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Pflege ist so viel mehr, weil wir
I I immer die individuelle Lebens-
situation betrachten, alles daransetzen,
die spezifischen Einschrdnkungen zu ver-
stehen und in den Mittelpunkt unserer
Versorgung das Ziel stellen, durch unsere
Pflege hochste Lebensqualitit zu schaffen.

Séren Hammermdiller, Geschdftsfiihrer COO
Geschdiftsfiihrer der Bonitas Pflegegruppe
Unternehmensweit verantwortlich fiir Qualitétsmanagement

Liebe Leser*innen,

im letzten Unternehmens- und Qualitdtsbericht bezeichne-
ten wir die Umsetzung des Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetzes — GKV-IPReG, der Richtlinie Uber die
Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege des Gemein-
samen Bundesausschusses und der Bundesrahmenempfeh-
lungen als eine der groRten Herausforderungen. Dass es uns
mit vereinten Kraften gelungen ist, darauf bestens vorbereitet
zu sein, erflllt uns mit Stolz und wir danken allen, die daran
mitgewirkt haben.

Das Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) haben
wir ausgebaut und die Zusammenarbeit mit allen Berufsgrup-
pen, die unsere Klient*innen fur die optimale intensivpflegeri-
sche Versorgung benotigen, konnten wir intensivieren. Neben
Atmungstherapeut*innen sind im FmB unsere Fachkranken-
pfleger*innen fur Andsthesie- / Intensivpflege voll im Einsatz.
Sie haben den Gesundheitszustand unserer Klient*innen stets
im Blick und begleiten die Facharzt*innen sowohl bei der Po-
tenzialerhebung als auch beim Weaning.

Die Implementierung von technischen und digitalen Innova-
tionen ist uns wichtig. So hat auch Kl bei uns Einzug gehalten.

In den Bereichen Telekonsultationen, Televisiten, Telemetrie,
Telemonitoring und Digitalisierung der Pflegedokumentation
haben wir im Berichtszeitraum grofRe Fortschritte gemacht.
Digitalisierung ist fir uns nie Selbstzweck, sondern ein Weg,
um noch mehr Zeit fir unsere Klient*innen zu gewinnen und
die Fachleute, die diese versorgen, schneller miteinander zu
vernetzen. Fir sie haben wir unser Leistungsspektrum und die
flachendeckende Prasenz unserer vielfaltigen Pflegeangebote
erweitert. Die Kinder und Erwachsenen, die Pflege bendtigen,
sollen diese moglichst schnell, wohnortnah und passgenau
erhalten. Daflir haben wir auch die Pflegeberatung personell

aufgestockt.
Az

Daniel Klein, Geschaftsfihrer CEO
L

Maxim RogoveryGeschaftsfihrer COO

Unser Uberleitteam ist wichtigster Ansprechpartner an der
Schnittstelle Klinik und ambulante (intensiv-)pflegerische Ver-
sorgung. Auch im Bereich unserer ambulanten Alten- und
Krankenpflege haben wir erfolgreich neue Versorgungsmog-
lichkeiten geschaffen. Neben dem beliebten Format ,Unser
kleines Heim“, in dem wir neue Wohngemeinschaften ertffnet
haben, gibt es nun auch eine neue Tagespflege-Einrichtung.

All unsere Angebote stehen unter der Uberschrift ,Qualitit”.
Unser QM-Team und die vielen Qualitdtsmanager*innen ha-
ben die optimale Versorgung unserer Klient*innen immer
im Blick. Die Weiterentwicklung unserer Fihrungskrafte und
die Qualifizierung unserer Mitarbeitenden ist bei der Pflege-
Leicht-Akademie und ihrem Coaching-Team in besten Han-
den. Damit wir in allen Bereichen auf dem neuesten Stand der
Wissenschaft sind, schatzen wir die Begleitung durch unseren
Fachbeirat.

,Weil Pflege so viel mehr ist ist der Leitspruch unseres Pfle-
geverbundes. Wir danken allen, die uns bei der Realisierung
einer ganzheitlichen Pflege unterstiitzen, allen voran unseren
Pflegenden und Mitarbeitenden sowie den Partnern unseres
multiprofessionellen Netzwerks. Ein weiterer Dank richtet sich
an unsere Klient*innen sowie ihre An- und Zugehérigen fir
das Vertrauen, das sie uns entgegenbringen.

Dieser Unternehmens- und Qualitatsbericht zeigt, was wir in
den vergangenen 12 Monaten angestofRen und umgesetzt ha-
ben, um eine héchstmogliche Lebensqualitat zu schaffen und
in der Pflegelandschaft ein verlasslicher Partner zu sein. Dabei
ist uns bewusst, dass Qualitat in der Pflege immer ein Prozess
ist, der nie ganz abgeschlossen sein wird. Wir danken lhnen
far lhr Interesse an unserer Arbeit und wiinschen Ihnen Freu-
de bei der Lekture.

Michail Gershanovych, Geschéftsfihrer COO

Soren Hammermdller, Geschéaftsfiihrer COO
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Die DEUTSCHEFACHPFLEGE (DF) ist ein bundesweit vertretener Verbund von Pfle-
gediensten, der das gesamte Spektrum der Alten- und Krankenpflege sowie Inten-
siv- und Beatmungspflege abdeckt. Es erstreckt sich von der hauslichen Pflege, der
Schul- und Kindergartenbegleitung, der Unterstitzung im Alltag, der Kurzzeit- und
Verhinderungspflege bis hin zur Versorgung in Wohngruppen.

Der gemeinsame Weg der Deutschen Fachpflege Gruppe, Bonitas Pflegegruppe und
Bundesweiten Intensivpflege Gruppe begann im Jahr 2019. Ziel der Kooperation ist
es, die Qualitat in der Pflege voranzubringen, den Gesundheitszustand der Men-
schen, die Unterstiitzung bendtigen, zu verbessern, sie mdglichst gesund zu pflegen
und Lebensqualitdt zu schaffen. Dank vieler Initiativen, Projekte und dem Engage-
ment vieler Personen kommt die Unterstitzung der Klient*innen immer schneller
und passgenauer da an, wo sie gebraucht wird. Mit ihrem hohen Anspruch an die
Qualitat der Pflege mochte die DF in der Pflegebranche MaRstdbe setzen. Deshalb
beschaftigt sie bestens qualifizierte Mitarbeitende und tauscht sich regelméaRig mit
Akteur*innen aus Wissenschaft, Medizin, Pflege und Politik im Rahmen eines Fach-
beirats aus.

Bevor die Pflegedienste Teil einer der drei Pflegegruppen wurden, arbeiteten sie
oft bereits viele Jahre lang eigenstindig. So hat jede dieser Gesellschaften ihren
eigenen Charakter, ihre eigene Geschichte und ihre spezifischen Schwerpunkte. Die
Verankerung in der jeweiligen Region und die Vernetzung mit den regionalen Ver-
sorgungspartnern ist die Basis ihrer ganzheitlichen Pflege.

Dieser Unternehmens- und Qualitatsbericht zeigt die Fortschritte im Zeitraum zwei-
tes Halbjahr 2022 bis Ende erstes Halbjahr 2023.

DEUTSCHEFACHPFLEGE

DFG | BONITAS | BIPG

DEUTSCHE
FACHPFLEGE
GRUPPE

Qualitat verbindet

BONITAS ==

PFLEGEGRUPPE e

BUNDESWEITE
INTENSIVPFLEGE
GRUPPE

Die Deutsche Fachpflege Gruppe
1.800 Mitarbeitende
www.deutschefachpflege-gruppe.de

wurde 2011 in Minchen gegrindet. Ihr gehéren ambulante
Pflegedienste an, die Alten- und Krankenpflege durchfihren
und vielfach zu den Pionieren in der auRRerklinischen Intensiv-
pflege zahlen. Sie haben diese Versorgungsform maRgeblich
mitgestaltet und weiterentwickelt. Auch heute noch liegt ihr
Schwerpunkt auf der hduslichen Intensivpflege und in ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaften. Die DFG gehdrt in die-
sem Bereich zu den gréRten Anbietern in Deutschland.

Die Bonitas Pflegegruppe
4.900 Mitarbeitende
www.bonitas-pflegegruppe.de

hat ihren Ursprung in Herford, wo 1995 der ambulante Pflege-
dienst Bonitas gegrindet wurde. Die Pflegedienste der Grup-
pe gehoren deutschlandweit zu den ersten, die sich auf auRer-
klinische Intensivpflege spezialisiert haben. GleichermaRen ist
die Bonitas Pflegegruppe fiihrend in der Alten- und Kranken-
pflege. Ihre erste, im Jahr 2012 er6ffnete Hausgemeinschaft
fr Senior*innen mit dem Namen ,Unser kleines Heim" wur-
de zu einem grolRen Erfolg. Die zahlreichen weiteren neuen
Wohngemeinschaften mit dem Namen ,Unser kleines Heim*
erfreuen sich groRer Beliebtheit. Dies gilt auch fir die Tages-
und Kurzzeitpflegeeinrichtungen sowie die Kinderhauser.

Die Bundesweite Intensivpflege Gruppe
5.600 Mitarbeitende
www.bipgruppe.de

entstand 2019 durch die Zusammenlegung verschiedener
Abteilungen der Bundesweiten Intensivpflege Gesellschaft
(kurz: bipG), bipG VOR ORT, VigeoCare und Bund Ambulanter
Pflege Dienstleister (BAPD). Mittlerweile ist die BIPGruppe um
weitere Gesellschaften gewachsen. Von Hannover aus werden
die Verwaltungstatigkeiten fir den gesamten Verbund durch-
gefuhrt. Die Gesellschaften bieten Alten- und Krankenpflege
an; der Schwerpunkt des Zusammenschlusses liegt jedoch auf
der auRerklinischen Intensivpflege in ganz Deutschland.
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IMPULSGEBER

Der Fachbeirat

Im Jahr 2021 rief die DEUTSCHEFACHPFLEGE einen Fachbeirat ins Leben, der eng
mit der Geschaftsfihrung des Pflegeverbundes und der Leitung des Qualitdatsma-
nagements zusammenarbeitet. Dem Fachbeirat gehoren Expert*innen aus Medizin,
Pflegewissenschaft, Management und Politik an, welche sich regelméaRig Uber die
aktuellen Herausforderungen in Pflege und Intensivpflege austauschen. Im Mittel-
punkt steht unter anderem die Frage, wie die Qualitat der pflegerischen Versorgung
weiterentwickelt werden kann. Denn die DF mochte mit ihren hohen Standards bei-
spielgebend sein und damit das Niveau in der Branche anheben.

In den vergangenen Monaten ist die DF ihren selbstgesteckten Zielen ein gutes Stlick
nahergekommen. Das interne Qualitdtsmanagement wurde neu strukturiert und
deutlich erweitert. Nun widmen sich 50 Mitarbeitende ausschlieRlich der Qualitats-
entwicklung, dem Erhalt des Qualitatsniveaus und den Schulungen der Mitarbeiten-
den. Die Mitglieder des Fachbeirates arbeiten eng mit dem Qualitdtsmanagement
zusammen, begleiten Prozesse und nehmen an Sitzungen verschiedener Arbeits-
und Projektgruppen teil.

Der Fachbeirat befasste sich auBerdem mit der Umsetzung des Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetzes — GKV-IPReG und der daraus folgenden Richtlinien.
Seit 2020 bereitet sich die DF intensiv auf die Umsetzung der gesetzlichen und unter-
gesetzlichen Regelungen vor.

Da Studien und Umfragen, auf die wir am Ende dieses Berichts eingehen werden,
zeigen, dass 80 % der Menschen mit Intensivpflegebedarf in ihrer Hauslichkeit ge-
pflegt werden mochten, konzentriert sich die DF auch in Zukunft darauf, innerhalb
der Pflegelandschaft den Sektor der ambulanten Pflege auf hochstem Niveau zu star-
ken, zu erhalten und mitzugestalten. Der Fachbeirat unterstitzt den Blick Gber die
Sektorengrenzen hinweg, denn die auRerklinische Intensivversorgung ist nicht nur
sehr komplex, sie steht in engem Zusammenhang mit der Qualitat der Versorgung in
den Kliniken. Deshalb wird der Austausch mit dem Fachpersonal in den Kliniken sehr
geschatzt.

Der Fachbeirat gibt der DF wichtige Impulse und Anregungen, um ihrem Leitspruch
,Weil Pflege so viel mehr ist” gerecht zu werden. Gerade dieses ,,Mehr” ist Thema
bei den Zusammenkinften des Fachbeirates. Das Gremium ist eine ideale Plattform,
um die ambulante Versorgung aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten und ihr
Impulse zu geben, damit auch in Zukunft alle gepflegt werden kénnen, die Pflege und
Unterstitzung brauchen.

[ (

Die DEUTSCHEFACH-
PFLEGE ist sehr offen

fiir die medizinischen Belan-
ge. Das rechne ich ihr sehr
hoch an, denn das ist nicht
selbstverstdndlich.

PD Dr. med. habil.
Sven Hirschfeld
Mitglied des Fachbeirats

der DF
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Das Versorgungsangebot
der DEUTSCHENFACHPFLEGE
ist so breit aufgestellt, dass
moglichst jeder pflegebe-
diirftige Mensch eine indi-
viduelle, passgenaue und
wohnortnahe Versorgung
findet, unabhdéingig von
seinem Alter und seinem
Pflegebedarf. Fiir jeden Pfle-
gebedarf steht eine profes-
sionelle Unterstiitzung im
erforderlichen Umfang zur
Verfiigung.
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GEBUNDELTE EXPERTISE

Zentralisierung und Fachwissen

Die Pflegedienste mit ihren unterschiedlichen Schwerpunkten, die dem Pflegever-
bund DEUTSCHEFACHPFLEGE angehdren, sind deutschlandweit prasent. Wer ambu-
lante Pflege fur Kinder, Senior*innen oder Menschen mit Intensivpflegebedarf sucht,
findet Uberall ein wohnortnahes Angebot. Ein Anruf bei der neu geschaffenen zent-
ralen Lotsenstelle der DF geniigt, um beraten und mit der richtigen Stelle verbunden
zu werden.

Die Pflegedienste decken mit ihrem Leistungsspektrum alle pflegerischen Bedarfe
ab. Die hohe Qualitat der ambulanten Alten- und Krankenpflege gewahrleisten Pfle-
gefach- und Pflegehilfskrafte, zusatzliche Betreuungskrafte, hauswirtschaftliche Un-
tersttzungspersonen, Verwaltungskrafte und Angehorige anderer sozialer Berufe.
Dazu kommen Expert*innen fir bestimmte Bereiche wie Pflegeberatung, Qualitats-,
Hygiene-, Wund- und Schmerzmanagement.

In der auRerklinischen Intensivpflege handelt es sich hauptséchlich um examinierte
Pflegefachkrafte mit einschlagiger Berufserfahrung, oft mit der Weiterqualifizierung
LIntensiv- und Anasthesiepflege (DKG)“ und Pflegefachkrafte mit der Weiterbildung
fir die Beatmungspflege im Rahmen von Basis- und Expertenkursen. Pflegekrafte in
der padiatrischen Intensivpflege verfiigen Gber Spezialkenntnisse und sie werden von
padagogischen Fachkraften unterstitzt, wenn die Kinder und Jugendlichen in Kinder-
hausern versorgt werden. Zudem wurde die Atmungstherapie in der DF deutlich aus-
geweitet, da sie im Zuge des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes —
GKV-IPReG an Bedeutung gewonnen hat. Ob nur eine stundenweise Betreuung oder
eine 24-Stundenpflege erforderlich ist, die Pflegefachkrafte haben immer das indivi-
duelle Therapieziel im Blick und schaffen in den Versorgungen héchstmaogliche Le-
bensqualitat.

Ziel der Pflege und Unterstltzung in allen Versorgungsformen ist es, den Gesund-
heitszustand der Kinder und Erwachsenen zu verbessern, sie moglichst wieder ge-
sund zu pflegen und ihre Teilhabe zu férdern.

Die drei Pflegegruppen im Pflegeverbund DEUTSCHEFACHPFLEGE wachsen zuneh-
mend zusammen. So gibt es inzwischen ein gemeinsames Pflegeleitbild, ein grup-
peniibergreifendes Qualitditsmanagement, ein zentrales Uberleit- und Bewerberma-
nagement und ein deutschlandweites Fachteam medizinische Behandlungspflege
(FmB). Auch Finanzbuchhaltung, Einkauf, Marketing, Facility und Fuhrpark wurden
zusammengefihrt und werden zentral organisiert. Der vorliegende Qualitats- und
Unternehmensbericht dokumentiert das Zusammenwachsen der drei Pflegegruppen
und ist Ausdruck des Wir-Gefiihls. Die Pflegegruppen lernen voneinander, entwickeln
gemeinsame Projekte, erproben Neues und prasentieren sich bei Kongressen als ein
Verbund mit dem klaren Fokus auf Qualitat. Weil Pflege so viel mehr ist, starkt die
DF das Versorgungsnetzwerk, das ihre Klient*innen trdgt, und setzt neben der Be-
zugspflege und der zwischenmenschlichen Zuwendung auf technische und digitale
Innovationen. Die Pflegenden sollen dadurch entlastet werden und noch mehr Zeit
fir den Menschen haben. Ihren Pflegeberuf so ausiiben zu kdnnen, wie sie es gelernt

haben, und sich dafiir die erforderliche Zeit nehmen zu kénnen, ist genau das, was
sich die Pflegenden wiinschen. Es ist auch das, was sie in ihrem Beruf halt. Wenn die
Rahmenbedingungen stimmen, profitieren davon die Menschen, die Pflege bendti-
gen sowie die pflegenden Angehorigen. Und dies schafft Vertrauen.

Im Verbund erdffnen sich insbesondere fir kleinere Pflegedienste neue Moglich-
keiten und Potenziale. Angesichts des demografischen Wandels, des Paradigmen-
wechsels in der auRerklinischen Intensivversorgung und des Umbruchs im Gesund-
heitswesen ist es wichtiger denn je, die Kréfte zu bindeln. So ist die DF nicht nur
organisatorisch und strukturell, sondern auch durch die Integration neuer Pflege-
dienste zusammengewachsen. Sie werden in der ,DF-Familie“ mit offenen Armen
empfangen und erhalten umfassende Informationen, Beratung und Unterstitzung.
So kénnen sie auch im Verbund mit ihren Mitarbeitenden ihre Klient*innen adaquat
und qualitativ hochwertig weiterversorgen.

Positive Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt werden u. a. erreicht durch:

Deutschlandweite flichendeckende Versorgung
der Klient*innen mit passgenauem Angebot

Gruppeniibergreifendes Qualitdtsmanagement
mit regelmdfigen internen Audits

Gemeinsame Ausbildungs-, Fort- und WeiterbildungsmafSnahmen

Mehr Pflegezeit durch Entbiirokratisierung und Digitalisierung
der Pflegedokumentation

Gemeinsame Erprobung und Nutzung von Innovationen
(Telemedizin, Videovisite, Monitoring)

Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) mit 24 /7 Rufbereitschaft

Sicherung der héduslichen Weiterversorgung
bei langer Krankenhausbehandlung

Flexibilitdt durch Mitarbeitende mit hoher Fachexpertise (Springerpool)

Zentral gesteuertes Uberleit- und Bewerbermanagement

I Der grofite Wunsch
der Menschen ist

es, wieder in ein moglichst
normales Leben zuriick-
kehren zu kénnen. Tag-
tédglich und mit grofiem
Engagement sind unsere
Pflegenden und die sie
unterstiitzenden Mit-
arbeitenden dafiir

im Einsatz.

Michail Gershanovych,
Geschdftsfiihrer COO

Ein Markenzeichen der DEUTSCHENFACHPFLEGE ist ihre Flexibilitéit: In kiirzester Zeit kann sie auf die
unterschiedlichsten Pflegebedarfe reagieren. Ob nur eine stundenweise Unterstiitzung oder Pflege
rund um die Uhr, mit Hilfe ihres grofen Pools an Mitarbeitenden gibt es immer Mdglichkeiten, um

addquat auf spezifische Anforderungen und Bedarfe der Klient*innen zu reagieren. Dies wird von einer
Zentrale aus organisiert und koordiniert, in der immer eine Ansprechperson erreichbar ist.
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EINZELVERSORGUNG EINRICHTUNG MIT MEHREREN

ZUHAUSE BEWOHNER*INNEN
AUSSERKLINISCHE Erwachsene }?J,’f:‘n”tii';\f”;:h:ﬁe“
INTENSIVPFLEGE PTIeE
Kinder und junge Menschen Kinderhduser vollstationar
Intensiv- und Beatmungspflege
vollstationar
ALTEN- UND \T/ourr‘t_enc—i und ] V\L/Johngtle(rl’nfelnsc:afte:l
KRANKENPFLEGE erhinderungspflege ,Unser kleines Heim
Betreutes Wohnen Tagespflege fir Senior*innen
Stationare Pflege
und Kurzzeitpflege
Wohngemeinschaften
fir junge Erwachsene
BERATUNG Pflegeberatung
PALLIATIV Palliative Versorgung

VERSORGUNGSFORMEN

Flachendeckend und passgenau kann der Pflegeverbund alle
pflegerischen Bedarfe, ob akut oder Uber einen langeren Zeit-
raum, in den unterschiedlichsten Settings, erfiillen. Hierzu gibt
es ein unabhangiges und fundiertes Beratungsangebot.

Linke Spalte: Im Versorgungsangebot des Pflegeverbundes
gibt es die beiden Saulen ,Auferklinische Intensivpflege” und
LAlten- und Krankenpflege”. Mit Versorgungsangeboten in
diesen Bereichen tragt die DF ihren Teil zur Bewaltigung des
steigenden Bedarfs an Pflege in der Gesellschaft bei. Damit
die Menschen eine moglichst schnelle passgenaue Unterstit-
zung und Pflege erhalten, werden sie verstandlich, zigig und
kompetent durch die DF beraten. Dies geht jeder Uberleitung
voraus. Je schneller die Pflege zu den Menschen kommt, desto
hoher sind die Chancen fir eine Verbesserung ihres Gesund-
heitszustands.

Die pflegenden An- und Zugehorigen konnen in jeder Pfle-
geform Pflegeberatung und Schulung in Anspruch nehmen.
Ebenso erstreckt sich die palliative Pflege Uber alle Versor-
gungsformen.

Bei der ,Einzelversorgung zuhause”: Auflserklinische Intensiv-
pflege, 1:1 in der Hauslichkeit, mit der oft standigen Anwesen-
heit einer Pflegefachkraft, oder Alten- und Krankenpflege so-
wie zeitweise Verhinderungspflege. Hier kommen Pflegende
zu den Klient*innen nach Hause. Der Zeitumfang hangt von
der jeweiligen arztlichen Verordnung und den Winschen der
betroffenen Menschen ab.

,Einrichtungen mit mehreren Bewohner*innen” — das bedeu-
tet Tagespflege, stationdre Pflege, aber auch die ambulante
Versorgung in Wohngemeinschaften. Die DF bietet diese Ein-
richtungen sowohl im Bereich der Intensivpflege als auch in
der Alten- und Krankenpflege an.

_IPYEN

79 %

44,4% B 99%

08% M 0,6%
0,2% M 05%
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DAS GESAMTE
SPEKTRUM
DER PFLEGE

Nebenstehende Landkarte zeigt die Versorgungsdichte der DEUTSCHENFACHPFLEGE in Deutschland. Sie
ist im Berichtszeitraum gestiegen, damit die Menschen, die Pflege benotigen, wohnortnah unterstitzt und
versorgt werden konnen. Denn wer auf Pflege angewiesen ist — ob fir kurze Zeit oder lber einen ldngeren
Zeitraum — madchte in der Nahe seiner An- und Zugehorigen bleiben. Wer krank ist, braucht ganz besonders
die Ndhe von Menschen, die einem etwas bedeuten. Dies entspricht auch dem Wunsch vieler An- und Zu-
gehoriger. Das Wunsch- und Wahlrecht, also die Mdoglichkeit, zwischen vielen verschiedenen Formen der
Unterstitzung und Pflege wahlen zu konnen, ist unter anderem im § 8 SGB IX ,,Rehabilitation und Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen” und in der UN-Behindertenrechtskonvention verankert.

Uber die verschiedenen Méglichkeiten im Rahmen der ambulanten Pflege informieren eine neue zentrale
Erstanlaufstelle mit Zugriff auf das Belegungsmanagement der DF, ihre Pflegeberater*innen und die Mit-
arbeitenden im Rahmen des Uberleitmanagements. Die Rat- und Unterstiitzung-Suchenden kénnen darauf
vertrauen, dass sie von den Pflegediensten, die unter dem Dach der DF arbeiten, professionell gepflegt
werden. Und weil Pflege so viel mehr ist, kdnnen sie eine Versorgung mit hoher Lebensqualitdt erwarten —
wenn notig, bis in die letzten Stunden des Lebens.

Eine Starke des Verbundes ist seine Flexibilitdt: Fir jedes Lebensalter, jeden Pflegegrad, jeden individuellen
Bedarf, auch hinsichtlich seltener Erkrankung, wird ein auf die besondere Situation zugeschnittenes Leis-
tungsangebot entwickelt. Der Pflegeeinsatz kann innerhalb kiirzester Zeit an Veranderungen des Gesund-
heitszustands, des Pflegegrads und individueller Bedarfe angepasst werden. Die Pflegenden sind immer
genau da, wo und wie lange sie gebraucht werden.

Anzahl Klient*innen

K= Hiusliche Intensiv- und Beatmungspflege 920
a Wohngemeinschaften fiir Intensivpflege 990
E Kinderhduser stationar 30
@ Intensiv- und Beatmungspflege vollstationar 30
@ Touren- und Verhinderungspflege 6.270
ﬁ Wohngemeinschaften ,,Unser kleines Heim“ 560
ﬁ Wohngemeinschaft fiir junge Erwachsene 20
-e- Tagespflege fiir Senior*innen 340
O stationire Pflege und Kurzzeitpflege 100

Die ambulanten Pflegedienste unter dem Dach der DEUTSCHEN-
FACHPFLEGE versorgen insgesamt lber 9.300 Klient*innen in ver-
schiedenen Versorgungsformen. 1.970 sind Intensivklient*innen,

7.290 Klient*innen im Rahmen der Alten- und Krankenpflege. 12.300
Mitarbeitende sind in Pflege, Organisation und Administration tdtig.
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ETHISCHE
GRUNDSATZE

PFLEGEQUALITAT

PFLEGEVERSTANDNIS

UNSERE DNA

Dieses Pflegeleitbild zeigt, dass es unser Ziel ist, fur alle Klient*innen Lebensquali-
tat zu schaffen. Ob nur kurzzeitige Unterstitzung im Alltag oder Langzeitpflege,
wir wollen ihren Gesundheitszustand verbessern und sie in ein moglichst selbst-
bestimmtes Leben entlassen. In all unserem Tun begegnen wir einander und den
Menschen, die wir pflegen, mit Respekt und Wertschatzung. Wir versprechen mit
unserem Pflegeleitbild, dass wir sie (intensiv-)pflegerisch auf hochstem Qualitats-
niveau versorgen. Auf uns ist Verlass.

PFLEGELEITBILD

Um ein Pflegeleitbild fur die Gesamtgruppe zu erarbeiten, hatte das Team des Qua-
litatsmanagements im vergangenen Jahr die einzelnen Pflegeleitbilder der Pflege-
dienste, die zum Pflegeverbund gehéren, zusammengetragen und gesichtet. Danach
stimmten sich rund 100 Fihrungskréfte Gber die zentralen Inhalte ab und formulier-
ten pragnant das gemeinsame Werteverstandnis der DF. Unter dem Titel ,Unsere
DNA“ wurde das Pflegeleitbild im Herbst 2022 veroffentlicht. Es ist ein Versprechen
an die Klient*innen der DF, an deren Zu- und Angehorige sowie an die Mitarbeiten-
den.

Konkret heifdt dies: Die DF steht fur eine (intensiv-)pflegerische Versorgung auf héchs-
tem Qualitatsniveau. Ob kurzzeitige Unterstutzung im Alltag oder Langzeitpflege, ihr
Ziel ist es, bei den Klient*innen Leiden zu vermindern und ihnen zu gréoRtmoglicher
Normalitat zu verhelfen. Die DF steht hinter den ihr anvertrauten Menschen und
starkt ihnen den Ricken.

Fir die Mitarbeitenden in der DF werden optimale Rahmenbedingungen geschaffen.
Die Pflegenden sollen ihre Profession so ausiiben kdnnen, wie sie es gelernt haben.
Denn nur zufriedene Mitarbeitende pflegen und arbeiten umsichtig, professionell
und empathisch. Die Grundsatze fiir die tagliche Arbeit sind gegenseitige Wertschat-
zung, Respekt und Kollegialitat.

An ihrem Qualitdtsversprechen lasst sich die DF messen.

SPOT ON!

Unser DNA-Film gibt der Pflege eine Stimme. Er ist kein Imagefilm, sondern eine Do-
kumentation. Denn er begleitet den Alltag unserer Kolleg*innen und Klient*innen,
zeigt, was sie denken und fihlen. Und gibt damit einen Einblick in alles, was uns aus-
macht —im Grunde die DNA unseres Verbundes.

I Das neue Pflege-

leitbild ist aus den
bestehenden Strukturen
entstanden. Es wurde
zusammengefasst, was
bereits gelebt wird. Es
ist grof3artig, dass dies so
umgesetzt werden konnte.

Lena Schweisfurth,
Qualitdtsmanagerin
Bundesweite Intensivpflege
Gesellschaft

V /4




ETHISCHE
GRUNDSATZE

PFLEGEVERSTANDNIS

KLIENT*INNEN

L

2

MIT LEBEN GEFULLT

Die DNA in der Arbeit der DF: Auf Basis unseres
Pflegeleitbildes handeln und entscheiden wir.

Das zeigt sich tagtaglich in unserer Arbeit. Sie findet
sich in den sechs Bereichen unserer DNA wieder.

PFLEGEQUALITAT

MITARBEITER*INNEN

FUHRUNG

v

v

ETHISCHE GRUNDSATZE

Wir pflegen kultursensibel,
achten z. B. religiose Essgewohnheiten

Wir sind Unterzeichnerin der Charta der Vielfalt,
die fur die Forderung von Diversity in Unternehmen
steht

Wir Ubernehmen soziale Verantwortung:

z. B. durch den Karlsson e. V., ein von uns
gegrindeter Verein, der sich fir Chancengleichheit
sozial benachteiligter Kinder einsetzt, sowie durch
weitere Spenden- und Hilfsaktionen

PFLEGEVERSTANDNIS

RegelmafRige individuelle Fallbesprechungen
(Pflegebedarf, Wiinsche etc.) sind unser Standard

Wir bieten ein bundesweites Portfolio
an Pflegeleistungen: maRgeschneidert und
wohnortnah

Wir sorgen dafir, dass Klient*innen wieder
gesund werden (10 % Ruickzugspflege)

Wir pflegen interdisziplindren Austausch
(Beteiligung an pflegewissenschaftlichen Projekten,
Medizinischer Berater, Fachbeirat)

KLIENT*INNEN

Wir verfigen Uber bedarfsgerechte
Versorgungskonzepte, die individuelle
Beddirfnisse ernst nehmen

Die Beratung und psychosoziale Unterstltzung
Betroffener ist uns genauso wichtig wie die ihrer
pflegenden Angehorigen

Zur ganzheitlichen Versorgung bauen wir
ein starkes Netzwerk um jede*n Klient*in auf

PFLEGEQUALITAT

\/ Wir sorgen fir Qualitatssicherungsmallnahmen
Uber unsere Pflegedienstleitungen
(z. B. Einarbeitungskonzepte, Pflegevisiten)

\/ Wir verfligen Uber ein gruppenibergreifendes
Qualitdtsmanagement (z. B. gemeinsames
Qualitatshandbuch, interne Audits)

\/ Wir treiben die Digitalisierung (Pflegedoku)
und den Einsatz innovativer Technologie
(Monitoring, Telemedizin) voran

 Unser Fachteam medizinische Behandlungs-
pflege (FMB) unterstitzt die Pflegekrafte vor Ort

MITARBEITER*INNEN

 Unser Verbund bietet Aufstiegschancen und
eigene Akademien zur Fort- und Weiterbildung

S

Wir leben standardisierte Einarbeitungskonzepte
und individuelle Einarbeitungen

\/ Wir ermoglichen familienfreundliche
Dienstplangestaltung mit hoher
Beteiligungsmoglichkeit

\/ Wir haben eine hohe Ausbildungsquote —
und eigene Nachwuchsforderung

\/ Unser Recruiting ist innovativ

FUHRUNG

\/ Wir férdern unsere Leitungskrafte durch
Coaching und ein verpflichtendes Fuhrungs-
krafte-Entwicklungsprogramm

 Unsere Leitungskrafte haben mehr Zeit fiir
Flhrung durch unsere koordinativen Stellen
(Uberleitmanagement, FmB, Pflegeberater*innen,
Bewerbermanagement, Praxisanleiter*innen)

\/ Wir bieten monatliche Info-Sessions zur
Umsetzung des GKV-IPReG mit externer
Rechtsberatung an



22

AUSSERKLINISCHE
INTENSIV- UND
BEATMUNGSPFLEGE

Der DEUTSCHENFACHPFLEGE gehoren deutschlandweit Intensivpflegedienste an. Diese versorgen Men-
schen jeden Alters in der eigenen Hauslichkeit oder in ambulant betreuten Wohngemeinschaften. Die
Klient*innen haben einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege. Weil von einem
Augenblick zum anderen eine lebensbedrohliche Situation eintreten kann, missen sie meist rund um die
Uhr Gberwacht und versorgt werden. Das ist vor allem auch bei Menschen mit maschineller Beatmung und
einem Tracheostoma der Fall. Trotzdem kdnnen viele von ihnen am gesellschaftlichen Leben teilhaben.
AuRerklinische Intensivpflege, wie sie die Pflegekrdfte der DF durchfihren, ist die Basis, um Lebensfreude
und Glick empfinden zu kénnen. Dies unterstitzt den Gesundungsprozess und gibt Kraft, um das Leben
selbst in die Hand zu nehmen. Jedes Jahr kdnnen Klient*innen nach einer Entwéhnung vom Beatmungs-
gerat und/oder einer Dekanilierung wieder nach Hause zurtickkehren.

Die Pflegenden sind fir die auRerklinische Intensivpflege qualifiziert und arbeiten nach den geltenden Qua-
litatsstandards, Richtlinien und Vorgaben. Die Ergebnisse der internen und externen Begutachtungen wa-
ren im Berichtszeitraum hervorragend.

LEISTUNGEN
Korperbezogene Pflegemallnahmen: Kérperpflege, Erndhrung und Mobilitat

Behandlungspflege: spezielle Krankenbeobachtung, standige Interventionsbereitschaft zur Sicherung
der Vitalfunktion, Beatmungsiberwachung und-pflege, Tracheostomaversorgung, atemtherapeutische
MaRnahmen (Sauerstoffversorgung, Inhalation, Sekretmanagement), Medikamentengabe, Portversor-
gung, parenterale Erndhrung, Wundversorgungen jeglicher Art, Dialyse, Unterstitzung im Weaning-
prozess

Zusatzliche Leistungen der Betreuung: Unterstiitzung einer selbstbestimmten Lebensgestaltung,
Begleitung bei Aktivitaten (Besuch der Arbeitsstatte, Freizeitgestaltung, Urlaubsreisen), hauswirt-
schaftliche Leistungen, psychosoziale Betreuung und Unterstiitzung, professionelles Uberleitmana-
gement, Pflegeberatung der Angehdrigen bzw. Eltern (Versorgungsbedarfe, Leistungsanspruch,
pflegerische Versorgung), individuelle Erfassung von bedarfsgerechtem Rickzugspflegepotenzial,
Anleitung, Schulung und Beratung, Begleitung im Rickzugspflegeprozess, palliative Pflege

Den Kurs ,,Pflegeexpert*in fiir aufSerklinische Beatmung / Intensivpflege”
haben 800 Pflegefachkrdfte absolviert und rund 7.200 den Basiskurs , Pflege-

fachkraft fiir auferklinische Beatmung /Intensivpflege”. Monatlich leisten sie
in der aufSerklinischen Intensivpflege liber eine Million Versorgungsstunden.
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BESTENS VORBEREITET

Das GKV-IPReG

Seit Oktober 2020 ist das Intensiv-
pflege- und Rehabilitationsstarkungs-
gesetz — GKV-IPReG in Kraft. Gemal
§ 37c Abs. 1 Satz 2 SGB V haben nun
Menschen, die eine 24-stindige Ver-
sorgung und Uberwachung benétigen
und einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege ha-
ben, einen Anspruch auf auerklinische
Intensivpflege. Das Hauptaugenmerk
des Gesetzes liegt auf Menschen mit
Beatmung und Tracheostoma, deren
Versorgung durch das Gesetz qualita-
tiv verbessert werden soll. Das Gesetz
stellt fur die aulerklinische Intensiv-
pflege einen Paradigmenwechsel dar:
Aus einer inhomogenen Versorgungs-
landschaft mit unzdhligen Regeln und
Normen, Vertrdgen und Absprachen
wird ein strukturiertes Versorgungsseg-
ment im deutschen Gesundheitswe-
sen. Die neuen Regularien sollen mehr
Ordnung in die auRerklinische Inten-
sivversorgung bringen, aber die damit
verbundenen Herausforderungen sind
enorm, beispielsweise hinsichtlich der
Potenzialerhebung und der Abdeckung
mit Facharzt*innen. Die DF ist hierauf
bestens vorbereitet.

Aus dem GKV-IPReG heraus folgten un-
tergesetzliche Vorgaben:

Die Richtlinie Gber die Verordnung
von aufRerklinischer Intensivpflege
(AKI-Richtlinie) des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Die Rahmenempfehlungen nach

§ 1321 Abs.1 SGB V zur Versorgung
mit auRerklinischer Intensivpflege
(BRE)

Eine Begutachtungsanleitung —
Richtlinie des Medizinischen Diens-
tes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz
1 Nr. 2 SGB V AuRerklinische Inten-
sivpflege nach § 37¢ SGB V

(BGA AKI)
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Die AKI-Richtlinie legt die Leistungs-
inhalte der aulRerklinischen Intensiv-
pflege fest, die verordnet werden kdn-
nen, benennt die Voraussetzungen fir
die Verordnung von auRerklinischer
Intensivpflege und beschreibt die Art
und Weise der Zusammenarbeit der
verschiedenen betreuenden Berufs-
gruppen. In regelmaRigen Abstdnden
soll geprift werden, ob ein Poten-
zial fur die Entwodhnung von der Be-
atmungsmaschine oder zumindest fur
eine Umstellung auf eine Maskenbe-
atmung vorliegt. Die Arzt*innen, die
eine Potenzialerhebung durchfihren
und/oder auRerklinische Intensivpfle-
ge verordnen dirfen, missen entspre-
chend qualifiziert und von den Kran-
kenkassen ermachtigt sein.

In den Rahmenempfehlungen werden
zum Beispiel die erforderlichen Quali-
fikationen der verantwortlichen Pflege-
fachkréafte bei Menschen mit oder ohne
Beatmung, mit oder ohne Tracheal-
kanille festgelegt. Ebenso werden die
Bemessung des Personalbedarfs (Per-
sonalschlissel) bei einer Mehrfachver-
sorgung, strukturelle Anforderungen
an spezifische Wohneinheiten geregelt
und hohe bauliche Standards/Voraus-
setzungen formuliert. Diese hohen An-
forderungen sind in den Einrichtungen
der DF bereits erfullt.

Die DF verfolgt die Entwicklung von
Anfang an mit groRem Interesse, um
rechtzeitig regelkonform aufgestellt zu
sein. Sie hat ein Team eingesetzt, das
sich mit der Umsetzung des Gesetzes
und der Richtlinien beschaftigt. Auch
im Fachbeirat ist die Umsetzung der
gesetzlichen Anforderungen Thema,
vor denen die Akteure in der aufer-
klinischen Intensivversorgung und ins-
besondere die Anbieter von auferklini-
scher Intensivpflege stehen.

I Fiir eine hochqua-
litative Versorgung

unserer Klient*innen in der
auferklinischen Intensivme-
dizin gilt es, die Herausforde-
rungen des GKV-IPReG
annehmen, kooperative
Netzwerke mit Leben

fiillen und Sektoren-

grenzen iiberwinden.

Dr. med. Andreas Fiehn,
MBA, Mitglied des
Fachbeirates der DF

Die qualitativ bestmogliche Versor-
gung der Klient*innen steht fur die DF
unter den neuen Bedingungen des
GKV-IPReG an erster Stelle. Deswegen
setzt sie sich auch fur Anpassungen ein,
wenn sie im Pflegealltag feststellt, dass
die Praxis der aufRerklinischen Intensiv-
pflege Anpassungen der neuen Rah-
menvorgaben verlangt.

STARTKLAR

AUF ALLEN EBENEN

Seit 2020 wird auf den Leitungsebenen
der DF analysiert, welche Strukturen
im Pflegeverbund angepasst werden
missen, um nach den neuen gesetzli-
chen Anforderungen arbeiten zu kon-
nen. Im Zuge des Gesetzes starkt die DF
das multiprofessionelle Versorgungs-
netzwerk, zu dem insbesondere die
Fach- und Hausarzt*innen gehdren.
Hier hat das Fachteam medizinische
Behandlungspflege (FmB) der DF eine
Schlusselstellung, das im Hinblick auf
die Umsetzung des GKV-IPReG aus-
gebaut wurde. Die Mitarbeitenden im
Fachteam sind nicht nur Ansprechper-
sonen fir die Arzteschaft, die Atmungs-
therapeut*innen unter ihnen koénnen
die Potenzialerhebung sowohl in der
Vorbereitungsphase als auch wahrend
der Durchfiihrung mafRgeblich unter-
stltzen. Zudem begleitet das Fachteam
den Einsatz von Telemedizin und die
Durchfihrung von Televisiten.

