne nochmal tun wiirden?”

,Ja, reisen! Aber das geht ja gar nicht mehr.”
,Das wollen wir doch mal sehen!”

So oder so ahnlich hat es sich zugetragen in der Intensiv-
pflege-WG Haus Camelot in Osnabriick. Ulrike Streek ist seit
2020 auf Pflege angewiesen. Sie hatte einen Schlaganfall -
ihr Bruder fand sie erst vier Stunden spéter in ihrer Wohnung.
Zunéachst wurde sie in der stationdren Altenpflege versorgt.
Als sie dort ins Koma fiel, musste ziigig eine Entscheidung
getroffen werden: Sie wurde intubiert und tracheotomiert,
bekam also einen Luftrohrenschnitt. Seither ist sie von Zeit
zu Zeit auf zuséatzliche Sauerstoffgabe angewiesen. Die sta-
tionare Altenpflege war nicht mehr das richtige Umfeld fiir
Frau Streek — sie zog um in das Haus Camelot, das auf Men-
schen mit intensivem Pflegebedarf spezialisiert ist.

Ulrike Streek war also davon ausgegangen, dass ihre Pflege-
bedurftigkeit reisen unmdglich mache. Weit gefehlt, wie sich
im Haus Camelot herausstellte. Was hier zundchst am Rande
eines Gespraches ans Licht kam, wurde zur Erfiillung eines
grofRen Traums: Eine Reise nach Norderney, ein Abstecher
in die Kindheit. Pflegedienstleitung Daniel Ahrenberg und
die beiden Pflegefachkrafte Giovanni Franz und Christiane
Maiwald sind die Menschen, die Frau Streeks Traum wahr-
gemacht haben — alles geplant und vorbereitet haben und
schlielich mit ihr gereist sind. Bei diesem Quartett stimmt
die Chemie, eine liebevolle Neckerei folgt der nachsten.

Von der Idee bis zur Umsetzung des Urlaubes hat es fast vier
Monate gedauert. ,Wir mussten den passenden Zeitkorri-
dor, zu dem die Reise personell moglich war, ein geeignetes
Transportmittel und barrierefreies Hotel finden, die Finanzie-
rungsfrage klaren und allerlei anderes beachten: Welche Si-
tuationen kdnnten eintreten? Welches Equipment brauchen
wir?”, erklart Daniel Ahrenberg die Vorbereitungen. ,Natir-
lich haben wir am Ende auch was vergessen, so wie es bei
Reisen nun mal ist. Aber ansonsten hat alles prima geklappt
und Frau Streek hat extrem gut mitgemacht.”

,Es ist traumhaft schon gewesen — auRerdem habe ich die
ganze Zeit Uberhaupt keinen zuséatzlichen Sauerstoff bens-
tigt, weil es mir dort so gut ging", schwarmt Ulrike Streek.
Ahrenberg erlautert, dass die Seeluft und das permanente
Draufensein dazu beigetragen haben, dass die Sauerstoff-
gabe Uber das zuséatzliche Gerat ausbleiben konnte. Und
was macht man in solch einem Urlaub, unterscheidet er sich
von dem gesunder Menschen? ,Ganz viel essen”, bringt es
Daniel Ahrenberg auf den Punkt. ,Das war eines der vielen
Highlights — es hatte alles mit Genuss zu tun.” Auch Frau
Streek schwelgt in Erinnerungen: ,Wir haben einfach alles
mitgenommen: Allein das Friihstlicksbuffet am Morgen, le-
cker, lecker!”

Es wurde geshoppt und vor allem viel Zeit am Strand ver-
bracht: ,Es gab dort einen Spezialrollstuhl fir den Strand.
Ich konnte also bis zum Wasser geschoben werden”, erzahlt
Frau Streek. ,Einmal bin ich darin fast umgekippt”, erinnert
sie sich lachend. ,Dank meiner Helferlein hat aber alles gut
geklappt. Und wir hatten Kaiserwetter: Den ganzen Tag Son-
nenschein und abends der Sonnenuntergang am Meer!”

Alle vier blicken wehmiitig auf die schone Zeit zurlick. Sie
konnten die gemeinsamen Tage so sehr geniellen, weil das
Verhéltnis zwischen ihnen ganz ungezwungen ist. ,Wir ha-
ben den ganzen Tag aufeinander gehockt und haben uns
prima verstanden. Es kommt ja immer darauf an, wie man
zueinander steht: Wir kdnnen gut miteinander umgehen,
wir selbst sein und bei einem flapsigen Spruch wissen alle,
wie er zu nehmen ist”, so Daniel Ahrenberg. ,Das war sehr
angenehm, auch wenn Frau Streek manchmal anstrengend
sein kann“, schmunzelt er mit einem Augenzwinkern. Ulrike
Streek, die neben ihm sitzt, lacht mit. ,,Es war eine tolle Aus-
nahmesituation, die nach Wiederholung schreit”, betont sie.
Ja, hier sind sich alle einig: Das wiirden sie nochmal ma-
chen. ,Fir mich war das die reine Wunscherfillung, es ist
traumhaft schon gewesen. Die Pflege hat mir sehr viel Si-
cherheit gegeben, ich habe mich gut aufgehoben gefihit”,
so Frau Streek. ,Na danke, dass sie uns das jetzt erst sa-
gen”, scherzt Daniel Ahrenberg — und alle lachen herzlich.
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Klientin Ulrike Streek
mit Pflegekraft Giovanni
Franz am Strand auf
Norderney
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Alten- und Krankenpflege

SO INDIVIDUELL WIE
DER MENSCH SELBST

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE bietet im Bereich der Alten- und Krankenpflege ein vielseitiges Versorgungsange-
bot, das sich konsequent an den individuellen Bediirfnissen der Klient*innen orientiert. Ob in kleinen, familiaren
Wohngemeinschaften, in klassischen stationadren Einrichtungen, in der Tages- oder Kurzzeitpflege, beim Ser-
vice-Wohnen (einigen auch bekannt als ,Betreutes Wohnen") oder direkt im eigenen Zuhause — die Versorgung
erfolgt stets nah an den Lebenswelten der Menschen, die Unterstiitzung benotigen. Jede Einrichtung innerhalb
der DF hat ihr eigenes Profil, gepragt durch die Menschen, die dort arbeiten und pflegen. Diese Vielfalt ist Aus-
druck der gelebten Individualitat im Verbund und zeigt sich in der Haltung, mit der Pflege gestaltet wird: persén-
lich, flexibel und mit hoher fachlicher Qualitat.

Dabei steht die Weiterentwicklung der Pflegepraxis im Mittelpunkt — etwa durch innovative Konzepte wie die ge-
zielte Sturzpravention in Pflege-Wohngemeinschaften fir Senior*innen. Hier zeigt sich, wie moderne Methoden
in Kombination mit baulichen Anpassungen, dem Einsatz spezifischer Hilfsmittel und der Schulung der Mit-
arbeiter*innen die Sicherheit und Lebensqualitat pflegebedirftiger Menschen sptirbar verbessern kdnnen. Die
DF verfolgt das Ziel, Pflege nicht nur zu leisten, sondern stetig zu verbessern — durch neue Ideen, technologische
Unterstltzung und die Férderung der Teams vor Ort. So entsteht ein Umfeld, in dem Pflege gelebt und weiter-
entwickelt wird — flr die Menschen, die darauf angewiesen sind.

Hé&usliche Versorgung

IN GUTEN HANDEN
DAHEIM

Die gewohnte Umgebung, das eigene Bett, der tagliche Blick in den Garten — was fir viele selbstverstandlich
ist, bedeutet besonders fir pflegebedirftige Menschen ein Stiick Lebensqualitdat. Denn gerade im Alter oder
bei Krankheit bietet das eigene Zuhause Halt, Vertrautheit und Orientierung. Die ambulanten Pflegedienste der
DEUTSCHENFACHPFLEGE unterstlitzen genau dort, wo das Leben stattfindet: in den eigenen vier Wanden.
Hausliche Pflege ermoglicht es, selbstbestimmt zu leben und gleichzeitig bestmdglich versorgt zu sein — sei
es nach einem Krankenhausaufenthalt, bei chronischer Erkrankung oder im hohen Alter. Dabei steht immer der
einzelne Mensch im Mittelpunkt. Pflegefachkréfte der DF Gibernehmen Leistungen der Grund- und Behandlungs-
pflege, helfen im Alltag, entlasten An- sowie Zugehorige und beraten umfassend zu allen Fragen rund um Pflege
und Finanzierung.

Die Einséatze orientieren sich dabei an den individuellen Bedarfen: Ob wenige Stunden pro Woche oder tag-
liche Unterstltzung — Ziel ist es, die Klient*innen bestmdoglich zu begleiten. Im Mittelpunkt steht ein vertrau-
ensvolles Verhaltnis, das durch feste Bezugspersonen und einen kontinuierlichen Austausch mit Arzt*innen,
Therapeut*innen und Familien gefordert wird. Ein 24-Stunden-Notruf sorgt fiir zusatzliche Sicherheit — und die
Gewissheit, auch in akuten Situationen jemanden zur Seite zu haben. Damit bleibt das eigene Zuhause ein Ort
der Geborgenheit, an dem Lebensqualitat erhalten bleibt — so lange wie méglich.
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Einblicke: Mobile Alten- und Krankenpflege HDM

EIN PLATZ IM
FAMILIENALBUM

Helga Urtlauf ist 90 Jahre alt, lebt in Bad Arolsen — und liebt ihre Familie tiber alles. Ihr Zuhause teilt sie mit ihren
Kindern, die im oberen Stockwerk wohnen. Es ist eine Wohnform, wie sie sich viele dltere Menschen wiinschen:
nah bei den Angehdorigen, aber mit dem Riickzugsraum, den man im Alter schatzt. Sie selbst beschreibt sich als
.Lebemensch”, der gerne lacht, flott unterwegs ist und genauso gern auch mal die Beine hochlegt.

Die Unterstiitzung durch den ambulanten Pflegedienst der Mobilen Alten- und Krankenpflege HDM GmbH, einem
Pflegedienst der DF, begann zunachst punktuell — im Rahmen der Verhinderungspflege, als ihre Angehorigen
vorlibergehend nicht selbst unterstiitzen konnten. Doch schnell wurde deutlich: Eine regelmaRige, verlassliche
Unterstiitzung ist fiir Helga Urtlauf eine groRe Entlastung. Seit Dezember 2024 ist die tagliche Pflege fester Be-
standteil ihres Alltags. Morgens kommt das Team vorbei — freundlich, diskret und mit viel Zeit.

,Helga Urtlauf ist wie Familie”, sagt Saskia Wolk, eine der Pflegekréfte. ,Wir kennen uns, wir wissen, was sie
mag — und sie weil, dass sie sich auf uns verlassen kann.” Besonders schon sind die gemeinsamen Momente,
wenn Helga Urtlauf ihr Fotoalbum aufschlagt. ,Das sind diese kleinen Augenblicke, firr die wir uns gerne die Zeit
nehmen”, sagt Wolk. Fir Urtlauf ist diese Form der Betreuung ideal. Sie schatzt nicht nur die Unterstlitzung bei
der Korperpflege, sondern vor allem die Nahe und das Miteinander. ,Ich fihl mich hier wirklich wohl. Und ich
weil: Wenn ich etwas brauche, sind sie da.”

e

Saskia Wolk
Pflegekraft

99 Helga Urtlauf
ist wie Familie -
wir wissen,
was sie mag,
und sie weil,
dass sie sich auf
uns verlassen

Klientin Helga Urtlauf ' : e kann.
und Pflegekraft Saskia Wélk '
bléttern durch das Fotoalbum.
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Wohngemeinschaften

PFLEGE MIT FREIRAUM

Fir viele pflegebedirftige Menschen ist ein Leben in den eigenen vier Wanden nicht mehr mdglich — doch ein
klassisches Pflegeheim kommt fiir sie ebenso wenig infrage. Ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir Alten-
und Krankenpflege bieten hier eine wohnliche, individuelle Alternative. In diesen WGs finden Menschen ein neues
Zuhause, das Sicherheit, Selbstbestimmung und Teilhabe verbindet.

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE bietet in zahlreichen solcher Wohngemeinschaften bundesweit Pflege an. Sie lie-
gen in Wohngebieten, stadtnah oder auch im landlichen Raum, damit bestehende soziale Beziehungen, Routi-
nen und auch personliche Arzt*innen-Kontakte moglichst erhalten bleiben. Die Bewohner*innen leben in Einzel-
zimmern mit Zugang zu groRziigigen Gemeinschaftsbereichen — barrierefrei, vertraut und familiar.

Versorgt werden sie rund um die Uhr durch ambulante Pflegeteams, die in festen Strukturen arbeiten und ein
hohes MaR an individueller Betreuung ermaoglichen. Der Personalschliissel ist deutlich héher als in stationa-
ren Einrichtungen, wodurch intensiver auf persénliche Bedurfnisse eingegangen werden kann. Frisch gekochte
Mahlzeiten, gemeinsame Aktivitaten wie Spaziergange, Bastelrunden, Musiknachmittage oder Themenwochen
starken das Miteinander. Die Bewohner*innen gestalten ihren Alltag aktiv mit — von der Dekoration bis zum Wo-
chenspeiseplan. Viele beteiligen sich an kleinen Haushaltsaufgaben oder im Garten. Eine Besonderheit: In die-
sen WGs entstehen echte Nachbarschaften — mit Gesprachen, Ritualen und einem liebevollen Blick fireinander.

Das Angebot der DEUTSCHENFACHPFLEGE liegt im Marktvergleich der Kosten

im mittleren Segment. Gleichzeitig bietet der Verbund Pflege auf hchstem Niveau
an. Das zeigt: Qualitativ hochwertige Versorgung geht nicht zwingendermal3en
mit héchsten Kosten einher.
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Ob Themenwochen,
Grilltage oder gemeinsame
Ausfliige - hier entsteht ein

Miteinander. Selbst beim
Abschied zeigt sich die enge
Verbundenheit zwischen Be-
wohner*innen, Pflegekréaften

und An- und Zugehérigen.
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Einblicke: Haus Elvira

DIE WG,
DIE GERNE SPIELT

Wenn man durch das Wohngebiet im rheinland-pfalzischen Bell fahrt, vermutet
man nicht auf den ersten Blick, dass sich hier eine Pflegeeinrichtung befindet.
Das Haus liegt idyllisch, in unmittelbarer N&he zur Stadt Kastellaun und dem be-
kannten Hunsriicker Tierpark Bell. Und genau das ist gewollt: Das Haus Elvira,
eine Pflege-WG, wirkt wie ein typisches Einfamilienhaus. Sieben Platze bietet das
ehemalige Familienhaus — aktuell leben hier sieben Bewohner*innen im Alter zwi-
schen Mitte 70 und knapp 100 Jahren.

,Ich fahre von zu Hause los —und zu einer Familie”, beschreibt es Pflegekraft Ste-
phanie Grabowski. Es riecht nach Mittagessen, im Garten blihen die Tomaten-
pflanzen und wenn man Gliick hat, wird gerade geerntet oder gegrillt. Der Garten
mit Sitzplatzen, Beeten und einem festen Grillplatz ist ein Mittelpunkt des Lebens
hier. In der warmen Jahreszeit finden regelmafige Grilltage statt, zu denen auch
An- und Zugehorige eingeladen werden.

Drinnen wird ebenso viel gelacht wie drauflen. Themenwochen wie die bayeri-
sche oder italienische Woche sind fester Bestandteil im Jahresverlauf — inklusive
Verkleidung, Spezialitaten aus der Kiiche und selbst geschriebenen Biittenreden.
Halloween wird mit selbstgebastelter Dekoration gefeiert, an Geburtstagen gibt
es kleine Geschenke fir alle. Und manchmal packt Teamleitung Lars Krétz die
Gitarre aus und singt Schlager mit den Bewohner*innen. Die Bewohner*innen
pflegen einen engen Kontakt auch zueinander, man sitzt zusammen, unterhalt
sich, spielt Karten. ,Wir erleben hier wirklich eine tolle Gemeinschaft, die taglich
gelebt wird", sagt Pflegedienstleitung Imke Lindhorst. ,Unsere Bewohner*innen
kiimmern sich umeinander, lachen viel zusammen. Diese Herzlichkeit ist nicht
selbstverstandlich.”

Auch auRerhalb der WG wird das Leben gemeinsam gestaltet. So entwickelte
sich zum Beispiel der Ausflug zum Spielplatz im Nachbarort schnell zu einem
kleinen Abenteuer: Rutschen, Klettergeriiste, eine Netzschaukel, eine riesige
Drehscheibe — und Uberall Sand. Mitten zwischen den larmenden Kindern, Ei-
mern und Plastikbaggern bliihten die Senior*innen aus dem Haus Elvira sicht-
bar auf. ,Wir haben sie fast nicht mehr vom Spielplatz wegbekommen®, erzahlt
Teamleiter Lars Krotz. ,Da wurden sie nochmal wie Kinder."

Fiir die Bewohner*innen bedeutet das Leben im Haus Elvira vor allem Gemein-
schaft: ,Ich fiihle mich hier sehr wohl”, sagt Bewohnerin Hildegard Schnadt, die
seit zwei Jahren hier lebt. , Alle sind sehr nett, das Essen ist gut, mein Zimmer ist
super”, und mit ihrer Freundin Hannelore geht sie jeden Tag spazieren. Die Ver-
sorgung im Haus Elvira ibernehmen eingespielte Pflegeteams mit Pflegefach-
und Pflegehilfskraften, die taglich vor Ort sind. Auch fir sie ist die Verbindung
zu den Klient*innen sehr wichtig. ,Wenn Bewohner*innen versterben, dann ver-
suchen wir immer, geschlossen auf die Beerdigung zu gehen. Das wird auch von
den An- und Zugehorigen wertgeschatzt”, sagt Lars Krotz.
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Klientin Hildegard
Schnadt auf dem
Spielplatz in der Ndhe
vom Haus Elvira
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Stationdre Einrichtungen

IN GEMEINSCHAFT
GEBORGEN

Manche Lebenssituationen erfordern Rund-um-die-Uhr-Versorgung — mit verlasslicher Unterstltzung, medizi-
nischer Versorgung und einem geschiitzten Umfeld. Genau das bieten die stationaren Einrichtungen der DEUT-
SCHENFACHPFLEGE: ein sicheres Zuhause inklusive professioneller Pflege, das auf die individuellen Beddrf-
nisse und Lebenssituationen der Bewohner*innen abgestimmt ist. Im Mittelpunkt steht eine Versorgung, die
mehr ist als reine Pflege: Sie verbindet fachliche Kompetenz mit personlicher Zuwendung und einem Alltag, der
Teilhabe ermdglicht. Gemeinsame Aktivitaten und personliche Betreuung schaffen N&he — auch dann, wenn der
Pflegebedarf hoch ist.

Die Teams vor Ort sind erfahren, engagiert und speziell geschult. Sie arbeiten auf Basis individueller Pflegeplane,
die Gesundheit und Lebensqualitédt ganzheitlich in den Blick nehmen. Unterstiitzt werden sie durch moderne
Technik und eine Infrastruktur, die Sicherheit gibt — von barrierefreier Ausstattung bis hin zu Notrufsystemen
und therapeutischen Hilfsmitteln. So entstehen Orte, an denen sich pflegebediirftige Menschen nicht nur gut
versorgt, sondern auch gesehen und aufgehoben wissen — professionell begleitet, mit Raum fiir Begegnung und
das, was das Leben lebenswert macht.

Einblicke: Haus Kathe

ZIEMLICH BESTE
FREUNDINNEN

,Na, wer sind Sie denn?” — Ich bin die Neue!"” Wenn Helga Gartner und Gisela Terske im Flur des Hauses Kéathe in
Herford unterwegs sind, geht es selten leise zu. Die beiden Damen lachen gerne, necken sich mit kleinen SpaRen
—und sind langst bekannt als das lustige Duo der Einrichtung. Kennengelernt haben sie sich erst hier, im Haus
Ké&the — einer Fachpflegeeinrichtung fiir Senior*innen und Menschen mit Demenz, betrieben vom Pflegedienst
Bonitas. Doch ihre Verbindung wirkt, als ware sie viel alter. Gisela Terske war mit ihrem Ehemann eine der ersten
Bewohner*innen. Er war schwer an Demenz erkrankt — und sie hat ihn nicht allein gelassen. ,Ich habe meinem
Mann versprochen, ihn niemals allein in eine Einrichtung zu bringen. Das hétte ich nie tibers Herz gebracht. Also
bin ich mitgekommen.” Gemeinsam richteten sie das Zimmer so ein, dass es dem Zuhause glich — um ihm den
Ubergang zu erleichtern.

Helga Gartner zog spater ein. Der Start war nicht leicht: ,Ich wurde im Rollstuhl hereingeschoben, war fix und
fertig. Alles war neu. Ich kannte niemanden.” Doch das anderte sich schnell — denn schon am n&chsten Tag
fragte Terske in die Runde, wer Lust auf Rummikub hatte. Gartner hatte. , Seitdem haben wir uns”, sagt sie. ,Und
Langeweile kennen wir nicht mehr.” Die beiden spielen, plaudern, erinnern sich gemeinsam an friiher, starken
sich gegenseitig in schweren Momenten. Als Gartner kurz vor Weihnachten ihren Sohn verlor, war Terske da. Und
als Terskes Ehemann im Februar starb — ausgerechnet am dritten Geburtstag ihres Urenkels — war es Gartner, die
trostete. Gisela Terske hat Pflegegrad 3 und ist auf tagliche Pflege angewiesen. Sie wirkt zwar fit, benotigt aber

Hilfe im Alltag. Trotzdem hétte sie sich durchaus vorstellen kénnen,
auch allein zu leben — ,mit taglicher Pflege konnte ich das”, sagt sie.
Aber sie hat sich bewusst entschieden zu bleiben — nicht nur wegen
der Unterstlitzung, sondern auch, weil es ihr und Gartner im Haus so
gut gefillt. ,Ich kdnnte auch allein wohnen — aber was ware das ohne
Helga? Uns gibt es nur noch im Doppelpack.”

Abends zieht es die beiden in den Gemeinschaftsraum im zweiten
Stock — ihr ganz personliches ,Domizil“, wie sie sagen. Dann gibt
es auch mal ein Glaschen Sekt oder einen kleinen Schnaps. ,,Da ver-
gisst man die Zeit — und das Leben ist fir einen Moment leicht", sagt
Terske. Naturlich wissen beide, dass das Leben sich verandern kann.
Die Angst vor Krankheit oder Verdnderung der Pflegebedirftigkeit
schwingt manchmal mit. ,Aber wir blenden das aus”, sagt Gartner.
,Was z&hlt, ist das Jetzt — und dass man jemanden hat, mit dem man
zurechtkommt.” Was ihre Verbindung ausmacht? Vielleicht ist es das
stille Wissen, dass Freundschaft auch im hohen Alter beginnen kann.
Oder wie Terske es sagt: ,Ich nicht ohne Helga. Und Helga nicht ohne
mich.”

G T | ALTEN-UND KRANKENPFLEGE
e .

Die zwei Bewohnerinnen
Helga Gartner und Gisela Terske
im Garten des Hauses Kéathe

Gisela Terske
Bewohnerin

99 Ich nicht ohne
Helga. Und Helga
nicht ohne

mich. (1
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Tagespflege

EIN ZWEITES
ZUHAUSE FUR DEN TAG

Die Tagespflege ist ein wichtiger Bestandteil im Versorgungssystem der DF — eine Versorgungsform, die den
Alltag von pflegebedirftigen Menschen sinnvoll ergénzt und bereichert. Sie richtet sich an Pflegebeddrftige,
die sich tagsuber eine strukturierte und betreute Umgebung wiinschen, abends aber weiterhin im eigenen Zu-
hause wohnen mdochten. Dieses Modell bietet nicht nur den Gasten selbst Sicherheit und Teilhabe, sondern
entlastet auch An- und Zugehorige, die so Beruf, Familie und Pflege besser miteinander vereinbaren konnen.
In den Tagespflegen der DF erwartet die Gaste ein durchdachtes Konzept aus professioneller Pflege, aktivieren-
der Betreuung und sozialer Gemeinschaft. Die Rdume sind offen und freundlich gestaltet, mit Platz fiir Gruppen-
aktivitaten und individuelle Riickzugsmaoglichkeiten. Die Betreuung erfolgt durch erfahrene Pflege- und Betreu-
ungskréfte, die sich auf die Bedurfnisse der einzelnen Klient*innen einstellen.

Das Tagesprogramm variiert je nach Einrichtung und Saison — von Gedé&chtnistraining, Sitzgymnastik und Krea-
tivangeboten bis hin zu gemeinsamen Spielen, Singen oder kleinen Festen im Jahreskreis. Auch Ausflige und
Aulenaktivitdten gehdren dazu. Eine grolRe Rolle spielen die frisch vor Ort zubereiteten Mahlzeiten, die in Ge-
meinschaft eingenommen werden — ein taglicher Fixpunkt, der Austausch und Wohlbefinden férdert.

Einblicke: Bunter Schirm

TAGESPFLEGE
SEIT 25 JAHREN

Die Tagespflege Bunter Schirm in Geesthacht, siidlich von Hamburg, ist eine echte Pionierin: Sie war die erste
Tagespflegeeinrichtung in ganz Schleswig-Holstein — und ist bis heute die groRte im Bundesland. Seit 25 Jahren
bietet sie pflegebedirftigen Menschen eine feste Anlaufstelle fiir Betreuung, Begegnung und Lebensfreude. Bis
zu 40 Gaste werden hier vom PKP Pflegeteam Kérner & Puttfarcken von Montag bis Freitag betreut. Die Einrich-
tung liegt nur 20 Gehminuten von der Elbe entfernt — perfekt fiir Ausfliige.

FIEN w
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,Unsere Gaste sind sehr unterschiedlich — was sie verbindet, ist der Wunsch nach Struktur, Abwechslung und
Kontakt", sagt Pflegedienstleitung Christina Schindler. Gemeinsam mit Janett Weyrauch leitet sie das Haus. Ne-
ben Gymnastik, Sitztanz und Stuhlyoga sorgen regelmaRige Musikerbesuche und Tanznachmittage fiir gesellige
Momente. ,Lachen und Frohlichsein stehen hier ganz oben”, stellt Christina Schindler klar. Jeden Tag vermittelt
die Tagespflege Bunter Schirm ein familidres Gefiihl. Neben einem abwechslungsreichen Tagesprogramm ge-
héren auch Ausflige zum festen Bestandteil der Woche. Besonders beliebt: die regelmaRigen Ausflige zum
Wochenmarkt, der nur zehn Gehminuten entfernt liegt. ,,Dort wird geschnackt und geschaut — das ist ein Ort, an
dem man sich lebendig fuihlt", berichtet Janett Weyrauch.
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: ; : Eine Mitarbeiterin ist schon seit Griindung Teil des Hauses. ,,Diese Kontinuitat spiiren unsere Gaste", sagt Chris-
Der hauseigene Fahrdienst . : ' " R B s 3 tina Schindler. Einen ganz wesentlichen Beitrag zum Gelingen leistet der eigene Fahrdienst mit drei eigenen Bus-
bringt bis zu 40 Géste téglich — b ” & - sen der DF, der fir alle Gaste individuell geplant wird. ,Gerade fiir &ltere oder mobil eingeschrankte Menschen

" ; s : i A ist das die Voraussetzung, tiberhaupt teilnehmen zu kdnnen”, betont Christina Schindler. ,Ohne diesen Service
wiirden viele schlicht zu Hause bleiben miissen — und das wére fiir sie ein echter Verlust.”

individuell zur Tagespflege -

hier begleitet Pflegekraft Ray-Jeff
Simandjuntak Tagespflegegast
Ria Gellert zum Bulli.
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Service-Wohnen

SO VIEL SELBST-  _
STANDIGKEIT WIE MOGLICH

Wenn die eigene Wohnung zunehmend zur Herausforderung wird, aber ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung
noch zu friih erscheint, bietet das Service-Wohnen bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE eine attraktive Alternati-
ve: eigenstandig leben — aber nicht allein. Die Wohnform, friiher und in einigen Bundeslandern heute noch als
.Betreutes Wohnen" bezeichnet, verbindet den Komfort barrierefreier, selbstgenutzter Wohnungen mit individu-
ellen Unterstiitzungs- und Betreuungsangeboten, die sich flexibel dazubuchen lassen. Wer mag, kann hauswirt-
schaftliche oder pflegerische Leistungen in Anspruch nehmen, sich dem sozialen Leben in der Gemeinschaft an-
schlieRen — oder sich bewusst fiir den Riickzug in die eigenen vier Wande entscheiden. Alles kann, nichts muss.

Das Besondere: Die Bewohner*innen entscheiden selbst, wie viel Unterstiitzung sie im Alltag brauchen. Gleich-
zeitig stehen zentrale Ansprechpartner*innen im Haus bereit, um bei Bedarf unkompliziert zu helfen. Ob or-
ganisatorische Hilfe, alltagliche Unterstlitzung oder psychosoziale Begleitung — das Service-Wohnen schafft
Sicherheit, ohne einzuschrénken. RegelméaRige Kontaktangebote und eine enge Verbindung zu ambulanten
Pflegediensten, Tagespflege und weiteren Versorgungsformen sorgen fiir eine lickenlose Betreuung im Hinter-
grund. Besonders geschatzt wird auch der gemeinschaftliche Aspekt dieser Wohnform: In den groRziigigen
Gemeinschaftsbereichen entstehen Orte der Begegnung, in denen neue Kontakte gekniipft, bestehende Freund-
schaften gepflegt und gemeinsame Interessen gelebt werden kénnen — ganz nach den Bediirfnissen der Be-
wohner*innen.

Einblicke: Bielefelder Westen

EIN MAGNET
FUR GEMEINSCHAFT

Drei Wohnblocke, viele Lebensgeschichten — und mittendrin ein
Ort, der Menschen verbindet: Das Service-Wohnen im Bielefelder
Westen lebt von seiner Gemeinschaft. Im Zentrum der Anlage liegt
ein groRztigiger Gemeinschaftsraum. Hier wird gemeinsam Kaffee
getrunken, gelacht, gekocht, gefeiert. ,Die Menschen haben sich
hier richtig gefunden”, erzahlt Diana Pichen, Stationsleitung des
Service-Wohnens in Bielefeld. Die Lage des Hauses konnte bes-
ser kaum sein: Der Bielefelder Westen zahlt zu den beliebtesten
Stadtteilen — auch und gerade bei alteren Menschen. Einkaufs-
moglichkeiten, Friseure, Backereien oder Cafés sind auf der na-
hegelegenen StapenhorststraBe fuRlaufig erreichbar. Die Innen-
stadt ist nur etwa zehn Gehminuten entfernt und auch der belebte
Siegfriedplatz - liebevoll ,Siggi“ genannt — ladt zum Flanieren oder
Verweilen ein. Viele Bewohner*innen sind gezielt hierhergezogen,
um wieder naher bei ihren An- und Zugehdrigen zu sein. Pichen
kennt jede*n der Bewohner*innen. Um mit allen in Kontakt zu
bleiben, besucht sie taglich unterschiedliche Mieter*innen — be-
sonders jene, die seltener an Veranstaltungen teilnehmen. lhre
téagliche Hausrunde ist nicht nur eine Gelegenheit fir Gespréche,
sondern auch eine wichtige SicherheitsmaRnahme: Jede Woh-
nung ist mit einer kleinen Tafel an der Tir ausgestattet, auf der

John Philipp Diaz
Pflegedienstleitung

99 Das Service-
Wohnen ist eine
echte Chance -

gerade fiir Menschen,
die nicht allein
leben méchten,

aber ihre Eigenstéan-
digkeit bewahren
wollen. (11

die Bewohner*innen jeden Vormittag einen Magneten auf
den aktuellen Wochentag setzen. Bleibt das aus, schlagt
das System dezent, aber effektiv Alarm. ,Wir merken so so-
fort, wenn etwas nicht stimmt — und kénnen schnell helfen”,
erklart Pichen. Eine stille Prasenz, die Sicherheit gibt, ohne
einzuengen.

Dass Gemeinschaft hier keine Floskel ist, beweist eine zehn-
kopfige Damenrunde, die sich regelméaRig trifft. Immer mit
dabei: Doris Junker und llse Falk. Zwei Bewohnerinnen,
die unterschiedlicher kaum sein kdnnten. ,Doris ist unsere
Eventplanerin®“, sagt Pichen schmunzelnd. ,Sie hat friher
richtig in einer Kneipe gearbeitet — das merkt man, sie ist
taff, offen und kann Menschen mitreiRen.” Urspriinglich aus
Versmold, lebte sie Uber ein Jahrzehnt in der Schweiz und
zog nach ihrer Riickkehr direkt ins Service-Wohnen, um in
der Nahe ihrer Tochter zu sein. llse Falk ist ruhiger, aber nicht
weniger prasent. ,Fur sie ist diese Gemeinschaft besonders
wichtig — und sie gehort ganz selbstverstandlich dazu.” Was
das Leben hier besonders macht? Es sind die kleinen Mo-
mente. Die Begegnung auf dem Hausflur, der Geburtstag,
der gemeinsam gefeiert wird, die Runde, die einfach zusam-

Die beiden Bewohnerinnen

Doris Junker und llse Falk schétzen |

die Gemeinschaft beim Service-Wohnen s
im Bielefelder Westen..'S

mensitzen will — und es dann auch tut. ,Da sagt eine: Ich
koche heute Suppe — kommt ihr vorbei?” Und schon sitzen
sie gemeinsam am Tisch. Wenn in der Runde jemand fehlt,
fallt das sofort auf. Man interessiert sich fiireinander, behalt
einander im Blick.

John Philipp Diaz, Pflegedienstleitung, beschreibt das Ser-
vice-Wohnen als ein Modell mit groRem Potenzial: ,Das Ser-
vice-Wohnen ist eine echte Chance — gerade fiir Menschen,
die nicht allein leben méchten, aber ihre Eigensténdigkeit be-
wahren wollen.” Viele Bewohner*innen bendétigen zunachst
gar keine Pflege. , Aber allein durch das Umfeld bleiben sie
oft langer mobil. Und wenn sich der Bedarf andert, sind wir
vorbereitet.” Pflegeangebote konnen individuell erganzt wer-
den — durch den angeschlossenen ambulanten Pflegedienst
Bonitas, durch hauswirtschaftliche Hilfen oder durch Tages-
pflegeangebote. ,Was Diana hier leistet, ist nicht nur Orga-
nisation — das ist echte Beziehungsarbeit”, betont Diaz. An-
und Zugehorige hatten so eine feste Ansprechpartnerin, die
ihre Liebsten kennt. Und die Bewohner*innen spuren: Hier
ist jemand, der sich kiimmert.
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Die beiden Stammgéste Barbara Krantz und
Anneliese Schopp genieBen'mit'Hausleitung i’
Carmen Gebhardt-Roggow die'Sonneim: iz e
Sinnesgarten' vom:Haus Noah: ? :
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Kurzzeitpflege

WERTVOLL FUR ALLE

Die Kurzzeitpflege ist weit mehr als eine Ubergangslésung. Sie bietet pflegebediirftigen Menschen ein sicheres,
geborgenes Zuhause auf Zeit — etwa nach einem Krankenhausaufenthalt, wahrend einer Auszeit der pflegenden

Einblicke: Haus Noah

FERIEN VOM ICH

Das Haus Noah in Hiddenhausen ist die derzeit einzige Einrichtung der DF, die auf Kurzzeitpflege spezialisiert
ist. Die Pflege dort Gibernimmt der Pflegedienst Bonitas. Hier finden bis zu 22 Klient*innen eine liebevolle Ver-
sorgung auf Zeit — aber einige Gaste kommen auch regelmaRig wieder. So wie Barbara Krantz und Anneliese
Schopp. Wenn die beiden im Garten der Kurzzeitpflegeeinrichtung Haus Noah zusammensitzen, konnte man
meinen, die beiden seien Schwestern oder alte Freundinnen. Tats&chlich haben sie sich erst durch ihre regel-
maRigen Aufenthalte im Haus Noah kennengelernt — und feiern in diesem Jahr ein besonderes Jubilaum: Beide
sind zum zehnten Mal zu Gast in der Einrichtung.

LIch wollte nicht in eine Einrichtung, wo Kurzzeitgaste nebenherlaufen. Hier fihlte ich mich von Anfang an will-
kommen."” Auch Schépp sagt: ,Meine Familie weild genau, dass ich hier gut aufgehoben bin. So kénnen sie mit
ruhigem Gewissen wegfahren — und ich mache hier quasi Urlaub.” Dass sich Krantz und Schépp haufiger tber
den Weg laufen, sei laut Krantz ein gliicklicher Zufall — aber kein Einzelfall: ,Manche Géaste sprechen sich sogar
vorab untereinander ab. Es ist schon, wenn man bekannte Gesichter wiedersieht.” Der Wunsch nach Vertraut-
heit ist ein zentrales Element ihres Wohlfiihlgefiihls — besonders angesichts der Tatsache, dass Kurzzeitpflege in
vielen Einrichtungen h&ufig mit wechselndem Personal verbunden ist. Pflegedienstleitung Carmen Gebhart-Rog-
gow: ,Wir haben kaum Wechsel im Team — das wissen nicht nur wir zu schatzen, sondern auch unsere Géaste".

Die Gaste nehmen an Bewegungsrunden, Kreativangeboten oder
gemeinsamen Spielen teil — je nach Interessenlage. Krantz nutzt
regelmaRig die Stuhlgymnastik, Schépp lobt die saisonal abge-
stimmten Bastelaktivitdten. Beide schatzen auch die Atmosphére
im Haus —vor allem den Garten, die ruhige Lage und die gepflegten
Zimmer. Krantz ist fur das Haus Noah dankbar: ,Viele Menschen
wissen nicht, dass es spezialisierte Einrichtungen gibt. Und wenn Anneliese Schépp
jemand schlechte Erfahrungen mit gemischten Wohnformen ge- Klientin

macht hat, ist so ein Angebot wie hier Gold wert.” Schopp stimmt
zu: ,Man wird hier als Mensch wahrgenommen — das ist fiir viele

An- und Zugehérigen oder zur Uberbriickung bis zum Einzug in eine dauerhafte Einrichtung. Manche nutzen die nicht selbstverstandlich.” , , Man wird
- ; o : : : . hier als Mensch
Kurzzeitpflege zum Probewohnen, um sich zu tberzeugen, ohne zuvor eine Verpflichtung eingehen zu missen. Carmen Gebhart-Roggow beschreibt die tagliche Arbeit so: ,Je-
wahrgenommen -

Einrichtungstbergreifend steht die Kurzzeitpflege fiir Flexibilitat, individuelle Betreuung und eine vertraute Um-
gebung. Klient*innen bestimmen ihren Tagesrhythmus selbst. Besuche sind jederzeit mdglich. Neben profes-
sioneller 24-Stunden-Versorgung zeichnen sich die Einrichtungen durch moderne Einzelzimmer, gemutliche
Gemeinschaftsbereiche und frisch zubereitete Mahlzeiten aus. Bewegungsangebote, kreative Aktivitaten und
gemeinsame Erlebnisse sorgen fir Abwechslung — abgestimmt auf die persdnlichen Bedirfnisse. Auch in dieser
Versorgungsform der DF entstehen enge Bindungen und echte Vertrautheit — denn es gibt Stammgaste, die
immer wiederkehren.

den Tag neue Gaste, unterschiedliche Bediirfnisse, verschiedens- A
te Charaktere — das fordert uns heraus. Aber genau das macht das ist fir viele
unsere Arbeit auch besonders. Und ich freue mich jedes Mal iiber nicht selbstver-
unsere Stammgéaste wie Frau Krantz oder Frau Schopp.” Ob das standlich. (11
zehnte Mal auch das letzte Mal sein wird? Frau Krantz lacht: ,Nein.

Es sind wunderschone Ferien vom Ich —und ich komme gerne wie-

der.”
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Pflegeberatung

WISSEN, WORAUF
ES ANKOMMT

Gute Pflege lebt vom Miteinander — von engagierten Pflegekraften, An- und Zugehdrigen und den rich-
tigen Fachleuten zur richtigen Zeit. Die Pflegeberatung der DF erganzt dieses Zusammenspiel mit fach-
licher Expertise, wenn es um komplexe Fragen zur Versorgung, Finanzierung von Pflege, um Hilfsmittel
oder Entlastungsmadglichkeiten geht. Sie untersttitzt dort, wo individuelle Beratung tiber das Alltdgliche
hinaus gefragt ist.

Seit 2015 begleitet ein festes Team von aktuell 16 Pflegeberater*innen Klient*innen sowie ihre An- und
Zugehorigen — personlich, vor Ort und in enger Zusammenarbeit mit den Pflegeteams. ,Man kann uns
mit Steuerberater*innen vergleichen — nur dass wir keine Finanzen managen, sondern Pflegesituatio-
nen“, erklart Bettina Sfiktelis, Teamleiterin der Pflegeberatung.

Von verpflichtenden Beratungseinsatzen tiber Schulungen bis zur Uberleitpflege: Die Leistungen sind
vielseitig — und werden vollstdandig von der Pflegekasse ibernommen. Besonders ist: Die DF beschaf-
tigt ihre Berater*innen in Vollzeit. Alle bringen eine fundierte Pflegeausbildung, eine Zusatzqualifikation
und mindestens zwei Jahre Erfahrung in der hauslichen Pflege mit. ,Wir geben Empfehlungen, keine
Vorgaben —und wir schauen genau hin, was méglich ist”, so Sfiktelis. Immer mit dem Ziel, Lebensquali-
tat zu verbessern und Selbststandigkeit zu erhalten.

Wie eine Beratung alles verdndert

SPRACHSTEUERUNG
IN DER WG

Kirsten Salzmann lebt in der Alten- und Krankenpflege-Wohngemeinschaft Unser kleines Heim in J6llen-
beck. Sie hat Multiple Sklerose, kann nur noch ihren Kopf bewegen —und war lange Zeit nahezu vollstan-
dig von der Welt abgeschnitten. ,Ich konnte nichts. Ich war fiir niemanden erreichbar. Ich war hier wie
hinterm Mond", sagt sie riickblickend. Der Wendepunkt kam, als Pflegekréafte aus der WG Bettina Sfiktelis
um Hilfe baten. ,Sie haben mich angesprochen und gefragt, ob es eine Moglichkeit gibt, Frau Salzmann
mehr Selbststandigkeitzu ermoglichen”, erzahlt Sfiktelis. ,Und dawusste ich: Hier muss mehr passieren.”
Urspriinglich ging es um einen Pflegeruf — diskutiert wurde Uber ein Babyfon. Doch Bettina Sfiktelis
dachte weiter. lhre Idee: eine Sprachsteuerung. ,Das ist kein Standardhilfsmittel. Es wird selten ver-
ordnet, vor allem nicht fir Klient*innen, die nicht beatmet sind”, erklart sie. Drei verschiedene Stellen
mussten eingebunden werden, Gutachten eingeholt, medizinische Notwendigkeiten belegt werden.

,Ich habe meine Kompetenz genutzt, um zu schauen: Was braucht sie wirklich? Was ist mog-
lich — auch wenn es nicht im Hilfsmittelkatalog steht?”, so Sfiktelis. Der Aufwand war hoch, aber
der Gewinn noch hoher. Fur Kirsten Salzmann war die Idee anfangs ungewohnt: ,Ich bin tber-
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haupt nicht technikaffin. Aber Bettina hat gesagt: Das geht! — und dann wusste ich: Das geht wirk-
lich. Wenn ich sie neben mir hatte, dann hat mich das bestarkt. Ich hatte mich das sonst nie ge-
traut.” Heute kann sie selbststédndig das Bett verstellen, Licht, Fernsehen und den Pflegeruf bedienen
— und vor allem telefonieren. ,Ich kann wieder mit meiner Familie oder einer Freundin sprechen. Ein-
fach so. Das war vorher undenkbar. Jetzt bin ich nicht mehr wie abgeschnitten, das ist wunderbar.”
Auch ein automatisches Trinksystem gehort zum Setup. ,,Dafir braucht sie keine Pflegekraft mehr. Das kann
sie jetzt allein”, berichtet Pflegerin Adina Zundorf. ,Sie ist viel selbststandiger geworden. Friher musste
man immer mal wieder schauen, um zu wissen, ob ihr etwas fehlt. Heute meldet sie sich einfach selbst.”
Fur Bettina Sfiktelis ist genau das der Kern ihrer Arbeit: ,Ich bin stolz, dass ich tiber den Tellerrand geschaut
habe. Und wenn ich sehe, was Frau Salzmann heute alles kann — dann freue ich mich fast genauso sehr wie
sie. Das ist echte Lebensqualitat.” Und Kirsten? Die bringt es auf den Punkt: ,Ich bin jeden Tag dankbar. Es
ist einfach wunderbar.”

Seit 2015 unterstiitzt das feste Team von aktuell
16 Pflegeberater*innen Klient*innen sowie An-
und Zugehérige in komplexen Pflegesituationen.

Die Idee zur neuen Sprachsteuerung
von Klientin Kirsten Salzmann kam
von Pflegeberaterin Bettina Sfiktelis.
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Genau deshalb

ZAHLEN DER HAUSLICHEN
ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

Bei allem, was die DEUTSCHEFACHPFLEGE tut, geht es um die Menschen, die ihre Unterstiitzung brauchen.
Und es zeigt sich, dass das ganzheitliche Engagement des Verbundes und der einzelnen Mitarbeiter*innen
Fruchte tragt: In Zahlen und Fakten genauso wie in besonderen Geschichten.

KLIENT*INNEN-ANZAHL HAUSLICHE
ALTEN- UND KRANKENPFLEGE
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Der durchschnittliche Pflegegrad der in den eigenen vier Wanden versorgten Klient*innen in der Alten-
und Krankenpflege steigt seit 2023 kontinuierlich an - ganz genauso wie tendenziell das Durchschnitts-
alter. Gleichzeitig steigt ebenfalls die durchschnittliche Versorgungsdauer seit 2023 in der Tendenz an.

Ein Zeichen fir die hohe Pflegequalitat im Verbund.
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Die Pflegekosten in der hauslichen Alten- und Krankenpflege werden zu etwas mehr als 50 % von der Pflege-
kasse Ubernommen, der Uiberwiegende restliche Anteil von gesetzlichen Krankenversicherungen.

. Pflegeversicherung (SGB XI)
() Gesetzliche KV (SGB V)

Sonstiges inkl. Sozialhilfe
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ZAHLEN DER WOHNGEMEIN-
SCHAFTEN FUR ALTEN- UND
KRANKENPFLEGE

KLIENT*INNEN-ANZAHL IN WGs
FUR ALTEN- UND KRANKENPFLEGE
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Der durchschnittliche Pflegegrad von Menschen, die in einer Pflege-WG versorgt werden, liegt deutlich
Uber dem der hauslichen Versorgung. Das Durchschnittsalter in den Wohngemeinschaften steigt seit 2023
kontinuierlich an. Die Versorgungsdauer verzeichnet seit 2024 sogar einen deutlichen Anstieg, was auf die
gute Versorgungsqualitdt in den Einrichtungen schlieRen Iasst.




Die beiden Bewohner

Lars Janke und Mahmoud
Younes gestalten ihren Alltag
gemeinsam — wie hier im
Garten des Hauses Ole.
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Erfolgsgeschichte

EIN NEUES UMFELD
MIT ALTEN BEKANNTEN

Lars Janke (45) hat eine neuronale Muskelatrophie, Mahmoud Younes (28) lebt nach einem Badeunfall im Roll-
stuhl. Beide kennen sich seit ihrer gemeinsamen Zeit im Haus Bonitas in Rahden — einer Wohngemeinschaft
fur junge pflegebedirftige Erwachsene. Heute leben sie im Haus Ole in Minden, einer weiteren WG fir junge
Menschen mit Pflegebedarf. Beide gehdren zum Pflegedienst Bonitas im Mihlenkreis. Der Umzug verlief dank
der guten Zusammenarbeit zwischen den Teams reibungslos. ,Den ganzen Papierkram haben die Leitungen in
Rahden und hier direkt miteinander geklart”, sagt Mahmoud Younes.

Der Schritt war furr beide bedeutsam. ,Ich war acht Jahre in Rahden”, erzahlt Lars Janke. ,Und als ich gehort
habe, dass in Minden eine neue WG eroffnet, war klar: Das Konzept passt zu mir.” Auch Mahmoud Younes
entschied sich bewusst fir das Haus Ole: ,Nach meinem Unfall war ich erst in Hamburg, aber meine Verwand-
ten leben alle hier in Minden.” Dass Pflegedienstleitung Denise Berg bereits aus Rahden bekannt war, gab
zusatzlich Sicherheit. ,Die war dort schon auf meiner Etage — immer nett. Und wenn sie mal klar sprechen
muss, dann tut sie das auch”, sagt Mahmoud Younes lachend. Auch das Team hat die beiden schnell ins Herz
geschlossen. ,Ich hatte mir wirklich keine besseren Bewohner fiir den Start vorstellen kdnnen“, sagt Denise
Berg. ,,Die beiden sind echte Charmeure — sie wissen ganz genau, wie sie uns um den Finger wickeln kdnnen.”
Der Einstieg im neuen Zuhause verlief entspannt. ,Das Haus ist schon, klein, familiar”, sagt Mahmoud Younes.
»Man verbringt hier viel Zeit miteinander. Und die Leute hier sind alle aktiv — man bleibt auch mal bis Mitter-
nacht zusammen, das macht richtig Spa.” Dass Lars Janke ebenfalls eingezogen ist, erleichterte die Einge-
wohnung zusatzlich: ,Ich war echt froh, als er da war. Wenn man jemanden schon kennt, ist alles leichter.”
Lars Janke und Mahmoud Younes gestalten ihren Alltag aktiv — und vor allem gemeinsam. ,Wir hdren gerne Mu-
sik —am liebsten Techno — und fahren oft zusammen raus, je nach Wetter. Da lauft dann Musik, manchmal gibt’s
auch ein Getrank”, erzahlt Lars Janke. Mahmoud Younes studiert BWL im Fernstudium, ist viel unterwegs, trifft
Freunde, besucht die Stadt oder die Weser.