Alle Mitarbeitenden der DF werden
informiert und geschult. Um Ansprech-
personen zu haben, setzte der Pflege-
verbund koordinierende Personen fir
die Umsetzung des GKV-IPReG ein.
Bereits im Mai 2022 wurde die Daten-
pflege in allen Gesellschaften an die
Vorgaben der AKI-Richtlinie angepasst,
um die Abdeckung der Klient*innen mit
Fach- und Hausdrzt*innen zu sichern
und die Einhaltung der Fristen fur die
erforderlichen  Potenzialerhebungen
und die Erneuerung von Verordnungen
zu gewahrleisten.

Die Qualifizierung der Pflegefach-
krafte nach den Vorgaben der neuen
Bundesrahmenempfehlungen erfolgt
bei der Pflegeleicht-Akademie bereits
nach dem neuen Curriculum. Ebenso
hat sich das Uberleitteam auf die Ver-
anderungen im Entlassmanagement
der Kliniken eingestellt. Monatlich bie-
tet die DF online eine FAQ-Session an,
die durch einen Fachjuristen begleitet
wird. In dieser offenen Session erhalten
die Teilnehmenden aktuelle Informa-
tionen und weiterfihrende Links. Diese
kostenfreie Sessions stofRen auch Gber
den Pflegeverbund hinaus auf grofies
Interesse.

Das Wohl unserer Klient*in-
nen hat oberste Prioritat.

Die DF informiert auch ihre Klient*in-
nen sowie deren Zu- und Angehorige
Uber die Gesetzeslage und die Richt-
linien. Seit September 2020 trifft sich
alle zwei Wochen der GKV-IPReG-
ThinkTank, dem rund 60 Menschen
mit Intensivpflegebedarf, An- und Zu-
gehorige, Selbsthilfeverbande, Vertre-
ter*innen von Medizin, Wissenschaft,
Medizintechnik, Pflege und Therapie
angehoren, um Uber die konkreten
Auswirkungen des Gesetzes auf die
Menschen mit Intensivpflegebedarf zu
diskutieren.

Inzwischen trat der ThinkTank Gber
60 mal virtuell zusammen, arbeitete Es-
sentials aus, beteiligte sich am Stellung-
nahmeverfahren des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur AKI-Richtlinie
und fahrte Veranstaltungen durch.

I Wir sind startklar
und in der Lage,
die Anforderungen des
Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstirkungsgesetzes
— GKV-IPReG und der unter-
gesetzlichen Regelungen
umzusetzen.

Daniel Klein,
Geschdiftsfiihrer CEO

850

An den monatlichen FAQ-
Sessions der DF, die durch
einen Fachjuristen begleitet
wurden, nahmen, zum Teil
mehrfach, 850 Mitarbeitende
der DF sowie Interessierte aus
Pflege, Arzteschaft, Therapie,
Medizintechnik, Kliniken,
Weaningzentren, Sozialdiens-
ten, Bildungsinstituten und
anderen Pflegeunternehmen
teil. Ebenso stellten Menschen
mit Beatmung sowie An- und
Zugehdrige immer wieder
Fragen.
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AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

ALTERSVERTEILUNG KLIENT*INNEN NACH
IN JAHREN LEISTUNGSTRAGERN

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

22%
17%
15% . . GKV Ersatzkassen
1% Der Altersdurchschnitt
99% der Intensiv-Klient*innen . GKV Allgemeine Ortskrankenkassen
7% 7% der DF liegt bei 51 Jahren.

6% 6% Im Vergleich zum Vorjahr . GKV Betriebskrankenkassen
ist der Altersdurchschnitt

‘ ‘ um sechs Monate ge- GKV Innungskassen
stiegen.

GKV Knappschaft
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90  iiber 90
DGUV Unfallkasse / BG / Komm. Unfallvers.-Trager
GKV Landwirtschaftliche Krankenkasse

Sonstige Kostentrager (Sozialamt)

PKV / Selbstzahler*innen

V E RS 0 RG U N G S DAU E R Die DF versorgt Intensiv-Klient*innen jeden Alters. Im Durchschnitt waren die Klient*innen in den ver-

gangenen 12 Monaten 51 Jahre alt. Zwar werden Uberwiegend Klient*innen im Alter zwischen 50 und

| N I\/I O N AT E N 80 Jahren versorgt, die Anzahl der Kinder und jungen Menschen ist jedoch auf 343 gestiegen. lhr Durch-
schnittsalter betragt 8,9 Jahre. Die durchschnittliche Versorgungsdauer liegt bei 30,5 Monaten. Versichert
sind die Intensiv-Klient*innen hauptsachlich in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). 9 % gehéren
der Privaten Krankenversicherung (PKV) an oder sind Selbstzahlende.

27% Im Durchschnitt werden
die Klient*innen der DF
30,5 Monate versorgt. Im Durchschnitt sind die Intensiv-Klient*innen 51 Jahre alt und seit

13% 11% 1% 1% Durch 130 neu aufgenom- 30,5 Monaten bei der DF versorgt. Der Riickgang der Zugehdrigkeits-
7% 8% 7% mene Intensiv-Klient*innen dauer im Vergleich zum Vorjahr liegt daran, dass die Anzahl der Intensiv-
| I | | I 4% | ist die Verweildauer um Klient*innen um 130 gestiegen ist. Diese Neuzugénge werden somit
i | I etwa einen Monat gesunken. erst seit Kurzem gepfiegt.
0-6 7-12 13-18 19-24 25-36 37-48 49-60 61-72 iber 72
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Erkrankung — Gehirnblutung
Erkrankung — Schlaganfall ischdmisch
Erkrankung — Hypoxie
Erkrankung — Aneurysma
Erkrankung — Tumor
Erkrankung — Entzindung
Erkrankung — Sonstige
Trauma — Unfall

Trauma — Hypoxie
Trauma — Geburt

Trauma — Sonstige

ALS

Gendefekt

MS

SMA

Muskelerkrankung
Stoffwechselerkrankung
Sonstige

COPD

Tumor

Covid assoziiert

Sonstige

Trauma — Tetra

Trauma — Para
Erkrankung — Tetra, Para
Sonstige

Insuffizienz
Rhythmusstérung
Sonstige

Tumor

Stoffwechselstérung

52%

25%

2%

1%

Gehirnschadigung, neurologische Beeintrachtigung
(nach Trauma oder Erkrankung)

Neuromuskuldre Krankheitsbilder
(ALS, MS, SMA)

Lungen- und Atemwegsschadigungen
(COPD, Tumor, Covid assoziiert)

Querschnittlahmung

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

NEBENDIAGNOSEN

Nebendiagnosen sind Diagnosen, welche allein nicht zu einer Intensivpflicht fihren. Die Nebendiagnosen
werden erhoben, da sie entscheidend fir den Pflegeaufwand sind. Es wurden die Nebendiagnosen von
1.458 Klient*innen untersucht. Im Durchschnitt lagen im Juni 2023 pro Klient*in 2,3 Nebendiagnosen vor.
Dies ist im Vergleich zum Vorjahr pro Klient*in ein Anstieg um durchschnittlich 0,4, also um rund 20 %. Die
Klient*innen sind zunehmend komplex und schwerer erkrankt.

Herzkrankheit
(Herzinsuffizienz, Entziindungen)

Sonstige

(Tumorerkrankung nicht Lunge & Atemwege,
orthopadisch / chirurgisch, Stoffwechselstérung
ohne Behandlungspflege)

Epilepsie

Hypertonie

Herzerkrankung

Lungenerkrankung

Diabetes mellitus

Angeborene korperliche Einschrankung
Nervenerkrankung

23%

22%

19%

17%

14 %

12%

12%

12,4%
11,1%

e— 3,0 %
1,8 %

e 0,6%

® 0,5%

10,3 %
a—— [ 5 %
- 4%
e ) 3%
a—— [, 8 %
— 1,8 %
e— 2,6 %
e 1,6 %
— 1,7 %
e 1,7 %
e 1,0%
e 2,0%
6,6 %
2,0%
0,6 %
5,6%

e 1.8%
e 1,1 %
w—1,1%
= 0,4%
e 0,6%
™ 0,5%
e 0,9%
o 0,5%
™ 0,5%

Angeborene geistige Einschrankung 9%
Knochen-/Skeletterkrankung 9%
Magen-/Darmerkrankung 9%
Psychiatrische Erkrankung 9%

GefaRerkrankung co———— 3 %
Nierenerkrankung co———— 7 %
Spastik  c—— G %
Schilddrisenerkrankung e 5%
Schmerz co— 5 %
Nikotinabusus e 4 %
Dekubitus —co— 4 %
Alkoholabusus o 4 %
Harnwegserkrankungen e 4%
Allergie o4 %
Augenerkrankungen e 3%
Adipositas (BMI Uber 30) e 3%
Adipositas e 39
Tumorleiden bosartig e 2 %
Lebererkrankung o= 2%

Diabetes mellitus (Insulin) e= 1%
Soziale/kulturelle Besonderheiten e=» 1%
Gallenerkrankung e= 1%

Drogenabusus e= 1%

Hypotonie e= 1%

Pankreaserkrankung e= 1%

Die sieben Nebendiagnosen betreffen mehr als 10 % der Klient*innen
der DF: Epilepsie (23 %), Hypertonie (22 %), Herzerkrankung (19 %),
Lungenerkrankung (17 %), Diabetes mellitus (14 %), angeborene kérperliche

Einschrénkungen (12 %) und Nervenerkrankung (12 %). Betrachtet man diese
sieben Krankheitsbilder zusammen, dann liegen bei fast 70 % der Intensiv-
Klient*innen eine oder mehrere dieser Nebendiagnosen vor.
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KRANKHEITSBILDER

Warum auBerklinische Intensivpflege notig wird

In den vergangenen sieben Jahrzehnten hat sich Altersstruk-
tur der Bevolkerung deutschlandweit stark verédndert. Wie das
Statistische Bundesamt Destatis mitteilt, waren auf dem Ge-
biet der heutigen Bundesrepublik Deutschland 1950 nur 10
% der Bevolkerung 65 Jahre und éalter. 2021 stieg ihr Anteil
auf zuletzt 22 %. Die demografisch bedingte ,Uberalterung”
hat auch Auswirkungen auf die auRerklinische Intensivpfle-
ge, denn es gibt immer mehr schwer erkrankte multimorbide
Menschen. So ist einerseits der zur Intensivpflege fihrende
Grund oftmals in schweren Erkrankungen zu suchen (und sel-
tener aufgrund traumatischer Ursachen entstanden) und an-
dererseits der Anteil schwerer Begleit- und Vorerkrankungen
signifikant angestiegen.

Um die Datenqualitat in diesem Bereich zu verbessern, hat
die DF die Dokumentation der vorliegenden Erkrankungen
der Bestandsklient*innen seit 2022 neu aufgestellt. Insgesamt
wurden die Unterlagen von Giber 1.500 Klient*innen mit Gber
8.000 ICD-Codes und Diagnosebeschreibungen initial han-
disch und sehr aufwendig ausgewertet. Heute wird dies in den
Pflegediensten direkt gemacht und ist fester Bestandteil der
Dokumentation.

Unter der Leitung von PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld, Arzt-
licher Qualitdtsmanager EFQM, mit Unterstitzung durch die
erfahrene Pflegefachkraft Nicole Hildebrandt sowie das grup-
penweite Qualitdtsmanagement wurde ein neuer Codierungs-
ansatz entwickelt und die Krankheitsbilder in die folgenden
flnf Kategorien eingeteilt:

Grund der Aufnahme der Klient*innen

Nebendiagnosen, die zwar nicht zur Intensivpflicht
flhren, aber aufgrund ihrer Komplexitat einen hohen
Pflegeaufwand erfordern

Apallisches Syndrom/Syndrom reaktionsloser
Wachheit (Wachkoma)

Beatmungsstatus

Dysphagie-Status

30

Diese Kategorisierung ermdglicht eine bessere Beschreibung
der Klient*innen und Darstellung des Leistungsspektrums, das
die DEUTSCHEFACHPFLEGE abdeckt. Bis Juni 2023 waren rund
95 % der Intensiv-Klient*innen nach dem neuen Verfahren ko-
diert. Um Rickfragen zum Beispiel bezlglich einer korrekten
Eingruppierung von Klient*innen zu klaren, gibt es monatliche
Sprechstunden.

Durch die neue Codierung und exaktere Beschreibung der
Krankheitsbilder wird unter anderem auch die Perspektive der
Klient*innen stéarker berlcksichtigt. So kann ein besseres Ver-
standnis fur die Krankheitsbilder erzielt werden. Zudem lassen
sich zum Beispiel Verdnderungen von Gesundheitszustanden
rascher und treffender erkennen. Geplant ist, daraus ein um-
fassendes Pflege-Scoring fir die Pflegeplanung zu entwickeln,
um ein realistisches Bild des Pflegeaufwands der Klient*innen
zu erlangen. Hierdurch erhdlt man nicht nur einen besseren
Uberblick, wo welche Klient*innen innerhalb des Verbundes
versorgt werden, sie konnen auch, wenn gewlnscht und mog-
lich, gleichmaRiger und gegebenenfalls fachspezifischer ver-
teilt werden. Damit kbnnen die Pflegenden vor Ort entlastet
werden. Auch kann die Uberleitung neuer Klient*innen auf
der Grundlage der Codierung detaillierter erfolgen (siehe
»Morbiditats-Sore” auf der Seite gegenuber). Ebenfalls kann
angedacht werden, auf Basis der Diagnosegruppen, eigene
Kompetenzzentren, zum Beispiel fur Klient*innen mit hoch-
gradigen psychiatrischen Vorerkrankungen, zu etablieren. Die
Codierung schafft zudem aufgrund ihrer Transparenz eine ide-
ale Voraussetzung fiir die reibungslose Umsetzung des GKV-
|PReG.

Da die Pflege- und Versorgungsforschung in der auRerklini-
schen Intensivversorgung noch grofRRe Licken aufweist, kann
die Codierung auch einen Beitrag zur Pflege- und Versorgungs-
forschung leisten. Dies machte Nicole Hildebrandt in der Ide-
enwerkstatt auf dem 29. Jahreskongress der DIGAB e.V. am 7.
bis 9. September 2023 in Hamburg, im Rahmen ihres Vortrags
,Codierung in der auRerklinischen Intensivpflege”, deutlich.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

Darstellung des Aufnahmegrunds

Der Aufnahmegrund zeigt, warum ein*e Klient*in intensivpflichtig ist und deshalb bei der DF gepflegt wird.
Er wurde auf der Basis von ICD-Codes, Diagnosebeschreibung und Einschatzungen von Expert*innen zu-
geordnet. Die Behandlungsschwerpunkte werden in folgende Kategorien eingeteilt:

1 Gehirnschadigung nach
¢ Erkrankung (Gehirnblutung, Schlaganfall, Hypoxie, Aneurysma, Tumor, Entzindung, Sonstige)
e Trauma (Unfall, Hypoxie, Geburt, Operation, Suizidversuch, Tétungsversuch, Sonstige)

2 Neuro-muskuldre Krankheitsbilder (Amyotrophe Lateralsklerose, Gendefekt, Multiple Sklerose,
Spinale Muskelatrophie, Muskelerkrankung, Stoffwechselerkrankung, unklar und Sonstige)

3 Querschnittldhmung (Trauma, Erkrankung, angeboren, vollstandige Lahmung beider Beine (Paraplegie),
Vollstédndige spastische oder schlaffe Lahmung aller vier Extremitdten (Tetraplegie))

4 Lungen- und Atemwegsschadigungen (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Tumor, Covid
assoziiert, Sonstige, respiratorische Insuffizienz, unklar)

5 Herzschadigungen (Insuffizienz, Rhythmusstérung, Sonstige)

6 Tumorerkrankung, nicht Lunge oder Atemwege, orthopadisch, chirurgisch, Stoffwechselstdrung

Nach dieser Kategorisierung lassen sich die Griinde darstellen, aufgrund welcher Erkrankungen
die Klient*innen der DF intensivpflegerisch versorgt werden.

Morbiditats-Score

Die Pflegedienstleitung erfasst bei Ubernahme die vorhandenen Nebendiagnosen. Der voraussichtliche
medizinische und pflegerische Schweregrad der Nebendiagnosen wird nach einem Punktesystem von 1, 2
oder 3 bewertet. Je hoher der Punktwert, desto groRer der Pflegeaufwand. Drei Punkte werden beispiels-
weise bei Adipositas vergeben, da diese fir die Pflegenden eine hohe kérperliche Belastung bedeutet. Auch
Drogenabusus wird mit drei Punkten bewertet, da mit ihm ein hoher Aufwand an Uberwachung einhergeht.
Dies gilt auch bei psychischen Vorerkrankungen. Durch die Punktevergabe soll der Betreuungsaufwand von
Versorgungen messbar und vergleichbar gemacht werden. Im Uberleitungsprozess gibt dies beispielsweise
wichtige Anhaltspunkte fir eine gleichméaRigere Verteilung der Klient*innen. Nach weiterer Pilotierung und
Validierung des Morbiditdts-Scores in ausgewdhlten Intensivpflege-Wohngemeinschaften planen wir die
Einfihrung als Standardwert, einschlielRlich einer regelmaRigen Aktualisierung.

Druckgeschwiire und multiresistente Erreger

Die Pflegefachkrafte im Pflegeverbund sind qualifiziert, um mit multiresistenten Erregern und Druckge-
schwiren addquat umzugehen. Wunden und Keimbesiedelung werden laufend dokumentiert. Es wird ein
differenziertes Wundmanagement ambulant durchgefihrt. In der DF sind insgesamt ca. 170 Wundmana-
ger*innen tatig. Fir den Umgang mit multiresistenten Erregern liegen im gruppenweiten Hygienehandbuch
Verfahrensanweisungen vor. Die meisten Druckgeschwiire liegen bereits bei der Aufnahme der Klient*in-
nen vor. Dies gilt auch fir die Infektion mit multiresistenten Erregern. Um mehr Erkenntnisse Gber MRE zu
erhalten, nahmen Pflegedienste der DF an der Studie ,,SIMPATI — Surveillance nosokomialer Infektionen und
MRE bei Patienten der aulRerklinischen Intensivpflege” teil. (Siehe auch Seite 139)

Quelle: Unternehmensweiter fortlaufender Prozess fiir die Codierung von 1.950 Klient*innen durch die Pflegedienstleitungen.
Aktuell sind 95 % der Klient*innen erfasst.
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DYSPHAGIE

. Dysphagie vorhanden

Dysphagie nicht vorhanden

Bei Uber 80 % der Intensiv-Klient*innen liegt eine Dysphagie (Schluckstérung), zumeist aufgrund umfangrei-
cher neurogener Schadigungen, vor. Diese hohe Zahl geht aus dem Anteil des bereits vollimplementierten
digitalen Dokumentationssystems der Pflege hervor. Doch auch im Anteil des Patientenerfassungssystems,
der sich noch in der Implementierung befindet, zeigt sich bereits ein dhnlich hoher Wert. Diese Quote ist
laut Expert*innen durchaus realistisch und sie dirfte sich bei voller Implementierung des Dokumentations-
systems bestatigen. Bei nur 20 % der Intensiv-Klient*innen wurde keine Dysphagie dokumentiert.

Die Dysphagie ist eine haufige Symptomatik bei Klient*innen mit neurologischen Erkrankungen wie zum Bei-
spiel Parkinson-Krankheit, Multiple Sklerose (MS), Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Trauma (SHT). Schlucksto-
rungen kénnen auch eine Folge des Alterungsprozesses sein, wenn Muskulatur und Bindegewebe schwa-
cher werden. So ist die Dysphagie eine Symptomatik, die nicht nur in der auRerklinischen Intensivpflege
auftritt, sondern auch Menschen betrifft, die zum Beispiel an einer Demenz erkrankt sind. Da durch die
Aspiration von Nahrungsbestandteilen oder Speichel lebensgefihrliche Pneumonien hervorgerufen wer-
den konnen, ist eine therapeutische Versorgung von Menschen mit Schluckstérungen wichtig. Insbesonde-
re Logopad*innen kommen deshalb haufig in die Intensivpflege-Wohngemeinschaften der DF. Diese sind
auf die Versorgung von Klient*innen mit Dysphagie eingestellt. So unterstitzt das Fachteam medizinische
Behandlungspflege (FmB), in Kooperation mit Facharzt*innen, die Flexible Endoskopische Evaluation des
Schluckens (FEES®). Die Pflegenden werden fur Klient*innen mit diesem Krankheitsbild sensibilisiert und
kénnen bei der Pflegeleicht-Akademie Seminare zum Dysphagiemanagement besuchen.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

BEATMUNGSSTATUS

Auf Basis der digitalen Patientenerfassung wurde, entsprechend der Systematisie-
rung der Krankheitsbilder, der Beatmungsstatus bei den Klient*innen, welche von
der DF intensivpflegerisch versorgt werden, wie folgt erfasst: 42 % der Klient*innen
sind beatmet, bei 58 % liegt keine Beatmung vor. Ein Grof3teil von ihnen hat jedoch
aufgrund der Gefahr, dass es zu lebensbedrohlichen Situationen kommen kann, eine
Trachealkanile. Innerhalb der genannten 42 % der Klient*innen mit Beatmung wer-
den 25 % invasiv beatmet, 7 % noninvasiv und bei 10 % liegen keine Angaben zur
Beatmungsform vor.

Im Zusammenhang mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz —
GKV-IPReG ist der Beatmungsstatus besonders relevant, da der Schwerpunkt des Ge-
setzes und der AKI-Richtlinie auf der Potenzialerhebung liegt.

. Beatmung — IV Ohne Angabe der Beatmungsform

Beatmung — NIV Beatmung nicht vorhanden

APALLISCHES SYNDROM

Das Syndrom reaktionsloser Wachheit oder auch Apallisches Syndrom /Wachkoma
sind die Folge einer schweren Gehirnschadigung. Wahrend Funktionen tieferer Ge-
hirnregionen (Zwischengehirn, Gehirnstamm und Rickenmark) und mit ihnen le-
benserhaltende Funktionen wie Atmung, Kreislauf und Stoffwechsel sowie eine
minimale Motorik haufig erhalten bleiben, sind Funktionen des GroRgehirns stark
eingeschrankt. Dies sind zum Beispiel Bewusstsein, Denken, Lernen, Sprechen, Wahr-
nehmung und Gedachtnis.

Fir Klient*innen mit apallischem Syndrom in der Phase F stehen bei der DF in der
Pflegeresidenz Amalia in Burghausen 24 Platze zur Verfligung. Nach Einschatzung der
Pflegenden liegt bei 18 % der Intensiv-Klient*innen ein apallisches Syndrom vor. Bei
der DF sind 17 Pflegeexpert*innen fir Menschen im Wachkoma und MCS (minimaler
Bewusstseinszustand) beschaftigt. Bei der Holas-Akademie haben 2022 zudem zwei
Wachkomatherapeut*innen (DGpW) ihre Ausbildung erfolgreich beendet.

. Vorhanden

Nicht vorhanden
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AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

HAUSLICHE INTENSIVPFLEGE

Erwachsene

Im Rahmen einer 1:1-Versorgung wechseln die Pflegenden einander ab und arbeiten im Schichtdienst. So
ist es moglich, dass ein Team von bis zu 10 Pflegefachkraften fur eine 1:1-Versorgung zustdndig ist. Die
Klient*innen leben in ihren eigenen vier Wanden, meist im Kreis der Familie. Die auRerklinische Intensiv-
pflege gibt ihnen die Moglichkeit, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Mit der ambulanten hauslichen
Versorgungsform begann die nunmehr finf Jahrzehnte dauernde Geschichte der ambulanten Intensiv-
pflege. In dieser Zeit hat sich diese Versorgungsform weiterentwickelt und das interprofessionelle Versor-
gungsnetzwerk hat sich ausgeweitet. Fir Intensiv-Klient*innen sind neben den Pflegefachkraften wichtige
Ansprechpersonen Haus- und Facharzt*innen, Therapeut*innen unterschiedlicher Fachrichtungen sowie
Hilfsmittelversorger.

Die Studie , Pflege-Thermometer 2022 hat untersucht, wie hoch die Zufriedenheit der Menschen mit die-
ser Versorgungsform ist. Dabei hat sich gezeigt, dass 67,9 % der Menschen mit Intensivversorgungsbedarf
mit ihrer aktuellen Wohnform sehr zufrieden sind, 66 % eher zufrieden und nur jeweils 2,3 % eher nicht
zufrieden und nicht zufrieden sind. Die Befragten gaben an, dass sie an der hauslichen 1:1-Versorgung vor
allem die Moglichkeit der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben schatzen.!

Die DF versorgt ambulant in ihrem Zuhause tUber 920 Intensiv-Klient*innen. Die Pflegenden unterstitzen
sie auch bei der Teilhabe, begleiten sie im Alltag, bei Spazierfahrten, beim Einkaufen sowie in die Arzt-
oder Therapiepraxis. Mit den pflegenden An- und Zugehdrigen stehen die Pflegenden in engem Austausch.
Sofern diese es wiinschen und es verantwortet werden kann, werden sie in die Pflege eingebunden. Alle
an der hauslichen Versorgung beteiligten Personen tauschen sich kontinuierlich miteinander aus, wie ein
moglichst selbstbestimmtes Leben erreicht werden kann. Die Pramisse hierbei ist, dass sich die Menschen
mit Intensivversorgungsbedarf gut fihlen. Dies gilt ebenso fiir Menschen mit Beeintrachtigungen oder dem
Verlust der Lautsprache, die sich Uber Gestik, Mimik, Laute, Blickbewegungen oder externe Kommunika-
tionshilfen mitteilen kédnnen.

I Offentliche Personen wie Stephen Hawking oder der Maler Jérg Immen-
dorff haben sicherlich auch fiir die breite Bevolkerung das Bild von ALS-
Patienten verdndert und nachhaltig mitgeprdgt. Auch Filme, wie ,Ziemlich bes-
te Freunde’ oder ,Schmetterling und Taucherglocke’ zeigen, dass Teilhabe und
hdiuslicher Intensivversorgungsbedarf nicht im Widerspruch stehen miissen.

Prof. Dr. rer. medic. Michael Isfort, Studie , Pflege-Thermometer 2022 Seite 9

1 Studie ,Pflege-Thermometer 2022 Seite 44
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EINE BEWUSSTE
ENTSCHEIDUNG

Die hausliche Intensivpflege erfreut sich bei Pflegenden aus verschiedenen Grinden
grolRer Beliebtheit. So gibt es bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE immer wieder Pflege-
fachkréfte, die schon Uber viele Jahre in einer Versorgung tatig sind. Damit werden
sie im Laufe der Zeit zu wichtigen Bezugs- und Vertrauenspersonen, auch fur die
Zu- und Angehdrigen.

Warum Pflegende die hausliche Versorgungsform attraktiv finden, geht aus der Be-
fragung anlasslich der Studie Pflege-Thermometer 2022 hervor. ,Die ambulante
hausliche Intensivversorgung ist fir Pflegende ein spezialisierter Einsatzbereich, in
den sie sehr bewusst einsteigen (91,7 %). Uber zwei Drittel der Pflegenden (67,0 %)
wahlten die hausliche Intensivversorgung, da sich die speziellen Arbeitszeitmodelle
(z. B. 12- oder 24-Stunden-Dienste)' gut mit der individuellen Lebenssituation ver-
binden kénnen. Hierin liegt auch eine wesentliche Ressource und Starkung fir das
Versorgungssystem, denn der Sektor wird bewusst gewahlt, um eine bessere Ver-
sorgung zu realisieren und auch, um pflegerisch das umsetzen zu kénnen, was sich
die Pflegenden vornehmen. Hier sehen sie in der 1:1-Betreuung bessere Chancen
alsin Einrichtungen, Krankenhdusern oder stationdren Altenpflegeeinrichtungen. Die
Konstanz der Betreuung ist ein positiver Treiber, der gestarkt werden muss und der
auch im Vergleich zu anderen Sektoren ein Alleinstellungsmerkmal darstellt. Gleiches
gilt fur die 12-Stunden-Schichten, die ebenso als ein gutes Modell der Arbeit wahr-
genommen werden.” 2

Pflegende entscheiden sich bewusst dafir, an welchem Versorgungsort sie arbeiten
mochten. Mit dieser AuBerung ist Bernd, Pflegekraft und Teil des Springer-Teams bei
der DF, nicht allein, sondern teilt sie mit vielen Kolleg*innen: ,Da ich parallel keine
weiteren Klient*innen betreue, habe ich geniigend Zeit, um mich vollstandig auf ihre
Bedirfnisse und Winsche zu konzentrieren.” Wer jedoch das Arbeiten im kleinen
Team schatzt, kann bei der DF auch in einer Intensivpflege-Wohngemeinschaft arbei-
ten oder dorthin wechseln.

1 Bei der DF gibt es keine 24-Stunden-Modelle, sondern
ausschlieRlich die klassischen 8- und 12-Stunden Schichtmodelle.

2 Prof. Dr. rer. medic. Michael Isfort, Studie , Pflege-Thermometer 2022 Seite 14
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Pflegekrifte werden zu
wichtigen Bezugs- und
Vertrauenspersonen
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HAUSLICHE INTENSIVPFLEGE
Kinder

Aktuell benotigen deutschlandweit mehrere tausend Kinder und junge Menschen im
Alter von 0 bis 18 Jahren Kinderintensivpflege. Etwa 20 % aller intensivpflichtigen Kin-
der sind laut Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege (BHK) e. V. invasiv oder
nicht invasiv beatmet. Der Verband geht aber davon aus, dass die tatsachliche Fall-
zahl aufgrund der seit Jahren mangelhaften Daten- und Studienlage deutlich hoher
sein konnte. Dies sagte Dr. Alexander Schwandt, Vorstandsmitglied des BHK, am 13.
Juni 2023 in Berlin. Zwar machten die ambulante und stationéare Kinderintensivpflege
nur einen sehr kleinen Teil, ndmlich nur 4 % im gesamten Pflegemarkt aus, aber tat-
sachlich werde die Tragweite der ambulanten Kinderintensivpflege unterschatzt, so
Dr. Schwandt weiter.

Unter dem Dach der DEUTSCHENFACHPFLEGE versorgen 25 ambulante Pflegediens-
te deutschlandweit Gber 340 Kinder und junge Menschen im Rahmen einer 1:1-Ver-
sorgung, in stationaren Kinderhausern und einer Wohngemeinschaft fir junge Er-
wachsene. Dabei geht es nicht nur um die Pflege eines einzelnen Kindes, sondern
immer auch um die Unterstitzung der Angehorigen. Da die Lebenserwartung der
Kinder steigt, stellt die aulerklinische Intensivpflege wichtige Weichen fir die Zu-
kunft. Hierbei geht es auch darum, die Familien zu entlasten und beispielsweise die
Berufstatigkeit beider Elternteile zu erhalten.

Wie wichtig und sinnstiftend die Kinderintensivpflege ist, schreibt im Folgenden
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin Christin Nimmrichter. Die Prokuristin bei
Das Kindl, einer Gesellschaft, die zum Pflegeverbund gehort, ist noch nach 15 Jahren
froh, dass sie sich fir die ambulante Kinderintensivpflege entschieden hat: ,Warum?
Weil ich neben meinem Wunsch, mit Kindern zu arbeiten, ihre Lebensqualitat zu ver-
bessern und mich fachlich immer weiterqualifizieren zu konnen, hier vor allem eines
fand: ein Arbeitsumfeld, in welchem wir Pflegefachkraften genau das bieten kénnen,
was den Pflegeberuf doch eigentlich so interessant macht. Eine fachlich anspruchs-
volle Tatigkeit, vielfaltig, evidenzbasiert, mit einem ganz wichtigen Aspekt, der heute
speziell im Klinikalltag leider viel zu oft fehlt: Mit Zeit fir die jungen Betroffenen — Zeit
fir die Pflege!”

IN DEN EIGENEN
VIER WANDEN

Im Rahmen der 1:1-Versorgung im Bereich der Padiatrie le-
ben die kleinen und heranwachsenden Klient*innen aller Al-
tersstufen mit unterschiedlichen kérperlichen, geistigen und
seelischen Erkrankungen und Behinderungen in ihrer ver-
trauten hauslichen Umgebung. Die Pflegefachkréfte arbeiten
vor Ort in der Hauslichkeit und/oder begleiten diese in ent-
sprechende Einrichtungen wie beispielsweise Kindergarten
oder Schule. Auch an der ambulanten Kinderintensivpflege ist
ein grolRes interdisziplindres Netzwerk aus Medizin, Therapie,
Pflege, Hilfsmittelversorgern beteiligt, zusatzlich sind es auch
Kitas und Schulen. Wichtig ist es, die psychosozialen Bedirf-
nisse der Kinder und jungen Menschen zu berlcksichtigen.
So stehen im Rahmen einer Umfeldberatung bei der DF auch
Sozialarbeiter*innen zur Verfligung, mit denen Angehorige
unter vier Augen Uber Sorgen und Angste sprechen kénnen.
Gemeinsam wird nach Losungen bei Problemen in Pflege- und
Alltagssituationen gesucht, bei denen stets auch die Bedurf-
nisse der Geschwisterkinder bericksichtigt werden. Die DF
verflgt im Bereich der Kinderintensivpflege Uber Pflegefach-
krafte, mehrheitlich mit Zusatzqualifikationen im Beatmungs-
bereich, welche die Versorgung der Jingsten in der Gesell-
schaft mit groRem Engagement, Empathie und Fachexpertise
sicherstellen.

Kinderkrankenschwester und Qualitdtsbeauftragte Daniela
Wilczek ist seit sieben Jahren die Pflegedienstleitung fur die
bundesweiten Kinderversorgungen der BIPGruppe. Momen-
tan versorgt ihr Pflegedienst 1:1 in ihrem Zuhause 25 Kinder.
Sie hat Erfahrungen in der Krisenintervention und hat vor ihrer
Tatigkeit in der DF im Kinderhospiz Sternentaler in Duden-
hofen bei Speyer gearbeitet. ,Eine gute Schmerzambulanz
zusammen mit dem Palliativteam im Hintergrund ist im Vor-
feld einer der wichtigsten Bausteine bei der Begleitung von
Kindern®, betont sie. Fur die palliative Versorgung von Kin-
dern und die Unterstlitzung der Familie gebe es kein festes
Konzept, da ,jeder Weg zum Lebensende sehr individuell” sei.
Ihre Kollegin Alexandra Pieper, Pflegedienstleitung fir die sehr
kinderreiche Region Hamburg und Umgebung, betreut inten-
sivpflegerisch, gemeinsam mit Stefanie Reimus, 15 Kinder und
sechs Erwachsene.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

I Wie ich zum Pflegeberuf kam,

ist eine lustige Geschichte. Als ich
Schiiler war, war die Serie ,E/R‘ Emergency
Room mit George Clooney, die vorwiegend
in der Notaufnahme eines Krankenhauses
in Chicago spielt, in Serbien sehr populdr.
Deswegen bin ich in die Pflege gegangen
und blieb dort auch. In die Kinderkranken-
pflege wollte ich von Anfang an, weil ich
Kinder liebe. Momentan pflege ich Marie
und Hanna, die beide beatmet sind, im
Rahmen einer 1:1-Kinderversorgung.

Slobodan Spasojevic, Kinderkrankenpfleger
und stellvertretender Pflegedienstleiter
Regensburger Kind|

LEISTUNGEN

Korperbezogenene PflegemaRnahmen (Grundpflege) und Be-
handlungspflege, Betreuung, Anleitung und Schulung, pro-
fessionelles Uberleitmanagement, individuelle Erfassung von
bedarfsgerechtem Rickzugspflegepotenzial und intensive An-
leitung und Begleitung im Ruckzugspflegeprozess, palliative
Begleitung
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QUANTENSPRUNGE

Da steht er, unser ,kleiner Kumpel“, und lachelt uns an. Ganz ohne Beatmungsgerat. Felix |duft frohlich Gber
den Flur, er ist zuhause. Es ist nicht lange her, da haben wir schon einmal Uber ihn berichtet — dartber, wie
sich sein Zustand mit pflegerischer Unterstiitzung seit seiner Geburt so sehr verbessert hat, dass er end-
lich nach Hause zu seiner Familie ziehen konnte. Eine Erfolgsgeschichte fir sich. Denn er wurde mit einer
VACTERL-Assoziation geboren, einer Kombination komplexer Fehlbildungen. Aus diesem Grund musste er
rund um die Uhr beatmet werden. Dass wir jetzt wieder von Felix erzahlen, sagt so viel Gber den kleinen
Kampfer aus. Ganz offensichtlich wollte er seine letzte Geschichte noch toppen. Und das hat er geschafft.

»Felix macht Quantenspriinge, seitdem er zuhause ist”, freut sich sein Vater. Beruflich ist er regelmaRig auf
hoher See unterwegs und nimmt die Fortschritte seines Sohnes daher ganz anders wahr. Diese Quanten-
spriinge sind vor allem motorischer und kognitiver Natur. ,Felix schaut sich bei seiner Schwester viel ab
und gleichzeitig animiert sie ihn auch”, erzahlt seine Mutter. ,,Er mochte unbedingt alleine laufen, seinen
Laufwagen lasst er links liegen.” Momentan lehnt Felix feste Nahrung noch ab. Wenn er etwas Festes zu
essen in der Hand hat, dann mochte er damit sein Gegeniber flttern, nicht selbst essen. Aber er schaut
seiner Familie beim Essen zu und wird mutiger. ,Man sieht ihm auRerdem an, dass er zusehends Dinge ver-
steht”, so seine Mutter. ,Wenn wir Besuch bekommen, Uberlegt er richtig, ob er die Personen schon kennt.”
Viele Fortschritte, die fur gesunde Kinder ganz normal, fur Felix aber besonders sind. Hinzu kommt, dass er
mittlerweile nur noch nachts beatmet werden muss. ,,Fir den Tag haben wir das Gerat aber vorsichtshalber
immer griffbereit”, so seine Mutter.

Was hat zu all dem beigetragen? Wie immer ist ein solcher Erfolg ein Zusammenspiel verschiedener Fak-
toren. Da ist zum einen die gute Vorbereitung durch das ,Haus Joshua“, in dem Felix zuvor versorgt wurde.
,Das war super”, erinnert sich Felix’ Vater. ,Wir sollten so tun, als wenn wir alleine waren.” Naturlich sind
immer Pflegekréfte in der Nahe gewesen. So konnte die Familie Pflegeroutinen Gbernehmen und fir zu-
hause Uben. AuRRerdem sind zwei Pflegekrafte, die zuvor im Kinderhaus gearbeitet haben und Felix daher
gut kennen, in die Einzelversorgung von Felix gewechselt. Ein groRer Vorteil bei einem Verbund wie der
DEUTSCHENFACHPFLEGE. Denn der kleine Kumpel braucht weiterhin rund um die Uhr Pflege. Kinftig soll
sie Stuck fur Stuck reduziert werden. Auch die Physio- und Logopédie kommt regelméRig zu Felix nach Hau-
se. Die Therapeut*innen tragen also ebenso ihren Teil zu seinen Fortschritten bei.

Und schlieRlich sind Felix selbst und natUrlich auch seine Eltern entscheidend dafiir, dass der kleine Mann
gerade mit so groRen Schritten im Leben ankommt. Die Familie nimmt die Situation mittlerweile mit Leich-
tigkeit an, ist aber gleichzeitig sehr ambitioniert — genau die richtige Mischung, wie es scheint.

Felix zeigt Ubrigens schon erste Talente: am E-Piano zum Beispiel oder bei seiner Barista-Leidenschaft. Ganz
genau, auch schon mit zwei Jahren kann man seine Gaste mit Kaffeespezialitaten glicklich machen. ,Das ist
mittlerweile ein Running Gag in unserer Familie”, schmunzelt Felix* Mutter. ,Wir setzen Felix auf die Arbeits-
flache, damit er den Knopf der Kaffeemaschine driicken kann.”

Plane fur die Zukunft, gibt es die? Felix soll ab ndchstem Jahr in einen heilpddagogischen Kindergarten ge-
hen, selbstverstandlich begleitet vom Pflegeteam. Seine Mutter wird dann wieder arbeiten. Einen groRen
Wunsch hat sich die Familie gerade erst erfillt: den ersten gemeinsamen Familien-Urlaub an der Nordsee.
Eine ganz normale Familie, oder?
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INTENSIVPFLEGE IN
DER WOHNGEMEINSCHAFT

Wohngemeinschaften fir Intensivpflege, in denen die Menschen ambulant von einem Pflegeteam versorgt
werden, galten noch Anfang dieses Jahrtausends als ,innovatives Wohnkonzept”. Inzwischen hat es sich eta-
bliert und bewahrt. Wenn eine Weiterversorgung nach dem Klinikaufenthalt aus verschiedenen Griinden im
eigenen Haus oder in der eigenen Wohnung nicht méglich ist, sind Wohngemeinschaften fur Intensivpflege
eine attraktive Alternative. Fir sie gelten seit Juli 2023 die Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs.1 SGB V
zur Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege (BRE) flr Mehrfachversorgungen. Darin werden unter
anderem auch die strukturellen Anforderungen an spezifische Wohneinheiten festgelegt. Diese erfillen die
Wohngemeinschaften der DF.