Dass sie in einer WG fiir junge Menschen leben, ist fiir beide zen-
tral. ,Fir mich ist es wichtig, dass die Leute ungefahr im selben
Alter sind. Dann kann man auch wirklich was zusammen machen”,
sagt Lars Janke. Mahmoud Younes erganzt: ,,Ich kann mir ein klas-
sisches Altenheim gar nicht vorstellen. Das hier ist ein Ubergang -
mit dem Ziel, irgendwann wieder allein zu leben. Aber hier konnen
wir einfach mehr machen.” ,Die beiden bringen viel Erfahrung mit
und kennen das WG-Leben bereits sehr gut”, sagt Bereichsleitung
Ruslan Milidi. ,Das ist ein echter Gewinn — auch fiir andere Be-
wohner*innen, die dazukommen. Es entsteht von Anfang an eine , , Das Konzept
gute Dynamik.” lhre Pléne zeigen, wie aktiv Leben in der Pflege
sein kann: Lars Janke freut sich auf eine 80er/90er-Veranstaltung
auf der Kanzlersweide — ,das wird dann von vielen Pflegekraften
begleitet”. Mahmoud Younes war schon in Dubai und Afrika, hat in
diesem Jahr aber auf eine Reise verzichtet: ,Sonst wére ich jetzt
auf Mallorca.”

Lars Janke
Bewohner

passt zu mir. (1
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Palliativpflege

ZUWENDUNG
UND LINDERUNG

Wenn Heilung nicht mehr maoglich ist, beginnt eine andere Form der Fiirsorge: die Palliativpflege. Sie konzentriert
sich auf das, was fir viele Menschen in der letzten Lebensphase am wichtigsten ist — ein Leben in Wiirde, még-
lichst schmerzfrei, begleitet von Menschen, die da sind, zuhéren, aushalten. Palliative Care ist ein Ansatz in der
Medizin, der darauf abzielt, die Lebensqualitat von Menschen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen zu verbes-
sern, indem Leiden gelindert und Beschwerden wie Schmerzen, Ubelkeit oder Atemnot behandelt werden, ohne
die Erkrankung selbst zu heilen. Es ist ein ganzheitlicher Ansatz, der sowohl korperliche als auch psychische,
soziale und spirituelle Bedirfnisse beriicksichtigt.

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE versteht Palliativpflege als zentrales Element ihres Selbstverstandnisses. In allen
Einrichtungen und Diensten des Verbunds findet sie statt — ganz gleich, ob Klient*innen bereits mit palliativem
Bedarf kommen oder sich dieser erst im Krankheitsverlauf entwickelt. In vielen Regionen arbeitet die DF eng mit
spezialisierten Partnern im SAPV-Netzwerk (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung) zusammen. Jede Ein-
richtung im Verbund hat eigene Rituale entwickelt, um mit Trauer und Abschied umzugehen: Kondolenzbiicher,
stille R&ume oder kleine Altare ermdglichen auch den Mitbewohner*innen, An- und Zugehorigen und Pflegekraf-
ten einen wirdigen Abschied.

Darliber hinaus bieten einige Einrichtungen die spezialisierte Versorgung direkt an. Dort arbeiten Pflegekrafte
mit Zusatzausbildung, die gemeinsam mit Arzt*innen, Therapeut*innen, Seelsorger*innen sowie An- und Zuge-
horigen individuelle Wege finden, um das Leben bis zum Schluss lebenswert zu gestalten. Neben medizinischer
Versorgung geht es bei der Palliativpflege vor allem um Menschlichkeit: um Nahe, Trost, Achtsamkeit — und um
das, was flr die Einzelne*n in dieser Phase z&hlt. Zwei von diesen Palliativ-Care-Pflegekraften sind Alexandra
Behnke und Ralf Wienkemeier. In ihrer taglichen Arbeit erleben sie, was es bedeutet, nicht nur mit dem Kopf,
sondern auch mit dem Herzen zu pflegen.

Palliativpflege kann auch

die Erfiillung eines letzten
Wunsches bedeuten — wie hier
der Ausflug einer Klientin der
DEUTSCHENFACHPFLEGE
ans Steinhuder Meer.
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HR ALS WORTE SAGEN KONNEN
Palliativpflege in der Praxis bedeutet, ldasst sich nur schwer
Text erfassen. Einblicke in die Haltung, die Néhe und die
den Momente dieser Arbeit gibt der Kurzfilm.

Pflegekréfte in der Palliativpflege

WENN DAS EIGENE

HERZ BERUHRT WIRD

Palliativpflege beginnt nicht mit einem Medikament. Sie
beginnt mit einem Blick, einem leisen Satz, einer Hand auf
der Schulter. Sie bedeutet, sich einzulassen — auf Unsicher-
heiten, auf Angste, auf das, was sich nicht immer in Worte
fassen lasst. Und auf Menschen, die wissen, dass ihre Zeit
begrenzt ist. Alexandra Behnke und Ralf Wienkemeier haben
sich fiir diesen Weg entschieden, weil sie an den Orten, an
denen sie friiher gearbeitet haben, zu oft erlebt haben, wie
unwirdig das Sterben sein kann. Fir Behnke war es das
Altenheim, wo Menschen zu frih aufgegeben wurden. ,Da
fehlt das qualitative Know-how und das An-die-Hand-Neh-
men“, sagt sie riickblickend. Fiir Wienkemeier war es die
Intensivstation: ,Das Sterben dort war menschenunwdirdig.
Die Bindung zwischen Patient*innen und An- und Zuge-
horigen hat oft nicht mehr gestimmt.” Inzwischen arbeitet
Behnke im Haus Charlie in Warendorf, Wienkemeier leitet in
Bayern die Intensivpflege-Wohngemeinschaft Neunkirchen
am Brand und bildet selbst Pflegekréafte im Bereich Palliativ-
pflege aus. Und sie erleben taglich, wie anspruchsvoll, aber
auch erfillend diese Arbeit ist.

Denn: Nicht jeder Mensch liegt aktiv im Sterben. Manche
lachen, spielen, wollen entblockt werden. Beim Entblocken
wird die Luft aus der Manschette des Trachealkantilen-Sys-
tems abgelassen, damit Klient*innen zum Beispiel noch eine
letzte Veranstaltung besuchen konnen. Andere wiederum
schweigen. ,Wichtige Fragen wie ,Wie geht es dir?* werden
oft unterschatzt”, sagt Behnke. , Aber genau die machen den
Unterschied.” Wienkemeier beschreibt seinen Arbeitsalltag
als Uberraschungsei. ,Eigentlich versorgen wir tagtaglich
schwerstkranke Menschen — aber kein Tag ist wie der an-
dere.” Besonders herausfordernd seien dabei oft nicht die
Klient*innen selbst, sondern das Team: ,Wenn das Thema
Tod néher riickt, zeigen sich Unsicherheiten. Es melden sich
plotzlich Leute krank. Da ist dann viel Unterstiitzung ge-
fragt.”

DAS ANGEBO

Beide sind sich einig: Die Gesprache mit An- und Zugeho-
rigen sind ein zentraler Teil der Palliativpflege. ,Oft halten
sie zu sehr fest", erklart Behnke. ,Sie wollen das Leben ihrer
Liebsten verlangern, auch wenn der Mensch selbst inner-
lich langst bereit ist.” Dann sei es Aufgabe der Pflege, auch
den An- und Zugehdrigen ein Stiick weit beim Loslassen zu
helfen — und gleichzeitig den Druck von den Schultern der
Klient*innen zu nehmen.

Auch Wienkemeier beschreibt dabei die Herausforderung,
die entsteht, wenn der Sterbeprozess zwischen Klient*in und
Angehdrigen nicht synchron verlauft. Umso wichtiger sei es,
nicht alles erklaren zu wollen. ,,Pflegende miissen sich auch
trauen zu sagen: Ich weil es nicht. Denn genau aus solchen
Unsicherheiten entstehen oft Angste.” Und wie geht man als
Pflegekraft mit dem emotionalen Gewicht dieser Arbeit um?
,Man darf auch mal mitweinen®, sagt Behnke. ,Man muss
nicht zeigen, dass man als Eisblock funktioniert.” Ihr habe
es geholfen, jemanden zum Reden zu haben — besonders
nach traumatischen Erlebnissen. Etwa, als eine Klientin ver-
blutete. ,Mit vielen Gesprachen kann man das verarbeiten.*

Fir Wienkemeier sind es die Riickmeldungen, die Kraft ge-
ben — ein Lacheln, ein schlichtes Danke, ein Blick, der han-
gen bleibt. Und dennoch, auch nach 15 Jahren und tber
4000 begleiteten Menschen: ,Es ist etwas vollig anderes,
wenn man selbst emotional betroffen ist.” So wie beim Tod
seines Schwiegervaters, den er zu Hause begleitete. ,Wir
haben das so umgesetzt, wie ich mir Palliativ Care immer
vorgestellt habe. Aber als dann die Familie kam — da konn-
te ich nicht mehr im Zimmer sein.” Eine Erfahrung, die i
daran erinnerte: ,Wenn das eigene Herz berthrt wird
etwas ganz anderes."

Alexandra Behnke
Pflegefachkraft

59 Man darf
auch mal
mitweinen. ‘ ‘
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Podologie und Physiotherapie

WEIT UBER DIE
PFLEGE HINAUS

Ganzheitlich aufgehoben sind pflegebediirftige Menschen,
wenn ihre Unterstlitzung weit Uber die eigentliche Pflege
hinaus geht. Die Zusammenarbeit mit externen Partnern
verschiedener Professionen ist daher grundlegend fir eine
umfassende Versorgung der Klient*innen der DEUTSCHEN-
FACHPFLEGE. Parallel erweitert die DF ihr Portfolio dort,
wo es sinnvoll und naheliegend ist, damit sich Betroffene
vollumfanglich umsorgt wissen. Ziel ist es, therapeutische
Angebote wie die Physiotherapie und Podologie tberall zur
Verfiigung zu stellen — in der Regel durch externe Anbieter.
Zusatzlich sind sie eine schlissige Erganzung zum reinen
Pflegeangebot des Verbundes. Diese Erganzung ergibt sich
unter anderem durch die M&A-Abteilung im Zuge von Expan-
sions-Optionen. So konnte der Verbund das Physiotherapie-
und Podologie-Angebot im Berichtszeitraum durch die Inte-
gration von Curegia in Minchen und dem Pflegedienst Villa
Savelsberg in Papenburg einfihren.

Physiotherapie wird in der DF als Hausbesuch oder in einer
Physiotherapie-Praxis ermdglicht. Der Vorteil: Pflege und
Therapie sind fachlich und eng aufeinander abgestimmt und
Kommunikationswege kurz. Das Leistungsspektrum ist viel-
faltig:

v/ Behandlung von akuten und chronischen Schmerzen
Mobilisation

Rehabilitation nach Verletzungen und Operationen

KX

Zusétzliche Spezialisierung auf geriatrische Klient*innen
und Krankheitsbilder wie Schlaganfall, Parkinson oder
Demenz

FuRpflege und FuRreflexzonen-Therapie in der DF sind ge-
nau wie die Physiotherapie als Hausbesuch oder in einer Po-
dologie-Praxis méglich. Umfassende praventive und kurative
therapeutische Malnahmen umfassen das Behandlungs-
spektrum. Darliber hinaus bringen die Fachteams einen
groRen Erfahrungsschatz auf dem Gebiet der Wunden und
diabetologischen Folgeerkrankungen mit. Behandlungs-
schwerpunkte sind:

Podologische Komplexbehandlung
FuRreflexzonentherapie
Nagelkorrektur

Spangentherapie

Druckentlastung
Panaritium-Behandlung
Rhagaden-Behandlung

Pilzerkrankungen der FiiRe und FuBnagel

AU N N N N N N A

Hihneraugen- und Warzenbehandlungen
v/ Hornhautentfernungen

Mobilitdt und FuRgesundheit bedeuten ein Mehr an Lebens-
qualitat. Deshalb wird die DEUTSCHEFACHPFLEGE diese
Bereiche in den kommenden Jahren weiter ausbauen und
erganzen — weil Pflege so viel mehr ist.

Physiotherapie und Podologie sind
eine schliissige Ergdnzung zum reinen
Pflegeangebot des Verbundes.

-tl“
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Physiotherapeut
Jasmin Mehicevi¢
bei einer Ubungseinheit




ANKOMMEN

Der Weg in die DEUTSCHEFACHPFLEGE kann leichter nicht sein: Der Pflegeverbund schafft ein Umfeld,
das versteht, was es braucht, um schnell die passende Unterstiitzung organisieren zu kdnnen — mithilfe
spezialisierter Teams, die diesen ersten, oft entscheidenden Schritt in die Pflege und die DF begleiten.
Diese Teams sind weit mehr als organisatorische Helfer — sie sind Orientierung, Verbindungsglied und ver-
trauensvolle Ansprechpartner. Sie entlasten, schaffen Klarheit und machen den Ubergang so unkompliziert
wie moglich — passgenau, personlich und professionell. Innerhalb des Verbundes gibt es mehrere solcher
Fachteams — jedes mit einem spezifischen Schwerpunkt, alle mit demselben Ziel: Das reibungslose An-
kommen in der DEUTSCHENFACHPFLEGE.

ANKOMMEN | ZENTRAL BERATEN.

ZENTRAL BERATEN.

Die Pflege-Landschaft ist vielfaltig. Wer erstmals mit dem Thema Pflege konfrontiert wird, sieht sich einer Viel-
zahl an Moglichkeiten und Entscheidungen gegeniiber — eine herausfordernde Situation, die nach Orientierung
und Struktur verlangt. Die DEUTSCHEFACHPFLEGE schafft an dieser Stelle Klarheit auf unverbindlichem und
kurzem Weg: mit , Zentral beraten.”, der telefonischen Erstberatung des Pflegeverbundes. Welche Versorgung
passt zur aktuellen Lebenssituation? Wo gibt es passende Angebote in der N&he? Die Berater*innen helfen,
genau das herauszufinden — mit Erfahrung, Verstandnis und dem Blick fiir das Wesentliche. So kann schnell die
Verbindung zur richtigen Einrichtung oder Ansprechperson hergestellt werden.

0800 306 550 02
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Die 30 Uberleitmanager*innen
der DF gliedern sich in die
Bereiche Nord, Mitte und Siid,
mit jeweils zugehériger Team-
leitung. Im Durchschnitt betreut
eine Uberleitungskraft etwa

120 Klient*innen. Der Kontakt
ist eng, regelméaBig und oft iiber
die eigentliche Uberleitung hin-
aus von Bedeutung.

Ubk rlqltma agement

ZENTRAL ORGANISIERT,
PERSONLICH VOR ORT

Wenn sich Lebensumstande durch eine intensivpflegerische Erkrankung grund-
legend verandern, braucht es Verlasslichkeit, Struktur und Menschen, die Orien-
tierung geben. Besonders dann, wenn ein Wechsel ansteht: etwa bei der Entlas-
sung aus der Klinik oder wenn die bisherige Versorgung nicht fortgefiihrt werden
kann. Hier setzt das Uberleitmanagement der DEUTSCHENFACHPFLEGE an.

Als spezialisierte Schnittstelle begleitet es die Uberfiihrung in die auRerklinischen
Intensiv- und Beatmungspflegeversorgungen des Verbundes: die hausliche Ein-
zelversorgung, stationare Einrichtungen oder ambulant betreute Wohngemein-
schaften. Die DF bietet damit ein weites Auswahlfeld an Versorgungsformen an,
die passgenau auf die jeweilige Lebenssituation der Betroffenen sowie ihrer An-
und Zugehdrigen abgestimmt werden kénnen.

Das Uberleitmanagement, das zentral organisiert ist, arbeitet vor Ort — dort,
wo Menschen die Unterstiitzung des Teams benétigen. Rund 30 Uberleitmana-
ger*innen — viele von ihnen mit langjahriger Erfahrung in der Pflege — sind jeweils
fiir ein eigenes Postleitzahlengebiet zusténdig. Damit sind sie eng in ihrer Region
verwurzelt, kennen die Gegebenheiten vor Ort und stehen in direktem Kontakt
zu Kliniken, Kooperationspartnern, Pflegediensten, den betroffenen Menschen
sowie ihren An- und Zugehorigen — weil Pflege mit Vertrauen beginnt. Das er-
mdglicht letztendlich ein bundesweites Versorgungsnetz inklusive kurzer Wege,
hoher Reaktionsgeschwindigkeit und direktem Draht zu allen Beteiligten.

Der wahre Qualititsunterschied ergibt sich im Uberleitmanagement der DF aus
der Kombination von Care Management und Case Management, also dem Zu-
sammenspiel von systematischer Versorgungssteuerung und -optimierung mit
der Koordination individueller Unterstiitzung der Klient*innen. Es werden also so-
wohl Pflegeangebote effizient, wirtschaftlich und qualitdtsgesichert mit Blick auf
ganze Zielgruppen oder Regionen gestaltet als auch individuelle Bedarfe erfasst,
passende Leistungen koordiniert und kontinuierlich begleitet, um eine bedarfs-
gerechte, effiziente Versorgung sicherzustellen. Ein zentrales Element der Zu-
sammenarbeit ist der kontinuierliche Austausch mit verschiedenen Abteilungen
innerhalb des Verbundes, z. B. dem Bewerbermanagement (siehe Seite 94). Ge-
rade bei Neuaufnahmen ist diese Abstimmung essenziell, damit die personellen
Ressourcen vor Ort der geplanten Versorgung entsprechen.

Das Netzwerk des Uberleitmanagements auRerhalb der DF ist in den letzten
Jahren stetig gewachsen. War es anfangs vor allem auf Klinikpartner fokussiert,
umfasst es heute ein breites Spektrum an Akteuren — von sozialen Einrichtungen
bis hin zu Selbsthilfegruppen, Interessenvertretungen, Sanitatshausern, Home-
care-Firmen, Pflegediensten und -einrichtungen auRerhalb der DF, Kranken- und
Pflegekassen, Therapeutischen Diensten, Haus- und Facharzt*innen. Bestehen-
de Netzwerke werden gepflegt, neue gezielt aufgebaut. Dabei tritt das Team
bewusst nicht immer als Vertreter der DEUTSCHENFACHPFLEGE auf, sondern
schafft unabhéngige Austauschplattformen, die Raum fiir Kooperation, Ideen
und neue Perspektiven bieten.

Denn das Uberleitmanagement versteht sich als Impulsgeber, tiber die eigenen
unternehmerischen Strukturen hinaus. Die DF ist beispielsweise spezialisiert
auf die Versorgung von ALS-Klient*innen und sorgt mit ihren hohen Qualitéts-
anspriichen dafir, die bestmogliche Versorgungsform zu realisieren. So arbeitet
das Team fur die gezielte Unterstiitzung erkrankter Menschen deutschlandweit
immer enger mit den ALS-Ambulanzpartnern zusammen, damit Betroffene bes-
ser aufgefangen werden konnen. AuRerdem empfiehlt das Uberleitmanagement
Pflegebedurftigen, An- und Zugehdrigen, sich Netzwerken wie der Interessen-
vertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V. (ISL) anzuschlieRen. Auch
bei Themen wie der hauslichen Dialyse ist die DF Gber NADia, das Netzwerk fiir
assistierte Dialyse, aktiv eingebunden. Das ermdglicht Versorgungskonzepte, die
Selbstbestimmung und Lebensqualitat férdern (siehe hierzu auch www.nadia-
netzwerk.de).

Die zentral organisierte Uberleitung der DEUTSCHENFACHPFLEGE schafft Pro-
fessionalisierung, Transparenz, Geschwindigkeit im Uberleitprozess und Kosten-
effizienz. Davon profitieren alle Beteiligten — vor allem aber die Pflegebediirftigen
sowie ihre An- und Zugehorigen. Denn innerhalb von wenigen Stunden bis vier
Wochen findet in der Regel eine vollstandige Uberleitung in eine Versorgungs-
form des Verbundes statt — abhangig von der betroffenen Person und ihrem Um-
feld.

ZUFRIEDENHEIT DER KLIENT*INNEN

2023 2024

Datenbasis: Vom Uberleitmanagement erfasste Schulnoten
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Johannes Heldmann
Leitung Uberleitmanagement

Y9 Innerhalb von
12 Stunden kann
fiir Pflege-WGs und
innerhalb von 24 Stunden
fiir die hdusliche Versor-
gung eine Zu- oder Absage
gegeben werden. Eine
Uberleitung dauert - je
nach Klient*in und Um-
feld — zwischen zwei
Stunden und vier Wochen.
Die Spannbreite ist groR3,
der Anspruch bleibt:
Wir tun (fast) alles,
um sie méglich zu
machen. Und das
ohne Abstriche
bei unserer

Qualitit. @R

QR-Code scannen,
um zu den FAQ der
aullerklinischen Intensiv-
pflege zu kommen.

QR-Code scannen und
das Uberleitmanagement
im Kurzfilm sehen.

2025
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Dennis Brinkhaus
Pflegeplatzvermittler

99 Wirwollen
eine stabile,
harmonische
Gemeinschaft
sichern — das
ist unser
Qualitéts-
anspruch.

Pflegeplatzvermittlung

DER RICHTIGE PLATZ
ZUR RICHTIGEN ZEIT

Fallt die Wahl auf die Alten- und Krankenpflege-WG als Versorgungsform, kann
das schnell Fragen aufwerfen: Wo ist ein Platz frei? Was kostet das? Wie lauft der
Einzug ab? Wer begleitet uns durch den Prozess? Innerhalb der DEUTSCHEN-
FACHPFLEGE gibt es genau fiir solche Fragen ein spezialisiertes Team: die Pfle-
geplatzvermittlung. Der Name sagt es bereits — es geht nicht nur um die Bele-
gung von Zimmern, sondern um gezielte, empathische Beratung und individuelle
Begleitung auf dem Weg in eine ambulant betreute Senior*innen-Wohngemein-
schaft der DF.

Das Team der Pflegeplatzvermittlung besteht aus zwei ausgebildeten Pflege-
fachkraften mit pflegerischem und organisatorischem Know-how: Tanja Probst
und Dennis Brinkhaus. Sie betreuen aktuell Gber 35 Wohngemeinschaften in
mehreren Regionen Deutschlands. Jede*r von ihnen ist fiir bestimmte Einzugs-
gebiete zustandig. Der Anspruch: personliche Beratung, klare Prozesse und vor
allem menschliche Nahe. ,Ein typischer Tag? Den gibt es eigentlich nicht”, sagt
Brinkhaus. Mal erreichen sie dringende Anfragen aus Kliniken, mal organisieren
sie Vor-Ort-Termine oder stimmen sich mit Hausleitungen zu Einzugsplénen ab.
Immer aber geht es um mehr als nur Fakten. ,Wir missen verstehen, was die
Menschen brauchen — nicht nur pflegerisch, sondern auch emotional. Und wir
nehmen uns die Zeit dafur.”

Die Pflegeplatzvermittler*innen begleiten nicht nur den Kontakt, sie Uibersetzen
auch: komplexe Vertragsinhalte, Leistungsanspriiche, Finanzierungsfragen. Sie
unterstiitzen An- und Zugehorige bei organisatorischen Themen, koordinieren
gemeinsam mit Pflegeberater*innen oder verweisen auf andere Angebote im
Verbund, wenn etwa eine andere Pflegeform passender ist. ,Viele An- und Zu-
gehorige sind Uberrascht, dass wir sie nochmal anrufen, nachfragen, wirklich
dranbleiben”, erzahlt Probst. ,, Aber genau das ist unsere Rolle. Es geht darum,
Sicherheit zu geben — auch wenn der Platz gerade nicht frei ist.” Gerade deshalb
arbeiten sie mit einer strukturierten Warteliste, die kontinuierlich gepflegt wird.
Interessierte werden dort aufgenommen, Kapazitaten abgeglichen und passen-
de Angebote gezielt vermittelt — auch Gber langere Zeitraume hinweg. Dabei ent-
steht intern eine enge Zusammenarbeit mit den Hausleitungen, ohne dass diese
sich ausgebremst fihlen: ,Wir nehmen ihnen die zeitintensive Vorarbeit ab”, sagt

Brinkhaus. ,Die Hauser wissen am Ende sehr genau, wer
da kommt — aber wir haben bis dahin schon viele Gespra-
che gefiihrt und geklart, ob es wirklich passt.” Dass in be-
stimmten Situationen auch Absagen notwendig sind, gehort
dazu. ,Wir wollen eine stabile, harmonische Gemeinschaft
sichern — das ist unser Qualitatsanspruch. Und das verste-
hen die meisten auch”, sagt Probst. Gerade die richtige Ba-
lance zwischen individuellen Wiinschen und tatsachlichen
Moglichkeiten sei eine der groRten Herausforderungen, so
Brinkhaus. ,Manche méchten unbedingt heimatnah bleiben.
Wenn das nicht sofort geht, versuchen wir Alternativen auf-
zuzeigen — aber ohne Druck.” Wichtig sei dabei vor allem,
beiden Seiten gerecht zu werden: den Einrichtungen und
den betroffenen Menschen.

-

ki, Bewohner vom
_.wHaus'Bonitas, beim gemeinsamen

=~ "“Herr Lew.

Zeitunglesen @it Pflegekraft
:*-;—mna Schneider

. ——

Unterstitzt wird das Team durch eine enge Vernetzung — mit
Kliniksozialdiensten, Pflegeberatungsstellen, Stadten und in-
tern mit Pflegeberater*innen und dem Uberleitmanagement.
,Das ist ein echter Vorteil innerhalb der DF: dass wir so viele
Schnittstellen direkt im Haus haben und uns gegenseitig zu-
arbeiten”, sagt Probst. Auch tber Reha-Portale und direkte
Klinikkontakte entstehen viele Anfragen, die das Team in-
dividuell aufnimmt und weiterverfolgt. ,Von der ersten An-
frage bis Uber den Einzug hinaus haben Interessierte eine
feste Ansprechperson, die begleitet, erklart, koordiniert”, so
Probst. Und manchmal auch einfach nur zuhért. ,Am Ende
geht's immer um Menschen”, fasst Brinkhaus zusammen.
,und wir sind froh, dass wir diesen Weg mit ihnen gemein-
sam gehen drfen.”
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Unternehmensnachfolge

GEMEINSAM WACHSEN

Gut in der DEUTSCHENFACHPFLEGE ankommen - das
sollen nicht nur Klient*innen, sondern auch Pflegedienste,
die sich dem Verbund anschlieRen. Mit einer Integration
profitieren sie von zentralisierten Strukturen, die Entlastung
und Unterstiitzung bereithalten. Umgekehrt erméglicht die
Unternehmensnachfolge der DF den Ausbau ihres deutsch-
landweiten Versorgungsnetzes, damit eine heimatnahe Ver-
sorgung von Menschen mit Pflegebedarf umgesetzt werden
kann. Den eigenen Pflegedienst abzugeben, den man seit
Jahrzehnten selbst gefiihrt hat, ist keine leichte Entschei-
dung. Griinde flr einen Verkauf gibt es viele, die Ursache
ist meist aulerst individuell. Die DF als groRer Verbund von
Pflegedienstenist sich dieser Sensibilitat sehr bewusst —und
schafft deshalb einen Rahmen des Vertrauens, der von der
ersten Kontaktaufnahme bis weit tUber die erfolgte Integra-
tion hinausgeht. Denn beim gesamten Prozess geht es in
erster Linie um die Menschen, die hinter allem stehen: Je-
de*r Beteiligte soll ja am Ende von den neuen Gegebenhei-
ten profitieren.

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE hat im Berichtszeitraum unter
anderem die Pflegedienste Fiato und Pflegeanker tibernom-
men und in den bestehenden Pflegedienst Thore integriert.
Der folgende Bericht gibt mit diesem realen Beispiel einen
Einblick in Ablaufe, Zusténdigkeiten und Prioritaten eines In-
tegrationsprozesses. Allem voran soll er aber die Sicht der
verschiedenen Parteien aufzeigen — inklusive der Seite, die
integriert wurde.

Ben Jenderny
Bereichsleitung

99 Man vertraut
von jetzt auf
gleich wildfremden
Menschen und kann
diesen Vertrauens-
vorschuss ebenso
erwarten. (11

Der Tiir6ffner

Der Anfang liegt bei Lukas Mazur. Er ist Teil des M&A-Te-
ams und héaufig der erste Kontakt zu einem Pflegedienst,
der moglicherweise bald Teil der DF wird. Er ist damit der
erste Eindruck und Reprasentant des Verbundes. Mazur
geht proaktiv ins Gesprach mit Pflegedienstinhabern, er-
ortert Zukunftsplane und begleitet Vertrage. Wahrend des
Integrationsprozesses fungiert er auRerdem als Schnittstelle
und Sprachrohr zwischen den Verwaltungsabteilungen der
DF und den Ansprechpartner*innen in der Pflege. Bei seiner
Arbeit geht es also vor allem darum, die richtigen Worte zu
finden und Vertrauen zwischen allen Beteiligten aufzubauen.
Er weil: ,Jede Integration ist individuell, das richtige Tem-
po dabei gibt es nicht, weil es von vielen Faktoren, der Vor-
geschichte des Pflegedienstes, der Ernsthaftigkeit und den
Menschen vor Ort abhéngt.” Ehrlichkeit, Transparenz und
Authentizitat sind die Grundlage bei dem, was Lukas Mazur
tut. ,Ein absolutes No-Go ist, zu behaupten, dass sich durch
eine Ubernahme nichts verandert — nur um zu besanftigen.
Das stimmt schlichtweg nicht.”

Die strategische und
operative Begleitung

Im zweiten Schritt kommen Menschen hinzu, die mit ihrer
langjahrigen Berufserfahrung in der Pflege die Integration in
den Verbund planen und vor Ort durchfiihren. Im Falle Fia-
to und Pflegeanker waren das die Regionalleitungen Marion
Gassmann und Esther Gerbig sowie die Bereichsleitung Ben
Jenderny. Ihr Zustandigkeitsgebiet liegt in Norddeutschland.
Alle drei kommen von dort, man hort es, sobald sie zu spre-
chen beginnen - eine Kleinigkeit, wie es scheint, aber von
groRer Bedeutung, um Vertrauen aufzubauen und eine per-
sonliche Ebene herzustellen.

»Zunachst einmal bin ich die nachste Geschaftsfihrerin auf
dem Papier”, erklart Marion Gassmann. ,,Das macht was mit
den Menschen vor Ort. Deswegen ist es wichtig, dass ich
nicht nur ein Name bin, sondern die Leute auch kennenler-
ne. Gerade am Anfang zeige ich also Prasenz.” Gemeinsam
mit Esther Gerbig und der Bereichsleitung Ben Jenderny hat
sie Marschrouten und Zukunftsplane fur die beiden Pflege-
dienste aufgestellt. ,Ich bin von vornherein und permanent
vor Ort", betont Jenderny. Er ist die Konstante fiir die beiden
Pflegedienste und im taglichen Austausch mit den Leitungs-
kraften dort — das ist grundlegend, weil der Kopf des Pfle-
gedienstes jetzt nicht mehr da ist. Die neuen Kolleg*innen
brauchen zu dieser Zeit vor allem Orientierung, die auf diese

Weise personifiziert wird. Jenderny war derjenige, der den
Mitarbeiter*innen die DEUTSCHEFACHPFLEGE né&herge-
bracht hat. ,Manchmal bin ich auch einfach Punchingball®,
resiimiert er. Eine Pflegedienstiibernahme ruft viele Emo-
tionen in der Belegschaft hervor. Die missen ernstgenom-
men, aber dann genauso abgepuffert werden, damit sich die
Gemdtslage stabilisieren kann. Zu diesem Zweck nimmt er
immer mal wieder ,echte Menschen mit in die Gesprache,
die selbst eine Integration mitgemacht und sich im Unter-
nehmen etabliert haben; die zeigen, welche Entwicklungs-
chancen es bei uns gibt".

Die Neuen

Anja Peykow und Bianca Bialek-Busse sind diejenigen, die
in den Verbund der DF aufgenommen wurden. Bialek-Busse
war vorher und ist weiterhin Pflegedienstleitung. Fir Peykow
war die Ubernahme ein Karrieresprung: Sie ist von der Pfle-
gefachkraft zur PDL aufgertickt. Zu Beginn eines Integrati-
onsprozesses werden viele Gesprache gefihrt und die Lage
vor Ort analysiert. Peykow war schlieRlich diejenige, in die
alle Seiten ihr Vertrauen setzten und die damit zur Pflege-
dienstleitung aufsteigen konnte.

Die ersten Reaktionen und Gedanken, als sie erfuhren, dass
ihr Pflegedienst sich der DEUTSCHENFACHPFLEGE an-
schlieRt, waren sehr unterschiedlich bei den beiden: ,,Ich war
neugierig und aufgeregt”, berichtet Peykow. ,Wir haben uns
dann im Internet informiert und gemerkt, wie gro die DF
ist. Ich war sehr gespannt.” Bianca Bialek-Busse hatte bisher
sehr eng mit der bisherigen Inhaberin ihres Pflegedienstes
zusammengearbeitet. Deshalb war im Gegensatz dazu die
Nachricht tiber die Ubernahme ein regelrechter Schock fiir
sie. ,Nach einigen Nachten Driiber-Schlafen und Mich-Infor-
mieren habe ich aber gemerkt, dass man gut ein Teil eines
neuen Ganzen sein kann. Es schlieRt sich zwar eine Komfort-
zonen-Tur, aber die nachste geht dafir auf. Ich habe mich
also einfach darauf eingelassen — und bisher hat es nicht ge-
schadet”, schmunzelt sie.

Was hat sich seither verandert — zum Positiven, aber auch
zum Negativen? ,Fir mich entwickelt sich gerade alles zum
Positiven. Mein Gebiet wachst stetig, ich werde bald fur
einen weiteren Standort verantwortlich sein. Ich bin sehr
dankbar fir den Vertrauensvorschuss, denn im Grunde
wusste die DF ja nicht, wen sie mit mir eingekauft hat”, so
Bialek-Busse. Anja Peykow kann genauso wenig Negatives
finden: ,Fir mich hat sich vieles gedndert, denn ich bin jetzt
Pflegedienstleitung — also in meiner Position gewachsen.
Aulerdem habe ich wunderbare Menschen kennengelernt.”
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Bianca Bialek-Busse
Pflegedienstleitung

99 Unterneh-
mensintegration
ist fiir mich Einstieg
in Neues: Ein Tiir6ffner
zu unbekannten, frischen
Ideen und spannenden
Verbindungen und
Strukturen. AuBerdem:
Das Zusammen-
wachsen von
Menschen und
Visionen. (1

Beide betonen, welch groRe Sicherheit ihnen Ben Jenderny
gegeben hat und dass im Verbund immer jemand da ist, um
Fragen zu beantworten. , Aus diesem Grund holen wir schon
sehr friih die Verwaltungsabteilungen mit ins Boot, die den
Verantwortlichen vor Ort eine grolRe Stiitze und Entlastung
sind", erklart die Bereichsleitung. Damit meint er beispiels-
weise das Qualitdtsmanagement, das Fachteam medizini-
sche Behandlungspflege (FmB), das Bewerbermanagement,
die IT, das Marketing, die PflegeLeicht-Akademie und viele
mehr.

Das Fazit

Llch bin ein grolRer kleiner Teil der DF geworden und ge-
spannt, was noch alles auf uns zukommt"“, restimiert Bianca
Bialek-Busse. ,Ja“, erganzt Anja Peykow, ,wir sind jetzt Teil
einer groBen Familie”. Lukas Mazur fasst es so zusammen:
4Es ist schon, zu sehen, was aus den Menschen wird, die wir
dazugewinnen. Es sind bisher unentdeckte Talente und Per-
sonlichkeiten dabei — jede Integration ist ein Gewinn fir alle
Seiten: Die ehemaligen Inhaber vertrauen uns einen Lebens-
abschnitt an, der bei uns gut aufgehoben ist. Wir gewinnen
mit den Menschen, die zu uns kommen, neue Expert*innen
dazu und sie wiederum haben im Verbund alle Moglichkei-
ten, sich weiterzuentwickeln. Auf diese Weise kdnnen wir
alle gemeinsam wachsen.”

Ml
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Personalférderung in der DF

DEN MENSCHEN IM BLICK

Qualitativ hochwertige Pflege braucht passende Rahmenbedingungen — und
Menschen, die diese aktiv gestalten. lhre Arbeit, ihr Engagement und ihr Wis-
sen bestimmen maRgeblich die Qualitéat der Versorgung. Damit sie sich entfalten
koénnen, brauchen sie mehr als einen Dienstplan - sie brauchen Perspektiven, Sophie Schlawinsky

Unterstiitzung, ein offenes Ohr. Und Menschen, die sich eben darum kiimmern. Leitung Bewerbermanagement
Genau darin sieht die DEUTSCHEFACHPFLEGE eine zentrale Aufgabe: Mitarbei-
tende sollen gehort, geférdert und in ihrer taglichen Arbeit wertgeschéatzt wer-

den. Denn nur mit qualifizierten, gut betreuten und motivierten Mitarbeitenden 55 Bei der

lasst sich auch der Anspruch des Verbunds erfiillen — Qualitatsfihrerschaft in der Auswahl der
auferklinischen Versorgung. Bewerber*innen

Im Mittelpunkt steht dabei immer der Mensch. Entscheidend ist nicht nur Fach- steht nicht nur die
lichkeit, sondern vor allem Vertrauen. Zuhoren, das Erkennen von Bedarfen und fachliche Qualifikation
die Entwicklung konkreter MaRnahmen sind wesentliche Bausteine dieser Philo- im Vordergrund,

sophie. Oﬁenhglt, qualltat und Bodensténdlgkglt pragen der.1 Ansgtz de§ Ver- sondern auch
bundes zusatzlich. Die Pflege bleibt dabei stets im Zentrum. Viele Mitarbeitende

. : : . . . der Mensch

im Personalbereich haben selbst einen pflegerischen Hintergrund. Das sorgt fiir . ‘ ‘
Verstandnis und zeigt gleichzeitig, dass berufliche Entwicklung im Unternehmen dahinter.

mdglich ist. Karrieren wie die von Sophie Schlawinsky, die als Sachbearbeiterin

begann und nun das Bewerbermanagement leitet (siehe folgende Doppelseite),

sind bei der DF keine Ausnahmen, sondern gelebte Praxis.

Besondere Bedeutung hat aulRerdem die Balance zwischen dem Bewahren und
dem Verandern. Die DF ist aus vielen ehemals eigensténdigen, erfolgreichen
Pflegeunternehmen hervorgegangen — mit jeweils eigener Kultur, Geschichte und
Identitat. Diese Historien gilt es zu respektieren. Gleichzeitig geht es darum, als
Verbund zusammenzuwachsen und die Chancen der gemeinsamen GroRe aktiv
zu nutzen. In diesem Umfeld sollen sich alle Mitarbeitenden wohlfiihlen und ger-
ne arbeiten. Dazu tragen unter anderem diverse Moglichkeiten zur Entwicklung
und Neuorientierung bei, wie sie von der DF-Akademie PflegeLeicht unterstitzt
werden. Denn Qualitat zu halten, bedeutet immer auch, sich stetig weiterzuent-

WO QUALITAT
BEGINNT
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Bewerbermanagement

EIN GUTES TEAM
IST KEIN ZUFALL

Wer zur DEUTSCHENFACHPFLEGE kommt, soll genau dort
arbeiten, wo er oder sie am besten passt. Damit das gelingt,
braucht es mehr als Stellenanzeigen und Bewerbungsge-
sprache. Es braucht ein Team, das zuhort, berat, vermittelt,
begleitet — und mit viel Erfahrung und Fingerspitzengefihl
genau das Richtige fiir jede Region und jede Versorgung fin-
det. In der Verbundabteilung Bewerbermanagement laufen
die Faden zusammen, wenn es um neue Mitarbeiter*innen
geht — ganz gleich, ob fiir die Pflege oder die Verwaltung.

Geleitet wird das Bewerbermanagement von Sophie Schla-
winsky. Seit sieben Jahren ist sie Teil der DF — und hat den
Wandel vom kleinen Team zur heutigen zentralen Einheit
maRgeblich mitgestaltet. Ihr Team ist inzwischen auf knapp
30 Mitarbeiter*innen angewachsen, organisiert sich mit
funf Teamleitungen und ist in die Bereiche Alten- und Kran-
kenpflege sowie Intensiv- und Beatmungspflege aufgeteilt.
Denn Pflege ist nicht gleich Pflege — jede Versorgung hat ihre
eigenen leistungsrechtlichen und emotionalen Anforderun-
gen und verdient entsprechend zugeschnittenes Recruiting.

Das Bewerbermanagement ist fester Bestandteil der HR-Ar-
beit in der DEUTSCHENFACHPFLEGE und spielt eine zentra-
le Rolle bei der Sicherung von Versorgungsqualitdt. Denn am
Anfang jeder Pflege steht das passende Team. Entsprechend
eng arbeitet das Bewerbermanagement mit den verantwort-
lichen Kolleg*innen vor Ort zusammen: Wenn eine Tour er-
weitert, ein Team vergroRert oder eine neue Einrichtung auf-
gebaut werden soll, startet die gezielte Personalsuche.

Dabei wird nicht nur auf klassische Recruiting-Kanéle ge-
setzt. Neben den bekannten Jobborsen und Social Media
wird auch mit innovativen MaRnahmen fir die DF als Arbeit-
geber geworben — vom Schulbesuch (ber personliche Ein-
blicke bis hin zu gezieltem Storytelling aus dem Pflegealltag.
Denn: Authentizitat Giberzeugt.

Organisatorisch ist das Bewerbermanagement in zwei spe-
zialisierte Recruiting-Teams gegliedert: eines fir die Alten-
und Krankenpflege, das andere fiir die Intensiv- und Beat-

mungspflege. Damit tragt die Struktur den unterschiedlichen
fachlichen Anforderungen und Versorgungsformen Rech-
nung. Jeder Pflegedienst hat eigene Ansprechpartner*in-
nen, die die Bedirfnisse vor Ort kennen und ihre Kommuni-
kation entsprechend anpassen.

Das Bewerbermanagement versteht sich dabei nicht nur
als Schnittstelle, sondern als Beratungsinstanz. Wer sich
meldet, bekommt eine Rickmeldung — unkompliziert, em-

pathisch, individuell. Ob WhatsApp, E-Mail oder per Post:

Der Weg ist zweitrangig. Wichtig ist, dass Bewerber*innen
mitgenommen und verstanden werden. Auch wenn es fach-
lich mal nicht passt, wird gemeinsam nach Losungen ge-
sucht. Diese Hingabe pragt die gesamte Abteilung. ,Bei der
Auswahl der Bewerber*innen steht nicht nur die fachliche
Qualifikation im Vordergrund, sondern auch der Mensch da-
hinter”, erklart Schlawinsky. Ziel ist es, die Bewerber*innen
optimal auf ihren Job in der DF vorzubereiten — sei es in der
hauslichen Versorgung oder im Kinderhaus.

Dabei bringt das Team eine besondere Vielfalt mit: Men-
schen aus der Pflege und dem Personalmanagement arbei-
ten hier Hand in Hand. Sie kennen die Anforderungen und
Besonderheiten der Pflege aus eigener Erfahrung und wis-
sen, worauf es ankommt. Diese interdisziplindre Aufstellung
macht es maoglich, flexibel und zielgerichtet auf unterschied-
liche Bedarfe einzugehen.

Dass dieser Ansatz funktioniert, zeigt sich in der Praxis:
.Wenn Riickmeldungen aus der Pflege kommen, dass Be-
werber*innen passgenau vermittelt wurden, ist das fir das
Team mehr als nur ein Erfolg. Denn manchmal bedeutet
das: Ein Klient oder eine Klientin kann dadurch tberhaupt
erst nach Hause kommen und dort versorgt werden®, sagt
Schlawinsky. Und genau das ist das Ziel: Menschen zusam-
menzubringen, damit gute Pflege moglic

Sophie Schlawinsky,

Leitung Bewerbermanagement,
mit ihrer Kollegin Verena Kéhler
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Ausbildung und Qualifizierung

WEIL ENTWICKLUNG ZAHLT

Qualitatsfuhrerschaft braucht Menschen, die mitgehen. Die den Mut und die Rahmenbedingungen finden, neu
zu denken. Und schlieRlich braucht sie Strukturen, die sie dabei begleiten. Deshalb setzt die DEUTSCHEFACH-
PFLEGE auf nachhaltige Forderung, individuelle Entwicklung und gezielte Qualifizierung. Von der Ausbildung
Uber die Fortbildung bis hin zur Entwicklung von Fiihrungskompetenz. Ein zentraler Bestandteil dieser Strategie
ist PflegeLeicht, die Akademie des Verbundes. Sie bietet vielfaltige Fort- und Weiterbildungsmdoglichkeiten fir
Mitarbeiter*innen aller Bereiche — praxisnah, professionell und nah an den tatsachlichen Herausforderungen
des Pflegealltags. Ein wichtiges Augenmerk liegt dabei auf der Weiterentwicklung von Fiihrungskraften, deren
Rolle fir die Arbeitszufriedenheit und Qualitat der Versorgung zentral ist. Auch die Ausbildung nimmt im Verbund
einen besonderen Stellenwert ein. Wer bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE ins Berufsleben startet, erlebt eine
strukturierte Begleitung, echte Mitgestaltungsmoglichkeiten und einen lebendigen Austausch auf Augenhohe.
Die DF versteht Ausbildung zugleich als Teil ihrer gesellschaftlichen Verantwortung. Um dieser gerecht zu wer-
den, wird die Zahl der Ausbildungsplatze in den kommenden Jahren deutlich erweitert.

Ausbildung

VIELE PERSPEKTIVEN

Mit derzeit rund 400 Auszubildenden deutschlandweit versteht die
DEUTSCHEFACHPFLEGE Ausbildung als weit mehr als nur den Ein-
stieg ins Berufsleben. Sie ist ein zentraler Baustein der nachhaltigen
llona Schneider Verantwortung fur die Pflege von morgen. In enger Zusammenar-
Leitung PflegelLeicht-Akademie beit mit der Akademie PflegeLeicht bietet der Verbund ein umfas-
sendes Angebot an Aus-, Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten
—vor allem im Pflegebereich, aber genauso fiir die administrativen
, , Gute Pflege Berufe. So wird sichergestellt, dass die hohen Qualitatsanspriiche
braucht gute des Unternehmens auch kiinftig erfiillt werden kénnen.

Bedingungen - und

Sophie Linke und Claudia Limanowicz sind Auszubildende zur Pfle-

dazu gehdrt, dass gefachfrau bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE. Zum Interviewzeit-
Menschen sich punkt sind beide im Haus Bonitas in Detmold im Einsatz. Begonnen
weiterentwickeln haben sie jeweils als Pflegehelferinnen bei der DF. Schnell fanden
kénnen. ‘ ‘ sie Gefallen an der Arbeit und entschieden sich fiir eine Ausbildung

zur Pflegefachkraft. Wahrend Claudia Limanowicz sich aktuell im
zweiten Ausbildungsjahr befindet, ist Sophie Linke bereits im drit-
ten Jahr ihrer Ausbildung. Fir Sophie Linke ist die Pflege weit mehr
als die reine Versorgung von Klient*innen. ,Ich kann die Ausbildung
nur empfehlen — nicht nur, weil man viel lernt, sondern weil man je-
den Tag ein Sttick Uber sich hinauswachst. Heute bin ich viel selbst-
bewusster als noch zum Beginn meiner Ausbildung”, freut sich die
Auszubildende. ,Kein Tag gleicht dem anderen, es gibt wirklich
sehr viel Abwechslung in meinem beruflichen Alltag.”

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE bietet ihren Auszubildenden die
Maoglichkeit, in ganz unterschiedlichen Versorgungsformen tatig zu
sein — von der Kinderintensivpflege bis hin zur Palliativversorgung.
Dadurch gewinnen sie einen umfassenden Einblick in die vielfalti-

AT BEGINNT | AUSBILDUNG UND QUALIFIZIERUNG

Die beiden Auszub en zur Pflege-
fachfrau Sophie Linke'ti laudia Lima-

nowicz haben ihre Beruiéing 'gefunden.
4
B

gen Facetten der Pflege. Im Interview berichteten die zwei Auszubildenden von ihren personlichen Ein-
driicken und Erfahrungen: ,Bereits in der Theorie fand ich die Pflege von Kindern besonders spannend.
Mir wurde dort erst richtig bewusst, wie besonders die Arbeit mit Kindern ist — sie unterscheidet sich
grundlegend von der Pflege erwachsener Menschen®, erklart Sophie Linke. ,,Mich beeindruckt, wie die
Kinder mit ihren Einschrankungen umgehen. Manche gehen sogar in die Kita oder zur Schule, obwohl
sie kiinstlich beatmet werden und nicht sprechen kénnen.”