Die DF bietet ambulante Intensiv- und Beatmungspflege in Wohngemeinschaften an. Um die Bewohnenden
kimmern sich multiprofessionelle, kompetente und engagierte Teams. Dazu zdhlen auch Mitarbeitende,
welche die Pflegenden beiihrer Arbeit entlasten, sowie auch Mitarbeitende flr Hauswirtschaft. Die Qualitat
der Versorgung in den ambulant betreuten Wohngemeinschaften hat oberste Prioritdt. Deshalb fihrt das
Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) regelmaRige Visiten durch und begleitet den Einsatz von
Telemedizin und Televisite. Bei den Wohngemeinschaften wird darauf geachtet, dass Fachkliniken, Arztpra-
xen, Hilfsmittelversorger, Apotheken und andere Anlaufstellen in der Nahe sind.

Die Raumlichkeiten sind fir optimale Pflege, Therapie und Betreuung ausgelegt. Sie sind ansprechend ge-
staltet und behindertengerecht. Neben dem privaten Wohnbereich gibt es einen Bereich fir gemeinschaft-
liche Aktivitdten. Dazu zahlt eine Wohnkdiiche, in der man miteinander essen kann. In vielen Wohngemein-
schaften gibt es eine Lounge fir gemeinsames Spielen, Fernsehschauen oder Feiern. Zudem verfligen viele
Wohngemeinschaften Uber einen Balkon, eine Terrasse und/oder einen Garten. Die Zimmer der Bewoh-
nenden kénnen individuell gestaltet werden. Sie sind der private Bereich, in den sie sich jeder Zeit zurlck-
ziehen konnen, wahrend die Gemeinschaftsraume zum geselligen Austausch einladen.

Uber Tagesablauf, Freizeitaktivitdten, Speiseplan und vieles mehr entscheiden die Bewohnenden selbst.
Hinsichtlich der Lage der Wohngemeinschaften ist fur jeden Geschmack etwas dabei: Wohnen im maleri-
schen Stadtkern, in ruhiger Wohnlage an der Peripherie, an berihmten Orten, die jahrlich viele Urlauber
anlocken, oder in der Ndhe von Naturschutzgebieten. Das Uberleitteam der DF ist stets bemiiht, einen Platz
in der gewiinschten Lage anzubieten.

Bei der DF werden in 170 Intensivpflege-Wohngemeinschaften
rund um die Uhr Ende Juni 990 Klient*innen (zum Erscheinen des
Berichts iber 1.000) nach einem ganzheitlichen Konzept versorgt.

Dazu gehért auch, dass mdglichst oft Therapeut*innen unter-
schiedlicher Fachrichtung in die Wohngemeinschaften kommen.
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I I Die jungen
Erwachsenen leben

wie in einer
Studenten-WG, in der

viel los sein wird,

zum Beispiel virtuelles
Rolistuhlfahrtraining oder
gemeinsames Gaming, als
Beispiele der Integration
von Digitalisierung.

Den tieferen Fokus

sehen wir im Bereich

der Teilhabe: Familie

und Freund*innen
einladen, auf dem
Marktplatz in Cafés
gehen und auch neue
Leute kennenlernen.

Andreas Morman,

Geschdftsfiihrer
VIP Vitale Intensiv Pflege
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DER UBERGANG IN
EINE NEUE LEBENSPHASE

Durch die Fortschritte in der intensivmedizinischen Versorgung haben junge Erwach-
sene mit schwersten korperlichen Behinderungen eine langfristige Lebensperspekti-
ve. Dies gilt auch fiir Kinder und Heranwachsende, welche die jungen Erwachsenen
von morgen sein werden und vielfach weiterhin Intensivversorgungsbedarf haben.
Deshalb fordern Fachleute, die Versorgung von Kindern und jungen Menschen in
einem groReren Kontext zu sehen und die Transition, den Ubergang in eine neue
wichtige Lebensphase, aktiv durch ,lebensbejahende Angebote” zu gestalten. So ein
Angebot ist die neue Wohngemeinschaft fir intensivpflegebedurftige junge Erwach-
sene der VIP Vitale Intensiv Pflege in Freudenstadt im Nordschwarzwald. Am 23. Mai
2023 konnte sie anldsslich eines Tages der offenen Tir besichtigt werden.

Die Raume sind so ausgestattet, dass in ihnen Entfaltung, Selbstbestimmung und
Individualitat erlebt werden kénnen. Durch den Einsatz von Farben, Wandtattoos,
Mobiliar und Licht entstehen raumatmospharische Eindriicke, die Sinneswahrneh-
mungen unterstutzen.

Die Wohngemeinschaft wurde fir junge Menschen im Alter von 18 bis 35 Jahren kon-
zipiert, die schwerstpflegebedirftig und/oder beatmet sind. Wer in die WG einzieht,
soll neben dem Zusammenleben in der Wohngruppe entsprechend seiner Moglich-
keiten am normalen sozialen Leben teilhaben kénnen. Um dies zu ermoglichen, wird
stets darauf geachtet, dass die Bereiche

Leben (Teilnahme an Freizeitangeboten in Freudenstadt)

Lernen (Weiterbildungsangebote, Fernstudium,
Onlinekurse)

Wohnen (Besuch von Familie und Freund*innen)

Arbeiten (Begleitung zum Arbeitsort, Homeoffice Workingspace)

individuell berucksichtigt werden. Die Wohngemeinschaft ist ein einzigartiges inno-
vatives Projekt, das zeigt, wie Pflege im Zeitalter der Digitalisierung einmal ausse-
hen kann. Konzipiert wurde es auf Basis eines Leitfadens des Bundesministeriums
fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), der entwickelt wurde, um digitale
Gesundheitsanwendungen in die Pflege zu integrieren. Das Digitale-Versorgung-und-
Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) aus dem Jahr 2021 fihrt digitale Pflegean-
wendungen (DiPA) in die ambulante Pflegeversorgung ein. Diese sollen vorwiegend
die Gestaltung des Alltagslebens unterstiitzen. Digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) sind wiederum digitale Medizinprodukte, welche eingesetzt werden, um Be-
eintrachtigungen auszugleichen.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

Entfaltung, Selbstbestimmung und Individualitét
spiegeln sich in der Gestaltung der RGume wider.
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AN WOHLFUHLORTEN
TAG UND NACHT UMSORGT

Stéandige Anwesenheit eines Teams aus Pflegefachkraften

Engmaschige (fach-)arztliche Versorgung, auch per Videovisite und Telemedizin
Besuche von Therapeut*innen unterschiedlicher Fachrichtung

Nutzung des regionalen Versorgungsnetzwerkes fiir eine ganzheitliche Betreuung
Nahe zu Fachkliniken und Zentren

RegelmaRige Visiten des Fachteams medizinische Behandlungspflege (FmB)
Attraktives Wohnumfeld und gute Verkehrsanbindung

Barrierefreie und behindertengerechte Raumlichkeiten

Individuell gestaltbares Einzelzimmer sowie Bereich fiir Gemeinschaftsaktivitaten
Hochwertige Innenausstattung und Wohlfiihlambiente

Oft mit Balkon, Terrasse oder Garten

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE
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WENN ZWEI SICH FINDEN

Marian hat eine unklare Motoneuronerkrankung, schon seit 18 Jahren. Sie fing harmlos bei seinem Unter-
arm an. Seit vier Jahren hat sich sein Zustand verschlechtert. Mittlerweile kann er nicht mehr laufen. Die
Motoneuronerkrankung ist eine Erkrankung des motorischen Nervensystems, die zu voranschreitender
Muskelschwache, -verschmachtigung, -zuckungen oder auch -steifigkeit fihrt. Auf der Intensivstation wur-
de ihm der Einzug in eine Pflege-WG empfohlen.

Eigentlich sollte die Wohngemeinschaft firr Intensivpflege ,Haus Benedikt” in Mdssingen eine Ubergangs-
[6sung flr Marian sein. Geplant war der ziigige Umzug in eine WG nahe seinem Heimatort und damit auch
in der Nahe seiner Familie. Aber es kam anders: ,,Mein Bruder hat sich die WG angeschaut, in die ich ziehen
wollte. Die ist aber bei Weitem nicht so schén wie die, in der ich jetzt wohne® erzahlt Marian. Aber der
eigentlich ausschlaggebende Punkt, weshalb Marian schliefSlich nicht umgezogen ist, war seine Mitbewoh-
nerin Hasnija.

Hasnija hat ALS. Zur Zeit der Diagnose vor dreieinhalb Jahren ging es ihr noch gut, aber mittlerweile kann sie
nicht mehr sprechen. Stattdessen kommuniziert sie Giber ein Tablet. Irgendwann wollte sie zuhause nieman-
dem mehr zur Last fallen, berichtet sie. So zog sie im Januar in das ,Haus Benedikt”. Und hier begegnete sie
Marian. Seitdem sind sie unzertrennlich. Und wie es das Schicksal so will, haben die beiden auch noch am
gleichen Tag Geburtstag.

,Hasnija ist ein ganz lieber Mensch”, schwarmt Marian. ,Die beiden verbringen sehr viel Zeit zusammen”,
berichtet Pflegedienstleitung Kerstin. ,Man trifft sie meist im Aufenthaltsraum. Sie trinken Kaffee, schauen
Fernsehen, nehmen alle Mahlzeiten gemeinsam ein.” Und zum Schrecken der Belegschaft hat das Paar ein
Faible fur Horrorfilme — abends kann es also auch mal gruselig werden im ,,Haus Benedikt”.

Die beiden fuhlen sich sehr wohl in der WG. Marians Umzugsplane sind langst vergessen. Hasnija hatte am
Anfang ein paar Schwierigkeiten. ,Ich habe mir einfach nicht vorstellen konnen, dass ich Pflege brauche”,
gesteht sie. Sicherlich hat Marian einen groRen Teil dazu beigetragen, dass Hasnija mittlerweile von innen
heraus regelrecht strahlt. Man sieht ihr an, wie gltcklich sie ist. Marian: ,,Man muss die Krankheit akzeptie-
ren, und das ist ein schwieriger Prozess.”

Weil Hasnija nicht mehr sprechen kann, verstehen sich die beiden fast ohne Worte. ,Wenn sie schlecht
drauf ist, dann merke ich das sofort. Es gibt halt solche und solche Tage”, so Marian.

Und, gibt es Pldne fir die Zukunft? ,Im Sommer wollen wir Eis essen gehen und ins Kino“, sind sie sich einig.
,Das ist Liebe”, seufzt Marian. Hasija nimmt seine Hand, und beide strahlen sich an.
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INTENSIVPFLEGE
IN KINDERHAUSERN

Neben der ambulanten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Intensivversorgungsbedarf in ihrem
Zuhause gibt es bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE die Moglichkeit, vortibergehend oder fur langere Zeit in
ein Kinderhaus einziehen. Obwohl die Kinderhduser stationar sind, sind sie alles andere als kleine Kran-
kenhéauser. Sie haben eher den Charakter von Wohngemeinschaften. Es werden Kinder und Jugendliche,
die Uberwiegend beatmet sind, im Alter von 0 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres versorgt. Ihre Teil-
habe am sozialen Leben und an Bildung stehen im Vordergrund. Jeden Tag wird versucht, den Kindern ein
,nhormales” Leben zu ermoglichen. Hierzu zahlen beispielsweise tagliches Spielen, Ausflige, Schul- oder
Kindergartenbesuche und das Eingehen auf die individuellen Wiinsche und Bedurfnisse der Kinder und
ihrer Familien.

Die intensivpflegerische Versorgung in den Kinderhausern tGbernehmen ausschlieRlich examinierte Pflege-
fachkrafte, die in der padiatrischen Intensivpflege entweder Erfahrung mitbringen oder durch Fortbildungs-
akademien mindestens 120 Stunden in der péadiatrischen auBerklinischen Intensivpflege weitergebildet
wurden. Die Versorgung wird durch Facharzt*innen und die Vernetzung mit den Kliniken gesichert. Neben
dem Pflegeteam sind pddagogische Fachkréfte fir die erzieherischen Thematiken zustandig. Weiterhin ge-
héren zum multiprofessionellen Team Erzieher*innen, Sozialarbeiter*innen, externe Logopad*innen, Phy-
siotherapeut*innen und Ergotherapeut*innen. Die Leitung der Kinderhauser halt engen Kontakt zu den
Jugendamtern sowie zur Jugend- und Behindertenhilfe.

LEISTUNGEN

Korperbezogene PflegemaRnahmen (Grundpflege) und medizinische Behandlungspflege,
zusatzliche Leistungen der Betreuung, professionelles Uberleitmanagement, individuelle
Erfassung von bedarfsgerechtem Rickzugspflegepotenzial und intensive Anleitung und
Begleitung im Rickzugspflegeprozess.

Zu den Zusatzleistungen gehort die padagogische Betreuung: Integrationshilfen, altersgerechte
Forderung der kognitiven und motorischen Entwicklung, altersgerechter Bindungs- und Beziehungs-
aufbau, padagogische Uberleitpflege, Elternintegration, Sicherstellung der Schulpflicht, pddagogische
Unterstitzung der Kinder und Eltern in kritischen Lebenssituationen sowie Umfeldberatung

Derzeit wohnen 30 Kinder mit Intensivversorgungsbedarf von 0 bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr in vier Kinderhdusern. Die meisten von ihnen werden

beatmet. Ein weiteres Kinderhaus wurde nach dem 30. Juni 2023 in Merseburg
eréffnet. Genaue Zahlen folgen hierzu im ndchsten Bericht.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

UNTERSTUTZUNG
DER RUCKKEHR NACH HAUSE

Die meisten Familien haben den Wunsch, dass ihr Kind wieder in die Familie zurtickkehrt und dort, mit Hilfe
eines Pflegedienstes, weiterversorgt werden kann. Das Team des Kinderhauses unterstitzt nicht nur aktiv
bei der Rickfihrung ins hausliche Umfeld, sondern auch dabei, dass das Kind, im Rahmen der Méglichkei-
ten, eine gesundheitliche Verbesserung und soziale Teilhabe erfahren kann. ,Wir haben in dieser Hinsicht
viele Erfolge erzielt”, sagt Franziska Baber, die fur die Kinderhauser in Ibbenbiren und Bielefeld mit den
Pflegedienstleitungen zustdndig ist. ,Wir versuchen, individuell auf jedes Kind und die Erkrankung abge-
stimmt, eine Verbesserung zu erreichen. Deshalb arbeiten wir mit unseren Atmungstherapeut*innen und
den Fachdrzt*innen zusammen und schauen gemeinsam, ob es mdglich ist, das Kind ohne Beatmung oder
Trachealkanile zu entlassen. Zusatzlich wird mithilfe von Logopdd*innen, Ergotherapeut*innen und Physio-
therapeut*innen versucht, Verbesserungen beim Schluckreflex, in der Bewegung und Motorik zu erzielen.
Es erfolgt zum Beispiel auch eine soziale Beratung durch die Padagog*innen. Ich glaube”, so Baber weiter,
,das ist eine sehr gute Vorbereitung, um mit der Diagnose des Kindes leben zu kdnnen und die Moglichkeit
zu haben, dass sich bestimmte Symptome oder Krankheitsbilder, im Rahmen eines gewissen Zeitraums, ver-
bessern. Denn es nicht nicht unser Ziel, dass das Kind bis zum 18. Lebensjahr bei uns wohnt.”

51



AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

GUTES GEFUHL

In den Kinderh&usern ist der pddagogische ganz genauso wichtig wie der pflegeri-
sche Anteil. Aus diesem Grund sind fur die kleinen Bewohner*innen eigens padago-
gische Fachkrafte angestellt. Der Einsatz der erforderlichen Padagog*innen machte
in diesem Jahr grolRe Fortschritte. Diese werden eingesetzt, weil die Eltern nicht 24
Stunden vor Ort sein kdnnen. Fir jeweils drei Kinder ist eine padagogische Fachkraft
zusténdig, die einen Teil der Erziehung, Bildung und Férderung Gbernimmt. Wie es
die Bezugspadagogik vorsieht, gibt es eine feste Zuordnung der Kinder.

Die padagogischen Fachkrafte und die Pflegedienstleitung nehmen Kindergarten
oder Schulen im Umkreis in Augenschein und prifen, welcher Kindergarten oder
welche Schule sich fir ein Kind eignen konnte. Auch die Wiinsche der Eltern werden
bericksichtigt. Bei den Kinderhausern in Ibbenbiiren und Bielefeld sind die Einrich-
tungen fuRBlaufig erreichbar. Dies ist ideal. Denn sollte es notwendig sein, kann ein
Kind schnell ins Kinderhaus zurtickgeholt werden. Ist die Wahl der Einrichtung getrof-
fen, wird ein erstes Gesprach vereinbart, an dem das Kind, seine Eltern, die Pflege-
dienstleitung und die pddagogische Fachkraft teilnehmen. Letztere flhrt auch spater
regelmaRige Gesprache mit der Schulleitung und den Lehrer*innen. ,Wir missen ein
gutes Gefuihl haben, bevor wir ein Kind in eine bestimmte Kita oder Schule gehen las-
sen”, sagt Franziska Baber. Sollte sich herausstellen, dass der Kita- oder Schulbesuch
flr das Kind zu anstrengend ist, wird gemeinsam Uberlegt, ob man eine Heimbeschu-
lung organisieren kann.

Eine Pflegefachkraft begleitet das Kind und weicht ihm nicht von der Seite. Sie assis-
tiert oder saugt, wenn erforderlich, ab. Falls ein Kind nur mit einem Sprachcomputer
kommunizieren kann, wird tberlegt, wie das Umfeld oder der Klassenraum so um-
gestaltet werden kénnen, damit eine Beschulung trotzdem maoglich ist. ,Bei einem
Kind, welches gerade bei uns lebt, haben wir es zum Beispiel so organisiert, dass ein
Bett im Klassenraum steht, so dass sich das Kind, wenn das Sitzen zu viel wird, hin-
legen und trotzdem am Unterricht teilnehmen kann® berichtet Franziska Baber.

Seit dem 1. Januar 2023 gibt es eine padagogische Leitung, die sich nicht nur um den
Padagogikbereich in allen Kinderhausern kiimmert, sondern diese auch miteinander
vernetzt. Durch die Zusammenarbeit von Pflegenden und padagogischen Fachkraf-
ten wird die Qualitat der Versorgung in den Kinderhausern deutlich gesteigert.

Mirco Czarnecki, gelernter Erzieher, Heilpddagoge und padagogischer Mitarbeiter im
Kinderhaus Joshua hat eine Zusatzausbildung zum ,Clown im Gesundheitswesen”.
RegelmaRig ist er als ,Herr Schmidtchen” mit einer roten Schultasche und einer
Clownsnase unterwegs, um die Kinder, die in den Kinderhausern gepflegt werden,
zum Lachen zu bringen. Entweder geht er von Zimmer zu Zimmer oder Grof8 und
Klein versammeln sich in einem Raum. Denn das Lachen tut auch den Mitarbeiten-
den und den Familienangehérigen gut und hat erwiesenermafRen entspannende und
heilsame Wirkung.

In unserer Arbeit, ist

es existenziell, unse-
re kleinen und auch grofie-
ren Kinder dort abzuholen,
wo sie stehen und zu ver-
suchen, ihre Individualitét
weiter zu fordern. Feinfiihlig-
keit und eine besondere Be-
obachtungsgabe sind unsere
tdgliche Herausforderung,
um unsere Klient*innen
so individuell férdern und
unterstiitzen zu kénnen,
wie sie sind.

Jan-Felix Hadasch,

Pddagogischer Leiter
der Kinderhduser
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WEANING

Beatmungsentwoéhnung

Das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG legt den Fokus
auf die Entwdhnung von der Beatmung, wie das neue Verordnungsmanagement
zeigt. Voraussetzung fur eine zuklnftige arztliche Verordnung auRRerklinischer Inten-
sivpflege ist eine Potenzialerhebung, die bei Menschen mit Beatmung oder Tracheal-
kanile in regelmaRigen Abstanden durchgefiihrt werden muss.

Bei der Potenzialerhebung wird Folgendes geprift:

Das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis
hin zur vollstandigen Beatmungsentwéhnung (Weaning)

Das Potenzial fur eine Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung
Das Potenzial zur Entfernung der Trachealkaniile (Dekanulierung)

Die Moglichkeiten der Therapieoptimierung sowie
die jeweils zur Umsetzung notwendigen MaRRnahmen

Schon in der Vergangenheit, und systematisch seit drei Jah-
ren, geben die Pflegedienstleitungen bei der DF bereits bei
der Ubernahme eine*r Klient*in eine Einschitzung ab, ob ein
Weaningpotenzial besteht. Dies ist Teil des Konzepts einer be-
darfsgerechten Rickzugspflege, das im Verbund seit vielen
Jahren praktiziert wird. Die Erfolge der Rickzugspflege wer-
den an anderer Stelle vorgestellt.

Oft sind es erfahrene Pflegefachkrafte, die ein Weaningpoten-
zial entdecken, da sie viel Zeit mit den Klient*innen verbringen
und deshalb kleinste Veranderungen wahrnehmen. Um Pfle-
gefachkrafte fur das Thema zu sensibilisieren, gibt es auch bei
der Pflegeleicht-Akademie Seminare zum Thema Weaning.
Die Teilnehmenden werden mit Weaningkonzepten vertraut
gemacht und in die Grundlagen eines prolongierten Weanings
eingefihrt. Hierzu gibt es seit 2014 eine S2k-Leitlinie Prolon-
giertes Weaning, die unter der Federfihrung der Deutschen
Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)
erstellt und 2019 aktualisiert wurde. Von prolongiertem Wea-
ning spricht man, wenn mehr als drei Spontanatemversuche
gescheitert sind oder bei einer Entwohnungsdauer von mehr
als sieben Tagen nach dem ersten Spontanatemversuch.

Die Entwdhnung von der Beatmung ist fir den betroffenen
Menschen oft ein Kraftakt, der neben einer erheblichen physi-
schen Belastung auch viel Geduld und Willenskraft erfordert.
Eine Schlisselstellung in der DF nehmen die Atmungsthera-
peut*innen ein. Viele von ihnen gehéren zum Fachteam me-
dizinische Behandlungspflege (FmB). Aufgrund ihres Fachwis-
sens und ihrer Erfahrung kénnen sie im Rahmen ihrer Visiten
erkennen, ob ein Weaning- und/oder Dekanilierungspoten-
zial vorliegt. Sollte dies der Fall sein, nehmen sie Kontakt zu
Facharzt*innen auf, welche die nachsten Schritte einleiten.

Das Weaning selbst fihren gemaR den Leitlinien Facharzt*in-
nen durch. Hierflr gibt es Fachkliniken und zertifizierte Wea-
ningzentren, die sowohl Uber die notwendige Expertise als
auch das erforderliche Equipment fir das Monitoring ver-
fligen. Im Weaningprozess arbeitet ein interprofessionelles
Team aus Fachéarzt*innen, erfahrenen Pflegekraften, At-
mungs-, Ergo- und Physiotherapeut*innen sowie Logopad*in-
nen zusammen.

Das FmB kooperiert im Weaningprozess eng mit den fach-
arztlichen Spezialist*innen zusammen und unterstitzt in der
Hauslichkeit der Klient*innen. Hierfir wurde ein Konzept ent-
wickelt, nachdem regelhaft gearbeitet wird.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

I 68 % der Klient*innen, bei denen

aufgrund ihres Krankheitsbildes ein
Entwéhnungs- bzw. Dekaniilierungspotenzial
vorlag (10,5 %), konnten im Berichtszeitraum,
in Zusammenarbeit mit dafiir spezialisierten
Einrichtungen, von der Beatmung entwdhnt
oder dekaniiliert werden.

Kevin Greck, Leiter Fachteam
medizinische Behandlungspflege

Die wichtigste Voraussetzung flr den Beginn einer Beat-
mungsentwohnung ist die Entscheidung der Klient*innen
oder der betreuenden Personen flir den Weaningversuch. In
einem Aufklarungsgesprach werden die Voraussetzungen da-
fir und die Chancen erklart, die sich aus einer Reduzierung
von Beatmungszeiten bis hin zu einem vollstandigen Weaning
sowie aus einer Dekandllierung eroffnen. Ebenso werden die
betroffenen Menschen und die betreuenden Personen Uber
die nicht unerheblichen Risiken eines Weaningprozesses auf-
geklart.

Wenn eine Beatmungsentwohnung erreicht werden kann, ist
dies in vielen Féllen der entscheidende Schritt hin zu mehr
Normalitdt, Lebensqualitat und Selbstbestimmung. Im Re-
gelfall ist es dann nicht mehr notwendig, stéandig ein Beat-
mungsgerat mit sich zu fihren, und es muss nicht mehr eine
Pflegefachkraft anwesend sein. So ist wieder ein ungestortes
Privatleben méglich und es kbnnen spontane Entscheidungen
getroffen werden. Wer in einer Wohngemeinschaft lebt, kann
in die eigene Wohnung zuriickkehren.

Die DF starkt ihren Klient*innen den Ricken, unabhangig da-
von, ob ein Entwoéhnungs- und/oder Dekanilierungspotenzial
vorliegt. Wird innerhalb von zwei Jahren kein Potenzial fest-
gestellt, entfallt die Verpflichtung, eine Potenzialerhebung
durchzufihren.
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GEMEINSAME SACHE

,Sie kdnnen Ihren Mann zum Sterben nach Hause holen.” Das waren die Worte, die ein Weaning-Zentrum
an Dietmars Frau gerichtet hat. Nach Hause kam er auch, aber nicht zum Sterben.

Dietmar hat zwei Wochen lang im Koma gelegen, nachdem er eine schwere Lungenentziindung und eine
Blutvergiftung zur gleichen Zeit hatte. Ein Luftréhrenschnitt wurde notwendig. Das war im September 2021.
,Im Hintergrund spielte auch seine angeborene Nervenkrankheit eine Rolle, HMSN Typ 1% erklart Elias,
Atmungstherapeut beim Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) der DEUTSCHENFACHPFLEGE.
,Durch die Grunderkrankung safs Dietmar schon vor dem Koma im Rollstuhl.” Der Maschinenbautechniker
konnte aber weiterhin zur Arbeit gehen. Aus dem Koma erwacht war Dietmar nach 42 Tagen auf der Inten-
sivstation. ,Die haben dort gute Arbeit geleistet und mich quasi Gber den Berg gebracht”, erinnert er sich.
SchlieRlich wurde er in das besagte Weaning-Zentrum Uberwiesen und nach drei Monaten holte der Pflege-
dienst ,Balthasar” (Teil der DEUTSCHENFACHPFLEGE) ihn endlich nach Hause.

Eigentlich fangt die Geschichte hier erst richtig an. Sie soll zeigen, wie wichtig Expertise und Zwischen-
menschliches, Zusammenarbeit Uber fachliche und unternehmerische Grenzen hinaus sind. Und was man
gemeinsam schaffen kann, wenn alle an einem Strang ziehen.

Dietmars Ist-Stand bei der Rickkehr in die eigenen Wéande ist ernlichternd: Bettldgerig, Gber ein Tracheos-
toma 24 Stunden durchbeatmet. ,Ich kam nicht aus dem Bett”, erinnert er sich.

Aber es ging bergauf. Und dazu hat Dietmar selbst nicht weniger beigetragen als seine Frau, seine Pflege-
krafte, Arzt*innen, Therapeut*innen — und eben auch Elias. Bei ihm laufen in der Zusammenarbeit mit all
diesen Menschen die Faden zusammen: Er ist derjenige, der den Vorbereitungsprozess zur Beatmungsent-
wohnung begleitet und gesteuert hat. Beatmungsentwdhnung? Ganz genau. Dietmar hat es geschafft, von
seiner Rund-um-die-Uhr-Beatmung bis hin zur Entfernung der Trachealkanile und SchlieRung des Stomas
zu kommen. Ein Gemeinschaftswerk sondergleichen.

Alles fangt natirlich beim Klienten selbst an. ,,Dietmar war immer sehr motiviert”, berichtet Elias. ,Er ist
klar und hat ein gutes Kérperempfinden. AuRerdem hat er eine eigene Dokumentation seiner Beatmungs-
pausen entwickelt und diese auf sein Blasentraining und den Kantlenwechsel Gbertragen.”

Dann gibt es da noch Janine, Dietmars Bezugspflegekraft. Das halbe Jahr ihrer Zusammenarbeit war ent-
scheidend fiir Dietmars Entwicklung und es zeigt, wie wichtig die Chemie zwischen zwei Menschen ist —
auch in der Pflege. Janine und Dietmar sind vom selben Schlag, das merkt man sofort. ,Er ist ein herzlicher
Mensch, offen fir alles und macht gerne SpaRe. Aber er ist ebenso ein gestandener Mann und l&sst sich
die Wurst nicht vom Brot nehmen®, schmunzelt Janine, die im Grunde ganz genauso tickt. ,Ich rede nicht
um den heilBen Brei herum®, sagt sie. ,Dietmar braucht jemanden, der ehrlich zu ihm ist, klare Ansagen
macht. Er braucht ein straightes Team, das immer das Ziel vor Augen hat. Als wir uns kennengelernt haben,
ging ihm alles zu langsam.” Und weil Janine auch der Typ , nicht lang schnacken” ist, sind sie es einfach an-
gegangen. Die Ergo- und Physiotherapie kamen regelmélig, aber Dietmar wurde nicht fitter. ,Ich habe mich
darum gekimmert, ein Team zu bekommen, das jetzt jeden Tag kommt.” Dietmars Muskulatur hat sich
dadurch schnell aufgebaut: Unter anderem kann er mit Unterstlitzung — einem Stehtrainer und ein bis zwei
Personen — wieder stehen.
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Die Vorbereitung zum Weaning hat Elias eng mit den behandelnden Arzt*innen abgestimmt. In einem ers-
ten Schritt ist Elias ins Gesprach mit dem Hausarzt gegangen. Die Entscheidung tber die Durchfiihrung des
Weaning und die Entfernung der Trachealkandile lauft schlieflich Gber eine*n Lungenfacharzt*in und in
Zusammenarbeit mit einem Weaning-Zentrum. In Dietmars Fall ist das Dr. Fleimisch aus Papenburg. Elias
lobt die tolle Zusammenarbeit mit dem Fachmediziner. Die Vorbereitung fur das Weaning konnte schon
mit Begleitung des Atmungstherapeuten Elias stattfinden: ,Wir haben die Beatmungsstunden vorsichtig,
aber kontinuierlich reduziert — immer in Kombination mit einer Blutgas-Analyse. Dietmars Blutgaswerte
sind und waren stets optimal. Seine Lunge hat sich so gut entwickelt, dass wir die Zeiten ohne Beatmung
ausweiten konnten. Wir machen das alles sehr langsam Uber einen langen Zeitraum hinweg.” Vertrauen sei
eine Grundvoraussetzung, so Elias. Und bei Dietmar stimmten die Kriterien von Anfang an, er konnte gut
schlucken, das Weaningpotenzial sei also da gewesen. ,Er war einfach falsch eingestellt, als wir ihn Gber-
nommen haben, durch das Atmungsgerat Uberblaht. AuRerdem musste eine neue Kantle her”, erklart der
Atmungstherapeut.

So griff ein Zahnradchen ins andere. Hand in Hand mit vielen Menschen hat Dietmar die Entwdhnung von
der Beatmung geschafft. Viel habe er aulerdem seiner Frau zu verdanken und der Tatsache, dass er zuhau-
se versorgt werden konnte.

,lch bin jetzt wesentlich mobiler”, freut sich Dietmar. Ehrgeizig, wie er ist, reicht ihm das nicht. Auto fahren
mochte er wieder kédnnen, denn er hat ein Fahrzeug, das schon vor seiner Intensivpflegebedurftigkeit fur
ihn als Rollstuhlfahrer umgebaut wurde. Dietmar wird seinen Weg gehen — zusammen mit den Menschen,
die an ihn glauben.

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

SCHRITT FUR SCHRITT

Ruckkehr in die Normalitat

Schon bei der Ubernahme der Klient*innen aus der Klinik oder einem anderen Pfle-
geunternehmen stellen sich die Verantwortlichen der DEUTSCHENFACHPFLEGE in
Pflege und Therapie die Frage, wie sie die Ressourcen der Klient*innen so starken
konnen, damit diese wieder ein moglichst selbstbestimmtes Leben fihren konnen.
Sich aus der Pflege zurlickzuziehen, sobald sich der gesundheitliche Zustand ver-
bessert hat, ist ein normaler Vorgang, auch in der Alten- und Krankenpflege. Bei
Menschen mit Intensivversorgungsbedarf ist der bedarfsgerechte Riickzug allerdings
komplexer und steht meist in engem Zusammenhang mit der Beatmungsentwdh-
nung und /oder Dekanulierung.

Das bedarfsgerechte Rickzugspflege-Konzept der DF entspricht dem Vorgehen, wie
es in der S2k-Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chroni-
schen respiratorischen Insuffizienz — Revision 2017“ empfohlen wird. Dort heif’t es:
Die ,Indikation zur Rickzugspflege (wird) vom gesamten multiprofessionellen Ver-
sorgungsteam im Konsens mit den Menschen mit Intensiv- und Beatmungspflege-
bedarf gestellt”. Die Beatmungssituation misse stabil sein, es misse eine gesicherte
ambulante arztliche Betreuung und die Anbindung an ein Zentrum fiir auRerklinische
Beatmung geben, damit eine fach- und sachgerechte Versorgung mit Verbrauchs-
materialien und Hilfsmitteln besteht. Die Angehdrigen und nicht formal qualifizier-
te Pflegepersonen missen in deren Anwendung eingewiesen sein. Wichtig ist eine
stabile Familiensituation, damit eine sichere Durchfihrung der notwendigen pfle-
gerischen MalRnahmen stets gewahrleistet ist. Bevor sich ein Pflegedienst der DF
aus einer intensivpflegerischen Versorgung zurtickzieht, werden all diese Faktoren
bericksichtigt. Ein Rickzug erfolgt behutsam und nie ohne das Einverstdandnis des
betroffenen Menschen und seiner An- und Zugehorigen. Ebenso muss das multipro-
fessionelle Versorgungsteam dafiir ,griines Licht” geben.

Nach einem erfolgreichen bedarfsgerechten Riickzug aus einer komplexen Versor-
gung kann wieder Normalitat in den Alltag und in eine Familie einkehren. Doch soll-
te es notwendig sein, kann immer wieder Kontakt zum Pflegedienst aufgenommen
werden.

Bedarfsgerechte
I I Riickzugspflege ist
ein Modell, das wir mit gu-
tem Erfolg einsetzen. Es ist
flexibel und kann zu jedem
Zeitpunkt mit den Betroffe-
nen sowie ihren An- und Zu-
gehdrigen besprochen wer-
den. Es ist dann erfolgreich,
wenn die Unterstiitzung
durch einen professionellen
Pflegedienst immer weniger
wird oder gar nicht mehr
notwendig ist.”

Maxim Rogover,
Geschdftsfiihrer COO

Den Abschluss , Intensiv- und Andsthesiepflege (DKG)“ haben rund 300 Pflegefachkrdifte.
Sie fiihren drztliche Anordnungen durch, assistieren bei drztlichen MafSnahmen, dokumentieren
die Daten der Klient*innen und wirken bei der Qualitétssicherung mit, auch im Rahmen des

Fachteams medizinische Behandlungspflege. Uber 8.330 Mitarbeitende der DF sind dreijéhrig
examinierte Pflegefachkrdfte. Ihnen verdankt der Pflegeverbund die Erfolge im Bereich der
bedarfsgerechten Riickzugspflege.
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Klient*innenanzahl | in %

%

ERFOLGE DER
RUCKZUGSPFLEGE

(EV = Einzelversorgung, WG = Wohngemeinschaft)

Riickzugspflege wurde durchgefiihrt

EV* | in% WG* |

Ja 149 | 20% 25 |
Potenzial 14 | 2% 42 |
Nein 589 | 78 % 786 |

Gesamtergebnis 752 | 100 % 853 |

Potenazial fiir erfolgreiche
Entw6hnung bzw. Dekaniilierung vorhanden

EV* | in% WG* |

Ja 79 | 11% 90 |
Nein (zum aktuellen Zeitpunkt) 99 I 13% 74 I
Nein (krankheitsbedingt) 449 I 60 % (YY) I
Klient*in nicht o

beatmet, nicht kaniiliert 125 | 17% 42 |
Gesamtergebnis 752 | 100 % 853 |

Tatsdchliche Entwéhnung
von Beatmung bzw. Dekaniilierung
EV* | in% WG* |
Ja 56 | 7% 59 |
I Nein 696 | 93 % 794 |

Gesamtergebnis 752 | 100 % 853 |

in % Gesamt

3% 174
5% 56
92 % 1.375

100 % 1.605

in % Gesamt

11% 169
9% 173
76%  1.096
5% iy

100 % 1.605

in % Gesamt
7% 115
93 % 1.490

100 % 1.605

in %
11 %
3%
86 %

100 %

in %
11 %
11%

68 %

10 %

100 %

in %
7%
93 %

100 %

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

Das Ergebnis unserer Riickzugspflege

Die Zahlen basieren auf der Analyse von tber 1.600 Intensiv-Klient*innen im zweiten Quartal, d. h. April bis
Juni 2023. Angewandte Kriterien flr bedarfsgerechte Rickzugspflege sind Reduktion der abgerechneten
Stunden bzw. Einweisung Angehdriger in die Pflege. Das Potenzial fir Entwohnung oder Dekandlierung und
eine tatsachliche Entwohnung oder Dekanulierung hangen stark vom Krankheitsbild und vom Gesundheits-
zustand der Klient*innen ab.

Kennzahlen ins Verhiltnis gesetzt

2023 2022 2021

ANTEIL KLIENT*INNEN RUCKZUGSPFLEGE 14,3 % 16,2 % 16,0%

ANTEIL KLIENT*INNEN MIT ENTWOHNUNGSPOTENZIAL 10,5% 9.7 % 13,0%
ANTEIL KLIENT*INNEN MIT TATSACHLICHER ENTWOHNUNG 7,2% 6,0% 7,0%
QUOTE AUSSCHOPFUNG 68 % 62 % 54%

ANZAHL KLIENT*INNEN IN ANALYSE 1.605 1.613 1.479

Bedarfsgerechte Rickzugspflege (RZP), Weaning-Po-
tenzial und Weaning werden bei der DEUTSCHEN-
FACHPFLEGE laufend erfasst und analysiert. Die
Information wird hierbei jeweils von den Pflege-
dienstleitungen (PDLs) festgestellt, ab dem 30. Ok-
tober 2023 wird das Potenzial durch Facharzt*innen

Im Zeitverlauf (2021-2023)

¢ Anteil der Klient*innen mit Potenzial
far Entwohnung: zwischen 10 % und 13 %,
abhangig beispielsweise von der Schwere
der Erkrankung der Klient*innen

erhoben. e Tatsachliche Entwohnung: relativ enge

: : 0 0
e Rund 14 % der Klient*innen befanden sich Bandbreite zwischen 6 % und 7 %

in diesem Zeitraum in der Rickzugspflege
(enthalt Ja und Potenzial)

e Ausschopfung (tatsachliche Entwdhnung
/ Potenzial): aktuell bei 68 % und somit
eine deutliche Steigerung im Vergleich
zu den Vorjahren.

e Rund 11 % der Klient*innen hatten Potenzial
zur Dekanulierung bzw. Entwéhnung

e Rund 7 % der Klient*innen konnten tatsach-
lich von der Beatmung entwdhnt oder dekanuliert
werden; die Entwohnung bzw. Dekandlierung
erfolgt in Zusammenarbeit mit daflr speziali-
sierten Einrichtungen

* In 68 % der Falle, bei denen Potenzial bestand,
wurde dieses bereits ausgeschopft und die
Klient*innen von der Beatmung entwohnt
bzw. dekaniliert

Wéhrend der letzten vier Quartale konnte bei insgesamt ca. 400 Klient*in-
nen Riickzugspflege durchgefiihrt werden, bei ca. 300 Klient*innen bestand
Potenzial fiir Entwéhnung bzw. Dekantilierung und 200 Klient*innen konn-
ten tatsdchlich in Zusammenarbeit mit dafiir spezialisierten Einrichtungen
entwéhnt werden.



GANZHEITLICH
AUFGEHOBEN

Netzwerk

Damit die Klient*innen ein moglichst
normales Leben flhren konnen, be-
darf es eines regionalen Netzwerks, das
im Alltag fur Dienstleistungen zur Ver-
fligung steht. Dieses Netzwerk fordert
die DF, weil es dazu fuhrt, dass sich die
Klient*innen im ganzheitlichen Sinne
bei der DF gut aufgehoben fuhlen.

Zum Netzwerk gehoren die Haus- und
Facharzt*innen in Kliniken, Weaning-
und Rehazentren, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Orthopéadie, Zahnmedizin,
Pneumologie, Palliativmedizin, Gynédko-
logie, Urologie und viele mehr. An den
Standorten der Wohngemeinschaften,
aber auch um jede 1:1-Versorgung,
baut das Fachteam medizinische Be-
handlungspflege (FmB) ein arztliches
Netzwerk auf. Zahnarzt*innen sind zum
Beispiel fur die Mundgesundheit wich-
tig, da Menschen mit Beatmung beson-
ders anfallig fur oral induzierte Infektio-
nen sind. Wer wissen mochte, welche
Arztpraxis einen barrierefreien Zugang
hat, findet Informationen auf dem na-
tionalen Gesundheitsportal.