Claudia Limanowicz hingegen bewege die Demenzpflege besonders und sie finde es faszinierend zu
beobachten, wie Klient*innen und An- sowie Zugehdrige mit der Erkrankung und den Herausforderun-
gen umgehen: ,Die Bewohner*innen leben oft in einer ganz eigenen Welt — und ich darf ein Stiick weit
in diese Welt mit eintauchen. Dabei entstehen beriihrende Momente: Manche erzahlen mir mit einem
Lacheln von ihren Erlebnissen, andere werden traurig und es flieRen Tréanen. Gleichzeitig ist es beson-
ders bewegend zu beobachten, wenn sie fiir einen kurzen Moment wieder in der Realitdt ankommen
und ganz klar bei sich sind.” Dankbarkeit erfahre man hier unmittelbar: ,,Ein echtes Highlight ist fir mich
immer das Lacheln der Bewohner*innen — wenn sie sich freuen, dass wir fiir sie da sind. Besonders
in Erinnerung geblieben ist mir das Weihnachtsfest im letzten Jahr. Fiir manche war es das erste Mal
seit Langem, dass sie Weihnachten wieder in Gemeinschaft feiern konnten”, sagt Claudia Limanowicz.

Auch der Tod ist Teil des Berufsalltages: ,Ich erinnere mich noch gut an den Moment, als eine Bewoh-
nerin verstarb — es war meine erste direkte Begegnung mit Leid und Tod. In dieser herausfordernden
Situation hat mich das Team super unterstitzt und mir geholfen, damit umzugehen”, so Claudia Li-
manowicz. Gerade die Arbeit im Team empfinden die zwei als sehr wertvoll: Man konne sich nicht nur
emotional aufeinander verlassen, sondern auch Verantwortung teilen.

Beide Auszubildenden planen ihre Zukunft mit der DEUTSCHENFACHPFLEGE. ,Ich sehe mich nach
meiner Ausbildung weiterhin hier, weil das Unternehmen so vielfaltig ist und viele Perspektiven bietet”,
betont Claudia Limanowicz. Sophie Linke ergénzt: ,Ich habe vor meiner Ausbildung als Pflegehilfskraft
gearbeitet und habe mich deshalb bewusst fiir die DF entschieden. Das Team ist toll, man wird immer
unterstitzt, und ich komme jeden Tag mit einem guten Geflhl zur Arbeit.”
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Ausbildung und Integration im Fokus

MEHR ALS NUR
EIN ARBEITGEBER

Abdelaziz Sabbar ist 27 Jahre alt, kommt aus Marokko und befindet sich im zweiten Jahr seiner Ausbildung zur
Pflegefachkraft bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE. ,,Schon in meinem Heimatland habe ich gemerkt, dass mich
der Gesundheitsbereich interessiert. Ich wollte Menschen helfen und gleichzeitig eine stabile berufliche Zukunft
mit vielfaltigen Perspektiven haben®, erzahlt er.

Seit 15 Monaten lebt Sabbar nun schon in Deutschland. Anfangs war vieles neu und herausfordernd: die Spra-
che, die Kultur und die Art und Weise zu lernen und zu arbeiten. In Marokko hatte er wahrend seiner schulischen
Ausbildung bereits Deutsch auf B2-Niveau gelernt, dennoch fiel ihm der Umgang mit den deutschen Fachbegrif-
fen im beruflichen Alltag zunachst schwer. Heute berichtet er voller Stolz von seinen guten Noten wéhrend der
Ausbildung. Sofort erkennt man, wie sehr ihn diese Erfolge motivieren weiterzumachen, um sich so Schritt fur
Schritt zu verbessern. Genau deshalb rat er jungen Menschen, die sich noch in der Ausbildung befinden: ,Gera-
de am Anfang hilft es, Fragen zu stellen, jede Unterstlitzung anzunehmen und geduldig zu sein, auch wenn es
einem manchmal schwerféllt.” Die Entscheidung, seine Ausbildung in Deutschland zu machen, war keineswegs
kurzfristig, sondern das Ergebnis eines langjéhrigen Kindheits- und Jugendtraums. Inspiriert von dem Weg sei-
nes Bruders, der schon seit 13 Jahren in der Bundesrepublik lebt und arbeitet, wurde Sabbar in seinem Wunsch
bestérkt, selbst hierher zu kommen. Nach seinem Abitur nahm er an einem Programm in Marokko Teil, das es
ihm erméglichte, die Ausbildung zur Pflegefachkraft hier zu absolvieren. Die Wahl fiel dabei auf die DEUTSCHE-
FACHPFLEGE. Ausschlaggebend sei der professionelle erste Eindruck und die GroRe des Verbunds gewesen.
,Von Beginn an habe ich mich ernstgenommen und willkommen gefiihlt”, berichtet der 27-Jahrige. Besonders
Isabell Heyer, die fur die Pflegeausbildung zusténdig ist, stand ihm wortwortlich jederzeit mit Rat und Tat zur
Seite. Schmunzelnd erzahlt Sabbar, wie er sogar um 23 Uhr noch Nachrichten geschrieben hat und umgehend
eine hilfreiche Antwort erhielt. Heyer begleitete ihn nicht nur bei organisatorischen Angelegenheiten wie Visum
und Bundesausweis, sondern unterstiitze ihn auch beim Start in die Schule und bei allen anderen biirokratischen
Hurden. Auch seine Praxisanleiterin Tamara Roso steht ihm seit seiner Ankunft stets zur Seite und untersttitzt
ihn. Fir Sabbar steht damit fest: ,Ich merke, dass ich die richtige Entscheidung getroffen habe und hier gut auf-
gehoben bin.”

Naturlich gab es auch Herausforderungen: Vor allem die kulturellen Unterschiede sorgten zu Beginn seiner
Ausbildung fir leichte Unsicherheiten. In der Region seines Heimatlands Marokko, das stark von der musli-
mischen Kultur gepragt ist, sei es uniblich, dass Manner korpernahe pflegerische Tatigkeiten an Frauen aus-
Giben und umgekehrt. ,Ich habe mich dann noch einmal genauer mit dem Thema beschaftigt und herausge-
funden, dass es nicht grundsétzlich verboten ist. Wenn Hilfe
benotigt wird, sollen wir immer helfen. Mittlerweile mache ich
alles ganz normal — egal, ob bei einem Mann oder einer Frau.”
Inzwischen ist Sabbar in Deutschland angekommen und das so-
wohl beruflich als auch personlich. ,Ich empfehle die Ausbildung
bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE mittlerweile auch in meiner

Abdelaziz Sabbar Heimat Marokko weiter, vor allem meiner Familie und an meiner
Auszubildender alten Schule, gebe ich die E-Mail-Adresse des Bewerbermange-
zum Pflegefachmann ments weiter", erzahlt er lachend.

Sabbars nachstes Ziel ist es, die Ausbildung erfolgreich abzu-
,, Ich fiihle schlieBen ur_]d anschliel&erid Weitethn in der Gesgnfjheitsbran—

che zu arbeiten. Spater méchte er sich noch spezialisieren und
zusatzliche Qualifikationen erwerben. Auch persénlich méchte er
sich weiterentwickeln. Auf die Frage, ob er in Zukunft bei der DF
zuhause. 1 bleiben méchte, lacht er und antwortet: ,Zu 5 000 %! Ich fiihle
mich hier wirklich zu Hause, und die DEUTSCHEFACHPFLEGE ist
fir mich weit mehr als nur ein Arbeitgeber.”

mich hier
wirklich
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In der DEUTSCHENFACHPFLEGE arbeiten

viele Menschen zusammen, die aus ganz
unterschiedlichen Regionen der Erde stammen

- insgesamt 105 Nationen sind im Verbund ver-
treten, also mehr als die Halfte der 195 anerkann-
ten Lander der Welt. Unter anderem sind dabei:
athiopisch, bhutanisch, chilenisch, déanisch, grie-
chisch, irisch, kirgisisch, lettisch, madagassisch,
nepalesisch, dsterreichisch, ruménisch, sri-lan-
kisch, turkmenisch und vietnamesisch.
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PflegeLeicht-Mitarbeiterin
Susanne Standare und Praktikantin
Melanie Gabriel nutzen die Reanima-

tionspuppe zur Demonastration
und Ubung z. B. in Workshops
und Seminaren.
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Qualifizierung

QUALIFIZIERT FUR MORGEN

Um die Qualitat der Pflege langfristig zu sichern, setzt die DEUTSCHEFACHPFLEGE auf gezielte und hochwertige
Fort- und Weiterbildungsangebote. Die Verantwortung fiir diesen Bereich liegt bei llona Schneider, die gemein-
sam mit ihrem Team und der PflegeLeicht-Akademie ein breites und praxisnahes Bildungsprogramm koordiniert.
Die PflegelLeicht-Akademie ist die zentrale Bildungseinrichtung der DF — und weit mehr als nur ein Seminaran-
bieter. Das Angebot richtet sich nicht nur an Pflegekréfte, sondern auch an Mitarbeiter*innen aus Betreuung,
Hauswirtschaft und Verwaltung. Der Fokus liegt dabei auf den spezifischen Anforderungen der ambulanten und
stationaren Pflege — insbesondere im Bereich der auRerklinischen Intensivpflege.

An mehreren Standorten in Deutschland (u. a. Herford, Oldenburg, Kreut Miinchen und inhouse im gesamten
Bundesgebiet) bietet die Akademie Fortbildungen, Weiterbildungen und Coachingformate an. Ob gesetzlich
vorgeschriebene Pflichtfortbildung, fachspezifisches Wissen oder personliche Weiterentwicklung: Hier finden
Pflegekrafte Angebote, die praxisnah, zertifiziert und passgenau auf ihre Rolle zugeschnitten sind. ,Gute Pflege
braucht gute Bedingungen — und dazu gehort, dass Menschen sich weiterentwickeln konnen”, so llona Schnei-
der. Etwa mit der Weiterbildung zur Fachkraft fiir auRerklinische Intensivpflege gemaR dem Curriculum der Ar-
Ge-Fachgesellschaften (KNAIB). Auch spezialisierte Angebote wie das Padiatrie-Upgrade oder Weiterbildungen
zur Versorgung von Menschen im Wachkoma finden hier ihren Platz. Dariiber hinaus sind Kurse wie ,Palliative
Praxis” und ,,Palliative Care in der ambulanten Pflege” feste Bestandteile des Programms. Beide werden von der
Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin anerkannt und helfen dabei, Fach- und Handlungskompetenz fir den
Umgang mit Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen aufzubauen.

Fir die Umsetzung legt das Team der Akademie grofRen Wert auf eine stimmige Atmosphéare und methodische
Vielfalt: Prasenzunterricht, Webinare und Inhouse-Schulungen ermdglichen eine flexible Teilnahme, die sich gut
mit dem Arbeitsalltag vereinbaren lasst. Auch komplette Jahres-Fortbildungsplanungen fir Einrichtungen kon-
nen Ubernommen werden — inklusive Dokumentation fiir MD-Prifungen. Neben der fachlichen Qualifizierung
geht es der DF auch um Personlichkeitsentwicklung und Fihrungsstarke. Das interne Fihrungskrafteentwick-
lungsprogramm (FKE), das zum Beginn des Jahres 2025 komplett neu aufgesetzt wurde, begleitet (angehen-
de) Leitungskrafte in ihrer Rolle — mit acht Seminartagen, Coaching-Begleitung und einem Fokus auf Reflexion,
Kommunikation und Konfliktkompetenz. Ziel ist es, Fiihrung neu zu denken und im Sinne einer wertschatzenden,
teamorientierten Pflegekultur zu gestalten.

Lebenslanges Lernen ist in der DF kein Schlagwort, sondern gelebte Praxis. Mitarbeitende erhalten echte Ent-
wicklungsperspektiven — unabhangig davon, ob sie ihre Fachlichkeit vertiefen, sich neu orientieren oder in eine
Leitungsrolle hineinwachsen mochten. Die Pflegeleicht-Akademie steht dabei nicht nur fur Qualifikation, son-
dern auch fiir Verbundenheit: ,Wenn jemand bei uns lernt, soll er oder sie sich danach sicherer fiihlen — fachlich
und menschlich.”, betont llona Schneider. Und genau das sei ein zentraler Baustein fiir beste Qualitat, von der
schlieRlich alle Menschen, die von der DF versorgt werden, profitieren.
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Daniel Klein, CEO

99 Vertrauen und
Wertschéitzung

sind das Fundament
jeder lernenden
Organisation — nur
wer Verantwortung
leben darf, kann

aus Fehlern
lernen.

Zufriedene Mitarbeitende

GEMEINSAM
BLEIBEN

Zufriedenheit ist ein zentraler Bestandteil von Qualitat. Denn nur wer
sich im Arbeitsumfeld wohlfihlt, bleibt motiviert, engagiert — und tragt
diese Haltung auch in die Versorgung weiter. Die DEUTSCHEFACH-
PFLEGE legt deshalb groRen Wert darauf, dass ihre Mitarbeiter*innen
nicht nur gute Rahmenbedingungen, sondern auch Perspektiven und
eine Kultur des Miteinanders erfahren.

Ein fir alle sichtbares Zeichen der Wertschatzung war in diesem Jahr
die erste gemeinsame DF-Fete, das ,Future Festival”: ein Dank an alle
Mitarbeiter*innen fir ihr tagliches Engagement, ihre Verlasslichkeit
und ihr Herzblut in der Versorgung in Form eines groRen Festes im
Lokschuppen Bielefeld. Alle Standorte und Unternehmensbereiche des
Verbunds waren eingeladen und tausende Mitarbeiter*innen nahmen
teil. Die Fete war nicht nur eine Premiere, sondern auch ein Zeichen der
Dankbarkeit und starkes Symbol fiir das Zusammenwachsen innerhalb
der DF. Mit Live-Musik, Einblicken in Projekte und ganz viel Austausch
wurde gefeiert, was den Verbund im Innersten zusammenhalt: seine
Menschen.

Diese Haltung zeigt sich auch im Alltag — in kleinen Gesten, gezielter
Forderung und individuellen Entwicklungsmdglichkeiten. Mitarbei-
ter*innen profitieren unter anderem von einer vollarbeitgeberfinanzier-
ten betrieblichen Altersvorsorge, Shoppingvorteilen, Fahrrad-Leasing,
familienfreundlichen Arbeitszeitmodellen und unkomplizierten Wech-
selmoglichkeiten bei Umzug oder verdnderten Lebensumstanden.
Erganzt wird dies durch eine offene Unternehmenskultur mit kurzen
Wegen, eine gelebte Feedbackkultur und vielfaltige interne Fort- und
Weiterbildungsangebote.

Und die MaRnahmen, die die DEUTSCHEFACHPFLEGE ergreift, zeigen
ihre Wirkung — vor allem in den Geschichten der Menschen, die die-
sen Weg mitgegangen sind. Eine davon ist die Geschichte von Sabine
Ehlers und Natalja Fink — die beide mit ihrer Giber zwanzigjahrigen Be-
triebszugehorigkeit zu den besonders langjahrigen Mitarbeiter*innen
des Verbunds zahlen und deren beruflicher Weg eng miteinander ver-
bunden ist.
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Seit iiber 20 Jahren dabei

VON DER ERSTEN
TOUR BIS HEUTE

Alles begann im Jahr 2003. Natalja Fink, damals noch in der Altenpflegeausbildung, suchte einen Trager und
fand diesen beim Pflegedienst Bonitas im Bielefelder Stadtteil Schildesche — er ist Teil der DEUTSCHENFACH-
PFLEGE. ,Ich hatte zwei kleine Kinder, kam aus Kasachstan und sprach noch nicht gut Deutsch”, erinnert sie
sich. ,Die ersten Einrichtungen lehnten mich ab. Hier aber hat man mir eine Chance gegeben — und die habe ich
genutzt.”

Ihre erste Praxisanleiterin war Sabine Ehlers, die selbst schon viele Jahre in der ambulanten Pflege tatig war. Die
beiden verstanden sich auf Anhieb. ,Natalja war meine erste Schilerin”, erzahlt Sabine. ,Ich habe sie einfach
mitgenommen, wir sind gemeinsam auf Tour gegangen.” Was folgte, war mehr als eine klassische Ausbildung:
Es war ein gemeinsames Wachsen. Natalja entwickelte sich fachlich und menschlich weiter, absolvierte Fort-
bildungen zur Praxisanleiterin, zur Wundexpertin — und fand ihren Platz. Sabine begleitete sie, unterstiitzte nicht
nur fachlich, sondern auch beim sprachlichen Ankommen, beim Autofahren, bei Alltagsfragen. Auch Sabine lern-
te von ihrer Schilerin: ,,Es war nicht immer einfach — aber wir haben viel voneinander gelernt. Und das Schéne
ist: Diese Verbindung ist nie abgebrochen.”

Nach einer Riickenoperation wechselte Sabine in die Tagespflege — ins Haus Bonitas in Bielefeld. Inzwischen ist
sie offiziell im Ruhestand, arbeitet aber weiterhin in Teilzeit. ,lch mache es immer noch gerne, weil ich dazugeho-
re", sagt sie. ,Ich habe das Unternehmen wachsen sehen — vom kleinen Biiro mit ausgeschnittenen Tourzetteln
bis zum groRen Verbund. Und ich bin stolz, meinen Teil dazu beigetragen zu haben.” Natalja ist heute selbst
Praxisanleiterin — und gibt das weiter, was Sabine ihr einst mitgegeben hat. ,Sabine war mein Vorbild — aber
sie hat mir immer gesagt: ,Geh deinen eigenen Weg.' Und das habe ich getan.” Auch heute noch tragt sie ihren
Schliisselbund am Karabiner — genauso, wie Sabine es ihr damals beigebracht hat. ,Der ist mittlerweile mein
Glicksbringer.”

Beide blicken auf unzédhlige gemeinsame Erinnerungen zuriick — auf Herausforderungen, Lachen, beriihrende
Momente. ,Man wachst aneinander und miteinander”, sagt Sabine. ,Und wenn man viel gibt, bekommt man
auch viel zuriick.”
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DREH- UND ANGELPUNKT

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE verfolgt mit ihrem Qualitats-
management (QM) eine klare strategische Ausrichtung:
die Qualitatsfuhrerschaft der Pflegebranche — ein zentrales
Leitmotiv, das in den vergangenen Monaten konsequent ge-
starkt wurde. Eine hervorragende strukturelle Organisation
und Messbarkeit von Qualitat sind u. a. wichtige Standbeine
dieses Strebens. Im Zentrum steht dabei das Ziel, pflegeri-
sche Exzellenz verbundweit einheitlich sicherzustellen.

Das QM ist damit Dreh- und Angelpunkt der DEUTSCHEN-
FACHPFLEGE: Es steht in standigem interdisziplindrem Aus-
tausch und gibt an grundlegenden Stellen des Pflegeverbun-
des Impulse. Malinahmen werden gemeinsam im Verbund
entwickelt, gebiindelt und einheitlich ausgerollt. Dadurch
wird die Transparenz kontinuierlich gesteigert. Mit sichtba-
ren Ergebnissen:

v/ Die Krankenhausquote konnte trotz alter werdender
Klient*innen mit tendenziell steigender Anzahl an
Nebendiagnosen mit 3,2 % stabil gehalten werden

+/ Die Priifungsergebnisse von Ordnungsbehorden und
dem Medizinischen Dienst sind seit Jahren auf einem
hohen Niveau stabil und in positiver Entwicklung, trotz
stetig neuer Herausforderungen

Das Fundament: Einheitliche Standards

Ein zentrales Projekt der QM-Abteilung und die Basis fir alle
Qualitatsbelange in der DF ist das verbundweit einheitliche
QM-Handbuch, das zentral und digital fur alle Kolleg*innen
zur Verfigung steht. Mit Giber 200 Dokumenten zu Themen
wie Hygiene, Arbeitssicherheit, Behandlungspflege, Notfall-
management, Krisenmanagement und Expertenstandards
bietet es klare, nachvollziehbare Handlungsanweisungen.
Der Vorteil: Jede*r Mitarbeitende im Verbund erhélt verlass-
liche Orientierung und Sicherstellung der rechtlichen Vorga-
ben. Mittels digitaler Pflege der Inhalte durch ausgewiesene
Expert*innen (Expert*innen-Teams) kénnen neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse oder gesetzliche Anderungen zeit-
nah eingepflegt, Standards etabliert und im gesamten Ver-
bund ausgerollt werden. Dies fordert nicht nur die Sicherheit
in der taglichen Pflegearbeit, sondern auch das Vertrauen in
das eigene Handeln.

Expertise fiir den Verbund

Neben standardisierten Vorgaben spielt die gezielte Nut-
zung von Expert*innen-Wissen eine zentrale Rolle. Die be-
reits etablierten Expert*innen-Teams ,Behandlungspflege”
und ,Hygiene" sind Beispiele fiir diesen strategischen An-
satz. Letzteres fungiert als erste Anlaufstelle fir Fachfragen,
analysiert Anfragen, bewertet Verbrauchswerte und ent-
wickelt Empfehlungen — etwa zur Versorgung mit Dienst-
kleidung oder zur Auswahl geeigneter Desinfektionsmittel.
Damit wird ein verbundweiter Wissenstransfer ermdglicht,
der auch kurzfristige Anforderungen effizient umsetzt. Wei-
tere Expert*innen-Teams, unter anderem in den Bereichen
Expertenstandards und Notfallmanagement, sind bereits in
Planung.

Daten als Qualitatstreiber

Ein weiterer Hebel von Qualitatssicherung und -ausbau liegt
in der intelligenten Nutzung von Daten, die im Verbund erho-
ben werden. Ein wachsender Datenpool — etwa zu Unterbre-
chungsgriinden bei Krankenhausaufenthalten (siehe Seite
115) —wird maRgeblich durch das QM auf den Weg gebracht
und laufend ausgewertet. So kdnnen in Zusammenarbeit
mit den jeweiligen Fachbereichen gezielte MaRnahmen wie
FmB-Einsatze geplant und Optimierungsbedarfe friihzeitig
adressiert werden.

Morbiditatsscore

Ein wichtiges Projekt, das sich aus der Codierung der Auf-
nahmegriinde und Nebendiagnosen der Klient*innen der DF
ergibt, ist die Etablierung eines Morbiditatsscores, mit dem
sich die Schwere der Erkrankung einzelner Klient*innen er-
rechnen lasst. Mitte 2025 sind es im Schnitt 3,5 Nebendiag-
nosen pro Klient*in — ein Wert, der mit 1,9 im Jahr 2022
auf heute 3,5 stark angestiegen ist, sich seit dem Vorjahr
aber konstant hélt. Fiir den Morbiditatsscore werden diese
Nebendiagnosen nach einem festgelegten Punktesystem in
die Kategorien ,leicht”, ,mittel“ und ,schwer” eingeordnet.
So gilt etwa eine Allergie als leichte, Adipositas oder eine
psychische Erkrankung als schwere Nebendiagnose. Die zu-
gehorigen Punktwerte werden pro Klient*in aufsummiert.
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Liegt der Gesamtscore unter 4, spricht man von einem niedrigen Schweregrad; ein Wert tiber 10 deutet auf eine
hohe Krankheitslast hin. Erste Auswertungen zeigen: Die Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE erreichen
im Durchschnitt einen Score von 6,8 Punkten. Neben den individuellen Morbiditatsscores der Klient*innen wird
auch ein Durchschnittswert pro Versorgung berechnet. Dieser Einrichtungsscore ergibt sich aus den gemittelten
Werten aller dort versorgten Klient*innen. Auf diese Weise entsteht eine Kennzahl, die etwa dabei hilft, ver-
schiedene Standorte zu vergleichen. Uber diese selbst erhobenen Daten hinaus werden auRerdem die Priifungs-
ergebnisse des Medizinischen Dienstes detailliert analysiert, intern gespiegelt und gezielte Verbesserungsmal3-
nahmen wie Schulungen initiiert.

Strukturvorteil Digitalisierung

Die Forcierung der Digitalisierung im Unternehmen bildet die strukturelle Basis fir viele der genannten MaR-
nahmen. Mit der digitalen Pflegedokumentation ist eine zentrale Voraussetzung geschaffen worden: Daten
sind ortsunabhéngig verfugbar, Kontrollen der Pflegedokumentationen und die Erfassung wichtiger Daten
sind mdglich. AuRerdem konnen Qualitdtskennzahlen laufend Gberwacht, Muster und Zusammenhange er-
fasst werden. Auch Pilotprojekte, die das Team fir Digitalisierung und Innovationen der DF regelmaRig initi-
ieren, zeigen, dass die DEUTSCHEFACHPFLEGE zukunftsgerichtete Technologien gezielt testet und einfiihrt
— immer mit dem Ziel, die Versorgungssicherheit und Qualitat weiter zu erhéhen. Ein Beispiel ist das Pilotpro-
jekt der Kl-gestiitzten Strukturierten Informationssammlung (SIS): Bei der Aufnahme von Klient*innen wird
der Einsatz einer Kl getestet, die sicherstellt, dass relevante Informationen llickenlos aufgenommen und Ab-
hangigkeiten korrekt abgeleitet werden, um letztendlich die korrekten MaRnahmen sicherzustellen — z. B.
besteht im Fall von Klient*innen mit Dauerkatheter die erhohte Gefahr von Druckstellen, die durch vorkehren-
de MaRRnahmen verhindert werden kdnnen. Kl-gestitzt kann also dargestellt werden, welche Leistungen ein*e
Klient*in benotigen wiirde. Hiertiber kann ein Abgleich erfolgen zwischen den Leistungen, die ein*e Klient*in
einkauft, und denen, die grundséatzlich benétigt wiirden. Gerade im Bereich der Alten- und Krankenpflege ist dies
hilfreich und kann unter anderem aufzeigen, dass Uber die Sachleistungen der Pflege haufig der tatsachliche
Bedarf nicht zu 100 % finanziert werden kann. AuRerdem ist so nachzuvollziehen, was angeboten werden muss.

Wichtig: Die letzte Verantwortung liegt am Ende bei der qualifizierten Fachkraft. KI kann immer nur eine
Unterstiitzung darstellen, die Notwendigkeit der menschlichen Einschatzung ist unabdingbar. Heil3t in der
Praxis: Kontrolle, Ergdnzung und Freigabe erfolgen ausschlieRlich durch die Fachkrafte.

Biszu / Spezialisierung auf die Bedarfe sowohl

1 O O in der Alten- und Krankenpflege als auch

in der Intensiv- und Beatmungspflege
interne Audits jahrlich

< Expert*innen-Teams fiir verbundweiten
Wissenstransfer

Rund < Ein einheitliches QM-Handbuch - fiir alle

f O Mitarbeitenden online verfiigbar
v Laufende Auswertung grundlegender

Qualitatsmanager*innen Kennzahlen und Ableitung von MalBnahmen

Qualitatszirkel und interne Audits

Neben standardisierten Handbiichern und digitalen Losungen lebt Qualitats-
fuhrerschaft auch vom Austausch. Die Qualitatszirkel im Verbund bieten eine
Plattform zur Diskussion aktueller Herausforderungen und zur Entwicklung ge-
meinsamer Lésungsansatze — im engen Schulterschluss von QM und operativ
Verantwortlichen.

Zusatzlich liefern interne Audits wichtige Impulse: Mit bis zu 400 Priifungen
jahrlich, die weit Uber gesetzliche Mindestanforderungen hinausgehen, werden
eigene Qualitatsanspriiche Uberpriift und weiterentwickelt — inklusive einheit-
licher Checklisten, eines digitalen Dokumentationstools und einheitlicher Mal3-
nahmenverfolgung. Diese Priifungen werden kiinftig ebenfalls einheitlich online
erfasst, verbundweit analysiert, Uibergreifende Optimierungspunkte identifiziert
und OptimierungsmalRnahmen veranlasst. Hinzu kommen Erstvisiten nach Neu-
aufnahmen im Bereich der Intensiv- und Beatmungspflege, um beim Beginn einer
Versorgung den eigenen hohen Qualitatsanspriichen gerecht zu werden und die
Klient*innen optimal zu versorgen.

1 ’ 31 MD-Gesamtnote DF

I

1 ,1 9 MD-Note der 31 Intensivpflegedienste der DF \/

I

1 ,41 MD-Bundeslandurchschnitt

1 , O 5 Zufriedenheit der Klient*innen \/

Datenbasis: 55 Priifungen, 4 151 Klient*innen in den befragten Pflegediensten

Das QM nimmt einen wesentlichen Anteil bei der Einarbeitung und alltaglichen
Begleitung neuer Leitungskrafte und Mitarbeiter*innen ein. Sie werden parti-
zipatorisch in die Tatigkeiten des QM einbezogen, um als Multiplikatoren und
Verantwortliche vor Ort im Alltag Qualitdtsmanagement leben und umsetzen zu
kdnnen. Kein Audit, keine Pflegevisite wird vom Runden Tisch aus umgesetzt,
sondern immer gemeinsam mit den Menschen, die am Ende die Pflege vor Ort
am Bett umsetzen und zu verantworten haben. Ein wesentlicher Auftrag der Ab-
teilung QM ist deshalb das Befahigen der Pflegekrafte und die Bewusstseins-
schaffung fir die Notwendigkeit von Qualitdtsmanagement in der Pflege.

ANZAHL HYGIENEBEAUFTRAGTE

2023 2024 2025

GANZHEITLICH AUFGEHOBEN | QUALITATSMANAGEMENT

Eine entscheidende Rolle

Qualitatsfihrerschaft kann kein Zu-
stand, sondern muss ein kontinuier-
licher Prozess sein. Das ist der Grund,
warum die rund 50 Qualitdtsmana-
ger*innen eine so entscheidende Rolle
im Verbund spielen. Sie nutzen die Vor-
teile des Verbunds gezielt durch:

v/ Geblindelte Expertise
v/ Gemeinsame Standards
v/ Datenbasierte Analyse

v/ Digitale Unterstiitzung

Das QM ist damit

/' direkter Ansprechpartner und
Unterstitzer fiir die operative Basis
(z. B. Pflegekrafte und Pflege-
dienstleitungen)

v/ Bindeglied zwischen den QM-
Bedarfen der operativen Basis und
des strategischen Managements

Es arbeitet eng mit dem Fachteam me-
dizinische Behandlungspflege (FmB)
zusammen und entwickelt das QM-Sys-
tem (u. a. Standards, Richtlinien, Kon-
zepte) stetig weiter.

Auf diese Weise sorgt das QM dafiir,
Qualitatsthemen von der Theorie in die
Praxis zu bringen, damit sie konkret
im Pflegealltag wirken — flr ein Plus an
Sicherheit, optimierte Versorgung und
gelebte Qualitat, auf die sich Klient*in-
nen sowie An- und Zugehdrige verlas-
sen konnen.
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Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB)

PIONIERARBEIT

Seit der Griindung im Jahr 2021 verfolgt das Fachteam me-
dizinische Behandlungspflege (FmB) das Ziel, die medizi-
nisch-pflegerische Qualitat in der auRerklinischen Intensiv-
versorgung nachhaltig zu verbessern. Mit inzwischen tber
45 hochqualifizierten Fachkraften — darunter Fachkranken-
pfleger*innen fir Intensivpflege und Anasthesie sowie At-
mungstherapeut*innen — betreut das FmB deutschlandweit
mehr als 2 000 intensivpflichtige Klient*innen bei der DEUT-
SCHENFACHPFLEGE. Der Einsatz erfolgt sowohl in Wohn-
gemeinschaften fir Intensivpflege als auch in Einzelversor-
gungen im hauslichen Umfeld.

Komplexe Krankheitsbilder — steigende
Herausforderungen

Die Klient*innen des FmB weisen eine Vielzahl an Grunder-
krankungen auf: von Folgezustanden neurologischer Akuter-
krankungen wie Hirnblutungen, hypoxischen Hirnschaden
oder Schéadel-Hirn-Traumata Uber chronisch-progrediente
Erkrankungen wie ALS oder COPD bis hin zu immunologi-
schen, genetischen und metabolischen Stérungen. Hinzu
kommen multiple Nebendiagnosen, deren Zahl pro Klient*in
von durchschnittlich 1,9 im Jahr 2022 auf jetzt 3,5 gestiegen
ist — ein deutliches Zeichen fiir die zunehmende Komplexitat
in der auRerklinischen Intensivversorgung (siehe dazu auch
Seite 45).

Innovation und Spezialisierung
in der Versorgung

Die Leistungen des FmB umfassen regelmaRige Blutgas-
analysen, Beatmungsmanagement, Trachealkanilenver-
sorgung, Atemtherapie, Entwohnung von Beatmung und
Trachealkanile in Zusammenarbeit mit Facharzt*innen,
Supervision und Schulung des Pflegepersonals, Beratung
von An- und Zugehdrigen sowie die Vorbereitung und Nach-
sorge arztlicher Visiten. Durch die enge Kommunikation mit
Kliniken, Sozialdiensten, Krankenkassen und niedergelasse-
nen Arzt*innen wird eine kontinuierliche und abgestimmte
Versorgung sichergestellt. Hierzu gehoren auch: die Koor-
dination und Unterstiitzung der Potenzialerhebung zur Be-
atmungsentwdhnung und Dekanilierung sowie der Verord-
nung Auferklinischer Intensivpflege gemaR der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

FmB als zentrale Schnittstelle

Das FmB agiert als Bindeglied zwischen allen beteiligten Ak-
teur*innen in der Versorgungskette: Pflegekraften, Arzt*in-
nen, An- und Zugehdorigen sowie Leitungsteams der AKI. Kli-
niken und Therapeut*innen werden durch das FmB beraten,
geschult und koordiniert. Das Aufgabenspektrum ist breit
gefachert und reicht von Terminvereinbarungen bei Arzt*in-
nen bis hin zum Fihren von Therapiezielgesprachen mit den
Klient*innen und ihren An- sowie Zugehdrigen. Dabei steht
nicht nur fachliche Expertise im Mittelpunkt, sondern auch
soziale Kompetenz und eine kontinuierliche telefonische
bzw. telemedizinische Erreichbarkeit tber eine Rufbereit-
schaft, auch nachts. Besonders bei komplexen Entschei-
dungen, wie etwa in der Therapieplanung oder im Krisenfall,
erweist sich diese Schnittstellenkompetenz als essenziell.

Verbesserung der Versorgungsqualitat

Im Zentrum des FmB-Wirkens steht der Anspruch des Ver-
bundes, Versorgungsqualitat messbar zu machen und kon-
tinuierlich zu verbessern. Dreh- und Angelpunkt dieses An-
spruchs ist die Abteilung QM, von der aus er auf den Weg
gebracht und weiterverfolgt wird.

FmB-Mit.
Peter Schmidt im E




Neben regelmaRigen Schulungen, Fallbesprechungen und
der Begleitung von Visiten werden gezielte MaRnahmen zur
Vermeidung von Komplikationen eingesetzt: Dazu zdhlen
ein strukturiertes Sekretmanagement, der gezielte Einsatz
von Inhalationstherapie sowie in Zusammenarbeit mit dem
QM ausgearbeitete, digital gestiitzte Friihwarnsysteme zur
rechtzeitigen Detektion gesundheitlicher Veranderungen.
Das FmB nimmt im Rahmen der auRerklinischen Intensiv-
pflege eine zentrale Rolle in der Umsetzung medizinischer
Qualitatssicherung und -entwicklung ein. Die folgende Aus-
wertung zeigt eindrucksvoll, wie vielfaltig und systematisch
die Aktivitaten des Teams Uber das Jahr hinweg organisiert
und umgesetzt wurden. Insgesamt wurden iber 100 000 do-
kumentierte Einsatze seit Bestehen des FmB geleistet. Diese
Einsatze setzen sich wie folgt zusammen:

@ rmB-Visite Kommunikation mit Klinik
® Annuf Rufbereitschaft
Erstvisite @ schulung

Fachérztliche Visite @ Beratung

FmB-Kontrolle

Hausarztliche Visite

Krankenhausaufenthalt

FmB-Visiten finden regelméRig, mindestens einmal im Mo-
nat, in den Versorgungen statt. Ziel ist die &rztlich-medizi-
nische Kontrolle zur Sicherstellung einer leitliniengerechten
und individuell abgestimmten Therapie. Neben der korper-
lichen Untersuchung erfolgen eine Blutgasanalyse, die Uber-
prifung der Beatmungssituation sowie die Fortschreibung
oder Anpassung von Therapieempfehlungen. Diese Visiten
dienen malRgeblich der Qualitatssicherung und -verbesse-
rung.

Die fast ebenso haufigen FmB-Kontrollen verdeutlichen die
hohe Prasenz des Teams vor Ort. Dabei wird geprift, ob
zuvor empfohlene MalRnahmen korrekt umgesetzt wurden
oder ggf. angepasst werden missen. Auch hier erfolgen re-
gelmaBige Untersuchungen, wodurch aus einer Kontrolle si-
tuativ auch eine FmB-Visite entstehen kann. Die Vor-Ort-Be-
suche des FmB steigen seit der Griindung des Teams stetig.
Das liegt unter anderem an der zunehmend besseren geo-
grafischen Verteilung der FmB- Mitarbeiter*innen und nattr-
lich auch am Wachstum der TeamgroRe (Stand Juni 2025).

Pionierarbeit mit Blick in die Zukunft

Was das FmB auszeichnet, ist nicht nur die flachendeckende
Struktur, sondern auch der konsequente Innovationsgeist.
Neben telemedizinischen Anwendungen arbeitet das Team
an der Weiterentwicklung des Frihwarn-Regelkreises, der
schleichende Veranderungen im Gesundheitszustand der
Klient*innen frihzeitig erkennen und damit Komplikationen
vermeiden kann. Langfristig sind auch eine intensivierte
intersektorale Zusammenarbeit zwischen Klinik und AuRer-
klinik inklusive telemedizinischer Anbindung an Kliniken und
eine Erweiterung der diagnostischen Kompetenzen des FmB
geplant. Durch derartige MaRnahmen werden lange Fahrten
in medizinische Zentren kiinftig vermieden. Besonders im
Rahmen einfacher Untersuchungen tragt das zur Entlastung
des Systems bei. Mehr dazu findet sich im folgenden Inter-
view mit FmB-Leiter Florian Filkowski.

Die Anzahl der durch das FmB durchgefiihrten
Schulungen im Verbund steigt stetig an. Allein
in der ersten Hélfte des Jahres 2025 wurden
so viele Schulungen durchgefiihrt wie im
gesamten Jahr 2024.

GANZHEITLICH AUFGEHOBEN | FMB

Im Gesprdach mit FmB-Leiter Florian Filkowski

DAS FMB WEITERGEDACHT

Das Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) der
DEUTSCHENFACHPFLEGE leistet Pionierarbeit. Es ist ent-
standen, weil Ideen nicht bloRe Ambitionen geblieben, son-
dern in die Tat umgesetzt worden sind. Damit das Team kon-
sequent weitergedacht und entwickelt werden kann, braucht
es also Ideen und Zielvorstellungen. Die hat FmB-Leitung
Florian Filkowski gewiss. Im Gespréach gibt er einen Einblick
in seine Ziele fur die kommenden Jahre.

Was ist das Besondere am FmB?

Die Unabhangigkeit, denn wir sind nicht an einen bestimm-
ten Pflegedienst angedockt. Diese Idee stand ganz am An-
fang des FmB tatsachlich im Raum — also eine Stelle, die bei-
spielsweise mit einer Teamleitungsfunktion kombiniert ist.
Diese Person konnte aber nicht immer zu 100 % frei agieren
und gerade das ist unser Plus: Wir kénnen zeitnah auf Situa-
tionen reagieren. AuRerdem bringt diese Konstellation einen
Vorteil psychologischer Natur mit sich: Gerade weil du nicht
fest in ein Pflegeteam eingebunden bist, fallt es dir als zu-
satzliche Fachkraft leichter, zwischenmenschliche Spannun-
gen wahrzunehmen und aus einer neutralen Position heraus
unterstiitzend zu wirken. Der Fokus liegt damit klar auf den
Klient*innen.

Was sind FmB-Themen fiir die nahe Zukunft?

Fangen wir ganz grundlegend an: Wir miissen noch prasen-
ter in den Pflegediensten und Einrichtungen der DF werden,
zum Beispiel auch an den Teambesprechungsrunden teil-
nehmen. AuRerdem habe ich den Anspruch, noch tiefer in
den Bereich Schulung, Fortbildung und Einweisung der Kol-
leg*innen, die vor Ort Pflege leisten, einzutauchen. Wir sind
da auf dem richtigen Weg: In der ersten Halfte des Jahres
2025 haben wir bereits so viele Schulungen durchgefiihrt
wie im gesamten Jahr 2024. Das Thema ,Diagnostische
Hilfsmittel” ist ein groRes und wichtiges fir das FmB. Wir
nutzen bereits Telemedizin in Zusammenarbeit mit den Pfle-
gekraften und Arzt*innen. Wir werden sie jetzt auBerdem
verbundweit in allen Einrichtungen einfihren. Wir miissen
die voranschreitende Technik nutzen und damit visueller
werden. Die Telemedizin ist besonders hilfreich, weil man
die Klient*innen sehen kann und nicht auf Beschreibungen
angewiesen ist.

AufRerdem gehen wir die Tracheoskopie an, heif3t: Wir lassen
uns schulen, um sie selbst durchfiihren zu kénnen. Dieses
bildgebende Verfahren ermoglicht das Einfihren des Tra-
cheoskopes in die Kaniile, damit man erkennen kann, ob
die Trachealkaniile richtig platziert ist, den richtigen Winkel,
die richtige Lange und GroRe hat, ob die Trachea entziindet
ist oder es Polypen oder Druckstellen gibt. Dadurch lassen
sich praventiv Schaden vermeiden und Risikotransporte in
die Klinik reduzieren. In der Vergangenheit wurden tracheo-
skopische Untersuchungen von Hals-Nasen-Ohren-Arztin-
nen durchgefiihrt. Mittlerweile rechnet sich das nicht mehr
fur sie, da das Prozedere ihnen zum einen zu aufwendig ist,
gleichzeitig auRerdem Facharzt*innen fehlen. Wenn wir vom
FmB die Tracheoskopie durchfiihren kdnnen, findet sie im
,Safe Space”, dem eigenen Zuhause statt — ohne Stressfak-
toren wie Transport oder unbekannter Umgebung.

Und etwas weiter vorausgeschaut?

Je weiter wir in die Zukunft sehen, desto eher missen wir
uns auch die Frage stellen: Was brauchen wir noch, um
effektiver sein zu konnen? Ich denke da an mobile Ultra-
schall- und EKG-Gerate und Schnelltests fir Entziindungs-
parameter, die Uber Blutentnahme funktionieren. Bei Fieber
kann man dann erkennen, ob es sich um etwas Harmloses
handelt oder ob Antibiotika notwendig sind. Auch die fiber-
endoskopische Schluckuntersuchung kdnnte von uns unter
gewissen Voraussetzungen durchgefiihrt werden. Viele Kol-
leg*innen sind bereits dazu weitergebildet worden. AuRer-
dem begegnet uns die intravendse Versorgung in der Auler-
klinik seit Jahren immer wieder als Thema. Auch dort wollen
wir mit unserem Arzt*innen- und Kliniknetzwerk vorrankom-
men und das Thema weiterentwickeln. Man sieht: Das FmB
begreift sich zunehmend als der verlangerte Diagnostikarm
der Arzt*innen in den Praxen und Kliniken.

m



12

Gastbeitrag

DIE ROLLE DES FMB -
HERAUSFORDERUNGEN
UND LOSUNGEN

Einleitung

Das Fachteam medizinische Behandlungspflege arbeitet an der Schnittstelle zu den Pflegefachkraften vor Ort
und mit den niedergelassenen Arzten und Therapeuten, aber auch an der Schnittstelle zwischen ambulanter
Versorgung und stationarer Versorgung in Akutkrankenhausern, Einrichtungen fiir Beatmungsentwéhnung und
Frihrehabilitation. Dabei betritt es fachlich und organisatorisch Neuland. Daher haben sich fir diesen Artikel
zwei Autoren zusammengetan, die diese Schnittstellen kennen und Erfahrung haben, wie die Versorgungsfor-
schung zur Definition und Weiterentwicklung der FmB-Rolle beitragen kann: Ajdin Telalovic ist seit 1. September
2025 Bereichsleitung (Operatives Management) bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE. Dort war er zuvor Koordina-
tor im Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) fiir die Region Siid. Dr. med. Martin GroR ist Arztlicher
Direktor der MEDIAN Klinik Bad Tennstedt und Prasident elect der Deutschen Interdisziplinaren Gesellschaft fiir
AuRerklinische Beatmung und Intensivversorgung (DIGAB) e. V.

Die Rolle des FmB

Im Fachteam medizinische Behandlungspflege arbeiten besonders qualifizierte Pflegefachkrafte oder Atmungs-
therapeuten, die eine fiir das deutsche Gesundheitssystem neue Rolle einnehmen. Ahnliche Arbeitskonzepte
gibt es nicht nur bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE. Zunehmend sind diese besonders qualifizierten Fachkrafte
auch auf Kongressen aktiv und tragen wichtige Themen vor. Héchstwahrscheinlich findet diese Entwicklung
statt, weil die Patientenversorgung eine solche Entwicklung erfordert. Das FmB erfiillt also Bedarfe, die durch
die bereits vorhandenen Versorgungsstrukturen nicht abgebildet werden konnten. Die neue Rolle muss nun be-
schrieben, ihre Schnittflache mit anderen Disziplinen muss definiert und der Nutzen fiir die Patienten muss dar-
gestellt werden. So wird Klarheit geschaffen, Regelungen werden erleichtert und die Chance auf Refinanzierung
wird verbessert.

Herausforderungen und Lésungen

Eine zentrale Herausforderung besteht darin, dass das FmB eine neue Rolle im Gesundheitssystem einnimmt,
die bislang weder wissenschaftlich beschrieben noch auRerhalb der DEUTSCHENFACHPFLEGE fest etabliert ist
und derzeit vor allem beratenden Charakter hat. Hinzu kommt, dass viele Mitglieder des FmB Atmungstherapeu-
ten sind — ein Berufsbild, das noch sehr jung ist. Diese Herausforderungen sind zu I16sen, indem:

1. Eine gesetzliche Regelung des Berufsbilds des Atmungstherapeuten erfolgt,
wie es bereits in vielen Landern geschehen ist.

Das Berufsbild des Atmungstherapeuten gewinnt international und in Deutschland zunehmend an Bedeutung.
In Deutschland wurde im Jahre 2004 die Zusatzqualifikation , Atmungstherapeut/in” fur Pflegefachkrafte und
Physiotherapeuten durch die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP) eingefiihrt. Mittlerweile wird die qua-
lifizierende Weiterbildung berufsbegleitend an mehreren Instituten und auch fiir weitere Berufsgruppen wie zum
Beispiel Logopad/Innen angeboten. Sie umfasst in der Regel 1,5 bis 2 Jahre mit theoretischen und praktischen
Anteilen sowie Abschlussprtfungen (vgl. DGP, 2023") und wird von verschiedenen Bildungsanbietern angeboten.
Ein bundeseinheitliches Berufsgesetz existiert nicht (vgl. DGP, 2023). In den USA und Kanada erfolgt die Aus-
bildung zum ,Respiratory Therapist” (RT) in der Regel an Colleges oder Universitaten auf Bachelor-Niveau und
endet mit einer staatlichen Priifung (vgl. American Association for Respiratory Care [AARC], 2023). Auch in Lan-

1 Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP) (2023): Zertifizierte Weiterbildung Atmungstherapie.
URL: https://www.pneumologie.de/akademie/atmungstherapie (Zugriff: 26. Juni 2025).

2 American Association for Respiratory Care (AARC) (2023): About Respiratory Care. URL: www.aarc.org (Zugriff: 26. Juni 2025).

3 Canadian Journal of Respiratory Therapy (CJRT) (2021): Global perspectives on respiratory therapy practice and education. URL: www.cjrt.ca (Zugriff: 26. Juni 2025).

4 Pneumologie.de (2023): Internationale Entwicklungen in der Atmungstherapie.
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie. URL: www.pneumologie.de/akademie/atmungstherapie (Zugriff: 26. Juni 2025).

dern wie Singapur, Saudi-Arabien oder den Philippinen ist
der Beruf gesetzlich geregelt. Die Qualifikation erfolgt meist
auf akademischer Ebene, verbunden mit einer staatlichen
Zulassung (vgl. CJRT, 2021). In europdischen Landern wie
Frankreich, Italien oder dem Vereinigten Konigreich existiert
kein eigenstéandiges Berufsbild des , Atmungstherapeuten”
(vgl. Pneumologie.de, 2023). Internationale Vergleiche zei-
gen, dass eine gesetzlich geregelte Berufszulassung nicht
nur zu mehr Rechtssicherheit und Eigenverantwortung fihrt,
sondern auch zur Entlastung anderer Berufsgruppen bei-
tragt. Deutschland sollte diesen Weg ebenfalls einschlagen,
mit einem eigenstéandigen Berufsrecht, klaren Zustandigkei-
ten und erweiterten Handlungskompetenzen. Gerade in der
aufRerklinischen Intensivpflege, wo interdisziplindre Zusam-
menarbeit und schnelle Entscheidungen lebenswichtig sind,
kann eine moderne Gesetzgebung zum Beruf Atmungsthe-
rapeut einen wesentlichen Beitrag zur Versorgungsqualitat
leisten.

2. Eine wissenschaftliche Beschreibung der Rolle
des FmB in der Versorgung, der Schnittstellen und
des Benefits fiir die Patienten stattfindet.