Weitere wichtige Partner sind Thera-
pierende unterschiedlicher Fachrich-
tungen. Beispielsweise sind Intensiv-
klient*innen mit schwerwiegenden
psychiatrischen Erkrankungen eine gro-
Re Herausforderung, da psychiatrische
Einrichtungen meist keine Moglichkeit
haben, Menschen mit intensivpflegeri-
schem Versorgungsbedarf zu betreuen.
Die DF arbeitet daran, den Bedarfen
dieser Klient*innen gerecht zu werden
und etabliert ein Netzwerk aus The-
rapeut*innen und Psycholog*innen.
Hierbei arbeitet die DF eng mit den
Krankenkassen zusammen. Insgesamt
ist die DF gut aufgestellt, was die Ab-
deckung ihrer Intensivpflege-Wohn-
gemeinschaften mit Therapierenden
angeht. Mindestens einmal pro Woche,

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

oft auch mehrfach, kommen in jede
der 170 Intensivpflege-Wohngemein-
schaften der DF Ergo- und Physiothe-
rapeut*innen sowie Logopad*innen.
In einigen Wohngemeinschaften, zum
Beispiel im ,Haus Jasper” sind Thera-
pierende sogar angestellt. Auch der
Kontakt zu Rehazentren wird gepflegt.

I Meine Hunde wer-

den oft bei meinen
Visiten in Intensivpflege-
Wohngemeinschaften in die
Logopddie oder Physiothera-
pie ,entfiihrt, weil man den
Klient*innen mit den Hun-
den mehr entlocken kann.
Die Klient*innen wollen zum
Beispiel auf einmal laut spre-
chen, damit die Hunde zu
ihnen kommen oder sie sind
plétzlich zu einer Feinmoto-
rik in der Lage, die sie vorher
nicht konnten. Einen Hund zu
streicheln ist eben etwas an-
deres als den Kamm oder die
Zahnbiirste zu halten. Da ist
die Motivation eine andere.
Und nicht zu vergessen ist
der psychologische Aspekt,
der auch Angehdérigen viel
bringt.

Agnetha Radatz, Krankenschwester
und Wund- und Schmerz-
managerin bei der AKB

Elke Dodenhoff GmbH

Zum Netzwerk gehoren ebenso An-
bieter von bedarfsorientierten Zusatz-
angeboten. Dazu zdhlen medizinische
FuBpflege, Apotheken, Frisér¥innen,
Hilfsmittelversorger oder Reparatur-
services. Es erleichtert die Teilhabe in
Kontakt mit ortlichen Cafés, Backerei-
en, Clubs, FuBball- oder Sportstadien,
Kinos, Theatern, Nachbarschaftstreffs,
religios und spirituell Betreuenden,
Schwimmbadern (beispielsweise we-
gen behindertengerechter Umkleide
und Lifter), mit Taxiunternehmen bzw.
Anbietern von Rollstuhltransporten.
Oft gibt es vor Ort Vereine und psycho-
logische Hilfsangebote. Vorteilhaft fur
die Klient*innen kann auch die Verbin-
dung zu den ortlichen Behindertenbe-
auftragten sein. Fur Spaziergange und
Ausflige lohnt es sich, die Standorte
von geeigneten Toiletten zu kennen
und einen Euroschlussel dafiir zu ha-
ben.

Die Pflegedienste informieren die
Klient*innen Uber bedarfsorientierte
Zusatzangebote und sind dabei be-
hilflich, verlassliche Partner vor Ort zu
finden. Diese sollen gerne mit Men-
schen mit Behinderung arbeiten, keine
Berlhrungsangste mit schwerstkran-
ken Menschen haben und bereit sein,
zu den Menschen nach Hause oder in
eine Wohngemeinschaft zu kommen.
Die Klient*innen kénnen dann ent-
scheiden, welche Angebote sie nutzen
mochten.
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AKTIVITATSSTRUKTUR
GANZHEITLICHE
PFLEGE

Bei einer intensivpflegerischen Versorgung von hoher Qualitat
geht es nicht nur um Pflege im engeren Sinne, sondern darum,
die Menschen zu aktivieren und so selbststandig wie moglich
zu machen. Die Aktivitatsstruktur wird individuell ausgestaltet
und ist immer abhangig vom gesundheitlichen Befinden der
Klient*innen. So ist es in der auBerklinischen Intensivpflege
wichtig, die schwerstkranken Menschen so oft wie mdglich
aus dem Bett zu mobilisieren und fir Vertikalisierung zu sor-
gen. Die Moglichkeiten, die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben zu unterstitzen, sind in der auBerklinischen Intensiv-
pflege vielféltig, aber auch sehr individuell.

Sowohl in der 1:1-Versorgung als auch in der Intensivpflege-
Wohngemeinschaft gibt es groRen Gestaltungsspielraum hin-
sichtlich der méglichen Unternehmungen. Diese werden mit
den Menschen, die Intensivversorgungsbedarf haben, sowie
mit den An- und Zugehorigen abgestimmt. In Wohngemein-
schaften konnen Vorhaben auRer Haus nur realisiert werden,
wenn genlgend Pflegefachkrafte vor Ort sind, da standig eine
Pflegefachkraft anwesend sein muss. In allen Wohngemein-
schaften der DF werden gemeinsame Aktivitdten organisiert.
Die Feste im Jahreslauf werden aufgegriffen und gemeinsam
gefeiert. Damit soll die Lebensfreude gefordert werden. Sol-
che Aktivitdten sollen auch die Verbindung zu Familie und
Freundeskreis der Klient*innen und innerhalb der verschiede-
nen Versorgungsformen starken. Ausflige, Teilnahme an Fa-
milienfeiern, FuRballspielen oder die Begleitung in den Urlaub
bedurfen allerdings einer langeren Vorbereitung.

In den Wohngemeinschaften gibt es ein Gremium der Selbst-
bestimmung, das Uber gemeinschaftliche Anschaffungen,
Umbauten, ob Haustierbesuche erlaubt sind oder die Nutzung
der Gemeinschaftsraume flr gemeinsame Aktivitdten ent-
scheidet. Sollte es Uneinigkeiten zwischen den Bewohner*in-
nen geben, kénnen sie in diesem Gremium besprochen und
geschlichtet werden.

Beispielhafte Aktivitatsstruktur
in der auBerklinischen Intensivpflege
Taglich: Spazierengehen, Aufenthalt im Freien,

gemeinsam kochen und essen, vorlesen, spielen,
Musik héren und andere Alltagsaktivitdten

Wochentlich: Einkaufen, schwimmen, Teilnahme
an Kursen (zum Beispiel Sprachkursen, oft allerdings
online)

Gelegentlich: Besuch von Konzerten, Theater-
vorflihrungen, FulRballspielen, Ausfliige, Urlaub
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FORDERUNG
DER SOZIALEN
KONTAKTE

,Holas” organisiert viele Events, damit die Klient*innen mit-
einander und mit anderen Menschen in Kontakt kommen. So
wurde unter dem Motto ,Sommerkirmes” von den Wohnge-
meinschaften Fley und Emst eine groRe Party auf dem Gelan-
de rund um die Wohngemeinschaft fur Intensivpflege Emst
veranstaltet. Angelehnt an die kirmestypische Budengassen-
optik konnten die Besuchenden an unterschiedlichen Sténden
ihre Geschicklichkeit unter Beweis stellen. Neben Grillgut und
Salaten gab es Zuckerwatte und Popcorn. Ein Héhepunkt war
der Auftritt von Clown ,Kunt A Bunt“ der nicht nur Kinder,
sondern auch die Erwachsenen begeisterte. Erganzt wurde
das Angebot durch Tage der offenen Tir, Ausflige, Zoo- und
Konzertbesuche sowie Spielenachmittage. In den sozialen Me-
dien gibt es viele weitere Beispiele fir Veranstaltungen und
Feste in den Intensivpflege-Wohngemeinschaften der DF, wel-
che die gesellschaftliche Teilhabe der Intensiv-Klient*innen
fordern.

In einem Pilot-Projekt nutzen einzelne Pflegedienste eine
Kommunikationsapp, die speziell fur Einrichtungen und am-
bulante Dienste in der Pflege konzipiert wurde. Die App er-
leichtert die Kommunikation, bringt Pflegebedirftige, deren
An- und Zugehorige sowie die Pflegenden naher zusammen
und erleichtert die Organisation. Mitarbeitende in der Pflege
konnen Fotos und Videos der Klient*innen erstellen und an
die An- und Zugehorigen verschicken. Diese konnen direkt
kommentieren und die Kommunikation starten. Auch Video-
telefonie ist méglich. Uber den Versand von Dokumenten kén-
nen Informationen zum Beispiel zu pflegerelevanten Themen
rasch weitergegeben werden. Pflegende nutzen die App gerne
flr die Biografiearbeit. Fur die DF ist es wichtig, dass bei der
Nutzung der App hochste Datenschutzkriterien gelten.

Sollte sich das Pilotprojekt als erfolgreich erweisen, steht ei-
nem Ausrollen auf den gesamten Verbund nichts im Wege.

DER LETZTE WEG

Wie die Krankheitsbilder und Nebendiagnosen zeigen, hat ein GroRteil der Klient*innen mit aulerklini-
schem Intensivpflegebedarf eine oder mehrere lebensbegrenzende und chronische Erkrankungen. Die
ganzheitliche Versorgung der DEUTSCHENFACHPFLEGE macht aus, dass Menschen bis zum letzten Atemzug
begleitet und mogliche Beschwerden gelindert werden. In Berlin gibt es das betreute Wohnen , hauseins
—intensiv. anders. leben.” mit 24 Appartements flr intensivpflichtige und palliativpflegerisch zu versorgen-
de Menschen. Die Bewohner*innen leiden zum Beispiel an onkologischen Grunderkrankungen im Mund-,
Kiefer-, Gesichts- und Halsbereich mit intensivpflichtiger Indikation bei Tracheotomie, neurologischen Er-
krankungen, Erkrankungen mit reaktionsloser Wachheit oder in der Phase F, chronisch obstruktiven Lun-
generkrankungen oder Erkrankungen mit invasiver und non-invasiver Beatmungspflicht. Sie werden in der
Einrichtung fachlich, ganzheitlich, individuell, aber auch fantasievoll gepflegt, damit sie eine méglichst hohe
Lebensqualitat gepaart mit maximaler Selbstbestimmung haben.

In der DF sind zahlreiche examinierte Pflegekrafte tatig, die eine dreijahrige Weiterbildung im Bereich der
palliativen Pflege absolviert oder eine Zusatzausbildung in diesem Bereich erworben haben. So kdnnen auch
sie professionellen seelischen Beistand leisten. Aus psychosozialer Sicht wird versucht, den Sterbenden zu
helfen. So kann zum Beispiel der Kontakt zu einer wichtigen Person hergestellt oder es kann beispielsweise
die Frage nach dem Verbleib des geliebten Haustiers gekldrt werden. Das Schaffen von kleinen Momenten
des Wohlbefindens, sogenannte , Bienchendienste® ist sehr hilfreich in dieser Zeit. Darauf wies Dorte Rode
in dem Workshop , Palliative Care” beim MAIK Kongress im November 2022 hin. Die Palliative Care Fach-
kraft ist Dozentin bei der Pflegeleicht-Akademie, die zahlreiche Formate anbietet, die von der Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin zertifiziert sind. Viele Seminare sind auf die auRerklinische Intensivpflege
zugeschnitten, aber es gibt auch eine Fortbildung zur Begleitung Sterbender fiir Betreuungskréafte. Die An-
gebote regen Pflegende an, sich mit dem Abschiednehmen und der Trauer auseinanderzusetzen, um Hin-
terbliebene, auch Kinder und Jugendliche bei Abschied, Tod und Trauer unterstitzen zu kénnen.

Bei der DF gibt es zahlreiche examinierte Pflegekrdfte mit einer dreijdhrigen
3 4 O Weiterbildung im Bereich der palliativen Pflege. Rund 340 Pflegekrdfte ha-

ben eine Zusatzausbildung in diesem Bereich.

65



VON ANFANG AN
IN GUTEN HANDEN

AUSSERKLINISCHE INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

UBERLEITMANAGEMENT

,Der Ubergang von der stationiren Krankenhausversorgung in eine weitergehende
medizinische, rehabilitative oder pflegerische Versorgung stellt”, laut Bundesministe-
rium fur Gesundheit, ,eine besonders kritische Phase der Behandlungs- und Versor-
gungskette fur die betroffenen Patientinnen und Patienten dar“'. Deshalb wurden die
Krankenhduser verpflichtet, ,ein effektives Entlassmanagement zur Unterstltzung
des Ubergangs in die Anschlussversorgung zu gewahrleisten.”

Die Uberleitung erfolgt aus einer Akutklinik oder einer Reha-Einrichtung. So kamen
bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE im Zeitraum Mai bis Juli 2023 beispielsweise 64 %
der neu aufgenommenen Klient*innen aus Akutkliniken, 26 % aus Reha-Einrichtun-
gen. Dies macht, wie die Dokumentation zeigt, einen Unterschied: Die Klient*innen
aus den Akutkliniken sind gesundheitlich oft instabiler. Es stellt sich deshalb die Frage,
wie viele voreilige oder ,blutige” Entlassungen in die auRerklinische Intensivpflege
vorliegen und warum. Zum einen kann es daran liegen, dass es in Reha-Kliniken zu
wenig Platze gibt und deshalb die Wartelisten lang sind. Das Beispiel Menschen mit
Querschnittlahmung zeigt, dass jahrlich rund 700 Patient*innen nach ihrer Entlas-
sung aus der Akutklinik gar nicht erst in ein Querschnittzentrum kommen. 2

An einer Uberleitung sind viele Netzwerkpartner beteiligt. In der Klinik sind dies das
behandelnde arztliche Fachpersonal, Therapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Fall-
manager*innen und der jeweilige Kostentrager. AuBerklinisch gehéren zum Team
der Ubernehmende Pflegedienst oder eine Pflegeeinrichtung, Versorger mit Medi-
zintechnik, Kranken- und Pflegekassen, Sozialamt, Fach- und Hausarzt*innen und
niedergelassene Therapeut*innen (Atmungs-, Ergo-, Physiotherapeut*innen und
Logopad*innen).

Die Uberleitmanager*innen der DF sind die zentralen Ansprechpartner*innen fir
alle Kliniken, Netzwerkpartner und Klient*innen sowie deren Angehdrige. Sie bera-
ten bei der Suche verschiedenster Versorgungsformen im Verbund und nutzen auch
ihr Netzwerk auRerhalb. Die freien Kapazitaten hat das Uberleitmanagement immer
auf dem aktuellen Stand und koordiniert diese.

1 www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/e/entlassmanagement.html

2 PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld in seinem Vortrag im Fachbeirat der DF
am 18. April 2023 in Hannover

I l Eine der gréfiten
Herausforderungen
im deutschen Gesundheits-
system sind die sogenannten
Schnittstellenprobleme. Wir
ermoglichen einen reibungs-
losen Versorgungsiibergang

zwischen unterschiedlichen
Versorgungsbereichen.

Tobias Bavdaz,
Strategischer Leiter

des Uberleitmanagements
der DF
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WISSEN, WO
ES LANG GEHT

In die 9. Anderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag (iber ein
Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung vom 7. Dezember 2022 wurden die
MaRgaben des neuen Verordnungsmanagements gemaf AKI-
Richtlinie eingeflgt. Ab 30. Oktober 2023 gilt das neue Ver-
ordnungsmanagement fir Patient*innen mit Bedarf an aulRer-
klinischer Intensivpflege. Zur Entlassung in die auBerklinische
Intensivpflege missen folgende Punkte bertcksichtigt und be-
arbeitet sein:

Eine Potenzialerhebung in Bezug auf die Entwohnung
vom Beatmungsgerat und/oder eine Dekandilierung

Eine Verordnung auBerklinischer Intensivpflege
(Formular 62a)

Ein Behandlungsplan

Diese Neuerungen bindet das Uberleitmanagement der DF in
den Prozess der Uberleitung mit ein und entspricht somit den
gesetzlichen Anforderungen. Bei der Verordnung der aulRer-
klinischen Intensivpflege (zukinftig HKP-Formular 62a, b, c)
unterstiitzt das Uberleitmanagement beim Ausfiillen. Hier hat
der Verbund schon eine Vorlage vorbereitet. Bei der Potenzial-
erhebung kénnen das Uberleitmanagement sowie das Fach-
team medizinische Behandlungspflege (FmB) aufkldrend und
beratend unterstltzen. Die Herausforderung fir den Prozess
der Uberleitung ist nun noch mehr das Zeitmanagement, da
die einzelnen Punkte zumeist parallel stattfinden. Auf diese
Herausforderungen ist das Uberleitmanagement vorbereitet
und kann sie erfallen.

Von Vorteil ist das Versorgungsangebot der DF, weil das Team
so in der Lage ist, kurzfristig und bei Versorgungsengpassen
Versorgungsangebote zu machen. Uber Transferpflege und
mit Unterstltzung von einem Springerteam sowie durch die
gegenseitige Unterstiitzung der Pflegedienste kann die DF in
Notféllen auch kurzfristig Klient*innen Gbernehmen, die kei-
nen Pflegedienst finden.

Das Uberleitteam der DF koordiniert und organisiert die Wei-
terversorgung im aullerklinischen Bereich auf hohem Quali-
tatsniveau. Folgende Ziele hat es stets im Blick:

Unterstiitzung der Angehorigen und der Klient*innen
durch Schulungen und Beratungen

Vermeidung unnotiger Belastungen
von Angehdrigen und Klient*innen

Sicherstellung einer bedarfsgerechten poststationaren
Versorgung und Vermeidung unnotiger Krankenhaus-
aufenthalte

Steigerung der Versorgungsqualitat

Regional aufgestelltes Team

Das Uberleitmanagement der DF arbeitet gruppenweit und
ist regional organisiert. Erreichbar ist es ebenfalls Uber eine
zentrale Telefonnummer. Es kann an jeder Stelle des Entlas-
sungsprozesses einsetzen, zum Beispiel bei der Erstberatung,
der Besichtigung einer Wohngemeinschaft oder der konkre-
ten Uberleitung. Das Team besteht aus 24 erfahrenen Uber-
leitmanager*innen, die vielfach aus der Pflege kommen. Des-
halb sind sie mit den Bedarfen der Kinder, jungen Menschen
und Erwachsenen je nach Pflegegrad oder Schwere der Beein-
trachtigung vertraut. Fiinf Uberleitmanager*innen haben die
Qualifikation Case Manager*in (DGCC). Andere Teammitglie-
der befinden sich in der Fort- und Weiterbildung, um die Kom-
plexitat der Beratung zu verbessern. Bei gemeinsamen Sitzun-
gen entwickelt das Uberleitteam, unter der Leitung von Tobias
Bavdaz, die Qualitat des Uberleitprozesses standig weiter.

LEISTUNGEN

Beratung und Begleitung neuer Klient*innen
sowie der Zu- und Angehdrigen

Koordination von Hilfemoglichkeiten
unter institutionellen Ressourcen

Ausrichtung und Kontrolle des individuellen
Unterstitzungsbedarfs der Klient*innen

Disziplinunabhangiger Vorgang
zur Situationsbewaltigung und Problemlosung

Beratung zu Versorgungsangeboten
auch unabhangig von Angeboten der DF

Netzwerkarbeit

PROZESS DER
UBERLEITUNG

PHASE 1 PHASE 2 PHASE 3

FESTSTELLUNG BEDARF ANFRAGE + ERSTTERMIN ENTSCHEIDUNG + UBERLEITUNG

+/ Das entlassende &rztliche /' Anfrageeingang und Priifung +/ Entscheidung iiber Versorgungs-
Fachpersonal stellt die not- durch das Uberleitmanagement, form und Pflegeanbieter
wendige Indikation fiir die des Pflegedienstes wegen
Weiterversorgung fest der Kapazitit und Indikation +/ Beantragung der Kosteniiber-
der Klient*innen nahme bei der Krankenkasse
der Versicherten + Kosten-
klarung der Intensivpflege
und Hilfsmitteversorgung

+/ Der Sozialdienst der Klinik
beréat die Patient*innen und v/ Vereinbarung des Beratungs-
deren Angehdorige zu den und Besichtigungstermins in
verschiedenen Versorgungs- dem jeweiligen Pflegedienst
moglichkeiten mit Pflegedienstleitung und v/ Begutachtung durch den
Uberleitmanager*in Medizinischen Dienst (MD)
+/ Beantragung der Intensiv-
pflege durch den Sozial- /' Pflegedienst organisiert
dienst das Team fiir die Versorgung

+/ Organisation der Hilfsmittel

v/ Entlassung aus der Klinik

Das Uberleitteam ist rund um die Uhr erreichbar.
W www.deutschefachpflege.de/klientenberatung

E ueberleitung@deutschefachpflege.de

T 0800 306 550 02

F 05221 889 731 00

Die Kontaktaufnahme ist Giber den Sozialdienst der Kliniken oder Zuweiserportale
wie z. B. Recare, Caseform oder das Asklepios Entlassportal moglich.
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ALTERSSPEZIFISCHE
UBERLEITUNG

Nadja Heyne ist fiir die Uberleitung von Kindern und jungen Menschen im Alter von 0-18 Jahren in einem
grolRen Bereich zustandig: Sie betreut alle Anfragen von Schleswig-Holstein bis Nordrhein-Westfalen. Im
Gegensatz zum Erwachsenenbereich sitzen Nadja Heynes Ansprechpersonen in GroRkliniken, in denen
,Frihchen” zur Welt kommen, in Nachsorgeinstituten, ,Bunten Kreisen®, a lanten Hospizdiensten, in
Kinderarztpraxen, Jugendamtern und Forderschulen. ,Der Unterschied zur leitung von Erwachsenen
konnte nicht groRRer sein“, so Nadja Heyne. Wahrend es bei Erwachsenen meist um die Anfrage geht, ob Ka-

pazitaten inﬁr Wohngemeinschaft frei sind, ist der Uberleitungsprozess im Kinderbereich komplexer. Bis
es zu einer Uberleitung in eine hiusliche Versorgung oder in eines der vier Kinderhauser kommt, m&]ssen

SIS
»

ungszeit ist ldnger, sondern auch die Uberzeugungsarbeit, die Nadja Heyne leistet.
die"A'kzeptanz von stationdren Kinderhausern ist sowohl bei den Eltern als auch bei den Zuweisern
meist gering, weil sie diese Versorgungsform nicht aus eigener Anschauung kennen. Dabei sind diese Ein-
richtungen nicht nur fir Kinder, die keine Eltern ha.en und deshalb vom Jugendamt in ein Kinderhaus ge-
schickt werden, so wichtig, sondern auch fir ,normale” Familien. Vielen Eltern ist nicht klar, wie belastend
eine Rund-um-die-Uh*—\{ersorgung in der eigenen Hauslichkeit und die standige Prasenz einer Pflegekraft

sein kann. Dies ist d hrseite der hauslichen Versorgung, selbst wenn die Eltern bereit sind, alles fir ihr
krankes Kind zu tun. Und t es Geschwisterkinder, die mehr Aufmerksamkeit brauchen. Wenn die
Eltern kraftemalig an ihre Grenzen stolRen, wurde Nadja Heyne schon mit schwierigen Situationen kon-
frontiert.

Sie selbst ist begeistert von den Kinderhausern und wiinscht sich mehr davon. Die vier Kinderhduser des
Verbundes sind hervorragend ausgestattet, der Personalschlissel ist hoch, die Versorgung erstklassig und
die Unterbringung zuzahlungsfrei. Wenn es mehr Kinderhduser gabe, kdnnten mehr Kinder und junge Men-
schen wohnortnah versorgt werden. Denn oft lehnen Eltern die Uberleitung in ein Kinderhaus ab, weil sie
zu weit fahren mussten, um ihr Kind zu besuchen. Kinderhduser konnen die hausliche Versorgung entlasten,
da ambulante Kinderintensivpflegedienste rar sind und Kinderarzt*innen fehlen. Uberleitmanagerin Nadja
Heyne, Kinderkrankenschwester und Diplom-Pflegewirtin, tut alles in ihrer Macht stehende, damit Klein-
kinder, Kinder und junge Menschen mit Intensivpflegebedarf nicht , durch das Raster fallen” und nach der
Entlassung addquat versorgt werden. Sie hat viel Erfahrung, denn sie war sieben Jahre lang Pflegedienst-
leitung in einem Kinder-Intensivpflegedienst der Bonitas Pflegegruppe und finf Jahre Einrichtungsleitung
in Pflegeeinrichtungen.

Das 25-képfige Uberleitteam ist rund um die Uhr erreichbar. Eine Anfra-
ge wird innerhalb weniger Stunden beantwortet. Die verbindliche Riick-
meldung zur Aufnahme erfolgt innerhalb von 10 Tagen. Die Uberleitung
in eine hdusliche Einzelversorgung kann bis zu vier Wochen dauern, da
ein Team mit fiinf Pflegefachkrdften benétigt wird. Dementsprechend ge-
staltet sich die Vorlaufzeit. Die Uberleitung in eine Wohngemeinschaft ist
spdtestens nach zwei Wochen abgeschlossen. Das Uberleitteam betreut

mehrere tausend Anfragen im Jahr.

-~

2/

Meine Kenntnisse
I I und Erfahrungen
sind niitzlich in meiner tdg-
lichen Arbeit. Fiir Zuweiser
und / oder Familien eine
geeignete Versorgungsform

zu finden, ist eine sehr
sinnvolle Aufgabe.”

Nadja Heyne,
Uberleitmanagerin
fir Kinder

h

V /4
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ZUFRIEDENHEIT
ALS ZIEL

Die Uberleitung aus der Klinik in eine ambulant betreute Versorgungsform ist immer eine logistische Her-
ausforderung. Die Wiinsche der Menschen, die in eine neue Versorgungsform Gbergeleitet werden sollen,
stehen im Mittelpunkt. Der beste Gradmesser fiir die Qualitit des Uberleitungsprozesses ist die Zufrieden-
heit der Klient*innen sowie ihrer An- und Zugehoriger. Es spielt dabei auch eine Rolle, wie gut die intensiv-
pflegerischen Bedarfe mit vorhandenen Versorgungskapazitdten in Einklang gebracht werden kénnen. Be-
sonders zufrieden sind beispielsweise die Familien, wenn sie ihre*n Angehorige*n in einer nahegelegenen
Intensivpflege-Wohngemeinschaft so oft wie méglich und ohne groRen Aufwand besuchen kénnen. Und sie
sind glicklich, wenn sie wissen, dass dort die Versorgung so gut ist, dass sie sich beruhigt auch wieder auf
den Heimweg machen kénnen. Die Uberleitmanager*innen der DF setzen alles daran, so etwas méglich zu
machen und damit Lebensqualitdt zu schaffen.

Hier zwei Stimmen von zufriedenen Familienangehorigen:

I Als ich eine Weiterversorgung fiir meinen Vater nach der Entlassung aus

der Klinik suchte, hat mich das Uberleitteam der DF hervorragend iiber
die verschiedenen Versorgungsmaoglichkeiten informiert und beraten. In der
Wohngemeinschaft, in die ihn Ben Kanakkasseri dann iiberleitete, fiihlte sich
mein Vater so wohl, dass seine Genesung grof3e Fortschritte machte.

Dr. med. Michael Decker

Ich bin heute noch begeistert, wie schnell die Uberleitung geklappt hat: Es stand
nur eine Woche fiir die Unterbringung meiner Frau zur Verfiigung. Die Zeit in der
Intensivpflege-Wohngemeinschaft war das Beste, was uns passieren konnte.

Wolfgang Weifshaar

Die Zuweiser werden gebeten, fiir die Uberleitung eine Note zu vergeben
und damit zu zeigen, inwieweit sie mit der Zusammenarbeit mit dem Uber-
leitmanagement der DF zufrieden sind. Von Juli 2023 bis Juni 2023 fanden

rund 250 benotete Uberleitungen statt. Im Durchschnitt bewerten uns die
Zuweiser mit Note 1,2.

HAUSLICHE A:TIN- UNE: FRANKENPELEG

ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

Rund finf Millionen Menschen nehmen jeden Monat Leis-
tungen der Pflegeversicherung in Anspruch. Die meisten Leis-
tungsempfanger*innen, rund 4,1 Millionen, erhalten ambu-
lante Leistungen. Stationar gepflegt werden bundesweit rund
0,9 Millionen Menschen'. Mehr als drei Viertel aller Pflegebe-
dirftigen in Deutschland nehmen héausliche Pflege vor allem
in der eigenen Wohnung in Anspruch. Pflegebedirftige und
ihre Angehorigen haben Wahlmoglichkeiten bei der Gestal-
tung und Zusammenstellung des von ihnen gewlinschten Leis-
tungsangebots in der hauslichen Pflege.

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE reagiert auf den stetig steigenden
Bedarf an Pflege und leistet einen wichtigen gesellschaftli-
chen Beitrag. Der Pflegeverbund bietet deutschlandweit ein
breites Angebot an Versorgungmoglichkeiten, schafft einheit-
liche Strukturen fur bestmaogliche Pflege, beschéftigt exzellen-
te Mitarbeitende in Management und Administration, bietet
Tausenden von Mitarbeitenden sozialversicherungspflichtige
sichere Arbeitsstellen, investiert in Qualifizierung und Weiter-
entwicklung, in die Erprobung innovativer Technologien, de-
ren Einsatz den Menschen zugute kommt und hat sich in der
Branche als Qualitatsfihrer etabliert.

Es sind die einzelnen Pflegedienste, die dem Pflegeverbund
angehoren, die mit ihrem Pflegepersonal im Rahmen der Al-
ten- und Krankenpflege Menschen aller finf Pflegegrade ad-
aquat versorgen. Die Teams pflegen und unterstitzen sowohl
Pflegebedirftige mit geringen Einschrankungen der Selbst-

standigkeit bis hin zu schwersten Beeintrachtigungen, mit
denen besonders hohe Anforderungen an die pflegerische
Versorgung einhergehen. Eine Einschatzung des tatsachlich
erforderlichen Pflegebedarfs gewinnt man im personlichen
Erstgesprach nach der Ubernahme von Klient*innen. Denn
dann liegt eine detaillierte Informationssammlung Gber alle
relevanten Pflegeprobleme und die Ressourcen vor. Auf deren
Grundlage wiederum erfolgt eine individuelle, an den Bedar-
fen der Klient*innen orientierte Mallnahmenplanung und die
Festlegung der gemeinsamen Pflegeziele. Hierbei werden die
Klient*innen, ihre An- und Zugehorigen sowie die an der Ver-
sorgung beteiligten Netzwerkpartner einbezogen. Die Umset-
zung der geplanten MaRnahmen und die regelmaRige Uber-
prifung auf deren Wirksamkeit bildet sodann die wichtigste
Grundlage fur eine systematische professionelle Pflege.

Bei der DF steht die ambulante Alten- und Krankenpflege mehr
denn je im Vordergrund, denn vor Ort sind die Auswirkungen
des demografischen Wandels und der damit verbundene An-
stieg an pflegebedurftigen Senior*innen deutlich spurbar. Seit
Januar 2023 gibt es mit Thomas Blankenhagen eine eigene Re-
gionalleitung fiir den ambulanten Sektor, die fir die Bereiche
Kurzzeitpflege, Tagespflege, die Wohngruppen ,,Unser kleines
Heim“ und die Tourenpflege verantwortlich ist. Weitere Neue-
rungen betreffen eine Ubergeordnete Pflegeberatung, das Be-
legungsmanagement sowie Prozesse der Qualitatssicherung
und -weiterentwicklung.

1 Stand 30. Juni 2022, Quelle: Geschéftsstatistik der Pflegekassen
und der privaten Pflege-Pflichtversicherung
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I I Die Leistungen der
Pflegefachpersonen
und Hebammen fiir
unsere Gesellschaft sind
beispiellos wertvoll.

Sie sind das Bindeglied,
welches unsere Gesell-
schaft zusammenhidilt,
und sie sind ein wichti-
ges Glied der Teilhabe
am Leben, vom Beginn
des Lebens bis zu
seinem Ende.

Christine Vogler,
Priisidentin des Deutschen
Pflegerats e. V. (DPR),

7. Oktober 2022
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PROFESSIONELL
WERTSCHATZEND
EMPATHISCH

Es gibt zahlreiche Berichte von Pflegekraften, wie viel Erfillung ihnen der Pflegeberuf
gibt. ,Der Beruf ist abwechslungsreich, macht Spal® und muss einfach mehr Aufmerk-
samkeit bekommen®, sagt beispielsweise Tanja von der ,VIP Vitale Intensiv Pflege”.
Die Pflegenden schatzen den Kontakt mit den Menschen und sind oft beeindruckt,
welchen Personlichkeiten und liebenswerten Personen sie in ihrem Berufsalltag be-
gegnen. Sie sind glicklich, wenn sie bereits freudig erwartet werden. Dass es auch
Herausforderungen gibt, die die Arbeit mit Menschen mit sich bringt, wissen Pflegen-
de. Das kdnnen sein:

Verwirrtheit oder Desorientierung (raumlich/zeitlich)

Angste (insbesondere ausgeldst durch Grunderkrankung — Atemnot,
Obstruktion der Atemwege, Bewegungseinschrankungen, Abhangigkeit
von medizinischen Geraten und Fachkraften oder Angehérigen)

Sprachbarrieren (Kommunikation tUber Sprachtafeln/Sprachcomputer
sind sehr zeitaufwendig und erfordern viel Verstandnis und Geduld,
aber auch Fremdsprachigkeit, Wortfindungsstorungen usw.)

Starke Unruhezustande, Schlaflosigkeit, Schlafstorungen
Schuldgefiihle (bei Angehorigen)

Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme (ungentigende Flussigkeitszufuhr,
Nahrungsverweigerung, Probleme bei der Nahrungsaufnahme)

Verweigerung von PflegemalRnahmen
Gestorte Selbstwahrnehmung/Selbstbild
Feindseliges Verhalten

Schwierige Wohn- und Lebensverhaltnisse
(Messiehaushalte, Suchterkrankungen bei Angehérigen)

Aber die Pflegenden haben es gelernt, mit psychosozialen Herausforderungen wie
diesen professionell umzugehen, selbst wenn sie Ventil fir Frustration, Angste, Un-
wissen oder private Probleme der Familien sind. Nahe und Distanz missen ausbalan-
ciert werden, insbesondere in Einzelversorgungen. Bei Klient*innen mit starken Ein-
schrankungen der Mobilitdt im Zusammenhang mit Adipositas oder auch Spastiken
und Kontrakturen sind die korperlichen Belastungen der Pflegefachkrafte hoch. Da in
Deutschland 67 % der Manner und 53 % der Frauen einen Body-Mass-Index (BMI)
Gber 25 haben und als Ubergewichtig gelten, sowie es immer mehr Menschen mit
einem BMI Gber 40 gibt, die als extrem adipds gelten, sind fur die korperbezogenen
PflegemalRnahmen (Grundpflege) und die Behandlungspflege meist zwei oder drei
Personen notwendig. Durch das hohe Kdrpergewicht kdnnen sich leichter Wunden
entwickeln und neben vielerlei Erkrankungen liegen oft psychische Probleme vor.
Dies soll bewusst machen, was Pflegende leisten.

Vielen ist es wichtig, immer weiter zu lernen, um bestimmte Herausforderungen bes-
ser in den Griff zu bekommen und die pflegerische Versorgung ihrer Klient*innen zu
verbessern. Ein GrofSteil der Pflegenden bildet sich neben den Pflichtfortbildungen
standig weiter.

Neben dem Fachwissen ist fir Pflegende ein guter Zusammenhalt im Team wichtig
und das Pflegeteam braucht wiederum die zuverldssige Unterstiitzung aus dem Lei-
tungsteam. Deshalb schult das Coaching-Team im Rahmen einer Fihrungskrafteent-
wicklung (FKE) die leitenden Mitarbeitenden, wie sie Teams zusammenhalten und
flhren. Dies ist ein Aspekt, der die Rahmenbedingungen der Pflege deutlich verbes-
sert.

LEISTUNGEN DER ALTEN-
UND KRANKENPFLEGE

Kérperbezogene Pflegemaflnahmen:
Korperpflege, Erndhrung und Mobili-
tat.

Behandlungspflege: Katheter- und
Portversorgung, Medikamentenga-
be, Injektionen, Blutzuckerkontrollen
und Insulininjektionen, Wundver-
sorgung/Verbandwechsel sowie das
An- und Ausziehen von Kompressions-
strimpfen.

Leistungen der Betreuung: Unter-
stltzung einer selbstbestimmten
Lebensgestaltung im Alltag und bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung,
Erhalt, Unterstltzung und Forderung
der Selbststdndigkeit, Aktivierung und
Motivierung durch Pflegende und
Alltagsbegleiter*innen (zum Beispiel
durch Gehibungen mit dem Rollator,
Begleitung zu Ful, Vorlesen oder
Kommunikation), Beratung, palliative
Versorgung.
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Pflegeberatung

,Unser Anliegen ist, dass alle pflegebedlrftigen Menschen —
ob auf dem Land oder in der Stadt — gut und menschenwdrdig
versorgt werden. Dazu gehort auch, dass ihre Selbststandig-
keit in jeder Lebensphase so weit wie moglich erhalten bleibt
und geférdert wird. Gleiches gilt fir Menschen, die aufgrund
von Krankheit, Behinderung oder Schicksalsschldgen auf Un-
terstlitzung oder Pflege angewiesen sind. Es kann jeden Men-
schen in jeder Lebensphase treffen. Deshalb ist es gut, dass
wir in Deutschland ein engmaschiges Netz aus Betreuungs-
und Unterstltzungsangeboten gespannt haben.” !

Qualitatssicherung hauslicher Pflege

Der Gesetzgeber rdumt der Pflegeberatung einen hohen
Stellenwert ein. Deshalb kénnen zugelassene Pflegedienste
beraten und Beratungsbesuche durchfiihren. Der Beratungs-
besuch in der eigenen Hauslichkeit dient der Sicherung der
Qualitat der hauslichen Pflege sowie der regelmaRigen prak-
tischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hauslich Pflegen-
den. Erleiden Menschen im Laufe ihres Lebens eine gesund-
heitliche Krise oder einen Unfall und bendtigen von einem
Tag auf den anderen beispielsweise Intensiv- und Beatmungs-
pflege, sind sie und ihre An- und Zugehorige oft Gberfordert.
Hier ist eine Pflegeberatung zu moglichen Hilfestellungen be-
sonders wichtig. Auch konkrete Pflege- und Entlastungstipps
sowie Losungsansatze fir vorhandene Probleme sind hilfreich.
Die Arbeit der Pflegeberater*innen tragt dazu bei, dass die
Ratsuchenden und ihre Angehorigen die wichtigsten Informa-
tionen erhalten und einen leichteren Zugang zu den Ressour-
cen haben, die sie benétigen.

ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

Zwar berieten die Pflegefachkréfte der DF schon immer und
nicht wenige sind auch ausgebildete Pflegeberater*innen,
aber oft lief dies nebenher. Seit Oktober 2022 hat die Bonitas
Pflegegruppe ein Team aus 14 Pflegeberater*innen etabliert,
das sich ausschlielRlich auf die Beratung konzentrieren kann.
Es fihrt nun in vielen Regionen eine gezielte, individuelle und
umfangreiche Pflegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB Xl sowie
Individualschulungen nach § 45 SGB XI durch. In den indivi-
duellen Pflegeschulungen oder Pflegekursen geht es zum Bei-
spiel um den Umgang mit speziellen Krankheitsbildern, den
Umbau der Wohnung sowie Pflege- und Lagerungstechniken.
Es bietet auch Informationsveranstaltungen an und nimmt an
Veranstaltungen der Netzwerkpartner teil. Die meisten Termi-
ne der Pflegeberater*innen sind sogenannte ,Qualitatssiche-
rungsbesuche”, die bei Erhalt von Leistungen der Pflegekasse,
also nach Einstufung in einen Pflegegrad, gesetzlich vorge-
schrieben sind.

Die Pflegeberater*innen unterstiitzen nicht nur die Ratsuchen-
den, sondern entlasten auch die Pflege- und Leitungskréfte,
weil sie einen grofRen Teil der Kommunikation mit den An- und
Zugehorigen Ubernehmen. Wie hilfreich eine Beratung sein
kann, zeigt das folgende Beispiel: Eine Dame schildert die Pro-
bleme, die ihr an Parkinson erkrankter Ehemann beim Essen
hat: Seine Hande zittern so sehr, dass er das Essbesteck nicht
mehr halten kann. Die Pflegeberaterin riet der verzweifelten
Frau zu einem speziellen Tremor-/Parkinson-Besteck. Dieses
Hightech-Besteck ermdglicht ein unbeschwertes Essen, weil
das Zittern durch kleine Gegenbewegungen ausgeglichen
wird. Einige Tage spater rief die Dame wieder an und wein-
te — vor Freude, weil dieser Rat ihrem Mann so geholfen hat.
Endlich kann das Ehepaar wieder entspannt gemeinsam die
Mahlzeiten einnehmen!

Insgesamt haben sich in der DF 135 Mitarbeitende fiir die Pflegeberatung nach § 45 SGB X
fortgebildet. Ein Teil von ihnen gehért dem Uberleitmanagement an. 14 Mitarbeitende sind
ausschlieflich in Beratung und Schulung tétig. Seit Einfiihrung der Pflegeberatung im Juli 2022

mit rund 530 Beratungen stieg die Anzahl der Beratungen auf rund 940 im Juli 2023. Die Anzahl
der Individualschulungen nach §45 stieg von 10 Beratungen im Juli 2022 auf 50 im Juli 2023.

1 Prof. Dr. Karl Lauterbach, Bundesminister fiir Gesundheit, ,Alles, was Sie zum Thema Pflege wissen sollten. Ratgeber Pflege.
Hrsg. Bundesministerium fiir Gesundheit, Referat Offentlichkeitsarbeit, Publikationen, 11055 Berlin. Januar 2022, 25. aktualisierte Auflage, Seite 4
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PFLEGEKRAFTE
ON TOUR

Touren- und Verhinderungspflege

Mehr als ca. 6.300 Pflegebedrftige werden von den Pflegediensten im Verbund in ihrem Zuhause versorgt.
Wie oft dies pro Tag oder Woche geschieht, richtet sich nach dem Grad der Beeintrachtigung, der arztlichen
Verordnung, der pflegerischen Notwendigkeit sowie den individuellen Bedurfnissen der zu Pflegenden. Bei
ihren Hausbesuchen flihren die Pflegekrafte alle medizinisch notwendigen Tatigkeiten durch. Zusatzlich
helfen sie bei den koérperbezogenen PflegemalRnahmen (Grundpflege), Gbernehmen hauswirtschaftliche
Aufgaben und betreuen die Klient*innen und ihre Familien sozial. Entweder stellen sie den Kontakt zu den
Pflegeberater*innen her oder sie beraten selbst die Klient*innen sowie die An- und Zugehorigen in pflege-
relevanten Fragen, unterstitzen bei birokratischen Problemen und stellen, falls erforderlich, den Kontakt
zu den Haus- und Fachéarzt*innen her. Auf Wunsch helfen sie auch bei der Beantragung von Hilfsmitteln bei
der zustandigen Pflege- und Krankenkasse sowie der Bestellung von Rezepten.

Fallt eine private Pflegeperson durch Krankheit oder Urlaub etc. aus, besteht die Moglichkeit, bei der Pflege-
kasse Verhinderungspflege zu beantragen. In dem durch die Pflegekasse zeitlich und finanziell genehmigten
Rahmen Ubernehmen die Pflegenden der DF auch die Verhinderungspflege.

Der Fachbereich ambulante Alten- und Krankenpflege der Bonitas Pflegegruppe hat ein Projekt angesto-
Ren, um die Dienstplanung der Pflegenden neu zu gestalten. In Erprobung ist ein Modell, in dem jede*r
Mitarbeitende nur noch an jedem dritten Wochenende im Bereich Tourenpflege eingeteilt wird. Ziel ist die
Weiterentwicklung eines verlasslichen Dienstplans.

LEISTUNGEN DER TOURENPFLEGE

Korperbezogene PflegemaRnahmen (Grundpflege) und Behandlungspflege, 24-Stunden-Notdienst, haus-
wirtschaftliche Leistungen, Begleitung zu Arzt*innen, Behdrden oder zu privaten Veranstaltungen, Fami-
lienpflege, Verhinderungspflege bei Ausfall pflegender Angehoriger, Anleitung der Angehdrigen in Form
von individuellen hauslichen Schulungen und Beratungen, Wundversorgung, Palliativpflege, teilweise auch
Wiedereingliederungshilfe.

Mebhr als 7.290 Pflegebediirftige werden in der ambulanten Alten-
und Krankenpflege von rund 1.100 dreijdhrig examinierten Pflege-
fachkrdften gemeinsam mit zahlreichen Pflegehelfer*innen im

Rahmen der Touren-, Verhinderungs- sowie Tagespflege und in
den Wohngruppen ,,Unser kleines Heim“ versorgt.
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ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

Verteilung der Pflegegrade

Menschen, die Alten- und Kranken-
pflege benodtigen, sollen moglichst
lange in ihrer gewohnten Umgebung
bleiben koénnen. Die Berechtigung,
einen ambulanten Pflegedienst in An-
spruch zu nehmen, erstreckt sich tUber
alle funf Pflegegrade, also von geringer
bis schwerster Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit. Der grofte Teil der
Klient*innen der DF hat den Pflegegrad
zwei, doch generell werden ambulant
alle Klient*innen, deren Selbststandig-
keit eingeschrankt ist, versorgt.

Altersverteilung (in Jahren)

Im Durchschnitt sind die Klient*innen,
wie schon im Vorjahr, 78 Jahre alt. Der
hochste Bedarf an dieser Dienstleis-
tung besteht im Alter zwischen 81 und
90 Jahren. Dies zeigt, wie erfolgreich
die DEUTSCHEFACHPFLEGE das Prinzip
,ambulant vor stationar” umsetzt und
somit dazu beitragt, dass die Menschen
in ihren eigenen vier Wanden und im
Kreis ihrer Familie bleiben kénnen.

Versorgungsdauer
(in Monaten)

Charakteristisch fir die Tourenpflege
ist ihre hohe Flexibilitat. Dies gilt nicht
nur fur die Tatsache, dass die Pflege-
fachkrafte taglich zu den Menschen,
die Alten- und Krankenpflege bené-
tigen, nach Hause kommen, sondern
auch hinsichtlich der Pflegebedarfe.
Letztere konnen sich rasch andern,
beispielsweise bei Gesundung nach
einer gesundheitlichen Krise, einem
Unfall oder einer Operation sowie
bei Verschlechterung. Die durch-
schnittliche Versorgungsdauer
betrdgt 33 Monate.
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I I Der Wunsch nach
einer méglichst indi-
viduellen Betreuung

in einem nicht institutio-
nalisierten Umfeld hat
deutlich zugenommen.
Pflegebediirftige Menschen
suchen in zunehmendem
Mafle nach Alternativen

zu den klassischen Versor-
gungsformen ,zu Hause’
oder ,in einem Pflegeheim".

Antwort der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Fraktion
der CDU/CSU ,Férderung ambulant
betreuter Wohngruppen

fiir Pflegebediirftige”,

Drucksache 20/7436,

23. Juni 2023
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Wohngemeinschaft ,Unser kleines Heim“

Far altere Menschen sind ambulant betreute Pflege-Wohngemeinschaften eine her-
vorragende Moglichkeit, addquat versorgt zu werden und gleichzeitig unter Men-
schen zu sein. Die Wohngruppen sind Orte des wiirdevollen Alterns in Gemeinschaft.
Die alteren Menschen leben mit Gleichaltrigen zusammen und werden gepflegt und
unterstitzt, ohne auf ihre Privatsphare und Eigenstandigkeit verzichten zu mussen.
Jederzeit konnen sie sich in ihr eigenes Zimmer mit Bad zurtickziehen, wenn sie es
mochten. In den Gemeinschaftsraumen aber kénnen sie sich miteinander austau-
schen und an Aktivitdten teilnehmen.

Die Pflege von Senior*innen in betreuten Wohngruppen ,Unser kleines Heim“ bietet
der gesamte Verbund an. In diesen lberschaubaren Wohneinheiten leben maximal
20 Senior*innen mit zunehmend eingeschrankter Alltagskompetenz. Soweit moglich,
entscheiden sie selbst, wann sie aufstehen, geduscht bzw. gewaschen werden oder
essen mochten. Die Mahlzeiten werden taglich frisch zubereitet. Beim Speiseplan
und bei der Freizeitgestaltung werden die Wiinsche der Bewohner*innen bertck-
sichtigt. Diese haben meist einen vergleichbar hohen Pflege- und Betreuungskrafte-
einsatz und rund 20 % von ihnen sind demenziell verdndert. Um sie individueller als
im stationadren Bereich zu unterstitzen und zu pflegen, wurde der Stellenschlissel
erhoht.

Typisch fir Menschen mit demenzieller Veranderung ist die Hinlauftendenz oder
eine Art von Wanderverhalten, weil sie sich nur noch schlecht orientieren konnen.
Sie verlassen ihren Aufenthaltsort, weil sie das Gefiihl haben, sie missten einen an-
deren Ort aufsuchen. Durch die baulich konzeptionelle Ausrichtung ist es moglich,

Menschen mit einer Hinlauftendenz professionell in ,,Unser kleines Heim“ zu versor-
gen. Die Mitarbeitenden gehen individuell auf diese Klient*innen ein und entwickeln
immer wieder neue Ideen, um die Versorgung zu verbessern. So haben sie in ,Unser
kleines Heim“ in Riemsloh fir den FuBboden ein Leitsystem entwickelt, das den Be-
wohner*innen Orientierung gibt.

Zukunftig soll es in allen Wohngruppen Wundexpert*innen geben. Dafliir werden
gerade Mitarbeitende ausgebildet, die sich vor allem der Pravention von Wunden
widmen. Denn jede Wunde, die gar nicht erst entsteht, ist ein Erfolg. Dies erspart den
Menschen groRe Schmerzen und tragt zur Lebensqualitat bei. Insgesamt gibt es bei
der DF ca. 180 Wund- und Schmerzexpert*innen.

In ,Unser kleines Heim“ wird darauf geachtet, dass die sozialen Kontakte zur Nach-
barschaft, zu Vereinen und Kirchengemeinden am jeweiligen Standort geférdert wer-
den. So sind nicht nur jederzeit An- und Zugehorige sowie befreundete Personen in
den Wohngruppen willkommen, sondern auch aus der Nachbarschaft. GroRe Freude
bereiten Besuche von Kindern aus nahen Kindertagesstatten, Chéren vor Ort, die fur
die Bewohner*innen singen, und, sofern erwiinscht, Vertreter*innen der verschie-
denen kirchlichen Einrichtungen. Da die Bewohner*innen in ,Unser kleines Heim*
an ihrem Lebensabend sind, arbeiten in einigen Einrichtungen Mitarbeitende, die
sich palliativmedizinisch weitergebildet haben. Fir junge pflegebedirftige Erwach-
sene unterhalt die Bonitas Pflegegruppe eine eigene Fachpflegeeinrichtung im Haus
Bonitas in Rahden, wo derzeit Gber 20 Klient*innen leben.

LEISTUNGEN

Das Ermoglichen von ,gelebter Norma-
litat” mit fachpflegerischer Versorgung
in kleinen Einheiten rund um die Uhr,
individuelle Pflege- und Betreuungs-
leistungen (kérperbezogenen Pflege-
malnahmen und Behandlungspflege),
tagesstrukturierende Malinahmen in
der Gemeinschaft, familidre Atmo-
sphare, Freizeit-Aktivitaten und Events
in den Raumlichkeiten, Einbeziehung
der An- und Zugehorigen, zusatzliche
Leistungen wie Physio- oder Ergothera-
pie, Begleitung bei Einzug und Einge-
wohnung, Waschereinigung, Einkdufe
und Besorgungen, Medikamenten- und
Hilfsmittelbeschaffung, Raumpflege,
arztliche Betreuung, palliative Versor-

gung
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Verteilung der Pflegegrade

Die Wohngruppen ,Unser kleines
Heim“ sind ein Angebot fir Menschen,
die vorrangig im hdheren Lebensalter
pflege- und betreuungsbeduirftig sind.
In diesen kleinen Hausgemeinschaften
werden Menschen mit zunehmend
eingeschrankter Alltagskompetenz
oder psychischen Erkrankungen liebe-
voll versorgt. Vorrangig leben dort Be-
wohner*innen mit den Pflegegraden
zwei bis drei, doch auch Klient*innen
mit hoheren Pflegegraden finden hier
ein neues Zuhause in familidrer Atmo-
sphare.

Altersverteilung (in Jahren)

Knapp die Halfte der Bewohner*innen
ist im Durchschnitt 81,5 Jahre alt, doch
auch pflegebediirftige Menschen jin-
geren Alters ziehen in ,Unser kleines
Heim“ ein. Diese Vielfalt hinsichtlich
des Alters ist charakteristisch fiur all
diese betreuten Wohngemeinschaften
und ist auch ein Grund fir ihre hohe
Akzeptanz als Alternative zum klassi-
schen Pflegeheim.

Versorgungsdauer
(in Monaten)

Die Klient*innen in den betreuten
Wohngemeinschaften erhalten nicht
nur hervorragende Pflege und viele An-
gebote, um sich fit zu halten, sie konnen
auch eine Fille von Beschéaftigungsan-
geboten wahrnehmen und sind weiter-
hin inmitten der Gesellschaft. Im Juni
2023 lebten die Klient*innen durch-
schnittlich schon 25 Monate in ,Unser
kleines Heim”.
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ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

WOHNGEMEINSCHAFTEN
,UNSER KLEINES HEIM®
LEISTUNGSTRAGER

Die Bewohner*innen von »Unser kleines Heim«
waren bei diesen Leistungstrdgern versichert.

GKV Allgemeine Ortskrankenkassen

GKV Ersatzkassen

GKV Betriebskrankenkassen

GKV Innungskassen

GKV Knappschaft

GKV Landwirtschaftliche Krankenkasse

PKV /Selbstzahler*innen

Rund 560 Senior*innen geniefSen einen sorglosen Alltag in 40 Wohn-
gemeinschaften ,,Unser kleines Heim”. Sie erhalten dort eine qualitativ
hochwertige Rundumversorgung und werden bei der Pflege ihrer sozia-

len Kontakte unterstiitzt. ,Unser kleines Heim“ ist ein familidrer Ort mit
gelebter Normalitdt.
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TAGSUBER

IN GESELLSCHAFT

Tagespflege

Tagespflege ist fUr Senior*innen aller Pflegegrade geeignet,
die zwar noch zuhause leben, die aber tagsiber ganz allein
waren, weil beispielsweise die pflegenden Angehorigen be-
rufstatig sind. Der Umzug in eine stationdre Einrichtung kann
durch Tagespflege vermieden oder hinausgezogert werden.
Das Pflegeteam umfasst examinierte Pflegekrafte, Betreu-
ungs- und Hauswirtschaftskrafte.

Im Rahmen der Tagespflege haben die Gaste taglich Menschen
um sich und kénnen sich mit anderen austauschen. Das Ange-
bot ist auch ideal fur Menschen mit einer demenziellen Er-
krankung. Es gibt in der Tagespflege gemeinsames Frihstuck,
Mittagessen, Kaffee oder andere Getrdnke am Nachmittag.
Fir Abwechslung sorgen tagliche Beschaftigungsangebote
wie Gedachtnistraining, Bewegungsiibungen, Unterhaltung,
Kochen und Backen, kreatives Gestalten, hauswirtschaftliche
Tatigkeiten, Feste im Haus, gemeinsames Singen, Spaziergan-
ge, Gartenarbeit, der Besuch von Vierbeinern oder der Tier-
pflege. Die Tagesgaste machen Ausfliige und werden in ihrer
Selbstandigkeit gefordert.

Seit Marz 2023 |adt die Tagespflege ,Haus pro.cura”in Mins-
ter jeden dritten Samstag zu einem Nachbarschafts-Frihstlck
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ein. Senior*innen aus dem naheren Umkreis kénnen sich
umsehen, Gaste in der Tagespflege kennenlernen und mit-
einander Spall haben. Um auf das Frihstiick aufmerksam zu
machen, werden vorab Flyer in Briefkasten und Geschaften
verteilt. Das Motto lautet: , (Kostenlos) Frihsticken — Klénen
— Austauschen, und einfach eine gute Zeit haben!” Die Mit-
arbeitenden entwickeln immer wieder originelle Ideen fir Ge-
meinschaftsaktivitdten. So wird der Besuch der Hunde Saphira
und Happy zum Anlass genommen, eigene Geschichten und
Erfahrungen mit Hunden zu erzdhlen, oder es wird mit Luftbal-
lons im Kreis Federball gespielt. Das Schweben der Luftballons
wird von leiser Musik im Hintergrund begleitet. Oder es gibt
einen Motto-Nachmittag zum Thema ,Kopfbedeckungen”. Oft
kommt Herr Menzel, ein Lehrer fir Musik und Sport, vorbei,
der Jazz und Swing liebt. Der begeisterte Saxophonist gab bei-
spielsweise am 4. Juni 2023 ein kleines Konzert fir die Tages-
gaste. In den sozialen Medien sind viele Berichte dariber zu
finden, wie liebevoll die Tagesgaste betreut werden, wie hoch
es dort manchmal hergeht und wie viel gemeinsam gelacht
wird.

Die DF verfligt Gber neun Tagespflegeeinrichtungen, in denen
335 Klient*innen zu Gast sind.

ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

FUR DEN UBERGANG

Kurzzeitpflege

Falls jemand nach einem Krankenhausaufenthalt nicht sofort in die eigene Wohnung zuriickkehren kann,
gibt es die Moglichkeit, Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Das ist dann der Fall, wenn beispielsweise
die pflegenden Angehorigen im Urlaub sind, wenn die Wohnung umgebaut wird oder man nur voriber-
gehend Pflege benotigt.

Fir solche Falle gibt es die Kurzzeitpflege ,,Haus Noah” in Hiddenhausen-Oetinghausen, wo vortbergehend
eine Versorgung Uber 24 Stunden mdglich ist. In der farbenfroh gestalteten Einrichtung stehen 22 Einzel-
zimmer mit eigenem Bad zur Verflgung. Aber weil Pflege so viel mehr ist, gibt es neben den Pflege- und
Betreuungsangeboten sowie den frisch zubereiteten Mahlzeiten viel Abwechslung. Hierfir gibt es im ,, Haus
Noah” gemutliche Gemeinschaftsbereiche, einen Wintergarten, eine Terrasse und einen grofRen Sinnes-
garten. Man kann dies alles auch mit seinen An- und Zugehérigen genieRen, die jederzeit willkommen sind.

47 Klient*innen wurden in der Kurzzeitpflege im Juni 2023 betreut.
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MASSGESCHNEIDERT

Service-Wohnen

In der eigenen Wohnung leben, den Alltag selbst organisieren und dabei jederzeit
auf Hilfen zugreifen kénnen, sind die Vorteile von Service-Wohnen und betreutem
Wohnen. Die Menschen leben in einer Mietergemeinschaft, die sich kaum von einem
normalen Mietshaus unterscheidet. Mitarbeitende fir Haustechnik und Service sor-
gen fur Sicherheit.

Da seit dem zweiten Halbjahr 2022 der Pflegedienst pro.cura zur Bonitas Pflege-
gruppe gehort, ist das Segment Service-Wohnen bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE
gewachsen. Es ist eine passgenaue Versorgungsform, die so viel Selbststandigkeit wie
moglich und so viel Hilfe wie notig bietet. Der Charme liegt in der groRen Flexibilitat,
denn bedarfsgerecht lassen sich verschiedene Leistungen beliebig buchen, erweitern
oder wieder abbestellen. Dabei kann es sich um kurzfristige Hilfe, zum Beispiel bei
einer akuten Erkrankung, oder auch um langfristige Begleitung handeln. Die Leistun-
gen der ambulanten Alten- und Krankenpflege mussen allerdings ganz normal be-
antragt werden. Mit einem 24-Stunden-Hausnotruf ist bei pro.cura immer jemand
erreichbar. Auch fur einen abwechslungsreichen Alltag sorgt der Pflegedienst. So
konnen die Bewohnenden zweimal in der Woche Aktivitdten in Gemeinschaft oder
allein nutzen. Service-Wohnen ist ein Beitrag, um Einsamkeit im Alter erst gar nicht
aufkommen zu lassen. Fir das pro.cura-Servicewohnen stehen Einzelpersonen und
Ehepaaren in Minster Mauritz 60, in Sendenhorst 36 barrierefreie Wohnungen zur
Verflgung. In Bielefeld gibt es seit April 2022 35 barrierefreie Wohnungen, jeweils
mit Einbaukuche und ebenerdiger Dusche. Die Wohnungen erstrecken sich tUber vier
Etagen in einem zentral gelegenen Gebdude. Seit September 2022 ist es auch im Bie-
lefelder Westen moglich, in eine der 35 barrierefreien Wohnungen mit einem ,,Plus”
an Sicherheit einzuziehen.
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ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

GANZHEITLICH GEPFLEGT

Menschen Kontakte zu ermoglichen, ist der erste Schritt, um
sie vor Einsamkeit im Alter zu bewahren. Die Alten- und Kran-
kenpflege bietet hierfir viele Moglichkeiten, welche bei der
DF ausgiebig genutzt werden, um die Qualitdt der Pflege zu
steigern.

»Je nach individuellen Bedirfnissen und Begebenheiten kann
die L6sung gegen Vereinsamung ganz unterschiedlich ausfal-
len. Beispielsweise der tagliche Besuch der Hauskrankenpflege
in den eigenen vier Wanden, die Tagespflege, der Spaziergang
mit einem Therapeuten oder der Einzug in eine Pflege-WG.”
Sé6ren Hammermdller, COO

Bei einer pflegerischen Versorgung von hoher Qualitat geht
es neben kérperbezogenen Pflegemalinahmen (Grundpflege)
und Behandlungspflege darum, die Menschen zu aktivieren
und so selbststandig wir nur moglich zu machen. Im Rahmen
der Alten- und Krankenpflege werden die Menschen darin
unterstitzt, ihre Alltagsroutinen wieder besser und eigenstan-
dig zu bewaltigen und Uber Beschaftigungsangebote werden
die Angehorigen entlastet. Hierfir setzt die DF erfahrene und
flr ihre Tatigkeit geschulte Mitarbeitende ein. Da es sich nicht
um pflegerische Tatigkeiten handelt, kdnnen solche Aufgaben
auch Pflegehelfer*innen und Betreuungskrafte ibernehmen.
Bei der DF sind diese zur ganzheitlichen Betreuung in Wohn-
gemeinschaften oder Tagespflege- und Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen mit Begeisterung dabei. Und oft geht es um Glicks-
momente wie diesen:

»~Marcus, der von unserem Dienst ,Animus’ versorgt wird, ist
normalerweise auf einen Rollstuhl angewiesen. Er liebt es
aber, hin und wieder in den Schaukelstuhl zu wechseln. Auch
wenn es Kleinigkeiten sind, gehen wir individuell auf die Win-
sche unserer Klient*innen ein und freuen uns, ihnen ein La-
cheln ins Gesicht zu zaubern.”

Mit den alteren Menschen trainieren die Pflegehelfer*innen
und Betreuungskrafte Alltagskompetenzen wie die Essenszu-
bereitung, das Tischdecken, die Wascheversorgung und die
Pflege von Zimmerpflanzen. Sie férdern die Kommunikation
und fihren mit ihnen Bewegungstbungen durch, um die Mo-
bilitat zu erhalten. Ein wichtiger Bereich ist die an der indivi-
duellen Biografie orientierte Begleitung, wie zum Beispiel das
Vorlesen aus der Zeitung oder einem Buch und das Anlegen
eines Lebens- oder Erinnerungsbuches. Eine grofRe Rolle spie-
len die Musik und das Singen, das Vortragen von Gedichten,
das Malen von Bildern sowie ein ganzheitliches Gedéachtnis-
training. Auch die Begleitung im Alltag wird gerne genutzt.

»,Unser Klient Conny hat kirzlich seinen 70. Geburtstag gefei-
ert. Als Geschenk wiinschte er sich, seinen geliebten Ort, den
botanischen Garten in Gitersloh, noch einmal zu besuchen.
Bei strahlendem Wetter haben wir am Samstag einen Ausflug
dorthin gemacht und gemeinsam mit seiner Ehefrau und eini-
gen Freunden die Parkanlage erkundet.”

Die Moglichkeiten der sozialen Betreuung sind vielfaltig, wo-
bei es auf die individuellen Vorlieben ankommt. Wer schon
immer Hunde, Katzen, Kaninchen oder Vogel mochte, freut
sich Uber jede Gelegenheit, Tiere zu streicheln, zu futtern und
zu versorgen. So ist beispielsweise Betreuungskraft Michaela
mit ihrem Pomeranier Jaimy in ,Unser kleines Heim“ im Sen-
newohnpark von Plettenberg stets herzlich willkommen.

Flir eine moglichst ganzheitliche Versorgung sind Netzwerk-
partner in der jeweiligen Region, die gegebenenfalls bereit
sind, zu den Menschen nach Hause oder in die Wohnge-
meinschaften zu kommen, wichtig. Neben Haus- und Fach-
arzt*innen, Therapeut*innen unterschiedlicher Fachrichtung,
Logopad*innen und Hilfsmittelversorgern sind das vor allem
medizinische FuRpfleger*innen, Frisor*innen sowie ehren-
amtlich Helfende. In der Kunst, vielfaltige Netzwerkpartner fir
die Gestaltung der ganzheitlichen Versorgung zu begeistern,
ist die DF sehr erfolgreich.
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EIN LOFFEL
SAHNETORTE

Frau S. kam vor knapp einem Jahr zur Pflege zu uns in die Bonitas Pflegegruppe. Durch einen Schlagan-
fall war sie aus ihrem bisher selbststandigen Leben gerissen worden. Der Apoplex hatte schwerwiegen-
de Folgen: die Léhmung einer Korperhalfte, Verlust des Sprechvermdégens und Schluckbeschwerden. Das
Krankenhaus sah keinen Sinn mehr fir eine Rehabilitation. Deshalb kam Frau S. mit einer Erndhrungssonde
zur Krankenpflege. Sie konnte weder sprechen, schlucken, sich bewegen noch kommunizieren. Laut Klinik
sollten wir sie palliativ versorgen.

Unsere Pflegenden beschéftigten sich so eingehend mit Frau S., dass sie sich mit ihr nach einigen Wochen
verstandigen konnten. Vor allem lachte Frau S. viel. Sie half, so gut sie konnte, bei der Versorgung mit und
war guter Dinge. Nach Rucksprache mit dem Hausarzt wurde Frau S. nicht mehr palliativ versorgt, sondern
erhielt nun therapeutische Unterstitzung durch Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopadie. Das Pfle-
geteam kiimmerte sich darum, dass sie einen Pflegerollstuhl und einen Patientenlifter erhielt. Nach weni-
gen Wochen konnten die Pflegenden Frau S. in ihren Rollstuhl und auch wieder in die Dusche mobilisieren.
Mit Unterstitzung ihrer Logopadin erlernte sie wieder das Schlucken und begann, Mahlzeiten selbststandig
zu essen und auch zu trinken. Und wie sie das genoss! Manchmal wurde sie richtig ungehalten, wenn es
nicht noch mehr zu essen gab.

Genauso liebte sie die Sonne und Gesellschaft. Wir haben sie oft mit nach drauRen und auch mit ins Dienst-
zimmer genommen. Immer lachelte sie uns an und schien sehr aufmerksam unseren Gesprachen zu folgen.
Immer wieder versuchte sie, mit uns zu kommunizieren, indem sie nickte oder auch versuchte zu sprechen.
Ganz besonders liebte sie unseren WG-Hund. Wenn er auf ihrem SchoR lag, kraulte sie ihn liebevoll. Leider
baute Frau S. dann doch rapide ab.

Jetzt lassen wir sie in Frieden gehen und haben trotzdem dieses eine Gefihl, fur sie alles getan zu haben.
Wir konnten ihr noch ein schénes Jahr bereiten und sie gliicklich machen.

Weil Pflege so viel mehr ist, geht es oft nur um Momente wie diese, die den Pflegenden so viel Freude zu-
rickgeben: ,Sieht man in die strahlenden Augen von Frau S., wenn sie zum Beispiel mit Hochgenuss einen
Loffel Sahnetorte isst, reicht das aus, um zu wissen, warum wir das jeden Tag machen.”

ALTEN- UND KRANKENPFLEGE

WENN EIN LEBEN
/U ENDE GEHT

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE, die im Rahmen der aulRerklinischen Intensivpflege als auch im Rahmen der
Alten- und Krankenpflege palliative Versorgung anbietet, folgt den Grundsatzen der ,Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen” aus dem Jahr 2010. In Bielefeld Sennestadt hat die Bonitas
Pflegegruppe auf Anregung und Unterstiitzung durch Tanja Spittler seit 2009 einen Palliativ-Pflegedienst. Er
arbeitet mit dem Palliativ-Konsiliardienst und dem Arztenetz Bielefeld zusammen. Der Palliativ-Pflegedienst
(PPD) war der erste und zunéachst einzige in Bielefeld; inzwischen gibt es von anderen Tragern drei weitere.
Die vier Dienste haben sich sektoral aufgeteilt. Der PPD ist fir den Bielefelder Stiden zustdandig und arbeitet
eng mit den Hausarzt*innen, den Koordinator*innen sowie den Palliativarzt*innen des Konsiliardienstes
zusammen.

Das Bielefelder Modell der Bonitas Pflegegruppe ist etwas Besonderes, weil die Palliativversorgung im Rah-
men der Tourenpflege, also in einem sehr kleinen Rahmen, stattfindet. In den anderen Regionen kommt zu-
satzlich zum ,,normalen” ambulanten Pflegedienst das Team der ,,Spezialisierten ambulante Palliativversor-
gung (SAPV)“. ,Das sind in dieser sehr intimen Situation des Sterbeprozesses und in einer kurzen Zeitspanne
sehr viele neue Menschen, auf die sich ein sterbender Mensch und die Angehorigen einstellen mussen”,
sagt Bereichsleiterin Johanna Birkl, die fast von Anfang im PPD mitarbeitet.

Das Team, das seit 2021 Irina Parschukow leitet, besteht aus sechs Mitarbeitenden, die Gber ein dreijahriges
Examen und die Weiterbildung zur Palliativ-Care-Fachkraft verfligen. Mindestens genauso wichtig wie die
Fachkompetenz sind Einfiihlungsvermogen und die Fahigkeit zur sensiblen Gesprachsfiihrung Gber Themen
am Lebensende, betont Johanna Birkl. Sie sagt: ,Die Wiinsche der Klient*innen haben oberste Prioritat. Wir
unterstltzen jeden Menschen darin, die verbleibende Zeit in gewohnter Umgebung und in Wirde so gut
wie moglich zu verbringen und zu nutzen.”

Zwei Wochen nach dem Tod fihrt das Team mit den Hinterbliebenen ein Nachgesprach, um zu erfahren,
wie sie mit der Situation zurechtkommen. Gegebenenfalls erhalten sie weitere Unterstitzungsangebote. So

kann zum Beispiel der Kontakt zu Trauerbegleiter*innen oder anderen Beratungsstellen hergestellt werden.

Im Berichtszeitraum begleitete das Team des Palliativ-Pflegediensts 101 Menschen auf ihrem letzten Weg.
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I I Wir sind ftir die Heraus-
forderungen der Pflegebranche
auch in Zukunft sehr gut aufgestellt,
weil wir viel Energie und Ressourcen

in ein wegweisendes Qualitdts-
management investieren.

Daniel Klein, Geschdftsfiihrer CEO

QUALITATSMANAGEMENT

Gemeinsames
Pflegeleitbild

Fachteam
medizinische
Behandlungspflege
(FmB)

QUALITATSMANAGEMENT

Ohne hervorragendes Management ist Pflege von hoher Qualitat nicht moglich. Deshalb hat die DEUTSCHE-
FACHPFLEGE ein gruppenibergreifendes Qualitdtsmanagement etabliert, das auf der Basis von gemeinsa-
men Initiativen in den vergangenen 12 Monaten weiterentwickelt wurde. Die Initiativen, die das Qualitats-
management auf den Weg gebracht hat, werden in der Form eines Hexagons gezeigt. Jedes dieser Quali-
tdtsthemen ist ein Bindeglied zwischen den drei Pflegegruppen und jeder Fortschritt bei einer Initiative ist
ein weiterer Baustein, den Pflegeverbund zu starken.
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QUALITATSMANAGEMENT

DIE FUHRENDEN KOPFE

Das gemeinsame Qualitdtsmanagement des Pflegeverbundes,
das im Mai 2022 inhaltlich neu aufgestellt wurde, verantwor-
tet S6ren Hammermiiller, COO der DF und Geschaftsfihrer
der Bonitas Pflegegruppe.

Sein Ziel ist es, im Kontext des Qualitatsmanagements der DF
das Thema Versorgungsqualitat in die deutschlandweite Ver-
sorgungsrealitat zu Ubertragen. Eines seiner Hauptanliegen ist
es, angesichts des Pflegenotstands das Berufsbild der profes-
sionellen Pflege zukunftsfahig machen. Ein interdisziplindrer
Mix, bei dem Personen mit verschiedenen Qualifikationen im
Bereich Pflege bis hin zur hochmotivierten Hilfskraft zusam-
menarbeiten, erhoht nicht nur die Attraktivitat der Pflege,
sondern steigert die Qualitat einer bedarfsgerechten und effi-
zienten Versorgung. Wenn neue, nachhaltige Versorgungskon-
zepte in der ambulanten Pflege etabliert werden, kann dies
der Pflege einen enormen Schub geben. Die Beschéftigung
mit innovativen Themen hat in der DF deshalb einen hohen
Stellenwert. So werden beispielsweise Impulse, welche die
Konzertierte Aktion Pflege (KAP) gegeben hat, gerne aufge-
griffen. Diese Aktion war im Juli 2018 gemeinsam vom Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG), Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und vom
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) ins Leben
gerufen worden, um den Arbeitsalltag von beruflich Pflegen-
den splrbar zu verbessern. Im Februar 2023 wurde die Studie
,Effizienzpotentiale einer verbesserten Koordinierung in der
ambulanten Pflege” vorgelegt, am 12. Mai 2023 folgte der
Abschlussbericht der Studie zur ,Arbeitsplatzsituation in der
Akut- und Langzeitpflege sowie modellhafte Implementierung
von Indikatoren fir gute Arbeitsbedingungen in der Langzeit-
pflege”. Solche wissenschaftlichen Impulse werden analysiert
und es wird geprift, inwieweit sie implementiert werden kén-
nen. ,Erfreulich ist es”, so Soren Hammermdller, ,wenn man
erkennt, dass wir in der DF schon vieles davon umgesetzt oder
in Angriff genommen haben.”

Das gruppenlbergreifende Qualitdtsmanagement wurde
in vier regionale Unternehmensbereiche aufgeteilt, die von
Viktoria Fahlbusch, Doris Scheffer, Vanessa Noell und Denise
Wittmann geleitet werden.

Doris Scheffer ist examinierte Krankenschwester. Seit mehr
als 10 Jahren leitet sie das Qualitdtsmanagement der Bonitas
Pflegegruppe und besucht jahrlich Einrichtungen und Wohn-
gruppen. Die Bereichsleiterin verantwortet die Bonitas Pflege-

gruppe.

Viktoria Fahlbusch ist examinierte Kinderkrankenschwester
und Fachkraft fur Intensiv- und Anéasthesiepflege mit langjah-
riger Erfahrung auf den padiatrischen Intensivstationen der
medizinischen Hochschule Hannover. Die Pflegedirektorin ver-
antwortet die Gesellschaften der BIPGruppe.

Vanessa Noell ist examinierte Altenpflegerin und Auditorin.
Sie arbeitet in der Pflegedirektion und leitet das Qualitatsma-
nagement der bipG VOR ORT. Sie fiihrt Audits durch, begleitet
die Digitalisierung der Betriebe und verantwortet die Gesell-
schaften der bipG VOR ORT.

Denise Wittmann ist examinierte Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin und Pflegemanagerin. Sie leitet die Region
Sud der Deutschen Fachpflege Gruppe (DFG) und begleitet die
Gesellschaften bei externen Prifungen. Im gruppentbergrei-
fenden Qualitdtsmanagement verantwortet sie die Deutsche
Fachpflege Gruppe (DFG).

Gruppenubergreifender Projektmanager der vier QM-Berei-
che der DF ist der Betriebswirt Ulrich Mengel (International
MBA), der zuvor Uber viele Jahre in der Strategieberatung mit
Fokus auf Konzeption und Umsetzung operativer Verbesse-
rungsprojekte tatig war.

I In einem grof3en Pflegeverbund wie
der DF war es méglich, das Qualitdits-
management auf eine neue Stufe zu heben.

Dr. h. c. Lutz Stroppe,
Mitglied des Fachbeirats der DF
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I l Es kommt nicht
darauf an, die
Zukunft vorauszusehen,

sondern auf die Zukunft
vorbereitet zu sein.

Perikles,
griechischer Staatsmann,
493-429 v. Chr.

Die Qualitdts- und
Hygienehandbiicher
enthalten Verfahrens-
anweisungen hinsichtlich
des Schutzes vor multiresis-
tenten Erregern (MRE)

und des addquaten
Umgangs mit
Druckgeschwiiren.

(siehe auch Seite 34)
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Unabhangiger medizinischer Berater
im Bereich der Qualitatssicherung ist
PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld. Der
leitende Arzt fur IMC/Beatmung/Wea-
ning im Querschnittgeldhmten-Zent-
rum des BG Klinikums Hamburg ist seit
2008 auch arztlicher Qualitdtsmanager
mit Assessorentatigkeit fur die Euro-
pean Foundation for Quality Manage-
ment (EFQM). Das EFQM-Modell gibt
es seit mehr als 30 Jahren und Tausen-
de von Organisationen auf der ganzen
Welt arbeiten damit. Sven Hirschfeld
unterstitzt und berdt mit seiner Exper-
tise das Qualitdtsmanagement des Pfle-
geverbundes. Um einen Eindruck zu ge-
winnen, begleitet Sven Hirschfeld zum
Beispiel das Fachteam medizinische
Behandlungspflege (FmB) bei Visiten in
den Wohngemeinschaften.

Den vier Leitungskraften im Qualitdts-
management sowie Ulrich Mengel und
Sven Hirschfeld ist es gelungen, dass
die Pflegedienste im Bereich Quali-
tatsmanagement hervorragend  zu-
sammenarbeiten. Sie vereint bei der
Weiterentwicklung des gruppeniber-
greifenden Qualitdtsmanagements ein
gemeinsames Verstandnis von Qualitét,
wie es auch im Pflegeleitbild der DF be-
schrieben wird. Doris Scheffer, Viktoria
Fahlbusch, Denise Wittmann und Va-
nessa Noell arbeiten kontinuierlich in
verschiedenen Qualitdtszirkeln mit. Das
Team des gruppenubergreifenden Qua-
litdtsmanagements besteht inzwischen
aus 50 hervorragenden Mitarbeiten-
den. Da diese vielfach aus den eigenen
Reihen kommen, haben sie eine hohe
Akzeptanz bei den Pflegenden. Das Ziel
der DF, eine bestmogliche qualitative
Versorgung zu gewahrleisten, kommt
so bei jeder einzelnen Pflegekraft an.

Das Qualitatshandbuch
und weitere QM-Sicherungs-
mafRnahmen

Das Team fur das Qualitdtsmanage-
ment schreibt seit April 2022 ein Quali-
tatshandbuch fir die gesamte Gruppe.
Das Redaktionsteam besteht aus 20
Fachleuten, die fir spezielle Bereiche
Arbeitsgruppen bilden, um die Inhalte
zu erarbeiten. Die Expert*innen wech-
seln themenbezogen. Sie begleiten mit
PD Dr. med. habil Sven Hirschfeld und
dem Projektteam die Gesamterarbei-
tung aller Inhalte. Beispielsweise wid-
mete sich das Team von Juli bis August
2023 der Integration von Handlungs-
empfehlungen. Ab Herbst 2023 sollen
die Expertenstandards vereinheitlicht
werden.

Hygiene ist ein zentraler Bestandteil des
Qualitdtsmanagements. Es gab bis vor
Kurzem viele einzelne Hygienehand-
blcher, die wahrend der Corona-Pan-
demie teilweise wochentlich erganzt
und aktualisiert wurden, und das von
mehreren Mitarbeitenden, welche fir
die verschiedenen Fachgesellschafts-
gruppen im Regelfall vergleichbare Ta-
tigkeiten auslbten. Inzwischen wurde
das gesamte Knowhow gesichtet. Ein
Projektteam erarbeitete die Inhalte
und traf sich zu regelmafigen Arbeits-
sitzungen. Nun ist das Hygienehand-
buch als Teil des QM-Handbuchs fertig.
Nach abschlieBender Prifung durch PD
Dr. med. habil. Sven Hirschfeld wird es
nutzerfreundlich aufbereitet und digital
zur Verfligung gestellt.

Das gesamte Qualitatshandbuch be-
findet sich noch in der Entwicklung.
Allein die Vorarbeit beansprucht viel
Zeit, da rund 50 QM-Handbucher aus
den einzelnen Gesellschaften zusam-
mengefihrt werden missen. All diese

Bicher sind inhaltlich sehr gut, sodass
das neue QM-Handbuch auf diesem
grolen  Erfahrungsschatz  basieren
wird. ,Das einheitliche QM-Handbuch
ist Weiterentwicklung pur”, sagt Doris
Scheffer. Dadurch werden nicht nur
deshalb Ressourcen geblndelt, weil
man sich nicht mehr auf 50 einzelne
Blcher beziehen muss, auch die ge-
meinsame Arbeit wird nachhaltiger. Die
einzelnen Fachgruppen, die sich zu spe-
ziellen Themen gebildet haben, werden
nach getaner Arbeit nicht aufgel6st,
sondern arbeiten weiter, denn das QM-
Handbuch wird in regelmaRigen Ab-
standen Uberarbeitet und aktualisiert.
Fir die Pflegenden ist es die wichtigste
Arbeitsgrundlage, nach der sie sich im
beruflichen Alltag richten.

In die “MafRstdbe und Grundsatze fur
die Qualitdat und die Qualitatssiche-
rung in der ambulanten Pflege” (MuG
ambulant) wurde das Kapitel 6 “MaR-
nahmen in Krisensituationen” einge-
flgt. Demnach muissen nun Krisen- und
Notfallkonzepte vorgehalten werden.
Folgende Beispiele zeigen, wie sich der
Pflegeverbund auf Krisen eingestellt
hat, damit die Klient*innen weiterver-
sorgt und geschitzt werden konnen.