Das Beschreiben der Rolle des FmB und der Schnittstellen zu
anderen Disziplinen schafft Klarheit und ist damit die Grund-
lage fir die Organisation der Prozesse der Patientenversor-
gung. Das FmB verfligt Uiber bedeutsame Schnittstellen, ins-
besondere zu den Pflegekréften vor Ort, niedergelassenen
Arzten und ggf. auch Therapeuten. Hierzu wird zunachst
eine Online-Fragebogenerhebung mit zwei Fragebdgen
geplant, in denen sowohl Mitglieder des Fachteams als
auch Pflegekrafte ihre Aufgaben gegeniiber denen anderer
Fachbereiche abgrenzen und die Rolle der jeweils anderen
Fachbereiche beschreiben. Es ist sehr wichtig, dass alle bei
dieser Studie mitmachen und den Fragebogen vollstandig
ausfillen. Der Studientitel ist ,Rolle des Fachteams medizi-
nische Behandlungspflege (FaMe)“.

3. Ein Nachweis der Effekte der FmB-Versorgung
fur die Patienten, die Angehorigen, das Versorgungsteam
und das Gesundheitssystem belegt wird.

Die Auswirkungen der FmB-Versorgung auf die Patienten,
die Angehorigen, das Versorgungsteam und das Gesund-
heitssystem wird bereits von der DEUTSCHENFACHPFLEGE
wissenschaftlich untersucht. Hier sind verschiedene Zielkri-
terien von Interesse: Auswirkungen auf die Uberlebensdau-
er, Beatmungsentwéhnung und Dekandlierung, Akuteinwei-
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sungen ins Krankenhaus, die Lebensqualitat der Patienten,
die Belastung der Angehorigen oder die Arbeitszufriedenheit
und Fluktuation des Personals. Es zeigen sich positive bis
sehr gute Effekte des FmB-Wirkens, die mit weiteren Unter-
suchungen untermauert werden sollen.

4. Eine angemessene Finanzierung dieses fiir die Patienten
wichtigen Bausteins der Versorgung erfolgt.

Die wissenschaftliche Erfassung der unter 2 und 3 genann-
ten Aspekte sollte schlielich eine solide Grundlage fir Fi-
nanzierungsentscheidungen schaffen. Verbesserungen der
Patientenversorgung und eine Entlastung der Einrichtungen
der Akutversorgung ware ein Argument fiir die Kostentra-
ger, eine Finanzierung bereitzustellen. Fir den Arbeitgeber
wiederum konnte eine erhohte Arbeitszufriedenheit — weil
immer kompetente und verldssliche Ansprechpartner zur
Verfligung stehen — ein gutes Argument sein, Strukturen zu
etablieren und aufrechtzuerhalten.

Fazit und Ausblick

Das FmB-Projekt ist eine nicht unerhebliche Investition in
die Zukunft der Patientenversorgung. Die bisherige hervor-
ragende Entwicklung des FmB-Projekts war nur durch das
Engagement vieler einzelner Personen mdglich. Sie stellt
einen wichtigen Meilenstein fir die Versorgung dar. Im
nachsten Schritt gewinnen, neben den gesetzlichen Rege-
lungen des Berufsbilds des Atmungstherapeuten, wissen-
schaftliche Studien zunehmend an Bedeutung, mit dem Ziel
der Beschreibung der Rolle und des Nachweises der Bedeu-
tung des FmB. Solche wissenschaftlichen Studien schaffen
die Voraussetzungen fir eine nachhaltige Finanzierung. Im
nachsten Schritt kdnnen dann auf der Basis der Qualifikation
und Erfahrung des Fachteams komplexe Versorgungspro-
jekte wie ambulantes Weaning und Dekandilierung die Inten-
sivierung der Kooperation mit anderen Sektoren der Kran-
kenversorgung wie zum Beispiel On-Campus-Modelle (siehe
Seite 34) und die Teilnahme an Verbundforschungsprojekten
erfolgreich umgesetzt werden.
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Anteil der Stunden in der Klinik

Ursachenerhebung der Klinikaufenthalte

VON DER ANALYSE
ZUR AKTION

Interdisziplindre Zusammenarbeit ermdoglicht Fortschritt —
auch und vor allem innerhalb der eigenen Unternehmens-
grenzen. In der DEUTSCHENFACHPFLEGE geschieht das
nicht dem Fortschritt zuliebe, sondern zum Zwecke der
Qualitatsoptimierung, und damit schliellich zum Wohle der
Menschen, die pflegerische Unterstiitzung benétigen.

Beispielgebend in der DF ist die Zusammenarbeit des Qua-
litdétsmanagements, des Fachteams medizinische Behand-
lungspflege (FMB) und der Pflegekréafte. Bereits im letzten
Jahr konnte an dieser Stelle eine wegweisende Entwicklung
dieser Kooperation vorgestellt werden: der Friihwarn-Regel-
kreis.

Dieser wird nun erweitert durch die systematische Erfassung
der Griinde fur Klinikaufenthalte intensivpflegebedirftiger
Klient*innen. Es geht dabei um die Ursachenerhebung und
-analyse der geplanten und ungeplanten Krankenhausein-
weisungen von Menschen, die auRerhalb der Klinik versorgt
werden. Denn es gilt, Klinikeinweisungen zu verhindern. Sie
stellen Stress- und Risikofaktoren fiir Betroffene dar, die ver-
meidbar sind. Die DF hat also grofRes Interesse daran, ihre
Quote von 3,2 % zum Wohle der Klient*innen weiter zu mini-
mieren. Geplante Krankenhauseinweisungen, wie beispiels-
weise Aufenthalte fiir Beatmungskontrollen, Reha oder ge-
plante Operationen sind hiervon nicht betroffen.

Das zeigt: Analytik wird hier nicht um der Analytik willen
betrieben. Ganz im Gegenteil konnen auf diese Weise Ver-
besserungen angestoflen und Ressourcen optimierter ein-
gesetzt werden — von der Analyse zur Aktion. Die erhobenen
Daten werden demnach nicht nur riickblickend betrachtet
und ausgewertet, sondern vorausschauend genutzt.

Ausgangslage

Es wird ein Vermerk im System (ohne weitere Information zu
den Griinden) hinterlegt, dass ein*e Klient*in geplant oder
aufgrund eines Notfalls ins Krankenhaus eingewiesen wer-
den musste — unzureichend fiir das FmB, um die Sachlage
der Einweisungsgriinde hinreichend bewerten und optimie-
ren zu kdnnen.
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Idee

Die Griinde fir einen Krankenhausaufenthalt — ganz gleich
ob geplant, kurzfristig oder infolge eines Notfalles — werden
systematisch erfasst.

Umsetzung

Die Abteilung QM hat ein Konzept fir die Erfassung der
Unterbrechungen zum Zwecke von Klinikaufenthalten konzi-
piert und ist fur die fortlaufende Umsetzung und Auswertung
verantwortlich: Seit August 2024 |auft die Erhebung in allen
Intensivversorgungen des Pflegeverbundes. Um die Einheit-
lichkeit der Datenséatze garantieren zu kénnen, wurden 30
Auswahlmadglichkeiten fir die Eintragung im Fall einer Kran-
kenhauseinweisung etabliert, die alle Szenarien abdecken.
Per Auswahlfunktion werden diese dann pro Klient*in von
den Pflegekraften im System hinterlegt.

Nutzen

Die Daten, die dadurch zustande kommen, kénnen einer-
seits fallbezogen genutzt werden, also um einzelne Kli-
ent*innen mitsamt ihres Krankheitsverlaufes zu analysieren,
Risikoprofile zu erstellen und entsprechende MaRnahmen
zu ergreifen. Anderseits sind damit aber zum Beispiel auch
Ruckschlusse zu ganzen Pflegeeinrichtungen maoglich. Pro-
phylaxe und gezielte Schulungen werden damit umsetzbar,
Krankenhauseinweisungen zunehmend planbar.

Vision

Die Erfassung der Unterbrechungsgriinde intensivpflege-
bedurftiger Klient*innen in der DEUTSCHENFACHPFLEGE
steht noch am Anfang und hat bei Weitem ihr Potenzial noch
nicht ausgeschopft. Denkbar ist u. a. die Kopplung mit dem
Frihwarn-Regelkreis und (damit einhergehend) Kl-Unter-
stlitzung — fir automatisiert ausgehende Meldungen z. B. an
das FmB, wenn Klient*innen einer bestimmten Risikogruppe
einen engeren Visitenturnus bendtigen. Die Idee: Es konnen
Risikoprofile erstellt werden, die den Pflegekraften und dem
FmB eine Hilfestellung sind, um bestimmten Komplikationen
standardisiert begegnen zu kénnen.
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Messen und Kongresse

AUSTAUSCH

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE richtet eigene Kongresse aus und ist auf ausgewahlten Fachveranstaltungen so-
wohl mit ihrem Messestand als auch mit Vortragen vertreten. Ziel ist es, als Qualitatsfiihrer neue Impulse zu
geben, sich mit Fachleuten und Besucher*innen auszutauschen und das eigene Netzwerk zu erweitern. An den
folgenden Messen und Kongressen hat die DEUTSCHEFACHPFLEGE im Berichtszeitraum teilgenommen bzw.
war selbst Ausrichterin:

v/ 14. Jahrestagung der Atmungstherapeuten am 21. und 22. September 2024
in K&In mit rund 320 Teilnehmenden

v/ 19. Tagung auBerklinische Beatmung Kinder und Kleinkinder
am 11. und 12. Oktober 2024 in Ulm-Seligweiler

v 17. MAIK Kongress mit einem begleitenden Rechtssymposium
am 26. und 27. Oktober 2024 in Miinchen mit rund 750 Teilnehmenden
aus Deutschland, Osterreich, Italien und der Tiirkei. Veranstalterin ist die DF.

v/ MAIK Update , Strategietage aulRerklinische Intensivversorgung”
am 4. und 5. Februar 2025 mit rund 150 Teilnehmenden, insbesondere
aus dem Management von Pflegeunternehmen in Hamburg. Veranstalterin ist die DF.

v/ Pro Care am 11. und 12. Februar 2025 in Hannover mit rund 5400 Teilnehmenden
aus stationarer, ambulanter und hauslicher Pflege

v/ 35. Symposium Intensivmedizin + Intensivpflege vom 12. bis 14. Februar 2025
mit 4 800 Teilnehmenden aus Medizin, Pflege und Klinik in Bremen

v/ CUWI,,CNI Unsere Workshoptage fiir aulerklinische Intensivpflege”
und 2. Interdisziplindres Forum fiir Atmungstherapeuten am 13. und 14. Mérz 2025
mit rund 500 Teilnehmenden in Neu-Ulm

v/ Altenpflege-Messe vom 8. bis 10. April 2025 mit tiber 20 000 Teilnehmenden in Niirnberg

v/ 31. Jahreskongress ,AuBerklinische Beatmung in Bewegung" der Deutschen Interdisziplindren
Gesellschaft fir AuRerklinische Beatmung und Intensivversorgung (DIGAB) e. V.
am 22. und 23. Mai 2025 mit rund 400 Teilnehmenden in Rostock

v/ 1. Pneumologie-Symposium , Tracheostoma — Herausforderung und Erfordernis
in der modernen Medizin“ am 8. Juli 2025 fiir Fachpersonal aus dem Bereich der Pneumologie in Berlin

Weil die DEUTSCHEFACHPFLEGE bestrebt ist, Kongresse und Messen mdéglichst mitzugestalten, bringt sie sich
in Form von Referierenden aus eigenen Reihen ein, um gezielt Themen zu setzen. Vortragende und Vorsitzende
von Panels bei diesen Tagungen waren vonseiten der DF und der PflegelLeicht-Akademie neben Daniel Klein
(CEO) und Séren Hammermiiller (COO) die beiden Mitglieder des Fachbeirats, Dr. h. c. Lutz Stroppe, Staats-
sekretar a. D., und PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld sowie Christopher Behlau, Mirco Czarnecki, Monica Es-
teve-Ros, Marion Geier, Jan Grineisen, Johannes Heldmann, Michaela Jalowy, Christoph Jaschke, Constantin
Laverenz, Ulrich Mengel, Vanessa Noll, Dr. Maria Panzer, Dr. Lena Panzer-Selz, Matthias Peitzmeier, Agnetha
Radatz, Dorte Rode, Sophie Schlawinsky, llona Schneider und Ajdin Telalovic.

Ajdin Telalovic, Bereichsleifun
der DEUTSCHENFACHPFLEGE,
bei einem Fachvortrag auf der Pro
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Rund 750 Teilnehmende aus Deutschland, Osterreich, Italien
und der Turkei waren zum MAIK Kongress mit begleitendem
Rechtssymposium am 25. und 26. Oktober 2024 nach Miin-
chen gekommen. Auf dem Programm des DF-Kongresses
standen Fachvortrage

v zur aulerklinischen Intensivversorgung und Beatmung
im Spiegel der Versorgungsforschung

v/ zu den Vorbehaltsaufgaben im Pflegeberufegesetz
v zur Digitalisierung

v/ zur auferklinischen Intensivversorgung
im internationalen Vergleich

v/ zu Therapie von Kindern und jungen Menschen

v zu Dysphagie, Sekretmanagement und
Beatmungsentwdhnung aus neurologischer
und logopéadischer Sicht

v/ zur Frage, um wen es in der auRerklinischen
Intensivversorgung eigentlich geht

Denn diese relativ kleine Gruppe der Menschen mit aulRer-
klinischer Beatmung und Intensivversorgung ist ausgespro-
chen heterogen. Und noch immer gibt es darliber zu wenige
Zahlen. GroRe Aufmerksamkeit erhielt deshalb der Vortrag
von Dr. med. Andreas Krokotsch vom Medizinischen Dienst
Nord, der die hohen Erwartungen der Kostentrager an das
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-
IPReG) dem tatsachlich festgestellten Entwohnungspoten-
zial von Menschen mit Beatmung gegentiberstellte. Aktuelle
Zahlen lieferten hierzu auch PD Dr. med. habil. Sven Hirsch-
feld und QM-Leiter der DEUTSCHENFACHPFLEGE, Ulrich
Mengel, der sie aus der Codierung der Krankheitsbilder, die
inzwischen standardmaRig in der DF durchgefiihrt wird, ge-
wonnen hatten.

Eine zentrale Rolle nahmen die Menschen mit auRerklini-
scher Intensivversorgung sowie ihre An- und Zugehdrigen
ein. Den MAIK Award in Form eines Bildungsgutscheins er-
hielt die Abiturientin Amelie Luna Cartolano fiir ihr bevorste-
hendes Studium. Im Alter von vier Jahren war sie an viraler
akuter schlaffer Myelitis erkrankt. Seit 2010 wird sie invasiv
beatmet. Den MAIK Award, den die DF finanziert, Uiberreich-
ten das Kongressprasidium sowie Daniel Klein, CEO, der in
seinem Eréffnungsvortrag Uber ein sehr bewegtes Jahr fiir
die Anbieter auRerklinischer Intensivpflege berichtet hatte.
Neben Fachvortragen und Diskussionsrunden standen zwolf
praxisnahe Workshops, Deep Dive Sessions sowie Reanima-
tionstraining auf dem Programm. Unter die Teilnehmenden
mischten sich die beiden Klinikclowns Herr Schmidtchen,
Padagogische Fachkraft im Haus Joshua des Verbundes,
in dem schwerstkranken Kinder versorgt werden, und seine
Partnerin Sunny, um fiir die heilende Wirkung von Humor zu
sensibilisieren. Die Besucher*innen des MAIK kniipften viele
neue Kontakte und nutzten die beiden Tage zum Networken.
Im Feedback brachte es ein*e Teilnehmer*in auf den Punkt:
,Wahnsinnskongress, legendare Party, gemeinsam mit Men-
schen mit Beatmung, gelebte Teilhabe“.

(=], =]

Mehr Informationen [
zum MAIK gibt es hier. E

MAIK Update
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NACHHALTIGE LOSUNGEN

Anfang 2025 fand als Jahresauftaktveranstaltung das MAIK
Update statt. Zu diesen ,Strategietagen auerklinische Inten-
sivversorgung” im malerisch gelegenen AMERON Hamburg
Hotel Speicherstadt hatte die DF zum zweiten Mal eingela-
den. CEO Daniel Klein sowie die Tagungsleitung begriiRten
rund 150 Teilnehmende, insbesondere aus dem Manage-
ment von Pflegeunternehmen, die sich mit Expert*innen aus
Pflege, Medizin, Verbanden, der Kassen und des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) tber zukunftsweisende
Konzepte fir die auBerklinische Intensivversorgung sowie
nachhaltige und teilhabeorientierte Losungen austauschten.

Einen ersten Impuls gab das Panel , Alle sprechen von Quali-
tat, aber was versteht man eigentlich darunter?“ unter der
Leitung von PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld. Séren Ham-
mermdiller, COO der DEUTSCHENFACHPFLEGE, zeigte, wie
in der DF im Rahmen eines Frihwarn-Regelkreises und durch
den Uberlegten Einsatz von digitalen Lésungen die Qualitat
in der Pflege auf ein hoheres Level gebracht werden kann. Dr.
med. Martin GroR, Arztlicher Direktor der MEDIAN Klinik Bad
Tennstedt und Prasident-elect der Deutschen Interdisziplina-
ren Gesellschaft fiir AuRerklinische Beatmung und Intensiv-
versorgung (DIGAB) e. V., wiederum betonte die Bedeutung
der intersektoralen Zusammenarbeit. Hierzu aulerten sich
auch einige Verbandsvertreter*innen vor Ort. ,Ambulant vor
stationar” war ein weiteres Thema, in dem S6ren Hammer-
muiller, Marcus Schneider, Leiter der Abteilung Gesundheit
beim GKV-Spitzenverband, Rechtsanwaltin Franziska Dun-
ker, LL. M., und Ajdin Telalovic die Frage diskutierten, wohin
,die Reise geht”. In einer Keynote ging schlieRlich Dr. h. c.
Lutz Stroppe, Staatssekretar a. D., auf die Herausforderun-
gen der 21. Legislaturperiode ein.

Zum Abschluss diskutierten Sophie Schlawinsky, Leitung
des Bewerbermanagements der DF, ihre Kollegin Vanessa
Noll, Teil der Pflegedirektion des Verbundes, sowie Constan-
ze Biichner, Griinderin und Geschéftsfiihrerin der CrewLinQ
GmbH, die Frage, ob und wie man den Fachkraftemangel
durch innovative Konzepte in den Griff bekommen konn-
te: z. B. durch eine App, welche die Zufriedenheit der Mit-
arbeitenden in der Pflege durch flexible Arbeitszeitmodelle
und Changemanagement fordert. In gepflegtem Rahmen
fand am Abend des ersten Veranstaltungstages ein Get-to-
gether statt, bei dem sich schon viele zu einer Fortsetzung
der Gesprache beim MAIK Kongress verabredeten. Da sich
das MAIK Update vorrangig an die Managementebene in
Pflegeunternehmen richtet, ist der MAIK Kongress mit sei-
nen zahlreichen Vortragen, Diskussionen und praxisnahen
Workshops die ideale Ergdnzung, um einen umfassenden
Uberblick tiber die komplexe Versorgung der heterogenen
Gruppe von Menschen mit Bedarf an aulerklinischer Inten-
sivversorgung zu erhalten.

Mehr Informationen
zum MAIK Update gibt es hier. E

MAIK

UPDATE
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Fachbeirat

NEUE PERSPEKTIVEN

Seit 2021 hat die DEUTSCHEFACHPFLEGE einen Fachbeirat, der eng mit der Geschéaftsfiihrung des Pflegever-
bunds und der Leitung des Qualitdtsmanagements zusammenarbeitet. Dem Fachbeirat gehdren Expert*innen
aus Medizin, Pflege, Management und Politik an. Im November 2024 und im April 2025 traf sich der Fachbeirat
zu einer jeweils eintdgigen Klausurtagung in Hannover. Die Themenvielfalt der Beiratstreffen zeigt immer wieder,
wie komplex die Versorgung von Menschen mit Beatmung und Intensivversorgung ist. Der kleine Rahmen, in
dem die Beiratstreffen stattfinden, ermdglicht es, neue Perspektiven auf die einzelnen Sachverhalte einzuneh-
men und daraus Impulse zur Weiterentwicklung der DEUTSCHENFACHPFLEGE abzuleiten.

Wahrend die Krankenh&user sowohl in der Fachpolitik als auch in der Offentlichkeit als feste GréRe innerhalb
der Versorgungslandschaft wahrgenommen werden, ist dies bei der auferklinischen Intensivversorgung noch
immer nicht selbstverstandlich. Deshalb diskutiert der Beirat, wie erreicht werden kann, dass die AKI als eigen-
standiger Teil der Pflege noch starker wahrgenommen wird. Denn AuBerklinische Intensivpflege ist eine ebenso
hochqualifizierte spezialisierte Pflege wie die Intensivpflege in den Kliniken. Sowohl in der ambulanten als auch
der stationdren Versorgung ist hochqualifiziertes und engagiertes medizinisch-pflegerisches Personal tatig und
notwendig. Viele Ergebnisse der Studie ,Pflegethermometer 2022", die Prof. Dr. Michael Isfort in der auRerklini-
schen Intensivpflege durchgefiihrt hat, spielen namlich auch in den Kliniken eine grofRe Rolle. Da die Fachbeirats-
mitglieder aus so vielen unterschiedlichen Bereichen kommen, ist ein ganzheitlicher Blick auf die vielen Fragen
rund um die AKI mdéglich. Die To-do-Liste am Ende einer jeden Sitzung ist deshalb stets sehr umfangreich.
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Im Gespréach mit Prof. Dr. med. Bernd Griewing

ERFAHRUNGEN EINBRINGEN

Neu im Fachbeirat der DF ist der Humanmediziner und Neu-
rologe Prof. Dr. med. Bernd Griewing. Er gehort dem Vor-
stand RHON STIFTUNG Eugen und Ingeborg Miinch an, war
Arztlicher Direktor der Neurologischen Klinik am Campus
Bad Neustadt, Medizinischer Vorstand und Generalbevoll-
méachtigter der Rhon Klinikum AG und Mitglied im Aufsichts-
rat des Universitétsklinikums GieRen und Marburg. Neben
der Neurologie hat er sich mit vielen pflegerischen Themen
auseinandergesetzt. Fur seine Verdienste in der Versor-
gungsforschung wurden er und seine Mitarbeiter*innen
mehrfach ausgezeichnet, unter anderem mit dem Golden
Helix Award des Verbands Deutscher Krankenhausdirekto-
ren und dem Karl Storz Telemedizinpreis. In einem Interview
gibt Bernd Griewing einen Einblick in seine Schwerpunkte
und seine zukiinftige Mitarbeit im Fachbeirat.

Sie waren fast 20 Jahre Arztlicher Direktor der Neurolo-
gischen Klinik am Campus Bad Neustadt und waren von
2016 bis 2024 medizinischer Vorstand und Generalbe-
vollméchtigter der RHON-KLINIKUM AG. Was hat Sie als
Vertreter des klinischen Bereichs motiviert, im Fachbeirat
der DF mitzuarbeiten?

Die enge Zusammenarbeit aller medizinischen Professionen
ist zwingende Voraussetzung fir eine hohe Qualitat in der
Gesundheitsversorgung kranker Menschen. Darlber hin-
aus ist die sektoreniibergreifende Versorgung, also z. B. die
enge Verknlipfung von stationdrer und ambulanter Medizin
und Pflege, neben der Digitalisierung der entscheidende Er-
folgsfaktor fiir die Zukunft unserer Gesundheitsversorgung
in Deutschland und Mitteleuropa. Durch mein neues Enga-
gement in der DF und meine lange Erfahrung in der ,alten
Welt" der Kliniken kommen hier wichtige Komponenten der
Gestaltung neuer Versorgungsmodelle zusammen. Und das
interessiert mich und macht Spal.

In lhrer Vita kann man lesen, dass Sie sich neben

der Neurologie mit vielen pflegerischen Themen
auseinandergesetzt haben. Welche Themen waren das?
Die moderne klinische Neurologie (und hier auch ich) be-
fasst sich mit einer groRen Anzahl von schwerkranken Pa-
tient*innen, z. B. auf fachspezifischen Intensivstationen,
Stroke Units, in der neurologischen Friihrehabilitation und
bei der Behandlung komplexer Krankheitsbilder wie der Mul-
tiplen Sklerose, dem Parkinson Syndrom, neuromuskularer

Erkrankungen oder Epilepsien. Pflegerische Themen domi-
nieren dabei oft den medizinischen Alltag und sind mitent-
scheidend fiir den Erfolg der Behandlung — im ambulanten
bzw. hauslichen Umfeld, in der Akutklinik und in der oft lan-
gen Phase der Rehabilitation. Das eng vernetzte Arbeitsver-
haltnis zwischen der Pflege, den Arzt*innen und natrlich
dem therapeutischen Bereich war mir daher immer wichtig.