Krisenmanagement
,Stromausfall - Blackout”

Unter dem Sinnspruch von Perikles:
,Es kommt nicht darauf an, die Zu-
kunft vorauszusehen, sondern auf die
Zukunft vorbereitet zu sein” erstellte
das Qualitdtsmanagement unter der
Federfihrung von Vanessa Noell fir
den Verbund das Handbuch Krisenma-
nagement ,Stromausfall — Blackout”,
in dem detailliert die Auswirkungen
eines Stromausfalls auf die Versorgung
in Pflegeeinrichtungen gezeigt werden.
Die Vorbereitungen auf einen der-

artigen Krisenfall sind wichtig, um von
einem Blackout nicht Uberrascht zu
werden. Hierflr gibt es im Handbuch
neben einer Checkliste Hinweise und
Informationen. Im Verbund sind ein
,Krisenstab Stromausfall — Blackout”
sowie eine Arbeitsgruppe ,Stromaus-
fall — Blackout” etabliert. Neben der Er-
hebung des IST-Zustandes wurde eine
Liste der notwendigen Ausstattung fur
einen Blackout erstellt. Aufgelistet sind
darin zum Beispiel Boxen zum Auf-
bewahren von Materialien, Batterien,
Stirnlampen und Handabsaugpumpen.
Entsprechende Schulungen fiir die Kri-
senvorsorge bei Stromausfall in der
Einzelversorgung oder in einer Wohn-
gemeinschaft werden durchgefihrt
und entsprechende Verfahrensanwei-
sungen liegen vor. Zudem wurden alle
Wohngemeinschaften fir Intensivpfle-
ge mit einem Notstromaggregat aus-
gestattet.

VorsichtsmaBnahmen
bei Hitze

Laut Hitzereport der DAK-Gesundheit
hatten 20 % der Deutschen bereits
Mitte Juni 2023 Gesundheitsprobleme
durch Hitze. Laut Pressemitteilung der
Krankenkasse vom 26. Juni 2023 lag der
Anteil bei den Alteren ab 60 Jahre dabei
mit 25 % doppelt so hoch wie bei den
Jingeren (12 %). Von denjenigen mit
Hitzebeschwerden mussten 10 % eine
Arztpraxis aufsuchen. Weitere 18 %
gaben an, sie hatten auf einen Praxisbe-
such verzichtet, waren aber besser zum
Arzt oder zur Arztin gegangen. Die stei-
genden Temperaturen belasten zuneh-
mend auch die Klient*innen der DF, ob
in Alten- und Krankenpflege oder in der
Intensivpflege. Das Qualitdtsmanage-
ment hat deshalb eine Information
Uber ,VorsichtsmaRnahmen bei Hitze
und Erregern” ausgearbeitet.
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Der Hitzeschutz
l I ist nicht nur Ge-
sundheitsschutz fiir die
Bevélkerung. Er ist auch
Gesundheitsschutz fiir Pfle-
gebediirftige und deren
Pflegende. Wir miissen
endlich ins Handeln kom-
men. Das heifdt auch, den
professionell Pflegenden
Mitspracherecht und Hand-
lungsautonomie zu geben.
Ihre Kompetenzen gilt es
auszubauen und zu nutzen.
Der Profession kommt eine
enorme Bedeutung beim
Hitzeschutz zu.

Jana Luntz, Prdsidiumsmitglied Deut-
scher Pflegerat, zum Hitzeaktionstag
der Bundesdrztekammer gemeinsam
mit dem Deutschen Pflegerat,

der Deutschen Allianz Klima-

wandel und Gesundheit

(KLUG) am 14. Juni 2023

Gemeinsam mit Séren Ham-
mermiiller, Geschdftsfiihrer
COQO, sind vier Leitungskrdfte

fur Qualitét, ein Projektmana-
ger sowie ein unabhdngiger
drztlicher Berater fiir das
Qualitdtsmanagement des
Verbundes tdtig. Sie leiten

ein Team von 50 Qualitdits-
manager*innen.
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I I In vielerlei Hinsicht
zeigt das Fachteam
medizinische Behandlungs-
pflege (FMB) positive Aus-
wirkungen, insbesondere

fiir Klient*innen, Angehérige
und Pflegende. Zudem
entlastet es die Kliniken

und die Krankenkassen.

Die Vernetzung und die
Zusammenarbeit des FmB
mit Fachdrzt*innen, Kliniken
und Zentren ist die richtige
Antwort auf die Vorgaben
des GKV-IPReG.

Dr. med. Andreas Fiehn,
MBA, Mitglied des
Fachbeirats der DF
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KOMBINATION

Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB)

,Medizinische Behandlungspflege sind MaRRnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern und die im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege
an geeignete Pflegefachkrafte delegiert werden kénnen.”?

Fir die medizinische Behandlungspflege hat die DF seit 2020 ein eigenes Konzept fur
ein Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) entwickelt und 2021 etabliert.
Es berat, unterstltzt, schult, betreut in Einzelfallen auch psychosozial und ist 24/7
erreichbar. Auch starkt es auRerklinische arztliche Netzwerk durch die Visitenstruktur
mit zusatzlichen medizinischen Informationen, fordert den Einsatz von Telemedizin
und stellt die Konformitat mit den Anforderungen des Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) sicher. So ist das Fachteam geeignet, Weaning-
potenzial zu detektieren, den oft langwierigen Weaningprozess in enger Kooperation
mit Klinik und Fachmedizin zu begleiten sowie die nun erforderliche Potenzialerhe-
bung zu unterstitzen.

Das Projekt basiert auf dem Grundgedanken, dass die Qualitat der intensivpflegeri-
schen Versorgung deutlich gesteigert werden kann, wenn ein Fachteam regelmalig
in die Wohngemeinschaften und Einzelversorgungen kommt. Sein wissenschaftlicher
Hintergrund ist eine Studie von Professor Harlan M. Krumholz (2013) Gber ,,Post-Hos-
pital-Syndrome”, die zu dem Ergebnis kommt, dass etwa 20 % der dlteren Menschen,
die aus dem Krankenhaus entlassen wurden, innerhalb von 30 Tagen erneut in die
Klinik eingewiesen wurden. Dabei spielen neben den Grunderkrankungen vor allem
die Komorbiditdten und eine zunehmende demografisch bedingte ,Uberalterung”
der Gesellschaft eine wichtige Rolle. Dieses sogenannte ,Drehtlir”- Phanomen war
seit Mitte 2020 Thema des Qualitats- und Uberleitmanagements der DF. Es zeigten
sich Parallelen hinsichtlich der Krankheitsbilder bei den Intensiv-Klient*innen, die
standig Gberwacht werden mussen, und den (Wieder-)Aufnahmegriinden, die in der
Krumholz-Studie genannt werden. Deshalb entwickelten Expert*innen der Gruppe
ein Konzept, um Klient*innen, die gesundheitlich besonders fragil und vom Dreh-
tur-Effekt bedroht sind, durch praventive MalRnahmen moglichst vor einer fir sie oft
belastenden Hospitalisierung zu bewahren. Es dient der Steigerung der Qualitat der
medizinischen Behandlungspflege durch einen einheitlichen Prozess fiir die Uberlei-
tung aus der Klinik und die auRerklinische Versorgung.

T AuRerklinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL, in der Fassung vom 19. November 2021, Seite 3
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KERNERFOLGE*

Team von 37 FmB-Mitarbeiter*innen aufgebaut
Abdeckung von rund 92 % der Versorgungen erreicht 3
Rund 2.200 Visiten pro Monat absolviert

Einbezug des FmB bei rund 200 Ereignissen *

Uber 100 unnétige Krankenhauseinweisungen vermieden

Das Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) kann bereits bei der Verlegung
aus dem Krankenhaus in eine Intensivpflege-Wohngemeinschaft mit einbezogen
werden, indem es mit dem Klinikpersonal die Uberleitung und Anschlussversorgung
bespricht. Auch offene Fragen aus dem Uberleitbogen kénnen noch vor Uberleitung
geklart werden und bei Bedarf kommt das Fachteam in die Klinik. Generell fordert es
die multiprofessionelle und sektorentibergreifende Zusammenarbeit aller Expert*in-
nen und Fachrichtungen. Die jeweiligen Pflegedienstleitungen, die dariber entschei-
den, welcher Klient und welche Klientin Gbernommen werden kann sowie die Haus-
und Fachirzt*innen werden in den Uberleitprozess einbezogen. Falls erforderlich,
werden auch andere Kliniken, Weaningzentren, Palliativarzt*innen, Therapeut*innen
oder Wundmanager*innen einbezogen. Um einen nachhaltigen therapeutischen Er-
folg zu erreichen, werden die Klient*innen und ihre An- und Zugehorigen eingebun-
den.

Noch zu wenig erforscht ist die Frage, in welchem gesundheitlichen Zustand die Pa-
tient*innen aus den Intensivstationen oder Reha-Kliniken entlassen werden. Dabei
haben die Expert*innen der DF auch immer im Blick, dass die Klient*innen zwar op-
timal versorgt werden, aber die Pflegenden nicht Uberlastet werden.

Die erste Visite durch das FmB erfolgt nach Mdglichkeit innerhalb der ersten funf
Tage nach Aufnahme.

Auf dem 29. Jahreskongress der Deutschen interdisziplinéiren
Gesellschaft fiir aufSerklinische Beatmung (DIGAB) e. V. vom
7. bis 9. September 2023 in Hamburg stellte Kevin Greck im
Rahmen einer Ideenwerkstatt das FmB vor. Nach Priifung
durch eine unabhdingige Jury kam der Beitrag auf Platz 2
von insgesamt 12 Einreichungen.

2 stand September 2023
3 Bis Ende 2023 Abdeckung zu mehr als 95 % geplant

4 Anruf, Televisite, vor Ort
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Monitoring und Visiten

Das Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) auf Verbundebene verantwortet Séren Hammerml-
ler (COO), Kevin Greck ist als Leiter des FmB fir die Inhalte und die Durchfiihrung zustéandig. Unterstitzt
wird er von einem Expertenteam aus vier Koordinatoren, bei denen es sich um Spitzenkrafte der DEUT-
SCHENFACHPFLEGE handelt. Deshalb sind sie und die Teammitglieder*innen kompetente Ansprechperso-
nen fur Haus- und Facharzt*innen. Dies hat bereits jetzt gemeinsame Arbeit im Interesse der Klient*innen
erheblich erleichtert. Ajdin Telalovic, Koordinator Region Std im Fachteam medizinische Behandlungspfle-
ge (FmB), Atmungstherapeut (Respiratory Therapist), Fachtherapeut fiir auRerklinische Intensivpflege und
Wachkoma, fasst die Bedeutung des Fachteams wie folgt zusammen:

,Mit der Projektentwicklung und regionalen Implementierung des Fachteams medizinische Behandlungs-
pflege in den Versorgungen der DF wurde ein bedeutender Schritt in der Versorgung unserer Klient*innen
erreicht. In diesem Team zu arbeiten, macht grof3e Freude, insbesondere auch, weil man viel Zeit hat, um
mit den Klient*innen zu arbeiten. Das Hauptziel, eine gute Versorgung der Klient*innen sicherzustellen,
wird stets erreicht und erfullt mich mit Stolz. Diese Projekterfolge spiegeln die Professionalitdt unseres
Teams und die Effektivitat unserer Arbeit wider.”

Das FmB setzt sich aus 37 interdisziplindren Pflegeexpert*innen der DF mit Weiterbildung , Anasthesie- und
Intensivpflege” und/oder Atmungstherapeut*innen zusammen. Waren laut letztem Unternehmens- und
Qualitatsbericht im Pflegeverbund rund 20 Pflegefachkrafte in der Weiterqualifizierung zu Atmungsthera-
peut*innen bzw. Respiratory-Therapeut*innen (DGpW und DGP), so haben nun schon um die 50 Mitarbei-
tende ihren Abschluss gemacht. Nicht alle gehéren dem FmB an, aber sie sind alle wichtig fur die bedarfs-
gerechte Versorgung. |hre Tatigkeit schildert Atmungstherapeutin Tania, die seit 2021 zum FmB gehort, wie

EIN

,Das Team aus Expert*innen und diese multiprofessionelle Arbeit steigert enorm die Qualitdt der Versor-

gung, worlber wir sehr glicklich sind. Nach Méglichkeit besuche ich mindestens einmal im Monat alle
Klient*innen in meinen Versorgungen und schaue sie mir ganzheitlich an. Ich achte besonders auf die Be-

atmung und das Sekretmanagement, dafiir erkundige ich mich beim Pflegepersonal und den Klient*innen,
ob es Probleme oder Auffilligkeiten gibt. AuRerhalb der Arbeitszeit bin ich wahrend der Rufbereitschaft

I M M erreichbar und stehe immer zur Verfligung, falls Probleme auftauchen. Das Schéne am Fachteam medizini-
sche Behandlungspflege (FmB) ist, dass wir immer die Moglichkeit zur Weiterbildung haben.”

Das Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) der
DF ist einzigartig in der deutschlandweiten Pflegelandschaft. Im September 2023 hatten bereits iiber 90 % der Intensiv-Klient*innen
gartig g

Constantin Laverenz, Atmungstherapeut (DGP) und einer der Zugang zum Fachteam. Bis Ende des Jahres ist eine Abdeckung aller

Koordinat im FmB stellte die Arbeit des Facht Intensivversorgungen, sowohl 1:1 als auch in Wohngemeinschaften,

oordinatoren Im Fmb stellte aie Arbeit des Fachteams am zu mehr als 95 % geplant. Monatlich werden mehr als 2.200 Visiten durch-

30. Mdirz 2023 beim 63. Kongress der Deutschen Gesellschaft gefiihrt. Das Fachteam kann per Anruf, Televisite und vor Ort kontaktiert

ﬁjr Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) einem breiten werden. Die Leistungen des FmB sind kostenfrei und werden vom jeweiligen
. . . . Pflegedienst getragen.

Fachpublikum vor und stellte fest: , Bereits ein Jahr nach seiner flegedienst getragen

Einfiihrung zeigt der Einsatz des Fachteams positive Effekte.”




FRUHE INTERVENTION

Das Frihwarnsystem (FWS) ist ein standardisiertes Reaktions-
schema, welches vom Fachteam medizinische Behandlungs-
pflege initiiert wurde. Es modifizierte im Februar 2023 einen
Bogen nach dem NEWS-2 (National Early Warning Score, ur-
springlich entwickelt in England durch das Royal College of
Physicians) fur das Frihwarnsystem im Rahmen der auferkli-
nischen Intensivpflege. Es ist in der Branche einzigartig. Das
FWS, ein auf die Bedrfnisse der Klient*innen in der aulRerkli-
nischen Intensivpflege angepasstes Assessment zur klinischen
Beobachtung, ist ein Pilotprojekt, das noch nicht im gesamten
Verbund eingesetzt wird. Fur teilnehmende Klient*innen gibt
es einen Bogen, versehen mit Namen, Geburtsdatum, Be-
obachtungsjahr und Kalenderwoche.

Beobachtet werden die Vitalparameter nach Kategorien:
Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung und -gabe, Herzfrequenz,
Bewusstsein/Psyche und akuter Schmerz (NRS). Parameter
und Leitsymptome werden mindestens zwei Mal am Tag ein-
getragen unter Angabe des Datums und der Uhrzeit. Anhand
der erhobenen Parameter wird ein Score abgeleitet, der be-
stimmt, ob und welche MaRnahmen zur Intervention einge-
leitet werden mussen. Den Werten der einzelnen Parameter
ist ein sogenannter Score (Punktwert) von O bis 3 zugeordnet:
Der Score ,,0 steht dabei fiir den ,griinen Bereich” und stellt
den Normwert dar. Der Score ,3“ stellt den ,roten Bereich”
dar und ist im Einzelnen immer ein Notfall mit der Notwendig-
keit, sofort NotfallmaRnahmen einzuleiten. Bei Uberschreiten
der Reaktionsschwellen werden Handlungsempfehlungen vor-
gegeben, damit individuelle MaRnahmen zeitnah eingeleitet
werden konnen. Bei Notfallen wird jedoch immer ein*e (Not-)
Arzt*in alarmiert

Bei einem Gesamtscore von grofRer als 2 werden folgende Leit-
symptome gepriift: Kérpertemperatur und Blutdruck gemes-
sen, sowie abgefragt, ob Ubelkeit/Erbrechen, Kopfschmerz,
Bldsse und kalte Haut vorliegen.

Der Score dient nur als Leitfaden. Die fachliche Einschatzung
sowie die Sicherheit der Klient*innen haben immer Vorrang!
Fir die Pflegenden vor Ort gibt die farbliche Gestaltung des
Frihwarnbogens bereits Aufschluss.
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Normwert-Bereich

Die Grenzwerte werden fir jede*n Klient*in individuell durch
das FmB in Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzt*in-
nen und den Bezugspflegekraften festgelegt. Sie bilden den
grinen Normwert-Bereich.

Ermittlung des Gesamt-Scores

Eine Abweichung der einzelnen Parameter wird mit einem
Score definiert. Die Summe der sechs Scores bildet den Ge-
samt-Score. Die Ermittlung erfolgt mindestens zweimal am Tag
im Rahmen des Ubernahmechecks und sollte nach dem Vier-
Augen-Prinzip am Bett der Klient*innen erfolgen. Der Score
wird zusammengezdhlt. Die Summe ergibt die notwendigen
primdren und sekunddren Reaktionen. Erst ab einem Gesamt-
Score von 3 Punkten ist der Bereich , Leitsymptome® auszu-
fallen.

Reaktion

Die Reaktionsschwellen sind fiir jede*n Klient*in individuell.
Je nach Gesamt-Score sind unterschiedliche Reaktionen er-
forderlich. Primare Reaktionen sind umgehend erforderlich,
sekundéare Reaktionen sollten zeitnah nach den priméaren Re-
aktionen umgesetzt werden. Die eingeleiteten MaRnahmen
werden ab einem Gesamt-Score von 3 Punkten jeweils nach
30 und 60 Minuten mit Hilfe des FWS evaluiert und sind in der
Pflegedokumentation festzuhalten. Der Kontakt zum FmB wird
in der entsprechenden Zeile mit J (Ja) oder N (Nein) dokumen-
tiert. Diese Vitalwerte werden verschlisselt durch eine kiinst-
liche Intelligenz verarbeitet, die gleichzeitig das Risiko eines
Zwischenfalls auf Basis eines standig lernenden Algorithmus
ermittelt (mehr dazu auf Seite 129).

Bei Fragen zum Score sind die zustandigen FmB-Mitarbei-
ter*innen rund um die Uhr erreichbar. Wenn erforderlich,
stellt das FmB Kontakt zu Facharzt*innen via Telemedizin
her. So konnten Zwischenfille direkt stabilisiert werden.
Der Anteil an niedrigen Reaktionswerten zwischen 0 und
2 ist hoch. Dieser konnte gezielt durch das FmB behandelt
werden.
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Anteil der Stunden in der Klinik

Schnelle Hilfe, weniger Krankenhausaufenthalte

Krankenhausaufenthalte sind in der ambulanten Versorgung ein vieldiskutiertes Thema und Intensiv-Kli-
ent*innen, die oft schon viele Monate in Kliniken verbringen mussten, empfinden diese als Belastung. Allein
der Krankentransport stellt ein Problem dar, weil nicht alle Krankenwagen die entsprechenden Vorrichtun-
gen haben, um sicher ein Beatmungsgerat mitzunehmen. Auch beflrchten Intensiv-Klient*innen die Anste-
ckung mit multiresistenten Keimen. Dennoch ist es immer wieder notwendig, dass sich insbesondere Men-
schen mit Beatmung und/oder Trachealkantle in eine Klinik begeben, um dort die Beatmungseinstellungen
Uberprifen zu lassen. Im Zuge des GKV-IPReG werden die notwendigen Klinikaufenthalte zunehmen, die oft
von langer Hand vorbereitet werden.

Neben diesen geplanten Krankenhausaufenthalten werden Klient*innen in eine Klinik aufgenommen, wenn
eine gesundheitliche Krise oder ein Notfall eingetreten ist. Insbesondere Uber das FmB wird versucht, diese
sogenannten ungeplanten Stunden im Krankenhaus zu vermeiden.

Wie im Vorjahr liegt der Anteil der Stunden im Krankenhaus bei 3,3 %.

Diese Quote konnte trotz zunehmender Schwere der Erkrankungen der Klient*innen, wie dies beispielswei-
se die gestiegene Anzahl der Nebendiagnosen zeigt, konstant bei 3,3 % gehalten werden. Moglich wurde
dies vor allem dank des Einsatzes des Fachteams flir medizinische Behandlungspflege (FmB), das im Rah-
men von Visiten und Rufbereitschaft zur Verfiigung steht und unterstitzt.
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Im ersten Halbjahr 2023
wurden (iber 100 Audits
durchgefiihrt.

MIT SYSTEM

Interne Qualitdtspriifungen

Nachdem sich das Audit-Konzept der Bonitas Pflegegruppe bewahrt hat, wurde es
im Zuge des Ausbaus des gruppenibergreifenden Qualitdtsmanagements in der
gesamten DEUTSCHENFACHPFLEGE ausgerollt. Fir die internen Audits nehmen die
auditierenden Personen die Rolle verschiedener Priifbehérden, zum Beispiel des Me-
dizinischen Dienstes, der Heimaufsicht und des Gesundheits- und/oder Veterinar-
amts ein. MaRgeblich sind die geltenden Richtlinien. Auf deren Grundlage wurden
die Leitfaden und Checklisten flr die internen Audits in den Bereichen aulerklinische
Intensivpflege sowie Alten- und Krankenpflege entwickelt.

Im Berichtszeitraum wurde flr die ambulante Intensivpflege eine neue Audit-Struk-
tur entwickelt. Gemeinsam und Uber alle Pflegegruppen wurde ein Audit Template
geschaffen, das aus einem Leitfaden und aus Checklisten besteht. Nun fihren Ex-
pert*innen des Qualitdtsmanagements bereits flachendeckend und in allen vier
Unternehmensbereichen die internen Audits durch. Sie Gberwachen die Qualitats-
sicherung in den Gesellschaften dieser vier Bereiche. Jede Gesellschaft wiederum
hat mindestens eine Person, die fir das Qualitdtsmanagement beauftragt ist. Meist
flhren diese die internen Audits durch und werden von einer der vier Gbergeord-
neten Qualitdtsmanagerinnen begleitet. Ziel ist es, pro Jahr in jeder Gesellschaft ein
Audit durchzufiihren. Bei groReren Gesellschaften soll moglichst einmal pro Jahr in
jeder Wohngemeinschaft und stichprobenartig in Einzelversorgungen ein Audit vor-
genommen werden.

Audit-Instrument
fiir die Alten- und Krankenpflege

Das Audit-Instrument fur die Alten- und Krankenpflege gibt es schon ldnger und
wurde bislang vorrangig in der Bonitas Pflegegruppe eingesetzt. Mindestens einmal
im Jahr wird in jeder Wohngemeinschaft sowie in jeder Tages- und Kurzzeitpflege-
einrichtung ein internes Audit durchgefihrt. Bei Bedarf, bei Leitungswechsel oder
nach Neugrindung finden auch mehrmals im Jahr solche Audits statt. Zudem pruft
eine Leitungskraft personlich einmal pro Quartal jede Einzelversorgung, auch in der
auRerklinischen Intensivpflege.

Ein wichtiger Aspekt der internen Audits ist die regelhafte Abfrage der Zufriedenheit
der Klient*innen sowie ihrer Angehorigen. Die Ergebnisse der Audits werden aus-
gewertet. Werden Méangel festgestellt, werden diese zeitnah behoben. Diese Form
der engmaschigen Kontrolle durch interne Audits gehdort zu den Qualitdtsmerkmalen
der DF.

Interview

Du bist ein Gesicht des Qualitdtsmanagements der DF.

Wie bist du Auditorin geworden?

Es war von Anfang an so geplant, dass die internen Audits in
meinen Tatigkeitsbereich fallen, als ich im Marz 2022 im Qua-
litdtsmanagement der bipG gestartet bin. Meine langjahrige
Berufserfahrung in der Intensiv- und Anasthesiepflege und
meine Tatigkeit als Einzelfallgutachterin beim Medizinischen
Dienst ist bei der Durchfiihrung absolut hilfreich.

Was sind deine Aufgaben?

Mein Beschaftigungsfeld ist vielfaltig und facettenreich, an-
gefangen von der Uberarbeitung von Dokumenten und Stan-
dards Uber die Erarbeitung von Verfahrensanweisungen, die
Kontrolle von Krankenhausaufenthalten, die Arbeitssicherheit
bis hin zu internen Audits. Fur diese Audits bin ich deutschland-
weit unterwegs und besuche sowohl unsere Einzelversorgun-
gen als auch die Wohngemeinschaften. Ich prife ausschliel3-
lich unsere internen auBerklinischen Intensivversorgungen.
Dies bietet mir eine tolle Moglichkeit, unsere Klient*innen und
Mitarbeitenden vor Ort kennenzulernen, und ist eine groRarti-
ge Abwechslung zu meiner Blrotatigkeit.

Ist es vorher in den Wohngemeinschaften bekannt,

dass du kommst?

In der Regel kiindige ich mich einen Tag vorher an, damit
auch die Klient*innen und deren Angehdérige auf meinen Be-
such vorbereitet werden kénnen. Manchmal stehe ich aber
auch unangekindigt vor der Tir. Unsere Pflegedienstleitun-
gen/Wohngruppenleitungen empfinden meinen Besuch vor
allem als Unterstitzung ihrer Arbeit und so wiinsche ich es mir
auch. Man wird manchmal doch etwas ,betriebsblind®, da ist
so ein Blick von auRen oft hilfreich. Die Mitarbeitenden vor Ort
sind in der Regel etwas nervos, was ich nachvollziehen kann.
Mir wirde es sicher nicht anders gehen. Am Ende bekomme
ich aber auch von ihnen das Feedback, dass sie meinen Be-
such positiv empfunden haben, und sie bedanken sich dafir.

Wie fiihrst du die Audits durch?

Ich nutze hierfir den intern entwickelten Priifleitfaden. Dieser
orientiert sich an den Prifkriterien des Medizinischen Diens-
tes. Da es sich um einen DF-Standard handelt, konnen die
Ergebnisse anschliefend intern evaluiert werden, um die all-
gemeinen Prozesse gegebenenfalls zu optimieren. Die Dauer
eines Audits hangt sehr von der besuchten Versorgung ab. In
der Einzelversorgung bendétige ich mindestens 1,5 Stunden. In
den Wohngemeinschaften bin ich einen ganzen Tag.

Lena Schweisfurth,
Qualitdtsmanagerin
BIPGruppe

QUALITATSMANAGEMENT

Wie wichtig sind in deinen Augen das GKV-IPReG

und die daraus folgenden Richtlinien?

Grundsatzlich finde ich die Einfihrung der AKI-Richtlinie sinn-
voll. Das Wohlergehen und eine optimale Versorgung der
Kient*innen sollte im Fokus aller beteiligten Berufsgruppen
stehen. Jedoch ist die Umsetzbarkeit sehr schwierig und ich
wirde mir eine bessere Unterstitzung durch die verantwort-
lichen Instanzen wiinschen. Bei der bipG wurde schon immer
ein groRes Augenmerk auf die bedarfsgerechte Riickzugspfle-
ge gelegt und ich bin gespannt, ob sich hier eine signifikante
Veranderung zeigen wird.

In welchem Ausmapf tragen deine Audits

zur Qualitétssteigerung in der DF bei?

Ich denke in einem sehr hohen MaR. Es bietet die Moglichkeit,
mit den Mitarbeitenden vor Ort in den Austausch zu gehen
und die Wichtigkeit ihrer taglichen Arbeit zu untermauern.
Meine Berufserfahrung im Intensivpflegebereich ist hierbei
enorm hilfreich. Die Besuche verdeutlichen den Mitarbeiten-
den, dass ihre Arbeit gesehen wird und zum Gesamtresultat
beitrdgt.

Was passiert mit den Ergebnissen?

Die Ergebnisse werden mit der zustandigen Pflegedienstlei-
tung/Wohngruppenleitung, der Geschéftsfihrung und der
Pflegedirektion geteilt. Die Themen missen dann innerhalb
eines festgelegten Zeitraums aufgearbeitet werden. Die Fris-
ten sind hierbei, je nach Themenfeld, variabel.
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DER BLICK
VON AUSSEN

Externe Qualitatspriifungen

Der Medizinische Dienst priift ambulante Pflegedienste und Pflegeheime
in der Regel einmal im Jahr im Rahmen einer Pflege-Qualitatsprifung.

Ergebnis der Regelpriifungen der DEUTSCHENFACHPFLEGE
durch den Medizinischen Dienst von 2022 bis 2023

Durchschnittsnote
1,2 Gesamtnote DF (Bundeslanddurchschnitt 1,4)’
1,1 Zufriedenheit der Klient*innen

Anzahl

46 Prufungen (Juli 2022 bis Juni 2023) 2

Rund 3.700 Klient*innen in den gepriiften Pflegediensten
200 befragte Klient*innen zu ihrer Zufriedenheit

Die durchschnittliche Zufriedenheit der Klient*innen mit der Dienstleistung
der DF liegt bei der Bestnote 1,1. Befragt wurden 200 Klient*innen im Rah-

men von 46 Priifungen des Medizinischen Dienstes zwischen Juli 2022 und
Juni 2023. Hierbei sind rund 3.700 Klient*innen begutachtet worden.

T Der Bundeslanddurchschnitt ist der Mittelwert der Bundeslanddurchschnitte der 21 bericksichtigten Prifungen.

2 Die Transparenzberichte dieser Priifungen sind hinterlegt. Die einzelnen Pflegenoten kénnen unter Eingabe der Postleitzahl

des einzelnen Pflegedienstes z. B. unter www.pflegelotse.de abgerufen werden. Nicht nur der Medizinische Dienst prift regelhaft
die Einrichtungen, sondern auch andere Behorden wie zum Beispiel Gesundheitsamter, Heimaufsichten und Bezirksregierungen
Gben engmaschige Kontrollen durch.
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Stehend v. I. n. r.: Marion Geier, Manuel Hirsch, Daniela Schliffer, Anja Pape, Oliver Goldmann,
Claudia Robert, kniend v. I. n. r.: J6rg Reinsch, Manuela Seitz, Dr. med. Timm Steuber

QUALITAT DURCH
QUALIFIZIERUNG

Fiihrungskrafteentwicklung

In der Pflege steht und fallt die Qualitat mit den Mitarbeitenden und damit, wie qualifiziert, kompetent und
engagiert die Personen sind, die in den unterschiedlichen Aufgabenbereichen arbeiten. Die Mdoglichkeit,
sich neues Wissen und neue Fahigkeiten anzueignen, ist in der Pflege immer gegeben und das Konzept des
lebenslangen Lernens ist in einer Zeit der gesellschaftlichen Verdnderungen, wie zum Beispiel durch die
Digitalisierung, aktueller denn je. Zudem gibt es nicht nur stdndig neue wissenschaftliche Erkenntnisse in
Medizin und Pflege, sondern auch im Rahmen der Personlichkeitsentwicklung, der Verbesserung von Fih-
rungskompetenzen und der Motivation von Teams.

Unsere Flhrungskrafte starken das Vertrauen auf allen Ebenen:

Unsere Flihrungskrafte sind sich der Bedeutung von Wertschatzung,
Anerkennung von Leistungen und Achtsamkeit bewusst.

Die Mitarbeitende der Fiihrungsebene fordern und fordern individuell.

Sie schaffen und starken das Vertrauen auf allen Ebenen und legen damit
die Basis fur eine positive Fehlerkultur.

Teamentwicklung

Gut arbeitende Teams entstehen nicht von allein und meist wird man nicht als fahige
Flhrungskraft geboren. So ist es wichtig, dass man es lernt, ein Team zu fihren, es
zusammenzuhalten, Kollegialitat und gegenseitiges Verstandnis zu fordern und fir
ein gemeinsames Ziel zu begeistern. Denn Pflege ist Teamarbeit. Um ihren Quali-
tatsanspruch an die Pflege verwirklichen zu konnen, stellt der Pflegeverbund seinen
FUhrungskraften ein eigenes Team aus Coaching-Expert*innen und Trainer*innen zur
Seite. Dieses bietet seit 2022 eine ,Fihrungskrafteentwicklung (FKE)“. Darin geht es
um die Vermittlung und das Erweitern von Kompetenzen anhand eines interaktiven
Miteinander- und Voneinander-Lernens. Es werden Modelle, Konzepte und Metho-
den fur den Arbeitsalltag vorgestellt und eingelibt, zum Beispiel gewaltfreie Kommu-
nikation, kollegiale Beratung, Kenntnisse Uber Fiihrungsmodelle oder das Konzept
der inneren Antreiber. Zentrales Element ist nicht die Vermittlung von Fachwissen,
sondern die fundierte Reflexion der Modelle im beruflichen Alltag. Es geht immer um
die Sensibilisierung fur die Selbst- und Fremdwahrnehmung und die damit verbun-
dene Selbst- und Fremdreflexion. Uber diese Persénlichkeitsentwicklung entsteht
eine Professionalisierung des beruflichen Handelns. Wichtig ist es auch, im Verbund
Netzwerke zu bilden, um Gber die Kurse hinaus auf eine unterstiitzende Basis fiir die
Reflexion des beruflichen Handelns zugreifen zu kénnen.

Um dies leisten zu konnen, wurde das Team Ende 2022 erweitert. Flir den Stiden
des Pflegeverbundes wurde Oliver Goldmann engagiert, fir den Norden Anja Pape.
Das Coaching wurde neu strukturiert und in die Regionen Nord, Mitte und Sud auf-
geteilt. Die Fihrungskrafte konnen nun die Coaches wahlen, von denen sie bei ihrer
FUhrungskrafteentwicklung (FKE) begleitet werden mochten, und Einzelcoachings
in Anspruch nehmen. Seit April 2023 wurden alle Coaches und Trainer*innen unter
dem Dach der Pflegeleicht-Akademie vereint. Auch in diesem Bereich sind also die
Pflegegruppen zusammengewachsen. Das Team hat seinen Leistungsbereich durch
die Bindelung ihrer Krafte und die Personalaufstockung deutlich erweitert.

Das Coaching-Team wirkt zudem mit an der Ausbildung von Praxisanleiter*innen, an
der Weiterbildung zur Pflegedienstleitungen (PDL) und bietet Fortbildungsangebote
und Workshops an. Fir die Fihrungskréfte, die bereits eine FKE absolviert haben,
gibt es ,FKE-Krafting-Tage”, damit sich die Fiihrungskrafte weiterentwickeln kénnen.
Aus dem Flhrungs- und Leitungsspektrum werden jahrlich zwei neue Fokusthemen
angeboten. In diesem Jahr sind es die Themen ,Verantwortung” und , Delegation”.
Zusatzlich ladt die Coachingabteilung regelmaRig zu digitalen Treffen fir den kolle-
gialen Austausch und die gegenseitige Unterstiitzung ein.

QUALITATSMANAGEMENT

I Durch die Fiihrungs-
krdifteentwicklung
(FKE) habe ich neue Metho-
den gelernt und konnte
bekannte Methoden vertie-
fen, um meine tégliche
Fiihrungsarbeit zu verbes-
sern. Der Austausch und
die Interaktionen mit den
Kolleg*innen haben dazu
beigetragen, andere Sicht-
weisen einzunehmen oder
gemeinsam Lésungswege
fiir Probleme aufzuzeigen.
Nach Idngerer Zeit als Fiih-
rungskraft ist es wichtig,
Neues zu lernen und seinen
Fiihrungsstil zu iiberarbeiten
oder zu vertiefen.

Marc Hinkel,
Bereichsleiter
Bonitas Pflegegruppe

Im Berichtszeitraum fanden 13 Kurse fiir Flihrungskrdfte statt. Daran nahmen 92 Bereichs-
und Abteilungsleiter*innen, Pflegedienst- und Hausleitungen teil. Vier Kurse mit weiteren
35 Teilnehmenden sind noch nicht beendet. Im Vergleich zum Vorjahr haben mit insgesamt

127 Fiihrungskrdften noch mehr Mitarbeitende eine Fiihrungskréfteentwicklung (FKE)
durchlaufen. Fiir 2024 sind weitere acht Kurse fiir Fiihrungskrdfte geplant.
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Bei der Pflegeleicht-
Akademie fanden

im Berichtszeitraum
1.058 Seminarveran-
staltungen mit 4.789
Teilnehmenden statt.

WISSENSZUWACHS

Die PflegeLeicht-Akademie

Die PflegelLeicht-Akademie unter der Leitung von Illona Schneider deckt den groften
Teil der Fort- und Weiterbildungen in der ab. Sie wurde
2009 gegrindet und entwickelte im Jahr 2010 ihren ersten Fortbildungskalender. Die
Akademie hat inzwischen ihr Programm in den drei Sparten Fortbildungen/Semina-
re, Weiterbildung/Zusatzqualifikationen sowie Fortbildungen zur Personlichkeitsent-
wicklung ausgebaut. Das thematische Angebot ist immer auf dem aktuellen Stand
und deckt die wichtigsten Bereiche des neuen Pflegeleitbilds der DF ab.

Das Angebot der Pflegeleicht-Akademie richtet sich nicht nur an Pflegekrafte, son-
dern es gibt auch ausgesuchte Kurse flr Betreuungs- oder Hauswirtschaftskrafte.
Denn sie sind ein ebenso wichtiger Teil der Pflege-Welt. Mit ihrem Angebot tragt die
Akademie zu dem hohen Qualitatsniveau in der DF bei und foérdert bei den Kurs- und
Seminarteilnehmenden ein ausgepragtes Qualitatsbewusstsein, das sie in ihren Pra-
xisalltag mitnehmen. Wichtige Weiterbildungen, die auch von zertifizierten Weiter-
bildungstragern, (Fach-)Hochschulen oder Fern-Unis angeboten werden, sind bei der
Pflegeleicht-Akademie zu finden. Der Basis- und Aufbaukurs fiir die Pflegenden in
der auRerklinischen Intensivpflege (KNAIB) folgt bereits seit Jahresbeginn dem Curri-
culum, das die ArGe-Fachgesellschaften entwickelt haben. Es entspricht bereits den
neuen Anforderungen nach der Bundesrahmenempfehlung, die im Zuge des GKV-
IPReG Mitte 2023 verabschiedet wurde.

Die Teilnehmenden schatzen an dem Angebot der Pflegeleicht-Akademie die hohe
Qualitat und Aktualitat der Bildungsinhalte. Diese sind wissenschaftlich fundiert, zer-
tifiziert und anerkannt und die Formate stellen einen gelungenen Mix aus Theorie
und Praxis dar. Eng mit der Pflegeleicht-Akademie arbeitet die Holas-Akademie in
Hagen zusammen, die ebenfalls Basis- und Aufbau- bzw. Expertenkurse sowie andere
Fort- und Weiterbildungen anbietet.

Ortsunabhangig und online bietet die PflegeLeicht-Akademie ein virtuelles
Klassenzimmer in Form von Live-Videoseminaren, in denen man On-
line-Weiterbildungen in der Pflege absolvieren oder eine Fort-
bildung machen kann. Es gibt aber auch Kurse, die Prasenz
erfordern und nicht online angeboten werden kon-
nen.

Die Pflegeleicht-Akademie hat sich
der Weisheit verschrieben — getreu
dem Ruf ihres ,,Wappentiers”, der
Eule. So ist die Akademie mit ihren
Standorten in Herford (Nordrhein-
Westfalen), Oldenburg (Niedersach-
sen) Kreut, Neu-Ulm und Miinchen
(Bayern) vor allem Ort des Wissens
und der Erkenntnis.

Momentaufnahme Qualifikationen
der Mitarbeitenden

7.200 Pflegefachkrafte fur aullerklinische
Beatmung/Intensivpflege

1.125 Pflegefachkrafte
(Alten- und Krankenpflege)

800 Pflegeexpert*innen fir aulerklinische Beatmung
520 Praxisanleiter*innen

340 Palliative Care

320 Pflegedienstleitungen

300 Pflegefachkrafte Anasthesie & Intensivpflege

177 Wundexpert*innen ICW & Schmerzexpert*innen
(Pain Nurses)

135 Pflegeberater*innen nach § 45 SGB XI
100 Kinaesthetics
90 Hygienebeauftragte
80 Gesundheits- und Erndhrungsberater*innen
65 Qualitdtsbeauftragte
50 Atmungstherapeut*innen
40 Familienzentriert Pflegende
17 Expert*innen Wachkoma

13 CaseManager*innen (DGCC)

Diese Zahlen aus dem Berichtszeitraum variieren, da sich stan-
dig Mitarbeitende in Fort- und Weiterbildungsmalnahmen
befinden und immer eine gewisse Fluktuation besteht. Den-
noch sind sie beeindruckend und zeigen den Zusammenhang
zwischen Qualifizierung und Qualitat der Pflege.

QUALITATSMANAGEMENT

Wissenserweiterung
als ethische Verpflichtung

Agnetha Radatz, Pflegepadagogin mit Masterabschluss in
Bildungs- und Sozialwissenschaften, ist auch Dozentin bei
der Pflegeleicht-Akademie. Seit fast zehn Jahren arbeitet sie
als Gesundheits- und Krankenpflegerin bei der AKB Elke Do-
denhoff, die zum Pflegeverbund gehort. Bei der Pflegeleicht
-Akademie bietet sie Basis- und Aufbaukurse, zertifiziert nach
KNAIB, an und unterrichtet in Einzelfortbildungen zu Exper-
tenstandards und Leitlinien. Weiterhin arbeitet sie bei AKB
Dodenhoff, wo sie bei den Klient*innen Wund-, Trachealkani-
len- und Schmerzmanagement, basale Stimulation und Facio-
Orale-Trakt-Therapie (F.O.T.T.) durchfthrt. Um ihre Klient*in-
nen — insbesondere die mit Trachealkanllen — noch besser
unterstttzen zu konnen, qualifiziert sie sich momentan zur
Manualtherapeutin weiter.

»FUr mich ist Bildung immer auch ethisch. Wenn ich geistig
stehen bleibe und meinem Klient*innen nicht das bieten
kann, was sie brauchen, kann es schnell lebensgefahrlich wer-
den. AuRerdem wird es fir mich langweilig, wenn ich immer
nur das Gleiche mache. Aber wenn ich mich dann nochmal
auf die Schulbank setze, erfahre ich, wie ich pflegerisch noch
besser unterstiitzen kann. Dann habe ich als Pflegekraft wie-
der eine Selbsterfillung, eine Sinngebung und dann macht
die Arbeit viel mehr SpalR. Wir haben viele Klient*innen, die
schwer krank und multimorbid sind. Da ist es wichtig, Risiken
zu erkennen und schnellstmoglich handeln zu kénnen. Des-
halb finde ich Kranken- und Patientenbeobachtung so wichtig,
insbesondere bei Menschen, die nicht fur sich sprechen kén-
nen. Handeln zu kénnen, ist die ethische Verantwortung, die
wir Pflegenden haben, um letztendlich Notfalle vermeiden zu
kénnen.”

Agnetha Radatz, eine groRe Verfechterin der multiprofessio-
nellen Zusammenarbeit in der Pflege, ist gefragte Referentin
bei Fachkongressen. Sie publiziert zudem in Fachblchern
und Zeitschriften zu unterschiedlichen pflegerischen The-
men und ist Fachlektorin. Beim MAIK Kongress stellt sie einen
ihrer Schwerpunkte vor: Wunden am Tracheostoma. Anhand
von Fallbeispielen zeigt sie, wie man Wunden, die durch eine
falsch sitzende Trachealkantle entstehen, erkennt, beschreibt,
lokalisiert und was man dagegen tun kann.



I Jede Situation erfor-

dert ein individuelles
Herangehen, es wird nie
langweilig und man lernt

nie aus. Es ist einfach schén
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zu sehen, dass ich anderen
durch meine Arbeit helfen
kann.

Celina,
Auszubildende
im 2. Lehrjahr

EIN BLUMENSTRAUSS
AN EINBLICKEN

Ausbildung von Pflegenachwuchs

Mit ihrem Engagement im Ausbildungsbereich trdgt die DEUTSCHEFACHPFLEGE
ihren Teil dazu bei, den Pflegenotstand abzumildern und Gber eine hochwertige Aus-
bildung die Qualitat der Pflege zu halten und zu sichern. Sie bietet vielfaltige Moglich-
keiten, eine Ausbildung zu machen. Der Schwerpunkt liegt aber auf der Ausbildung
Pflegefachmann/-frau, einem Berufsabschluss, der europaweit anerkannt ist, oder in
verschiedenen Berufen des Bereiches Pflegehilfe. Die Ausbildung ist in Vollzeit Uber
drei Jahre oder in Teilzeit Gber vier Jahre méglich. Die Auszubildenden kénnen zwi-
schen den verschiedenen Einsatzbereichen ihren Ausbildungstrager frei wahlen.

Ein wichtiges Ziel der DF ist es, dass sich alle an der Pflegeausbildung beteiligten Per-
sonen, Dienste und Abteilungen vernetzen und austauschen, um vorhandene Res-
sourcen zu nutzen und gemeinsam das DF-Ausbildungskonzept weiterzuentwickeln
und gesetzliche Vorgaben umzusetzen. Eine der zentralen Fragen hierbei ist, wie es
gelingt, potenzielle Kandidat*innen fir eine Ausbildung in der Pflege zu begeistern
und sie so zu unterstitzen, dass sie ihre Ausbildung erfolgreich abschlieRen.

Der Pflegeverbund kann Auszubildenden einen ,,bunten BlumenstrauR” an Einblicken
in den Pflegealltag bieten. Ausbildungsmaglichkeiten gibt es, je nach ortlicher Lage,
in der Tourenpflege, in Wohngemeinschaften fur éltere Menschen, in Wohngemein-
schaften fur Intensivpflege, in Einzelversorgungen von Intensiv-Klient*innen, in Kin-
derhausern sowie in der Kurzzeitpflege, Tagespflege und Pflegeberatung. Die DF ist
fir junge Menschen, die einmal in der ambulanten (Intensiv-)Pflege arbeiten moch-
ten, unter mehreren Gesichtspunkten attraktiv. So erlauben die unterschiedlichen
ambulanten Pflegedienste einen breitgefacherten Einblick in die ambulante Intensiv-
und Beatmungspflege, die Alten- und Krankenpflege. Die Wohngemeinschaften sind
als kleine Einheiten eine spannende Alternative zu groRen Akut-Krankenhdusern und
stationaren Pflegeeinrichtungen. Die Bewohner*innen in den Wohngemeinschaften
geben oft selbst den Arbeitsrhythmus vor und weil sie individuell versorgt werden, ist
der Kontakt zu ihnen sehr persdnlich. In den Wohngemeinschaften ist die Arbeitsat-
mosphare oft eher familidr und die Auszubildenden lernen die An- und Zugehdrigen
der zu Pflegenden kennen. Besonders schatzen sie, dass sie in den Wohngemein-
schaften fir die Bewohner*innen viel Zeit haben. Dies gilt sowohl fir das Erlernen
und Eintben von Pflegetatigkeiten als auch fir eine umfassende Begleitung und An-
leitung der Auszubildenden. Nicht zuletzt bringen diese, ob eigene und externe Aus-
zubildende, Abwechslung und frischen Wind in die Teams.

Nun geht die generalistische Ausbildung ins dritte Jahr und die
ersten Azubis werden nach dem neuen Gesetz geprift. Ruck-
blickend steht eines fest: In dieser Zeit wurden viele struktu-
relle Anforderungen erfolgreich umgesetzt. Dennoch gilt esim
Pflegealltag noch viele Hirden zu nehmen.

Die vom Pflegeberufegesetz — PfIBG geforderte kompetenz-
orientierte praktische Ausbildung ist fir alle Beteiligten eine
vollig neue Form der Anleitung. Hierflr gibt es noch keine
Erfahrungswerte und alle, die die Azubis mit hoher Qualitat
gut auf die Prifung vorbereiten méchten, missen sich damit
auseinandersetzen. Um hier die Praxisanleiter*innen im Alltag
zu unterstltzen, wurden in den Refresher-Kursen gemeinsam
Dokumente erarbeitet, die allen Praxisanleiter*innen im Pfle-
geverbund zur Verflgung stehen.

Um die Qualitat in der praktischen Ausbildung noch weiter
zu verbessern und Kolleg*innen fiir die wichtige Aufgabe der
Ausbildung zu motivieren, der Ausbildung mehr Wertigkeit zu
geben, startet in der Bonitas Pflegegruppe, vorerst im Norden,
das Projekt ,Verantwortliche Praxisanleitung”. Hier werden
regional Praxisanleitungen benannt und teilweise freigestellt,
die fir mehrere Dienste und deren Azubis folgende Aufgaben
Ubernehmen sollen:

Planung und Durchfliihrung der praktischen
Ausbildung fur interne und externe Auszubildende

Sicherstellung der gesetzlich vorgeschriebenen
geplanten und strukturierten Praxisanleitung (10 %)

Feste Ansprechperson fiir die Auszubildenden

Ansprechperson im Dienst fir alle Fragen
rund um die Ausbildung

Sicherstellung der vollstandigen Dokumentation

Pflege des Netzwerkes Ausbildung
(Pflegeschule, Einsatzstellen, Ausbildungskoordination)

Sicherstellung einer einheitlichen und qualitativ
hochwertigen praktischen Ausbildung

Um die eigenen Auszubildenden wadhrend der Ausbildung gut
zu betreuen, Austauschmoglichkeiten zu bieten, aber auch,
um die Gesamtgruppe als attraktiven Arbeitgeber kennenzu-
lernen, gibt es seit 2023 spezielle Informationsveranstaltun-
gen flr die Auszubildenden. An den Standorten Herford, Ol-
denburg, Kreut und Mannheim wurden Azubitage mit buntem
Programm, fachlichen Anleitungssituationen und Kennenlern-
programmen eingefihrt. Einen Tag vor dem jahrlichen Som-
merfest in Herford, zu dem auch alle DF-Azubis eingeladen
sind, findet zudem die , Azubi-Rallye” statt, bei der sie die ver-
schiedenen Abteilungen mit ihren Aufgaben und Ansprech-
personen kennenlernen kénnen.

Pflege ist sehr viel mehr — und sie macht SpaR

Das Krankenpflegeteam Kiel bildet mit groRem Engagement
aus und mochte den Ausbildenden die Vielfalt und die Be-
sonderheiten der ambulanten Pflege vermitteln. Dafir nimmt
sich das Team viel Zeit und hat eigenes Lernmaterial ausge-
arbeitet. Damit die Auszubildenden alle Bereiche der ambu-
lanten Pflege kennenlernen, gibt es einen speziellen Dienst-
plan fir sie: Der Frihdienst dauert von 7.00 bis 15.15 Uhr,
der Spatdienst von 14.45 bis 20:30 Uhr und einmal im Monat
ist Wochenenddienst. Die Dienste dauern so lange, weil nur
dann gewahrleistet ist, dass die Auszubildenden einen Einblick
in alle Bereiche der ambulanten Pflege erhalten. Wenn die
Touren mittags zu Ende sind, werden sie in die Verwaltung,
das Verordnungsmanagement und alles, was mit ambulanter
Pflege zu tun hat, eingebunden. Zudem kénnen die Azubis die
Zeit und die Rdume nutzen, um sich auszutauschen und/oder
Lernauftrage zu bearbeiten. Das Lernmaterial steht ihnen im
Buro zur Verflgung.

Wiéhrend der Ausbildung sind der standige Austausch und das
Gesprach mit den Praxisanleiter*innen oder der Pflegedienst-
leitung von zentraler Bedeutung. Es wird darauf geachtet, dass
der Umgang mit den Auszubildenden immer wertschatzend
und auf Augenhohe ist, denn die Azubis sind die Kolleg*innen
von morgen. Mdéglichst einmal im Monat werden die eigenen
und externen Auszubildenden mit den Praxisanleiter*innen
zu einem Azubi-Talk eingeladen. Dieser Austausch ist wich-
tig, weil sich ansonsten nie alle gleichzeitig im Blro befinden.
Vor dem Azubi-Talk werden Lernauftrage vergeben, die in
der Runde vorgestellt und besprochen werden. Nach getaner
Arbeit gibt es Pizza, man backt zusammen Waffeln oder geht
gemeinsam in die Eisdiele um die Ecke.

m
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FRISCHER WIND
AUS DEM HOHEN
NORDEN

In den ersten zwei bis drei Wochen werden die Auszubildenden beim Krankenpfle-
geteam Kiel von der zustdandigen Praxisanleitung begleitet. Danach nehmen sie an
Einsdtzen in allen Sparten teil und kénnen auch einen Einblick in Unterstlitzung im
Haushalt, in Betreuung und Pflegeberatung gewinnen. Wenn es sich Auszubildende
ab dem zweiten Lehrjahr zutrauen, dirfen sie eigenstandig kleine Einsatze in der
Tourenpflege Gbernehmen. Wenn erforderlich, werden diese vor und nach der Tour
mit der Praxisanleitung besprochen.

Beim Krankenpflegeteam Kiel gibt es derzeit sechs eigene Auszubildende. Finf von
ihnen befinden sich in den Prifungen. Dass einige Auszubildende nach ihrem Einsatz
beim Krankenpflegeteam Kiel als Aushilfe arbeiten, weil ihnen das alles so gut gefillt,
ist der beste Beweis dafir, wie gut das Ausbildungskonzept funktioniert.

Es gab schon Zeiten, in denen das Krankenpflegeteam Kiel 12 Auszubildende hatte.
,Das war dann zwar fur die Praxisanleiter*innen eine groRe Herausforderung, aber
der Azubi-Talk hat dann besonders groRen Spal gemacht”, sagt Pflegedienstleitung
Tanja Sykes. ,Wir machen keinen Unterschied zwischen eigenen und externen Auszu-
bildenden. Es geht uns darum, allen zu vermitteln, dass Pflege Spall macht und sehr
viel mehr ist, als den Waschlappen zu schwingen.”

Fachpflegerische Begleitung durch Praxisanleiter*innen

Die Aufgaben von Praxisanleiter*innen sind nicht nur vielfaltig, sondern wichtig fur
die Zukunftsfahigkeit der Pflege. Die DF nimmt diese gesellschaftliche Verpflichtung
ernst und ist stolz auf ihre 520 hochmotivierten und engagierten Praxisanleiter*in-
nen. Die Pflegefachkrafte, sie sich fir die Praxisanleitung weiterqualifiziert haben,
nehmen im Team eine zentrale Rolle als Ansprechpersonen und Allrounder zum
Thema praktische Ausbildung ein und sind Vorbilder fir die internen und externen
Auszubildenden. Sie missen dem hohen Anspruch gerecht werden, dass sich die DF
individuell und intensiv um ihre Auszubildenden kiimmert und diese mit ihrem Pfle-
geleitbild vertraut macht.

Neben den Auszubildenden, die der DF angehdren, kommen auch zahlreiche externe
Auszubildende zum ambulanten oder padiatrischen Pflichteinsatz oder zu Wahlein-
satzen in die Pflegedienste des Pflegeverbundes. Die Kooperationen mit Pflegeschu-
len und anderen Ausbildungstragern ist wichtig. Es hat sich durch den gegenseitigen
Austausch von Auszubildenden Uber die Jahre hinweg eine zuverlassige Zusammen-
arbeit entwickelt. Sie beruht auf einer vertrauensvollen Basis und schafft viele Syn-
ergieeffekte. Die DF fordert den fachlichen Austausch und die Vernetzung aller Pra-
xisanleiter*innen, damit diese gemeinsam eine qualitativ hochwertige Ausbildung
zukinftiger Fachkrafte diskutieren und neue Ideen entwickeln kénnen. Denn letztlich
geht es darum, nicht nur etwas gegen den Mangel an Pflegekraften zu tun, sondern
auch zu zeigen, welch groRes Potenzial eine Pflegeausbildung hat und wie erfillend
dieser Beruf sein kann.

In der DF gibt es 520 Praxisanleiter*innen. Sie sind
Ansprechpersonen fiir die 335 eigenen sowie externen
Auszubildenden, welche zum Orientierungseinsatz,

Pflichteinsatz in der ambulanten Akut- und Langzeit-
pflege oder zum Vertiefungseinsatz kommen.

I Wir méchten nicht
nur gute Azubis
gewinnen, sondern dann in
der Folge auch hervorragend
ausgebildete Kolleg*innen.
Das ist unser erkldrtes Ziel.”

Tanja Sykes,
Pflegedienstleiterin
Krankenpflegeteam Kiel

Ich méchte den Schiiler*in-
nen vermitteln, dass sie den
Menschen als Ganzes sehen.
Dabei ist eine qualitative
Ausbildung genauso wichtig
wie jeder einzelne Tag mit
guter Praxisanleitung. Ich
kann zeigen, dass manchmal
nur ein Hédndedruck einem
Menschen viel mehr geben
kann als hundert dahin ge-
flossene Worte.

Susanne, Praxisanleiterin ”
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INNOVATION
DIGITALISIERUNG

DIE ZUKUNFT

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE beschaftigt sich bereits seit Jahren mit dem Thema
Digitalisierung. Die Corona-Pandemie und das Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz — GKV-IPReG haben noch einmal mehr den Anstol3 gegeben, sich
mit Innovationen im Bereich Digitalisierung und Telemedizin auseinanderzusetzen.
In der Pflege gibt es signifikante Potenziale fir den Einsatz aufkommender Techno-
logien wie kinstliche Intelligenz, Sensorik oder Augmented Reality. Die DF nutzt in
verschiedenen Bereichen des Pflegealltags bereits digitale Losungen, um die Qualitat
der Pflege zu verbessern, soziale Teilhabe zu ermdéglichen und interne Prozesse zu
unterstiitzen. So bleibt noch mehr Zeit fur das Wesentliche: den Menschen.

Die Abteilung Digitalisierung unter der Leitung von Jan Grineisen hat im vergangenen
Jahr in diesem Bereich viel erreicht. Die Expert*innen der DF sind stets auf der Suche
nach Innovationen, um sie zu testen und schlieRRlich zu etablieren. Momentan sind
rund 50 Projekte in der Erprobung und Implementierung.

Ein besonderer Fokus in der Digitalisierung liegt darin, verschiedene Technologien
und Innovationen zu kombinieren, um das Monitoring der Klient*innen zu verbes-
sern. Dabei baut die DF ein System auf, welches die persénliche und qualitativ hoch-
wertige Pflege vor Ort unterstitzt.

In der Regelversorgung vor Ort arbeiten Pflegekrafte  dokumentieren regel-

die Pflegekrafte nach den hohen Stan-
dards des Qualitdtsmanagements. Im
Pflegealltag werden in der DF die An-
gehorigen ebenfalls mit eingebunden.
Mit dem Kooperationspartner MYO
stellt die DF eine private, datenschutz-
konforme Social-Media-Plattform, um
Bilder, Videos und weitere Inhalte aus
der Pflege zu teilen. An- und Zugehori-
ge bekommen so den Alltag ihrer Lie-
ben live mit, auch wenn sie nicht vor
Ort sind.

malig quantitativ die Vitalwerte und
qualitative Faktoren wie das Wohl-
befinden in der digitalen Pflegedoku-
mentation. Dabei ist es moglich, die
erhobenen Daten und Einschatzungen
durch Spracheingabe effizient und
frei von sprachlichen Barrieren fest-
zuhalten. Diese Pflegedokumentation
wird selektiv bei gefahrdeten Klien-
ten*innen durch die Verwendung intel-
ligenter Sensoren erweitert, um auch
Echtzeitdaten zu den Vitalwerten zu
erhalten.

b

ANGEHORIGE

PFLEGEKRAFTE

ﬁ 1

Diese erfassten Vitalwerte werden ver-
schlisselt durch eine kinstliche Intel-
ligenz betrachtet, die in Echtzeit das
Risiko eines Zwischenfalls auf Basis
eines standig lernenden Algorithmus
ermittelt. Dabei ersetzt die digitale
Ermittlung eines Risikos nicht die Be-
obachtung der Klient*innen vor Ort,
erganzt diese aber in Fallen, in denen
eine Komplikation nicht durch den
Menschen direkt ersichtlich ist. Im Falle
eines Zwischenfalls werden die Pflege-
krafte vor Ort informiert und ziehen
bei Bedarf das Fachteam medizinische
Behandlungspflege (FmB) mit allen
wichtigen Informationen zum Klienten
oder zur Klientin und dem Risiko hinzu.
Somit kann die DF die Reaktionszeit von
der Komplikation bis zur Intervention
verkirzen.

P

A\

PFLEGEKRAFTE

¢

Die Verfugbarkeit der Telemedizin in
den Versorgungen, in Verbindung mit
der Rufbereitschaft des FmB, ermog-
licht es, proaktiv die Pflegekrafte vor
Ort bei der Bewertung des Risikos und
der Losung der Komplikation zu unter-
stitzen. Dabei sind sowohl die Video-
telefonie mit farbechten Kameras als
auch der Einsatz von Sensoren sowie
die Vernetzung der technischen Gerate
wichtig, sodass zum Beispiel der oder
die FmB-Mitarbeitende das Auskultie-
ren vor Ort live mithdren und bewerten
kann.

2

DOKUMENTATION

FRUH-
ERKENNUNG

Durch die gezielte Kombination von
Technologien, Losungen und Men-
schen bringt die DF die soziale Teilha-
be auf ein neues Level und sichert zu-
gleich die Gesundheit der Klient*innen.
Dabei ist die Technologie stets nur als
unterstitzend zu verstehen, damit Pfle-
gekréafte ihre Arbeit vor Ort noch effizi-
enter zum Wohle der Klient*innen aus-
Gben koénnen.
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I Auch wenn wir
nicht physisch

vor Ort sein kdnnen,
sind wir da.

Jenny Buchheister-Schulz, FmB
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PERSPEKTIVWECHSEL

Drei Blickwinkel auf die Telemedizin

Die Digitalisierung in der Pflege ist keine Zukunftsmusik. Wir leben sie bereits und
treiben sie weiter voran. In dieser Serie beleuchten wir den Einsatz von Telemedi-
zin in der DEUTSCHENFACHPFLEGE aus drei verschiedenen Blickwinkeln: denen des
Fachteams fiir medizinische Behandlungspflege, der Pflegekrafte und der Arzt*in-
nen.

Das Kapitel der Telemedizin in unserem Unternehmen beginnt mit einem Piloten,
einer Art Probe-Phase. Dieser Test ist mittlerweile bestanden — nicht nur von der
Telemedizin, sondern auch von uns. Stiick fur Stlck weiten wir sie daher auf immer
mehr Standorte aus.

BLICKWINKEL 1:
DAS FMB

Das Fachteam fir medizinische Behandlungspflege (FmB) ist rund um die Uhr fir
unsere Pflegekrafte in den intensivpflegerischen Versorgungen da. Bei Unsicherheit
konnen sie zu Rate gezogen werden, kommen aber auch regelmaRig zu Visiten. Alle
FmB-Kolleg*innen sind Atmungstherapeut*innen oder Fachkrankenpfleger*innen
fir Andsthesie und Intensivpflege mit jahrelanger Fachexpertise. Das schafft Sicher-
heit. Besonders auch, weil das Team mehr und mehr auf die Telemedizin zurtickgreift
und sich Gber diesen Weg mit den Pflegekraften und Klient*innen austauschen kann.
Telemedizin ist also ein wichtiger Baustein in einer qualitativ hochwertigen Versor-
gung von Intensiv-Klient*innen.

Jenny, Uwe und Sascha vom FmB haben uns in einem Gesprach einen kleinen Einblick
in ihre Arbeit mit der Telemedizin gegeben. Alle drei nutzen das Tool seit Kurzem.

LWir sind viel mit dem Auto unterwegs”, erklart Uwe und meint damit das FmB. Ge-
nau wie Jenny versucht er daher, die Telemedizin wochentlich zu nutzen. Weil da-
durch die Fahrerei gespart wird, sind deutlich mehr Visiten moglich. ,,AuRerdem tun
wir damit doch auch etwas fir die Umwelt”, flgt Jenny hinzu. Ihre Versorgungen
sind nicht so weit entfernt wie die von Uwe. Dennoch zeigen sich die Vorteile auch
im Kleinen. Und Sascha weil schon jetzt: ,Wer ein Smartphone bedienen kann, kann
auch mit Telemedizin umgehen.” Ihm zufolge merken die Pflegekrafte schnell, dass
das gar nicht so schlecht ist. ,Wir zeigen ihnen, dass sie keine Angst vor dem System
haben mussen”, so Uwe.

Und genau darum geht es bei der Telemedizin. Man muss es einfach mal selbst aus-
probieren. ,Die Klient*innen sind grundsatzlich sehr offen flir das Thema®, berichten
die drei. ,Bei den Pflegekraften kommt es darauf an, wie man selbst dazu steht.”
Sascha: ,Eine Pflegefachkraft in meinem Bereich war sehr interessiert. Nach einer
kurzen Erklarung hat sie die Visite iGbernommen und anschlieRend die Televisite mit
dem Arzt und dem Klienten selbst durchgefiihrt. Das wird dann ein Selbstldufer.

Was sind denn aus Uwes, Jennys und Saschas Sicht die Vorteile der Telemedizin?
Dass Fahrtwege wegfallen und die Arbeitszeit so ganz anders genutzt werden kann,
haben wir am Anfang schon gelernt. Wie war das noch mit der Sicherheit flr das
Pflegepersonal? ,Ich hatte mal eine Telemedizin-Visite bei einer Bewohnerin einer
Wohngemeinschaft fur Intensivpflege in Hessisch Oldendorf”, erzahlt Jenny. ,lhr ging
es wirklich schlecht. Weil ich zugeschaltet werden und auf diese Weise intervenieren
konnte, hatten wir die Situation schnell wieder im Griff. Das war ein personliches
Highlight fir mich.” Bei einem Grof3teil der Zwischenfalle lieRe sich auf diese Weise
die Kuh vom Eis bringen. ,,Auch wenn wir physisch nicht vor Ort sein kénnen, sind wir
da.” Und durch Rufbereitschaft sogar rund um die Uhr.

Far Uwe ist die Bildgebung ein Segen. ,Wenn du viele Jahre Erfahrung hast wie ich,
dann reicht ein Schwenk mit der Kamera und ich kann die Situation vor Ort direkt
einschdtzen — eben durch die Kombination von Ton und Bild.” Es kann auch gefilmt
und spater abgerufen werden.

Vor Ort sein ist das Optimum, ansonsten flllt die Telemedizin Licken. Das ist Jan
Grineisen, Head of PMO & Digitalisierung in der DEUTSCHENFACHPFLEGE, besonders
wichtig. Die Atmungstherapeut*innen sind regelmalig vor Ort bei den Klient*innen
und ihren Pflegekréften. Das dndert auch die Telemedizin nicht. Sie ist jedoch auRer-
ordentlich natzlich, wenn eine Visite nicht zwingend in Prasenz stattfinden muss oder
es bei einem Zwischenfall einer raschen fachlichen Einschatzung bedarf.

Und am wichtigsten: Die Erlebnisse des FmB mit der Telemedizin waren bisher durch-
weg positiv. ,Das stellt eine zusatzliche Beziehung her”, zieht Sascha sein Fazit. Aber
genauso flr die Angehorigen sei das Thema positiv besetzt: ,Ach, guck mal — die
machen sich Gedanken und gehen mit der Zeit.”

Was ist Telemedizin?

Wenn eine zu untersuchende Person
und diejenige, die die Untersuchung
durchfihrt, nicht an einem Ort sein
kénnen, ermdoglicht Telemedizin Video-
telefonie, Dokumententbertragung,
die Nutzung medizinischer Geréte
inklusive Datenibertragung, aber auch
die Dokumentation danach — alles
datenschutzkonform, denn das Tool

ist als Medizinprodukt zugelassen.
Telemedizin tragt somit dazu bej,

die drztliche Versorgung der zu
Pflegenden weiter zu verbessern.

nz
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liegt auf den
Klient*innen,
nicht auf den

Gerdten.

Vanessa Maier Gomes E Sd,
Pflegedienstleiterin

BLICKWINKEL 2:
DIE PFLEGE

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE ist ein Pflegedienstleister. Wenn wir tUber Telemedizin
sprechen, sollten also auch die Menschen zu Wort kommen, die am Pflegebett arbei-
ten, also die operativ Verantwortlichen vor Ort und natdrlich die Pflegekrafte.

Wir sprechen mit Ramona, Janet, Vanessa und Marcus. Die vier haben bereits unter-
schiedlich lange Erfahrungen mit dem Thema Telemedizin in unserem Verbund, von
wenigen Monaten bis hin zu einem knappen Jahr. Bei allen fing es mit einer kleinen
Schulung innerhalb einer Teamsitzung an: Anhand eines iPads wurde den Mitarbei-
tenden alles vorgefiihrt, sie konnten selbst testen und ein paar Ubungen machen.
Janet: ,Das Thema wurde sehr gut angenommen, auch wenn es Kolleg*innen mit
Berthrungsangsten gab.” Marcus stimmt ihr zu, nach den Schulungen seien die ers-
ten BerUhrungen sehr positiv gewesen. ,Wir gehen damit viele Schritte nach vorne.
Daher sollen auch alle Mitarbeiter*innen die Gerate mal in der Hand gehabt und
gesehen haben.”

Der Start war teilweise holprig. Janet erzahlt, dass nach der Schulung alle begierig
waren und rumprobieren wollten. Getan haben sie es am Ende aber nicht. Durch
einen eigenen Account konnten schlielRlich Berihrungsangste genommen werden.
,Seitdem lauft es”, sagt sie. Auch bei Ramona und ihren Kolleg*innen lief es schlep-
pend an. ,Wir haben dann einfach zu einer weiteren Schulung eingeladen, weil wir
so grofRe Lust hatten, uns das Thema endlich vorzunehmen.”, berichtet sie. ,Seitdem
machen wir es immer und standig.”

Die Telemedizin ist bei unseren Gesprachspartner*innen im Pflegealltag angekom-
men. ,Alle Mitarbeiter*innen haben ihre Zugange und dirfen testen”, berichtet Va-
nessa. Und bei Ramonas Kolleg*innen klappt es mit einem einfachen Trick: ,,Damit
Telemedizin von allen genutzt wird, ruft unsere Mitarbeitende im FmB auch einfach
mal ganz spontan an.”

,Vor den Visiten ermitteln wir die Daten und bereiten uns vor. So sind wahrend der
Visite die Klient*innen im Fokus, nicht die Gerate”, erklaren Ramona und Vanessa.
Das zeigt: Telemedizin bedeutet nicht nur die Live-Datenlbertragung, sie umfasst
deutlich mehr. Marcus: ,Man hat die Moglichkeit, Daten zu erfassen und in einer
Cloud zu speichern. Sie kdnnen dann in die Visite mitgenommen werden. Auch aus
alten Visiten kdnnen Daten einfliefRen und sogar Fotos.”

Die Haufigkeit der Verwendung von Telemedizin ist bei den vieren unterschiedlich.
Vieles hadngt von duReren Faktoren ab. Bei Ramona finden jede Woche Visiten mit
der zustandigen FmB-Mitarbeiterin statt, personlich kommt sie einmal pro Monat
vorbei. Bei Vanessa ist es genau umgekehrt. ,Unsere Atmungstherapeut*in wohnt
quasi ums Eck”, erklart sie.

Alle sind sich einig: Telemedizin bringt Sicherheit, ist eine willkommene Unterstit-
zung. ,Wir kbnnen dadurch Krankenhausaufenthalte minimieren”, so Vanessa. ,Die
Telemedizin ist eine tolle Moglichkeit zur Absicherung”, ergdanzt Marcus. ,Das ent-
lastet zum einen, ermoglicht aber gleichzeitig eine ganz andere Qualitat der Pflege.
Durch die Telemedizin sind wir sozusagen die Augen der Arzt*innen.” Auch fir die
Beratung und Anleitung sei sie ideal, so Ramona.

Marcus hat nach eigenen Angaben schon zahlreiche Telemedizin-Visiten begleitet.
Sein Tipp: ,,Bleibt dran, das hat so viele positive Effekte. Man hat einfach SpaR, damit
zu arbeiten.” Ramona sieht es ganz genauso: , Die Telemedizin soll leben und genutzt
werden. Wir missen schon schauen, dass die Mitarbeiter*innen sich nicht streiten,
wer die nachste Visite machen darf”, schmunzelt sie mit einem Augenzwinkern.

Wofiir kann Telemedizin
genutzt werden — und von
wem?

Sie kann fur Arzt-Visiten genutzt
werden, die Potenzialerhebung nach
IPReG, aber genauso flr Zwischen-
falle, bei denen schnell fachliche
Unterstltzung gefragt ist. Wir nutzen
Telemedizin auch zu internen Zwecken.
Denn unser Fachteam fir medizinische
Behandlungspflege (FmB) unterstitzt
unsere Pflegekréafte in der aulRerklini-
schen Intensivpflege — regelhaft und
bei Zwischenfallen, vor Ort und eben
auch tUber Telemedizin.



120

BLICKWINKEL 3:
DIE ARZT*INNEN

Reprasentativ fiir den Blickwinkel der Arzt*innen sprechen wir mit Funktionsoberérz-
tin Kathrin Looft von der Universitatsklinik fur Anasthesiologie/Intensivmedizin/Not-
fallmedizin/Schmerztherapie am Klinikum Oldenburg. Sie hat viele Jahre in der In-
tensivmedizin gearbeitet und ist mittlerweile 14 Jahre als Anasthesistin tatig. Jetzt
widmet sie sich primdr dem Aufbau der Telemedizin am Klinikum Oldenburg. Und
arbeitet daher auch mit der DEUTSCHENFACHPFLEGE zum Thema zusammen.

Facharztin Looft erklart: , Die Telemedizin hat ihren Ursprung in der praklinischen
Rettungsmedizin, also z. B. bei Notfallen auf Offshore-Windkraftanlagen in der Nord-
und Ostsee. Man hat aber erkannt, dass sie noch deutlich mehr Potenzial hat.”

Kathrin Looft arbeitet mit den Wohngemeinschaften fir Intensivpflege der DF in
Ganderkesee, Wilhelmshaven und Norden zusammen. Regelvisiten finden pro WG
einmal wochentlich statt — Gber Telemedizin. ,,Die Performance am Bildschirm ist na-
trlich nur so gut wie unsere klinische Tatigkeit”, erlautert sie. ,Ich bin immer am
aktuellen Puls der Zeit und stehe auch weiterhin im OP AuRerdem wuinscht sie sich
die Ausweitung des Projektes auf die hdusliche Intensiv- und Beatmungspflege. Mit
Florian Filkowski vom FmB gab es schon erste Gehversuche in diese Richtung. ,Die
Einzelversorgungen kdnnen von der Telemedizin super profitieren, z. B. in landlichen
Gebieten ohne direkte arztliche Anbindung.”

Wie reagieren denn die Patient*innen, wenn es heillt, dass die Visiten nicht nur von
Angesicht zu Angesicht, sondern auch Uber Telemedizin stattfinden sollen? In ers-
ter Linie sei es wichtig, dass es bei der Telemedizin eine*n primdre*n Ansprechpart-
ner*in gibt, Kontinuitadt spiele also eine grofRe Rolle, da der persoénliche Kontakt ja
fehle. ,Ich war wirklich positiv Gberrascht, welch starke emotionale Bindung Uber
digitale Medien aufgebaut werden kann. Viele freuen sich regelrecht auf die Visiten
und die Schwelle, die man zunachst erwartet, scheint gar nicht so grof8 zu sein”, so
die Arztin. Die Akzeptanz sei groR.

Bei Kathrin Loofts Kolleg*innen sind die Reaktionen gemischt: ,Wir sind ja die tradi-
tionellen Kommunikationswege gewohnt. Da braucht man einfach ein wenig Finger-
spitzengefihl und muss erkléren, dass man den Hausérzt*innen nichts wegnimmt,
sondern sich erganzt.” Covid habe die Digitalisierung vorangebracht, daher sei es
mittlerweile ein toller Austausch und viele Kolleg*innen seien bereits sehr versiert.

Der grolRe Vorteil der Telemedizin laut der Funktionsoberéarztin: ,Wir kénnen relativ
problemlos und mit wenig Aufwand die Fachexpertise zu den Patient*innen brin-
gen. In der Uni-Medizin haben wir viele Fachrichtungen — bei fachspezifischen Frage-
stellungen konnen wir ganz einfach andere Kolleg*innen hinzuziehen.” Ein groRRer
Gewinn. Vieles greife ineinander, erklart sie. ,Mit der Telemedizin kdnnen wir medi-
zinisch aus dem Vollen Schopfen und es zu den Patient*innen bringen.” Aber auch
den Pflegenden vor Ort kdnne man durch Telemedizin Handwerkszeug an die Hand
geben. ,So generieren wir Aha-Momente, die in den Alltag implementiert werden.
Das gewahrleistet und steigert die Qualitat in den Versorgungen.”

Und Nachteile der Telemedizin? ,Ich bin mit dem direkten Kontakt zu meinen Pa-
tient*innen groRgeworden und das ist mir auch ein grolRes Bedurfnis“, so Looft. ,In
diesem Rahmen fehlt mir das natirlich — das Sehen, Horen, Fihlen.”

Man merkt es (und genauso sagt sie es auch): Die Versorgung von Menschen in der
hauslichen Intensiv- und Beatmungspflege ist fir Kathrin Looft ein Herzensprojekt
geworden. ,,Man kann vieles optimieren, was von Hausarzt*innen wegen zu hoher
Belastung nicht leistbar wdre. Dieses sehr spezielle Klientel braucht viel Aufmerksam-
keit — bringt aber auch ein enormes Potenzial mit.” Sie freut sich dartber, dass eine
Vielzahl an Menschen bereits von der Beatmung entwdhnt werden konnte und damit
die Lebensqualitat gesteigert wird. Das sei eine tolle Teamleistung: ,Das Ineinander-
greifen von Telemedizin, den Atmungstherapeut*innen und den Pflegekréften vor
Ort ist ein unheimlicher Benefit fur die Betroffenen.” Denn Krankenhausaufenthalte
konnen dadurch verhindert werden.

,Das Projekt verdient Aufmerksamkeit und Gehor, um es weiter ausbauen zu kdnnen
und die Versorgung der Betroffenen zu optimieren”, zieht Kathrin Looft ihr Fazit.

Il Mithilfe der

Telemedizin
kénnen wir medizi-
nisch aus dem Vollen
schopfen.

Kathrin Loofft,
Funktionsoberdrztin
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Boni, von denen jede*r was hat: Exklusiv fir Mitarbeiter*innen
— die Benefits der DEUTSCHENFACHPFLEGE

DAS HERZSTUCK
DES VERBUNDES

Die Mitarbeitenden

Die 12.300 Mitarbeitenden sind das Herzstiick des Pflegeverbundes, die einen einzigartigen Beitrag von
Mensch zu Mensch leisten. Die meisten von ihnen sind in der Fachpflege als Pflegefachkrafte tatig, unter-
stltzt werden sie von zahlreichen weiteren Fachbereichen. Die DEUTSCHEFACHPFLEGE mdchte nicht nur
MaRstabe hinsichtlich der Qualitat der Versorgung setzen, sondern auch diejenigen férdern, die diese Qua-
litat taglich in ihrer Arbeit realisieren. Damit diese gelingt, missen die Rahmenbedingungen stimmen. Auch
in diesem Bereich hat die DF im vergangenen Jahr grofRe Fortschritte gemacht. Die Verbesserungen beste-
hen aus vielen einzelnen Bausteinen. Die einen gibt es schon seit Langerem und werden weiterentwickelt,
die anderen sind noch in der Pilotphase, bevor sie auf die Gesamtgruppe ausgerollt werden.

Der BoniKlub

Die Mitarbeitenden sollen sich in der DF wohlfihlen. Eine herzliche Arbeitsatmosphare, Vereinbarkeit von
Familie und Beruf und die Gesundheitsforderung bilden hierbei den Rahmen. Darliber hinaus bietet die DF
ihren Mitarbeitenden viele weitere Benefits. So ist jede*r Angestellte automatisch Mitglied im BoniKlub
der DF. Die individuellen Benefits, die man in Anspruch nehmen maochte, konnen selbst zusammengestellt
werden.

Diese Benefits des BoniKlubs lassen sich in drei Kategorien einordnen: ,Die Nummer »sicher«” steht fur
Themen rund um Versicherungen und Absicherung, ,Wachstumsschub!“ fir die berufliche und persénliche
Weiterentwicklung und , Leben, was sonst?“ fiir Benefits, die Mitarbeitende in ihrer Freizeit nutzen kbnnen.
In jeder dieser Kategorien gibt es besondere Highlights, wie beispielsweise das Company Bike zur Finanzie-
rung des eigenen Fahrrads oder Corporate Benefits fiir zum Teil groRe Rabatte beim Shoppen. Mit Piloten
wird getestet, wie gut bestimmte Boni-Highlights bei den Mitarbeitenden ankommen, um sie dann auf den
Gesamtverbund ausrollen zu kdnnen. Aber auch das ist kein Muss. Weil bei allen Wir-Gedanken die Indivi-
dualitat weiterhin eine Rolle spielen soll, gibt es auch Boni, die fir bestimmte Gesellschaften exklusiv sind.

Ein besonderer Bonus der ,,Nummer »sicher«“ ist die Vertrauensperson, an die sich Mitarbeitende bei ge-
sundheitlichen, finanziellen und anderen Problemen wenden kdnnen. |hre Rolle besteht im Wesentlichen
aus Zuhoren, Beraten, Betreuen und Unterstltzen, aber auch aus Weiterleitung und Vermittlung an ent-
sprechende Hilfestellen. Manchmal reicht es schon aus, Gber das Belastende zu sprechen. Zu Beginn des
Gesprachs wird eine Verschwiegenheitsvereinbarung getroffen, von der man auf Wunsch die Person auch
entbinden kann. Dies ist dann der Fall, wenn sie zum Beispiel mit anderen Personen sprechen soll, die fur
die Loésung relevant sind.
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WOHLFUHLFAKTOREN
FUR MITARBEITENDE

Rahmenbedingungen

Aus einem Stimmungsbild zum Tag der Pflegenden am 12. Mai 2023, das die Landes-
pflegekammer Rheinland-Pfalz auf der Grundlage einer Umfrage’ veroffentlicht hat,
geht hervor, wie wichtig Pflegenden die Wertschatzung ihrer Arbeit ist. Diese hat vie-
le Facetten und sie zu zeigen, beginnt bei Lob und Anerkennung, kleinen Gesten und
Aufmerksamkeiten bis hin zu konkreten Angeboten und MaRnahmen. Eine positive
Arbeitsatmosphare ist fir die Teamarbeit in der Pflege unabdingbar. Ein freundliches
Miteinander und Kollegialitdt kommen nicht immer automatisch, sondern missen in
einem Unternehmen immer wieder neu belebt und bewusst gemacht werden. Dies
geschieht in den Fort- und Weiterbildungen im Bereich Fihrungskrafte- und Team-
entwicklung ebenso wie in Gesprachen und personlichen Begegnungen im Berufsall-
tag. Kollegialitat und gute Zusammenarbeit werden in der DEUTSCHENFACHPFLEGE
gefordert und die Mitarbeitenden werden motiviert, einander zu unterstitzen, zum
Beispiel Uber das Konzept der ,Kollegialen Beratung”.