Hatten Sie in Ihrem Berufsleben schon oft mit der
aulBerklinischen Intensivversorgung und Anbietern

dieser Versorgungsform zu tun?

Ein fur neurologische Patient*innen risikoreicher Schritt
ist der Ubergang aus der klinischen Phase in die ambulan-
te Versorgung. Immer 6fter sind heute auch im hauslichen
Bereich nicht die notwendigen Voraussetzungen fir die oft
noch schwerkranken Menschen gegeben. Gerade fiir insta-
bile Krankheitsphasen und junge Menschen mit komplexen
Krankheitsbildern ist daher ein Zwischenschritt, wie bei-
spielsweise die aulerklinische Intensivversorgung, in den
letzten Jahren aus meiner Sicht wichtig geworden. Daher
habe ich mit entsprechenden Anbietern in meinem Umfeld
vermehrt zusammengearbeitet. Auch habe ich z. B. ver-
schiedene Initiativen in der digitalen Medizin begleitet, um
die netzwerkmedizinische Verkniipfung zwischen den Kli-
niken und den Einrichtungen der auferklinischen Intensiv-
medizin einerseits herzustellen, aber andererseits, um zu-
satzlich die Hausarzt*innen und beteiligte Therapeut*innen
auf regionaler Ebene im Sinne der Patient*innen und ihrer
Familien einzubinden.

Welchen Stellenwert nimmt lhrer Einschdtzung nach

die aulRerklinische Intensivversorgung hierzulande ein?
Die auBerklinische Intensivversorgung hat eine spannende
und beachtenswerte Entwicklung in den vergangenen Jah-
ren genommen und sich in der medizinischen Szene gut
etabliert. Dennoch bin ich der Uberzeugung, dass diese
Form der ambulanten Medizin noch am Anfang steht. Die
demographische Entwicklung, die Auswirkungen der Kran-
kenhausreform, die moderne Entwicklung in den Pflegewis-
senschaften und die Digitalisierung in der Medizin werden
hier die Moglichkeit zur Weiterentwicklung und den Ausbau
der Kapazitaten vorantreiben. Wichtig wird es sein, neben
der unternehmerischen Entwicklung Inhalte der auRerklini-
schen Intensivversorgung mit der Versorgungsforschung zu
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verknipfen. Denn nur auf der Basis einer wissenschaftlichen
Evidenz werden langfristig tragbare Konzepte wie die auler-
klinische intensivmedizinische Versorgung in der Medizin
Anerkennung finden, sich weiter in der Flache etablieren
kdnnen und auch eine finanztechnische Absicherung finden.
Das zukinftige Potenzial ist hier noch lange nicht ausge-
schopft.

Wie wichtig ist eine sektoreniibergreifende Versorgung
von Menschen mit Intensivversorgungsbedarf und welche
Verbesserungen kénnte eine gréRere Durchléssigkeit von
ambulant und stationéar bringen?

Bis heute werden die Sektorengrenzen zwischen klinischer
und ambulanter Versorgung meist aus jeweiligen berufs-
politischen Eigeninteressen gepflegt und letztlich getrennt
finanziert. Es wird dabei auch viel Giber medizinische Qualitat
gesprochen. Wahrend in den Kliniken dazu Anséatze einge-
pflegt wurden, ist das in ambulanten Einrichtungen erst im
Trend erkennbar und Ubergeordnete gemeinsame Ansétze
der qualitéatsorientierten Medizin, hier in der intensivmedizi-
nischen Versorgung, existieren kaum. Daran wird man arbei-
ten und das mit der Versorgungsforschung tber die Sekto-
rengrenzen hinweg verbinden missen.

Wie kénnten die Sektorengrenzen aufgebrochen werden?
In erster Linie durch die engere Zusammenarbeit der klini-
schen und ambulanten Einrichtungen in der Intensivversor-

gung. Es wird Initiativen wie gemeinsame Qualitatszirkel
oder — besser noch — pragmatische gemeinsame Versor-
gungsansatze am Ubergang von der klinischen zur ambu-
lanten Versorgung fiir diese Patient*innen geben mussen.
Das konnen anfangs gemeinsame Visiten an den Patient*in-
nen oder interdisziplindre Fortbildungen sein. Uber eine ehr-
liche Kooperation entsteht gegenseitiges Vertrauen und das
kann dann eine Initialziindung fir Initiativen an Sektoren-
grenzen sein.

Ihre erste Préasentation im Fachbeirat, die Sie gemeinsam
mit ihrem Sohn, Dr. med. Dr. rer. pol. Sebastian Griewing,
zeigten, hatte das Thema ,,New Work in der Medizin - wie
Boomer, Millennials & Gen Z die Arbeit in der Medizin neu
verhandeln”. Wo stehen aus lhrer Sicht momentan die
Pflegenden im auBerklinischen Bereich auf einer Skala
von 1 bis 10?

Da mochte ich mich nicht auf einen Skalenwert festlegen.
Aber es ist fiir mich eindeutig, dass diese Diskussion zwi-
schen den Generationen in den Kliniken schwieriger ist. Hier
bestehen oft noch traditionell gelebte Hierarchien und Vor-
stellungen zum Berufsleben und der aktuell hohe 6kono-
mische Druck dort gibt beiden Generationen wenig Zeit fiir
die Klarung zentraler Fragen des zukinftigen Miteinanders.
Wirklich innovative Ansétze sind daher in klinischen Einrich-
tungen nicht zu erkennen. Diskontinuitat in der Stellenbeset-
zung und der Fachkraftemangel gerade in der Pflege werden
sich verscharfen.

Besonders junge Menschen in der Pflege suchen heute zu-
nehmend das Miteinander und den Sinn in ihrer Arbeit; die
Vergiitung ist nur ein Faktor. Durch die Feminisierung der
medizinischen Berufe sind Modelle mit flexibler Arbeitszeit-
regelung oder die Kinderbetreuung wahrend der Arbeit von
zentraler Bedeutung. Der auBerklinische Bereich erscheint
dafiir momentan attraktive Aspekte zu bieten —im Vergleich
zu den Kliniken mit kleineren Versorgungseinheiten mit ei-
nem direkterem und persénlichem Bezug zu Kolleg*innen
und Patient*innen selbst. Auch eine variablere Arbeitsplatz-
organisation und -gestaltung bei in den letzten Jahren an-
gepassten Verdienstmaoglichkeiten im Vergleich zu den Klini-
ken bieten Chancen zur positiven Weiterentwicklung — wenn
man darauf achtet, langfristig nicht die gleichen Fehler wie
in den Kliniken zu machen.

Welche Impulse méchten Sie der DF im Rahmen

der Zusammenarbeit im Fachbeirat geben?

Im Zentrum der Arbeit bei der DF missen aus meiner Sicht
die Patient*innen, professionelle Pflege und gute Medizin
bleiben. Es steht auRer Frage, dass man heute eine Har-
monisierung zwischen den medizinischen Inhalten und re-
levanten Fragen der Wirtschaftlichkeit finden muss, wenn
man im Markt bestehen will, aber Ausgagspunkt einer stra-
tegischen unternehmerischen Uberlegung muss bei der DF
ein medizinisches und maoglichst innovatives Konzept sein.

Die modernen Pflegewissenschaften bedingen, dass man
diese Konzepte begleitend auch moglichst wissenschaft-
lich evaluiert. Dartiber hinaus muss man an die pflegerische
Qualitatssicherung und deren Ausbau denken, was letztlich
mitentscheidend in der politischen Diskussion und in der
langfristigen finanztechnischen Absicherung der DF-Kon-
zepte sein wird. Und auch die Digitalisierung an den Sekto-
rengrenzen und in der Absicherung der Arbeit an medizinisch
komplexen Patient*innen kann fiir die DF ein Erfolgsfaktor
werden, wenn die Pflege sie selbst als wesentlich untersttit-
zendes Element in der taglichen Arbeit erkennt und aktiv in
ihre Arbeitsprozesse einpflegt. Digitalisierung darf man den
Menschen nicht tbersttilpen oder vorschreiben.

Welchen Stellenwert hat die Versorgung von neurologisch
erkrankten Menschen in der Versorgungslandschaft und
haben neurologische Erkrankungen zugenommen?

Als ich vor knapp 40 Jahren in der Neurologie angefangen
habe, waren wir quasi noch ein Teilgebiet der damaligen
Nervenkliniken, also eng mit der Psychiatrie verbunden.
Die heute vielfaltigen diagnostischen und therapeutischen
Mdoglichkeiten sowie neue organisatorische Einheiten in der
Neurologie (z. B. Stroke Units, spezifische Intensivmedizin,
Mehrphasenmodell der Rehabilitation) haben die Neurologie
und ihre zugehorigen Wissenschaften zu einem bedeuten-
den und eigenstandigen organischen Fachgebiet gemacht.
Das wird sich fortsetzen, zudem hat eine erfolgreiche Neuro-
logie relevante Schnittstellen zu anderen Fachdisziplinen. In-
sofern ist es nicht verwunderlich, dass eine grofRe Zahl von
neurologischen Patient*innen auch in den Einrichtungen der
DF versorgt wird — eine Chance fur eine positive Zukunfts-
gestaltung!

Kénnen Sie uns drei Punkte nennen, die unabdingbar

fiir die pflegerische Versorgung dieser Menschen sind?
Die Pflege ist zentraler Bestandteil bei einer Vielzahl neuro-
logischer Erkrankungen, die oft einen komplexen Verlauf mit
langfristigen Behinderungen haben. Unabdingbar sind:

v eine enge Zusammenarbeit der Pflege
mit den Arzt*innen und den relevanten
Therapeut*innen

v eine berufsbegleitende regelmaRige Fortbildung
zu neurologischen Krankheitsbildern, um beispiels-
weise Psychosyndrome nach Hirnschadigungen besser
einschéatzen und individuell begleiten zu kdnnen

v die pflegerische intensivmedizinische Versorgung
neurologischer Patient*innen — gerade Uber einen
langeren Zeitraum — ist herausfordernd und kann
sehr belastend sein; Supervision und Resilienztraining
im Team sind eine Empfehlung

GANZHEITLICH AUFGEHOBEN | FACHBEIRAT

Sehen Sie hier die DEUTSCHEFACHPFLEGE

bereits auf einem guten Weg?

Die Voraussetzungen der DF sind hier aus meiner Sicht
einwandfrei und fur Arbeitskréfte der Pflege aus bereits er-
wéahnten Griinden derzeit attraktiv. Diese Position sollte man
gegeniliber den Wettbewerbern ausbauen und muss darauf
achten, dass der Kern der alltaglichen Motivation aus der Ar-
beit an den Patient*innen und mit den Angehorigen kommt.
Geht das verloren oder nehmen administrative Aufgaben
Uberproportional zu, dann ware die DF zu nahe an den aktu-
ellen Arbeitsverhaltnissen vieler klinischer Einrichtungen und
das kénnte nachteilige Auswirkungen haben.

Welche Themen sind Ihnen in der Zusammenarbeit

mit der DF wichtig?

Wie bereits benannt, méchte ich meine Erfahrungen aus
der praktischen Medizin und dem Management, die ich
Uber Jahrzehnte gesammelt habe, in die DF-Arbeit einflie-
RBen lassen. Krisenzeiten, wie wir sie derzeit im deutschen
Gesundheitssystem vorfinden, bieten auch immer Chancen.
Ambulante Medizin und Pflege im Zusammenhang komple-
xer und sogar intensivmedizinischer Krankheitsbilder sind
im Grundsatz ein moderner und richtiger Ansatz, die Schritte
auf diesem Weg der Weiterentwicklung sollten kontinuierlich
und gleichzeitig bedachtig sein und dabei immer das Wohl
der Patient*innen und ihrer Angehdrigen, aber auch der
Menschen, die mit ihnen arbeiten, konzentriert im Auge be-
halten. Dabei méchte ich gerne helfen.




ENGAGIERT

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE engagiert sich tber die Grenzen der Pflegebranche
und des eigenen Verbunds hinaus — und behalt dabei stets den Menschen im Fokus.

Karlsson e. V.

MUT MACHEN,
PERSPEKTIVEN EROFFNEN

Seit 20 Jahren begleitet der Verein Karlsson e. V. Kinder und Jugendliche aus fi-
nanziell benachteiligten Familien — mit praktischer Hilfe, Bildungsangeboten und
einem offenen Ohr. Ob Nachhilfe, Reitferien, Musikworkshops oder einfach ein
Rucksack mit Schulmaterial: Der Verein aus Herford steht fir individuelle For-
derung und soziale Teilhabe. Unterstitzt werden vor allem Familien aus den Re-
gionen Bielefeld und Herford — dort, wo auch die DEUTSCHEFACHPFLEGE einen
ihrer Verwaltungssitze hat. Gegriindet wurde Karlsson e. V. vom Pflegedienst
Bonitas anlasslich seines zehnjahrigen Jubilaums. Der Pflegedienst ist Teil der
DEUTSCHENFACHPFLEGE - und bis heute Hauptsponsor des Vereins. Samtli-
che Verwaltungskosten werden libernommen, sodass jede Spende vollstandig in
die Forderung der Kinder flieRen kann.

Benannt nach der bekannten Kinderbuchfigur Karlsson vom Dach, méchte der
Verein Selbstvertrauen starken und Benachteiligung abbauen. Denn viele Fami-
lien kénnen sich Alltagliches schlicht nicht leisten —vom Schulranzen zum ersten
Schultag bis zum Sportverein. Jedes Kind soll als einzigartig wahrgenommen
werden — unabhangig vom sozialen oder finanziellen Hintergrund. Die Angebote
von Karlsson zielen deshalb darauf, Ausgrenzung zu verhindern und Chancen-
gleichheit zu ermoglichen.

.Wir sehen jedes Kind mit seinen eigenen Starken — genau wie Karlsson vom
Dach. Unsere Angebote sollen Perspektiven eroffnen und Kinder das Gefiihl ge-
ben, dazuzugehoren®, erklart Jan-Felix Hadasch, Leiter von Karlsson. Die Nach-
frage nach Unterstiitzung ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Immer
haufiger wird Karlsson e. V. auch von Jugendamtern und Familienhilfen als An-
laufstelle empfohlen. Die Arbeit des Vereins wére ohne Spenden nicht moglich.
Durch die Unterstiitzung aus dem Verbund konnte in diesem Jahr erneut eine
Ferienfreizeit fur rund 20 Kinder organisiert werden — ein Highlight fiir viele der
teilnehmenden Familien.

ENGAGIERT | KARLSSON E.V.

Jan-Felix Hadasch
Karlsson e. V.

55 Unsere
Angebote sollen
Perspektiven

eréffnen. 11

-

-

)

KarLsson EV.

Verein fiir mehr Chancengleichheit von Kindern
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Anica Dreller,
Grtinderin der
Young Heroes,
bildet junge Lebens-
retter*innen aus.

Young Heroes

AUSBILDUNG JUNGER
LEBENSRETTER*INNEN

Anica DreRler ist Uberleitmanagerin fiir Kinderintensivpflege bei der DEUT-
SCHENFACHPFLEGE - und Ausbilderin kiinftiger Lebensretter*innen. Sie hat
frih erkannt, was jetzt erst langsam in der breiten Masse ankommt: Leben ret-
ten ist keine Frage des Alters. Ganz im Gegenteil miissen Kinder zeitig fiir das
so wichtige Thema Reanimation sensibilisiert werden, damit Angste genommen
werden kénnen. Eine Studie aus dem Jahr 2023 konnte sogar belegen, dass be-
reits Vierjahrige in der Lage sind, einen medizinischen Notfall zu erkennen (vgl.
Schréder et al. 2023: Basic Life Support Education for Schoolchildren: A Narrative
Review and Scientific Statement From the International Liaison Committee on
Resuscitation).

,Die Laien-Reanimationsquote liegt in Deutschland bei knapp 51 %", erklart die
gelernte Kinderkrankenschwester und Pflegedienstleitung. ,,Zum Vergleich: In
den Niederlanden Ubersteigt sie bald die 90 %, weil Reanimation dort schon an
den Grundschulen unterrichtet wird.” Es fehlt an festen Strukturen und Gesetzes-
vorlagen in Deutschland — nur langsam tut sich etwas. Beispielsweise hat Nord-
rhein-Westfalen 2025 ein Gesetz verabschiedet, nachdem Schulen verpflichtet
sind, ab der 7. Klasse Reanimation als Unterrichtsfach zu implementieren.

Anica Drefler hat bereits vor zweieinhalb Jahren die ,Young Heroes" gegriindet.
Mit ihr bietet die DEUTSCHEFACHPFLEGE Kurse fir Erste Hilfe in lebensbedroh-
lichen Situationen an — und zwar fiir Schiler*innen von Klasse 3 bis 9. Auch in
Forderschulen werden sie angeboten. ,Es gilt, friih Angste zu nehmen, um To-
deszahlen zu senken, die durch unterlassene Hilfeleistung entstehen”, erklart sie.
Und genauso wichtig: Betroffene sollen nicht nur tberleben, sondern méglichst
wenig Schaden mitnehmen. Das Besondere an den Young-Heroes-Kursen ist der
interaktive Vermittlungsansatz, der die Schiler*innen aktiv und dem Alter ent-
sprechend einbezieht.

Neben Anica DreRler sind zwei weitere Mitarbeitende des Uberleitmanagements
fur die Young Heroes aktiv. Auch Pflegefachkrafte aus Kliniken, Rettungsdienst-
ler*innen und Fachmediziner*innen haben sich gemeldet, um dem Team beizu-
treten. Die Nachfrage ist also von allen Seiten groR. Uber den Schulsektor hinaus
gibt es mittlerweile Anfragen von unter anderem Sportvereinen, Hospizen und
politisch verankerten Projektanbietern fiir die Kurse der Young Heroes.

ENGAGIERT | YOUNG HEROES

DER KURS AUF EINEN BLICK
Die Zielgruppe

Kinder: 3. bis 5. Klasse

Teenager: 6. bis 9. Klasse

Der Inhalt der Kurse ist identisch —
nur die Art der Vermittlung wird
an das Alter angepasst.

Der Kurs

45 Minuten Theorie
und 45 Minuten Praxis

Die Themen

1. Die wichtigsten Organe —
wie spielt was zusammen?

2. Was ist ein lebensbedrohlicher
Notfall und wie bringe ich mich
selbst nicht in Gefahr?

3. Praktisches Handeln: Wie setze
ich den Notruf ab? Wie tberpriife
ich die Atmung? Wie erkenne ich
eine Bewusstlosigkeit?

Wie reanimiere ich?

Hioroes
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Ausblick 9 i

SO GEHT ES WEITER

Weil Pflege so viel mehr ist, entwickelt die DEUTSCHEFACHPFLEGE sich und ihr Angebot stetig weiter. Dieser
Unternehmens- und Qualitatsbericht zeigt eine Momentaufnahme des Verbundes — bereits beim Umblattern
zum nachsten Thema hat sich in mindestens einem Bereich der DF schon wieder etwas getan, haben Mitarbei-
tende die Képfe zusammengesteckt oder einen Stein ins Rollen gebracht. Nur durch neue Ideen und Wege kann
der Fortschritt vorangetrieben werden — und das nicht um des Fortschritts willen, sondern um allen Menschen,
die mit dem Verbund in Verbindung stehen, einen Mehrwert zu ermdglichen. Schon jetzt gibt es also Themen,
die bewegt werden und im kommenden Jahr eine besondere Rolle spielen sollen.

Eingliederungshilfe

Die DF leistet seit jeher Pionierarbeit — und schlieRt nun auch beim Thema Eingliederungshilfe eine Versorgungs-
licke: In Wohngemeinschaften, in denen eine auf jede leistungsberechtigte Person zugeschnittene Kombination
aus Pflege und Eingliederungshilfe angeboten wird. Diese ambulant betreuten WGs richten sich an erwachsene
Menschen mit Behinderung bis 63 Jahren, die zwar keinen Intensivpflegebedarf vorweisen, aber umfassende
Unterstiitzung im Alltag benétigen. Sie haben aufgrund kérperlicher und /oder geistiger Beeintrachtigungen ein
Anrecht auf soziale Teilhabe. Durch gezielte Pflege und individuell abgestimmte EingliederungsmaRnahmen wird
in den WGs ein selbstbestimmter Alltag mit einem hohen Mal} an Lebensqualitat ermoglicht — weil Teilhabe keine
Grenzen kennt.

Dienstleister im persénlichen Budget

2021 wurde im SGB 9 die Leistungsform ,Personliches Budget” eingefiihrt und 2024 durch das , Trageribergrei-
fende personliche Budget” erganzt. Es handelt sich dabei um eine Aufwendung zur Deckung des personlichen
Hilfebedarfs und ermdglicht Betroffenen den selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Einkauf von Leistun-
gen bei entsprechenden Dienstleistern. Die DEUTSCHEFACHPFLEGE ist dabei, ihr Angebot als solcher Dienst-
leister im personlichen Budget auszubauen. Denn: Es handelt sich dabei um die maximal selbstbestimmte Form,
in der Unterstitzungsleistungen stattfinden konnen. Der Verbund ermoglicht Betroffenen, An- und Zugehorigen
damit sowohl Eigenverantwortlichkeit als auch partizipative Entscheidungsfindung — was sich schlieRlich im
Erfolg der Versorgung niederschlégt.

Telemedizin und Kiinstliche Intelligenz (Kl)

Telemedizin wird bereits seit 2021 im Verbund genutzt. Seit 2025 hat die DF mit Docs in Clouds einen Partner
an der Seite, mit dem sie zukunftssicher aufgestellt ist und in den kommenden Monaten weitere technische
Innovationen in die Pflege bringt: Neben der Nutzung der klassischen Telemedizin, die mittlerweile bundesweit
in der DEUTSCHENFACHPFLEGE ausgerollt ist, bietet Doc in Clouds M&glichkeiten, die weit darliber hinaus
gehen. So sollen Ereignisse in der Pflege tiber die Software kiinftig strukturiert erfasst und ausgewertet werden,
um strukturelle Verbesserungen in der Pflegequalitat zu ermdglichen. In Zusammenarbeit werden individuelle
Bedarfe der DF umgesetzt, die es so nicht auf dem Pflegemarkt gibt. Zum Beispiel ein zentrales digitales Doku-
mentationssystem fiir das FmB oder eine digitale Plattform fiir die Auswertung der eigenen Audits des Quali-
tatsmanagements — all das zum Zwecke der Einheitlichkeit und Auswertbarkeit. Die ndchsten Schritte sehen die
Einbindung medizinischer loT-Sensoren zur Primérerfassung und die Integration weiterer Software wie unser
Frihwarnsystem vor: fiir eine hohere Betreuungsdichte, gesteigerte Interventionsfahigkeit im Notfall und groRe-
re Transparenz medizinischer und organisatorischer Zusammenhéange.

Attraktivitat als Arbeitgeber

Mitarbeiter*innen sind motiviert und leisten gerne gute Arbeit, wenn es ihnen in ihrem Unternehmen gut geht.
Die DEUTSCHEFACHPFLEGE ist daher weiterhin bestrebt, sich als Arbeitgeber stets neu zu erfinden und allen
Kolleg*innen einen attraktiven Arbeitsplatz zu schaffen — mit Moglichkeiten zur Entwicklung und Neuorientie-
rung.

Wir freuen uns auf ein spannendes Jahr!

lhre

Daniel Klein, Geschéaftsfiihrer CEO

Stephan Tarbuk, Geschéftsfuhrer CFO
Michail Gershanovych, Geschéaftsfiihrer COO
Soéren Hammermdiller, Geschéftsfihrer COO
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HERZLICHEN DANK!

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE sagt Danke: Danke an unsere Teams

fur ihr tagliches Engagement, an unsere Partner*innen fiir die vertrauens-
volle Zusammenarbeit und an unsere Klient*innen und ihre An- und Zuge-
horigen furr das uns entgegengebrachte Vertrauen. Ein besonderer Dank
gilt allen, die durch ihre Beitrage, Eindriicke und Fotos dazu beigetragen
haben, die Vielfalt unserer Pflege zu zeigen und ihr ein Gesicht zu geben.

IMPRESSUM

Herausgeber

Deutsche Fachpflege Holding GmbH
HeidestralRe 13

32051 Herford

0800 | 306 550 00

info@deutschefachpflege.de
www.deutschefachpflege.de

Stand der Verdffentlichung
Oktober 2025

Stand fiir samtliche angegebene Zahlen
Der Berichtszeitraum umfasst Juli 2024 bis Juni 2025.
Das schlieRt alle erhobenen Zahlen und Daten, die in
diesem Bericht dargestellt sind, ein.

Satz & Layout
Deutsche Fachpflege Holding GmbH

Fotos
Deutsche Fachpflege Holding GmbH

Druck
Hans Gieselmann Druck und Medienhaus GmbH & Co. KG

Oki5:10,

ot

[=]

Ftir die digitale Version
des Berichtes den QR-Code scannen.



WWW.DEUTSCHEFACHPFLEGE.DE