Bei der DF arbeiten viele, die Eltern kleiner Kinder sind. Es gibt zahlreiche Maglich-
keiten, sie bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu unterstiitzen, so zum Bei-
spiel mit Hilfe einer verlasslichen Dienstplangestaltung. Wie flexibel dies bei der DF
moglich ist, zeigt das folgende Beispiel: Kinderkrankenpfleger Slobodan Spasojevic,
aktuell stellvertretende Pflegedienstleitung beim Regensburger Kindl, wechselte aus
der Klinik zum Regensburger Kindl, das zum Pflegeverbund gehort, weil er dort Beruf
und Familie besser miteinander vereinbaren konnte.

T www.pflegekammer-rip.de

l I Ich arbeitete fiinf Jahre lang in

Deutschland auf einer (Kinder-)Inten-
sivstation und war in der Zwischenzeit zwei-
mal Vater geworden. Mein Sohn ist jetzt drei-
einhalb und meine Tochter eineinhalb. Die
Arbeit auf der Intensivstation mit all den Friih-
und Nachtschichten und den unregelmdpfigen
Arbeitszeiten war mir einfach zu viel, zumal
meine Frau und ich in Deutschland allein sind
und keine Unterstiitzung von Omas oder Opas
haben. Ich wollte zu einem Pflegedienst wech-
seln, um regelmdpfigere Arbeitszeiten zu ha-
ben. So hatte ich zum Beispiel die Moglichkeit,
nur Nacht- oder nur Friihdienste zu machen,
also lange Nachtdienststrecken und dadurch
viele Tage am Stiick frei. Das war deutlich
mehr freie Zeit als im Krankenhaus. Ndichstes
Jahr méchte ich von der ambulanten Intensiv-
pflege komplett ins Biiro wechseln, weil ich die
Arbeit sehr interessant finde: Ich habe deut-
lich mehr Verantwortung und manchmal ist
wirklich viel zu tun, aber ich bin zufrieden.

Slobodan Spasojevic,
Kinderkrankenpfleger

Es wirkt sich auf die Qualitdt der Berufsaustbung und der
Pflege aus, wenn Mitarbeitende entspannt arbeiten kénnen,
weil ihre Kinder wahrend der Arbeitszeit gut versorgt sind,
und wenn sie Zeit fir ihre Familie haben. Ahnlich verhilt es
sich, wenn Mitarbeitende selbst pflegebedirftige Angehorige
haben. Hier kdnnen bei der DF individuelle Losungen gefun-
den werden. Zum Beispiel gibt es bei Pflegediensten der DF
spezielle Schichtmodelle, die Vatern und Muttern von kleinen
Kindern entgegenkommen, denn oft genlgen schon feste Ar-
beitszeiten, damit die Betreuung der Kinder geplant werden
kann. Das ,tip Team flr Intensivpflege” bietet mit seinem Ko-
operationspartner, ,Kleine Stromer”, im Rahmen des Projek-
tes ,City Kids” seit Ldngerem ihren Mitarbeitenden wahrend
der Herbst-, Winter-, Oster und Sommerferien die Méglichkeit
einer qualifizierten Kinderbetreuung an.

Da Pflege nicht irgendein ,Job” ist, der psychisch und phy-
sisch oft sehr anspruchsvoll sein kann, ist eine gute Work-Li-
fe-Balance wichtig. Attraktive Arbeitszeit- und Schichtmodelle
erlauben es, sich die Arbeitszeit einzuteilen. Das bewdahrte
Modell ,Wunschdienstplan” zum Beispiel besagt, dass die
Pflegenden am Monatsanfang eingetragen, wann sie gerne
eingesetzt werden mochten. Die Wiinsche missen zwar auf
ihre Erfallbarkeit geprift werden, aber soweit moglich, richtet
man sich in den einzelnen Gesellschaften danach.
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ALLES ANDERE
ALS EINE EINBAHNSTRASSE

Karrierechancen im Pflegeberuf

Neben den oben erwahnten Vertrauenspersonen gibt es in der DEUTSCHENFACH-
PFLEGE ein professionelles Coaching-Team, das bei PflegeLeicht angesiedelt ist. Dazu
gehort auch Dr. Timm Steuber, D.E.S.A, und Notfallmediziner. Er bietet Seminare zu
den Themen Selbstentwicklung (,Verantwortung fangt bei dem eigenen Leben an”)
und Resilienz (,,Das Spiel des Lebens konnen wir nicht gewinnen, nur spielen”) an,
entweder online oder in Prasenz. Er gehort zum Team, das die Fihrungskrafte schult
(,Fuhrungskrafte sollten ohne Angst loslegen. Fehler inklusive, who cares!”). Zur per-
sdnlichen Weiterentwicklung gibt es flr Mitarbeitenden der DF bei der Pflegeleicht-
Akademie zahlreiche Kurse, auch von externen Bildungsanbietern.

Wir bieten in der DF viele Aufstiegschancen

Jede Qualifizierung und die damit einhergehende Erweiterung von Fachkompetenz
ist eine neue Stufe auf der Karriereleiter. Bei der DF gibt es deutschlandweit eine
Vielzahl von verschiedenen Arbeitsbereichen. Wer hervorragende Leistungen zeigt,
aufgeschlossen und teamfahig ist, hat in vielen Bereichen beste Aufstiegschancen
oder die Moglichkeit, in andere Bereiche zu wechseln. So gibt es Mitarbeitende mit
spannenden Biografien und imposanten Weiterentwicklungen, wie noch einmal das
Beispiel Slobodan Spasojevic vom Regensburger Kindl zeigt. Er war Uber ein Forder-
programm als Kinderkrankenpfleger nach Deutschland gekommen, wo er schnell die
deutsche Sprache erlernte. Bevor er in die aulRerklinische Intensivpflege wechselte,
hatte er in der Kinderintensivpflege in einer Klinik gearbeitet. Seit zwei Jahren ist
er beim Pflegedienst Kindl, wo er zunachst ausschlieRlich in der Pflege eingesetzt
war. Dort hat er einen so positiven Eindruck hinterlassen, dass ihm sein Arbeitgeber
2022 die Weiterbildung zur Pflegedienstleitung (PDL) anbot. Seit Oktober 2022 ist
er stellvertretende Pflegedienstleitung und sein Ziel, Pflegedienstleiter zu werden,
rickt naher.

FUR UNS EINE.
SELBSTVERSTANDLICHKEIT

Vielfalt und Inklusion

Seit Marz 2019 ist die DF ist Unterzeichnerin der ,Charta der Vielfalt”. Die Non-Pro-
fit-Organisation ist eine Arbeitgeberinitiative, deren Ziel es ist, Anerkennung, Wert-
schatzung und Einbeziehung von Diversitat in der Arbeitswelt voranzubringen und
ein Arbeitsumfeld zu schaffen, das frei von Vorurteilen ist. Mehr als 4.900 Unterneh-
men und Institutionen haben aktuell die Charta der Vielfalt unterzeichnet.

Da die Charta der Vielfalt sehr allgemein formuliert ist, wurde im Verbund ein Leit-
faden entwickelt, in dem Diversitat auf die Gesundheitsbranche heruntergebrochen
wurde und der insbesondere die Pflegedienstleitungen adressierte, um sie fir das
Thema zu sensibilisieren. Da sich die Gesundheitsbranche standig weiterentwickelt,
ist der Bedarf an Diversitat unter Pflegedienstleitungen wichtiger denn je. Weiter
heiRt es in der Ausarbeitung: ,Indem wir den Reichtum unserer Unterschiede an-
nehmen, kénnen wir eine Kultur der Akzeptanz und des Verstandnisses schaffen,
die fur eine produktive und blihende Gemeinschaft unerlasslich ist. Durch Inklusion
konnen wir ein Umfeld schaffen, in dem sich jede*r gesehen, gehort und respektiert
fahlt und in dem die Perspektive aller geschatzt wird. Pflegedienstleitungen missen
ein tiefes Verstandnis fir Diversitat und Inklusivitat haben und mit den Fahigkeiten
und Kenntnissen ausgestattet sein, um kulturelle Kompetenz und Sensibilitdt in ihren
Teams zu fordern.”

Auch die Pflegenden mussen in der Lage sein, bei Klient*innen mit unterschiedli-
chen Hintergriinden und Kulturen mit einer Reihe einzigartiger Herausforderungen
und Anforderungen umzugehen. Um ihren Bediirfnissen gerecht zu werden, missen
sie die unterschiedlichen Kulturen, Uberzeugungen und Werte verstehen, die jede*r
Klient*in mitbringt.

Die DF ist nicht nur in dieser Hinsicht bunt und vielfaltig, sondern auch hinsichtlich
der vielen Sprachen, die im Pflegeverbund gesprochen werden. ,Diversitat ist das
Vorhandensein einer Vielzahl unterschiedlicher Merkmale innerhalb einer Gruppe
oder Bevolkerung. Inklusion hingegen ist die Praxis, Menschen aktiv einzubeziehen,
willkommen zu heilen und zu akzeptieren, die sich in Bezug auf Alter, Rasse, ethni-
sche Zugehorigkeit, Geschlecht, sexuelle Orientierung, korperliche oder geistige Fa-
higkeiten, Religion, Klasse und andere von uns unterscheiden kénnen.” Inklusion geht
Uber Vielfalt hinaus und fordert ein Umfeld, in dem sich alle fir ihre einzigartigen
Beitrage respektiert und geschatzt fihlen.

Inklusion betrifft also sowohl die Ebene der Mitarbeitenden als auch die der Kli-
ent*innen. Wenn die Pflegenden alles tun, damit die Klient*innen trotz ihrer unter-
schiedlichen Einschrankungen am Leben teilhaben kénnen, wenn altere Menschen,
die sich einsam fihlen, aus ihrer Isolation herausgeholt werden und wenn schwerst-
kranke Kinder dabei unterstitzt werden, regelmaRig die Schule zu besuchen, dann ist
das ein Beitrag zur Inklusion. Der inklusive Gedanke zeigt sich auch beim MAIK Kon-
gress, der Menschen mit Behinderung und insbesondere mit Beatmung sowohl in die
Programmplanung und Durchfiihrung des Kongresses einbezieht, als auch daruber,
dass nicht nur die Mitwirkenden mit Behinderung, sondern alle Teilnehmenden mit
Behinderung freien Eintritt haben.

I Wir sind eine

bunte Mischung

aus alt und jung,
still und extrover-
tiert — es ist alles
dabei.

FAU frei atmen Ulm
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BEWERBERMANAGEMENT

Um die Pflegequalitat fir die Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE zu sichern, ist es wichtig, neue
bestmoglich qualifizierte Mitarbeitende zu gewinnen. Sie entlasten das bereits in den Pflegediensten tatige
Personal und ermoglichen den Klient*innen ein selbstbestimmtes Leben.

Die Vorteile eines Verbundes wie der DF liegen vor allem in der Flexibilitdt des Personaleinsatzes, der Mog-
lichkeit, potenzielle Mitarbeitende genau da einzusetzen, wo sie einesteils dringend gebraucht werden,
aber auch da, wo diese gerne arbeiten mochten. Durch die verschiedenen Versorgungsformen, die deutsch-
landweit bestehen, ist fiir jede Pflegekraft das Passende dabei.

Im Bewerbermanagement der DF sind unter der Gesamtleitung von Daniel Liebetrau und seiner Stellver-
treterin Sophie Schlawinsky drei Teams in verschiedenen Regionen tétig, die jedoch stets auch Ubergrei-
fend zusammenarbeiten. Aufgrund der Versorgungsdichte in der DF kdnnen Bewerbungen zum Beispiel an
andere Regionen Ubergeben werden, falls dies von den Bewerber*innen gewlinscht ist und besser in das
Konzept aller Beteiligten passt.

Um zu zeigen, was die Mitarbeitenden im Bewerbermanagement leisten, hier
ein paar Zahlen: Jéhrlich hat das Team Kontakt zu rund 34.000 potenziellen

Bewerber*innen. Hieraus erfolgten im angegebenen Zeitraum etwa 9.200 Vor-
stellungsgesprdiche.

Dabei arbeitet das Bewerbermanagement Hand in Hand mit dem Uberleitmanagement. Denn bei der Ent-
lassung in den auBerklinischen Bereich muss bereits die Frage geklart sein, wer die Weiterversorgung von
Kindern oder Erwachsenen Gbernehmen kann. In den Wohngemeinschaften und stationaren Einrichtungen
gibt es bereits Teams, aber fir eine hausliche Einzelversorgung muss oft erst ein neues Team zusammen-
gestellt werden. Je schneller dies geschehen ist, desto besser ist dies fir die zu pflegenden Personen sowie
ihre An- und Zugehorigen.

Das Bewerbermanagement wurde weiterentwickelt, um es den Bewerber*innen und Interessierten so ein-
fach und bequem wie moglich zu machen, alle benoétigten Informationen fir einen Jobwechsel und eine
Bewerbung zu erhalten. Die Qualitat der Beratung sowohl personlich, am Telefon als auch im schriftlichen
Kontakt zu gewdhrleisten und die Geschwindigkeit im Bewerbungsprozess zu steigern, hat fir das Team des
Bewerbermanagements hochste Prioritat.

Das Interesse potenzieller Bewerber*innen wird vor allem dadurch geweckt, dass gezeigt wird, welch sinn-
stiftender Beruf die Pflege ist und wie weltoffen, nachhaltig und familienfreundlich der Verbund DF ist. Die
Bewerber*innen erfahren dies aus dem gemeinsamen Pflegeleitbild, das auch prominent auf der Webseite
der DF kommuniziert wird. Der BoniKlub mit vielféltigen Vorteilen fir die Mlitarbeitenden, welche laufend
erweitert werden, wird ebenfalls als herausragender Vorteil wahrgenommen, sich fir die DF zu entschei-
den.

Das Team des Bewerbermanagements unterstltzt die Leitungs- und Fihrungskrafte in den Pflegediensten,
indem es die Organisation und Terminierung von Vorstellungsgesprachen Gbernimmt. Im Gesprach und
eventuell im Rahmen einer Hospitation konnen die Bewerber*innen einen ersten Eindruck von ihrem kinf-
tigen Arbeitsplatz gewinnen.

Insgesamt 30 Mitarbeitende widmen sich ausschliefRlich dem Bewerbermanagement und dem Recruiting.
Dabei handelt sich um qualifizierte und auf die Bedurfnisse der Pflegefachkrdfte geschulte Personen, die
kompetent und zuvorkommend alle Fragen der Bewerber*innen beantworten. Die Mitarbeitenden neh-
men an regelméligen Weiterbildungen teil und engagieren sich in Projektgruppen. So wird das Bewerber-
management strategisch stetig weiterentwickelt und verfolgt beispielsweise Themen wie die Gewinnung
von Auszubildenden fiir die generalistische Pflegeausbildung sowie die Ausbildung zur Pflegefachassistenz
oder die Fachkraftegewinnung aus dem Ausland.

Die Mitarbeitenden des Bewerbermanagements begleiten die Bewerber*innen freundlich vom ersten Kon-
takt bis zum Onboarding und haben immer ein offenes Ohr fiir Winsche und Anmerkungen. Der Start bei
der DF wird im Rahmen von Informationsveranstaltungen und Willkommensevents begleitet. Die Einarbei-
tung erfolgt nach einem standardisierten Einarbeitungskonzept.

So schnell geht das bei der DF! Eine Bewerbung wird innerhalb von 24 Stun-
den bearbeitet. Nach maximal drei Tagen erfolgt die Einladung zu einem
Vorstellungsgesprdch. Es dauert maximal sieben Tage, bis eine gewlinschte

Hospitation angeboten werden kann. Nach Ablauf eines Tages erhalten die
Bewerber*innen den Bescheid, ob sie eingestellt werden oder nicht.
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IM AUSTAUSCH

Wegweisende Experten

Wie in der einleitenden Vorstellung des Fachbeirats der
DEUTSCHENFACHPFLEGE erwidhnt, sind die Mitglieder des
Fachbeirats wichtige Impulsgeber. Die Kooperation mit den
unabhangigen, beratenden Expert*innen ist unterschiedlich
und fachspezifisch. Auf diesen beiden Seiten stellen wir PD Dr.
med. habil. Sven Hirschfeld und Prof. Dr. rer. medic. Michael
Isfort vor.

(4

Mein Antrieb sind
die betroffenen Menschen
da draufien, die davon
profitieren sollen.

PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld,
Mitglied des Fachbeirats der DF

Deshalb ist PD Dr. med. habil. Sven Hirschfeld seit Anfang 2022
unabhangiger medizinischer Berater im Bereich der Qualitats-
sicherung. Seitdem bearbeitet er den Bereich Codierung der
Behandlungsschwerpunkte und Nebendiagnosen, den er, ge-
meinsam mit Expert*innen aus dem Pflegeverbund, grund-
legend neu aufgebaut und strukturiert hat. Hirschfeld ist
leitender Arzt fir IMC / Beatmung / Weaning im Querschnitt-
gelahmten-Zentrum des BG Klinikums Hamburg. ,,Es kommen
Menschen zu uns, die aufgrund von Krankheit oder Unféllen
querschnittgeldhmt und auf Beatmung angewiesen sind.
Wenn wir diese Menschen aufnehmen, ist es keine Seltenheit,
dass sie nicht mehr leben wollen”, erzahlt er. Er und sein Team
begleiten diese Menschen ganzheitlich und langfristig, sogar
sehr oft lebenslang. Das gibt es so, laut Hirschfeld, ansonsten
im ambulanten und stationaren Setting in sehr wenigen Be-
reichen der Krankenhauslandschaft. ,,Mich bewegt besonders,
dass unsere Patient*innen, wenn sie uns verlassen, in ihrer
Personlichkeit gestarkt sind, neuen Lebenswillen haben und
in ihrem neuen Zuhause dem Leben begegnen wollen. Wir be-
gleiten den Weg von volliger Hilflosigkeit bis hin zur Wieder-
eingliederung.” Deshalb ist ihm die Qualitdt der Weiterversor-
gung in der AuRerklinik eines der groSten Anliegen.
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Schon seit 1997 gehéren zu seinen Spezialbereichen die Uber-
leitung aus der Klinik, das Weaning von Menschen mit Beat-
mung und das Gutachterwesen sowie die Qualitatssicherung.
Er mochte die Versorgungsforschung voranbringen, zumal er
auch Dozent an der Uni Libeck ist und dort Doktorand*innen
betreut. Neben der maschinellen Dauerbeatmung ist er Exper-
te in der Versorgung querschnittgeldahmter Patienten*innen
mit einem Zwerchfellstimulator. Die Zwerchfellnervenstimula-
tion halt er fir , die beste und eleganteste Beatmungsform®.

Hirschfeld ist Mitglied in verschiedenen Fachgesellschaften:
Die Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fur Paraple-
giologie e. V. (DMGP) oder der Arbeitskreis ,,BeAtmung” ge-
horen dazu. Er ist Mitautor der S2k-Leitlinie ,Lebenslange
Nachsorge fur Menschen mit Querschnittlahmung” aus dem
Dezember 2022. Laut Leitlinie ,ist die lebenslange Nachsorge
(...) wichtig, um medizinischen und psychosozialen Problemen
vorzubeugen, sie friihzeitig zu diagnostizieren und den Be-
handlungsprozess mit geeigneten Malinahmen regelmaRig zu
Gberprifen.”?

Da die DF unter anderem Klient*innen mit Querschnittlah-
mung und Beatmung versorgt, ist auch hier Sven Hirschfelds
Fachwissen gefragt. Er gehort der , International Spinal Cord
Society (ISCoS)“, der internationalen Dachorganisation fir
die Behandlung von Rickenmarkverletzungen, an und im er-
weiterten Vorstand der Deutschen interdisziplindren Gesell-
schaft fur auRerklinische Beatmung (DIGAB) e. V. ist er Spre-
cher der Sektion Querschnittldhmung. Zudem ist er Mitglied
der Arbeitsgruppe zur Zertifizierung von Beatmungszentren.
Seit vielen Jahren gestaltet er als Mitglied des Wissenschaft-
lichen Beirats des MAIK Kongresses den Kongress mafigeb-
lich mit. Auch auf anderen Kongressen und Fachtagungen
ist er gefragter Referent. Der arztliche Qualitatsmanager mit
Assessorentatigkeit fur die European Foundation for Quality
Management (EFQM) ist zudem Gutachter im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Als unabhangiger medizinischer Be-
rater hat Sven Hirschfeld, wie oben berichtet, fir die DF einen
neuen Codierungsansatz entwickelt. Sein Abstract flr einen
Fachartikel zu diesem Thema wurde bereits vom International
Journal of Nursing Sciences angenommen.

Mit all diesen Initiativen, gerade auch in dem Vorantreiben der
Versorgungsforschung, mochte Hirschfeld die Lebensqualitat
fr die Menschen verbessern, die aufgrund eines Unfalls oder
einer schweren Krankheit gesundheitlich beeintrachtigt sind.

,Lebenslange Nachsorge fur Menschen mit Querschnittlahmung®,
Langfassung, AWMF-Register-Nr.: 179-014, Evidenzklasse: S2k,
Version 1.0 (Dezember 2022), Seite 4/47. Online verfligbar unter
www.registerawmf.org

Wir kommen pflegebediirftig
auf die Welt und meistens verlassen
wir sie auch wieder als Pflegebediirftige.
Mir erscheint es daher nur natiirlich,
sich dazwischen mit den Fragen von guter
Versorgung auseinanderzusetzen.

Prof. Dr. rer. medic. Michael Isfort,
Mitglied des Fachbeirats der DF

Fir den Fachbeirat der DF konnte Prof. Dr. rer. medic. Michael
Isfort vom dip Deutsches Institut fiir angewandte Pflegefor-
schung e. V. gewonnen werden. Er gehdrt nach eigenen An-
gaben zu den Jahrgdngen in der Pflege, ,die Teil einer Pro-
fessionalisierung, einer Akademisierung der Pflege und einer
Entwicklung sein dirfen, die die Generation vor uns ange-
dacht hat und fir die sie gestritten und gekampft haben. Aber
eigentlich sind wir immer noch Pioniere oder bestenfalls die,
die versuchen kénnen, den Mehrwert dessen sichtbar werden
zu lassen. Mit der Pflege ist es wie mit dem Bau an einer Ka-
thedrale: die Steinmetze kommen und gehen, aber fertig wer-
den sie nie werden.” Aktuell stimmt es ihn zuversichtlich, ,dass
in der offentlichen Debatte immer mehr Pflegende selbst zu
Wort kommen; Pflegende, die sich gut darstellen kdnnen, die
offensiv ihre Belange vertreten, die glaubhaft sind und die
eine ldee von einer zukunftsorientierten Pflege haben. Das ist
schon zu sehen, denn fir alle guten Dinge braucht es tatkrafti-
ge Influencerinnen und Influencer.

Im Berichtszeitraum war Isfort in der DF als Experte fir die ak-
tuelle Situation der Pflege gefragt. Er wies bei verschiedenen
Veranstaltungen und Sitzungen von Leitungskraften der DF

darauf hin, dass der ,Pflexit”, also der massenhafte Ausstieg
von Pflegenden aus ihrem Beruf, wissenschaftlich nicht zu be-
legen sei. Anhand von Statistiken, die er mit seinem Team aus-
gewertet hat, sei ablesbar, dass der Pflegekraftmangel andere
Grinde habe. Hauptgrund sei, dass immer mehr Pflegende
in Rente gingen und die Anzahl der nachkommenden Pflege-
krafte zu klein sei, um diese Liicke zu schlieRen. Um so wich-
tiger sei es, sich ein faktenbasiertes Bild von den Pflegenden
zu verschaffen. Diese seien Uberwiegend langjahrig in ihrem
Beruf tatig (,,Berufstreue), hatten eine hohe Verbindung zum
gewahlten Sektor (,Sektorentreue”) und bewegten sich in ei-
nem raumlich relativ kleinen Radius (,Ortstreue”). Um junge
Pflegende zu gewinnen, misse man sich dartber im Klaren
sein, was diesen bei der Wahl ihres Arbeitsplatzes wichtig sei.
Untergangsszenarien und Katastrophenmeldungen zum Stand
der Pflege seien kontraproduktiv und wirden die Fachkrafte-
sicherung und-bindung eher behindern. Deshalb sollte man
sich viel mehr darauf konzentrieren, die Begeisterung fiir den
Pflegeberuf zu wecken.

Weiterhin ist die Studie ,,Pflege-Thermometer 2022. Situation
und Versorgung von Menschen in der hauslichen Intensivver-
sorgung in Deutschland”? aktuell, die Isfort geleitet hat. In der
Schlussfolgerung wird unter anderem die ,, Ausweitung der De-
legation und Substitution arztlicher Leistungen, zum Beispiel
diagnostischer Aufgaben, aber auch der federfiihrenden Koor-
dination einer multiprofessionellen Versorgung auf und durch
Pflegefachpersonen” angesprochen, die in anderen Landern
bereits erfolgreich stattfinde. ,,Der engen Kooperation mit der
Medizin kommt dabei ein ebenso hoher Stellenwert zu, wie
dem zusatzlichen Einsatz akademisch qualifizierter Pflegender
im Sinne eines Qualifikationsmix. Vor allem dem international
durchaus verbreiteten, sich in Deutschland jedoch erst etab-
lierenden Berufshild der Community Health Nurse, die neben
klinischer auch Gber Public Health Expertise verfugt, konnte
hierbei eine tragende Rolle zukommen.”

Die DF geht mit dem Fachteam medizinische Behandlungs-
pflege (FMB) also in genau die richtige Richtung.

2 Isfort, M.; Hiusken, J.-M.; Sachs, S.; Tucman, D. (2022):
Pflege-Thermometer 2022. Situation und Versorgung von Menschen
in der hduslichen Intensivversorgung in Deutschland. Herausgegeben
von: Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e. V. (DIP), KéIn.
Online verfugbar unter www.dip.de, KéIn
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MAIK KONGRESS “

Nach zweijahriger Pause aufgrund der Corona-Pandemie fiihr-
te die DEUTSCHEFACHPFLEGE am 11. und 12. November 2022
unter der Schirmherrschaft von Klaus Holetschek, Bayerischer
Staatsminister flr Gesundheit und Pflege, den 15. MAIK Kon-
gress in Miinchen durch. Uber 700 Teilnehmende aus dem
gesamten Bundesgebiet begriRte Daniel Klein, CEO der DF
mit den Worten: ,Ich bin nicht nur stolz darauf, wieviel wir in
diesem Jahr im Bereich Qualitat in der DF erreicht haben, son-
dern genauso stolz darauf, dass wir einen so hervorragenden
Fachkongress veranstalten durfen.” Zur Eréffnung hielt Oliver
Junke, 1. Vorsitzender des ALS mobil e. V. aus Berlin, ein so er-
greifendes GruRwort, dass sich alle Zuhérenden von ihren Sit-
zen erhoben. Gebannt verfolgte im vollbesetzten groRen Saal
die Zuhorerschaft das Impulsreferat von Prof. Dr. rer. medic.
Michael Isfort, Projektleiter der Studie ,Pflege-Thermometer
2022“ der auf die aktuelle Situation der hauslichen Intensiv-
pflege einging. Die Fakten, die er vortrug, fullten auf der von
ihm geleiteten bislang groRten Befragung im Feld der haus-
lichen Intensivversorgung. Der kronende Abschluss der Er6ff-
nung war die Verleihung des MAIK-Award an Maria-Cristina
Hallwachs, standige Vertreterin der Menschen mit Beatmung
in der DIGAB e. V., engagierte Peer Counseler und Grinderin
der Plattform atemWEGE. Sie ist ein wichtiges Sprachrohr fir
Menschen mit Beatmung und Querschnittlahmung. Der MAIK-
Award war mit einem Spendenscheck fir die gemeinnutzige
,Claudine und Eike Hallwachs-Stiftung“ verbunden.

Der multiprofessionelle Kongress beleuchtete in 45 Fach-
vortragen von rund 100 Referierenden Themen rund um die
aulerklinische Intensivversorgung aus den Perspektiven der
Menschen mit Beatmung, der Wissenschaft, Medizin, Pfle-
ge, Therapie, Fachgesellschaften, Selbsthilfe, Medizintechnik,
Hygiene und des Sozialrechts. Einen besonderen Stellenwert
nahm das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz
— GKV-IPReG ein. Isfort leitete eine Gesprachsrunde mit Pfle-
gekraften aus der aullerklinischen Intensivpflege und einer
jungen Studentin, die selbst hausliche Intensivpflege benotigt.
Da der MAIK Kongress auch eine Fortbildungsveranstaltung

ist, standen zahlreiche Workshops auf dem Programm. Dazu
gehorten auch Workshops der Pflegeleicht-Akademie. Gro-
Ren Raum nahmen Digitalisierung und Telemedizin ein und es
wurde eine Live-Televisite gezeigt.

Den 15. MAIK Kongress nutzte die DF, um sich als Pflegever-
bund mit eigenem Stand zu prasentieren. Dort gab es Wissens-
wertes aus dem druckfrischen Qualitatsbericht, Neuheiten aus
dem Fortbildungsprogramm der PflegelLeicht-Akademie sowie
Informationen zum Fachteam medizinische Behandlungspfle-
ge (FmB) und zum Uberleitmanagement. Zudem konnte man
Vertreter*innen aus den lokalen Gesellschaften, den Regionen
und den Verbundfunktionen kennenlernen. Begleitend zum
Fachkongress fand eine groRe Fachausstellung mit tGber 40
Ausstellern statt. Am Abend des ersten Kongresstages wurde
im Ampere die legenddare MAIK-Party mit der Band ThEvents
and guests gefeiert.

Die DF hatte am 20. und 21. Oktober 2023 zum 16. MAIK
Kongress nach Minchen eingeladen. Nach 15 Jahren hat der
MAIK Kongress mit einem neuen Logo und Webauftritt ein
Facelift erhalten. Zudem bekommt der MAIK Kongress durch
ein MAIK Update 2024 am 29. und 30. April 2024 in Hamburg
einen Ableger namens "Strategietage aulRerklinische Intensiv-
versorgung". Dem wissenschaftlichen Beirat dieses Kongres-
ses gehort u. a. Jan Grineisen, Head of PMO & Digitalisierung
in der DF, an, der bereits viele Innovationen erprobt hat und
mit Expert*innen aus den Bereichen Medizintechnik, Digitali-
sierung, KI, Robotik und Healthcare in Verbindung steht. Die
DF hat sich zu diesem neuen Format entschlossen, da es viele
zukunftweisende digitale Moglichkeiten gibt, die groRe Chan-
cen flr die Verbesserung der aulRerklinischen Intensivversor-
gung eroffnen.

Das Format ,, MAIK Onlinetalk” zu aktuellen Themen lauft wei-
ter. Auf YouTube kdnnen die mehr als 50 MAIK-Onlinetalks mit
ausgewiesenen Fachexpert*innen zu vielfaltigen Themen aus
der auRerklinischen Intensivpflege angesehen werden.

16 Jahre MAIK: Rund 11.000 Besucher*innen, 1.600 Mitwirkende,

250 Workshops und 650 Aussteller. Wéhrend der Corona-Pandemie und danach
rund 65 MAIK-Onlinetalks mit insgesamt rund 1.800 Teilnehmenden und iiber
20.000 Klicks auf dem MAIK-YouTube-Channel.
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DER GKV-IPREG-THINKTANK

Eine Interessenvertretung der Menschen mit Intensivpflegebedarf ist, wie bereits
oben erwahnt, der GKV-IPReG-ThinkTank, der am 29. September 2020 erstmals zum
kontinuierlichen Austausch Gber das GKV-IPReG, die neuen Richtlinien und die Aus-
wirkungen des Gesetzes auf die auerklinische Versorgung zusammentrat. lhn mo-
derieren Christoph Jaschke und Dr. Maria Panzer. Ziel ist es, den laufenden bundes-
weiten Diskurs, den das GKV-IPReG angestoRen hat, fachlich, ethisch und politisch zu
begleiten und deren Ausgestaltung zu prifen. Der Fokus liegt auf den BedUrfnissen
und Bedarfen von Menschen, die einer aulRerklinischen Versorgung, insbesondere
aullerklinischer Intensivpflege bedirfen, sowie deren An- und Zugehorigen. Dem
GKV-IPReG-ThinkTank gehdren Gber 60 Menschen mit Intensivpflegebedarf, An- und
Zugehorige sowie Vertreter*innen aus Selbsthilfe, Medizin, Wissenschaft, Medizin-
technik, Pflege und Therapie an. Seit seiner Grindung hat sich der ThinkTank tGber 60
Mal virtuell getroffen, hat Essentials erarbeitet und sich aktiv am Stellungnahmever-
fahren des Gemeinsamen Bundesausschusses zur AKI-Richtlinie beteiligt.

Der GKV-IPReG-ThinkTank organisiert auch Veranstaltungen in Berlin, zu denen Fach-
politiker*innen, Vertreter*innen der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, des Medizinischen Dienstes, von Fachgesellschaften und Verbanden
sowie Menschen, die in Beratung und Unterstitzung von Menschen mit aulRerklini-
scher Intensivpflege tatig oder die selbst direkt vom GKV-IPReG betroffen sind, ein-
geladen sind. Am 28. Februar 2023 fand die Tagesveranstaltung ,Quo vadis aulRer-
klinische Intensivversorgung?“ statt, bei der die zentrale Fragestellung lautete: ,Wie
kann eine bedarfsgerechte Versorgung gewahrleistet werden?”. Am 13. Juni 2023
folgte eine Tagesveranstaltung zum Thema ,Von der AKI-Richtlinie bis zur Bundes-
rahmenempfehlung” mit den Fragestellungen: ,Wie kann die praktische Umsetzung
von Potenzialerhebung, Verordnungsmanagement und MD-Begutachtung gelingen?
Und wie verandert sich die auRerklinische Intensivversorgung durch die Bundesrah-
menempfehlung?“ Im Interesse ihrer Klient*innen organisiert die DF zudem Infor-
mationstreffen mit Haus- und Facharzt*innen, die eine Schlisselstellung bei der Um-
setzung des GKV-IPReGs haben.

Kooperation mit Fachgesellschaften

Als kommissarischer Past-Prasident unterstitzte Christoph Jaschke die Deutsche in-
terdisziplindre Gesellschaft fiir auerklinische Beatmung (DIGAB) e. V. Er vertrat bis
September 2023 Dr. med. Martin Bachmann, der krankheitsbedingt diese Funktion
nicht wahrnehmen konnte. Jaschke fiihrte DIGAB-Sprechstunden zum GKV-IPReG
durch und setzte sich im Bereich der Qualifizierung von Pflegenden ein. Denn das
GKV-IPReG veranderte auch die Basis- und Expertenkurse, die verschiedene Fachge-
sellschaften bislang zertifizierten. Ein Zusammenschluss von DIGAB, KNAIB, IPV und
CNI entwickelte ein neues Curriculum, nach dem die Pflegeleicht-Akademie, die eng
mit KNAIB kooperiert, bereits weiterqualifiziert. Damit ist die Fortbildung der Pflege-
fachkrafte in der DF, die Klient*innen mit Beatmung versorgen, nicht nur auf dem
aktuellen Stand, sondern auch auf qualitativ hohem Niveau. Die DF ist in engem Kon-
takt mit den Fachgesellschaften und gestaltet die neue ArGe-Fachgesellschaften mit.

WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG

Wie schon in den Vorjahren beteiligt sich die DF an wissen-
schaftlichen Projekten und Studien.

OptiNIV — Optimierung der nachklinischen
Intensivversorgung bei neurologischen
Patienten

Aktuell unterstitzt die DF die Studie ,,OptiNIV — Optimierung
der nachklinischen Intensivversorgung bei neurologischen
Patienten”" Ausgangspunkt ist die Annahme, dass insbeson-
dere neurologische Patient*innen, beispielsweise nach einem
Schlaganfall, ein grolRes Potenzial haben, sich langfristig zu
erholen und erfolgreich von Beatmung oder Trachealkani-
le entwdhnt werden zu kénnen. Die Studie mochte dies mit
173 neurologischen Patient*innen erforschen. Ambulante Ex-
pert*innen-Teams aus teilnehmenden Schwerpunktkliniken
der neurologischen Frihrehabilitation betreuen und behan-
deln die Patient*innen regelmaRig zu Hause oder in Wohn-
gemeinschaften, so auch in Wohngemeinschaften, die die DF
betreut.

SIMPATI — Surveillance nosokomialer
Infektionen und MRE bei Patienten
der auBBerklinischen Intensivpflege

Einige Pflegedienste des Pflegeverbundes nahmen im Zeit-
raum November 2020 bis November 2022 am Férderprojekt
,SIMPATI — Surveillance nosokomialer Infektionen und MRE
bei Patienten der aufRerklinischen Intensivpflege“? teil. Die
Studie wurde von Karin Bunte MPH, Wissenschaftliche Mit-
arbeiterin, Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité
— Universitatsmedizin Berlin auf dem 16. MAIK Kongress vor-
gestellt.

Pradikationsmodelle fiir Pravention
vermeidbarer Krankenhauseinweisungen

Kinstliche Intelligenz im Gesundheitswesen und Lésungen fir
die digitale Fernbetreuung von Intensivstationen bietet das
,tcc Telehealth Competence Center”. Es ermoglicht, rund um

die Uhr eine hohe Behandlungsqualitdt im Intensivbereich zu
gewahrleisten. Die DF mdchte gemeinsam mit tcc die Gesund-
heit der Klient*innen sowie die Zufriedenheit des Personals
steigern und beteiligt sich an der Studie ,Entwicklung Pradika-
tionsmodelle fur Pravention von vermeidbaren Krankenhaus-
einweisungen”, 3

Projekt ATME

Das Projekt ,Bedarfslagen, Bedurfnisse und sektoreniber-
greifende Versorgungsverlaufe aulerklinisch beatmeter In-
tensivpatienten” (ATME)* mochte sektorenibergreifend die
Krankheitsverldufe und Versorgungsstrukturen auferklinisch
versorgter Menschen mit Intensivpflegebedarf abbilden, da
bislang Uber dieses Versorgungsfeld wenige Erkenntnisse vor-
liegen. Die Ergebnisse sollen Grundlage sein flr die Ableitung
von Handlungsempfehlungen zur bedarfs- und bedurfnisge-
rechten Weiterentwicklung der Versorgung. Zum Projektkon-
sortium gehdren: aQua-Institut, Hochschule Osnabrick, WIdO
Wissenschaftliches Institut der AOK und der bpa Bundesver-
band privater Anbieter sozialer Dienste e.V. Unterstltzt wird
das Projekt von der DIGAB e. V.

Pflege-Thermometer 2022

Die DF beteiligte sich an der Studie ,Pflege-Thermometer
2022. Situation und Versorgung von Menschen in der hdus-
lichen Intensivversorgung in Deutschland”, durchgefiihrt vom
Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung e. V., ei-
nem gemeinnitzigen Institut an der Katholischen Hochschule
Nordrhein-Westfalen (katho) in KoIn.®

Die Zusammenarbeit im Bereich Wissenschaft und Forschung
soll in Zukunft intensiviert werden.

www.medizin.uni-greifswald.de/optiniv/index.php?id=375
www.nrz-hygiene.de/projekte/simpati
www.tcc-clinicalsolutions.de
www.aqua-institut.de/projekte/atme

www.dip.de
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MESSEN UND KONGRESSE

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE hat sich mit ihrem neuen Messe-
stand auf ausgewahlten Veranstaltungen prasentiert, um mit
den Besucher*innen ins Gesprach zu kommen und ihr Netz-
werk zu erweitern.

Hier einige Beispiele:

Mit eigenem Stand war die DF beim CUWI im Mérz 2023 ver-
treten. Die ,Workshoptage fir aulRerklinische Intensivpflege”,
die die CNI Fachgesellschaft Competenz Netzwerk auRerklini-
sche Intensivversorgung seit 2013 in Baden-Wirttemberg ver-
anstaltet, fanden in der Ratiopharm-Arena in Neu-Ulm statt.
Seit vielen Jahren sind Intensivpflegedienste der DF mit dem
CUWI verbunden und regelmaRig referieren Mitarbeitende
der DF auf diesem Kongress. Neben CEO Daniel Klein waren
viele weitere Fihrungskrafte der DF auf dem CUWI vertreten,
sprachen mit den Besuchenden und prasentierten das Versor-
gungsangebot der DF.
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Mitarbeitende der DF waren bundesweit auf Messen und Kon-
gressen unterwegs, um sich Uber Innovationen zu informieren
und neue Impulse in die DF zu kommunizieren. Sehr informa-
tiv war zum Beispiel der Besuch der DMEA — Connecting Digi-
tal Health — Europas wichtigste Messe fir die digitale Gesund-
heitsversorgung. Die DMEA fand im April 2023 in Berlin mit
Gber 16.000 Teilnehmenden statt. Neben Keynotes, Vortragen
und Diskussionsrunden mit Expertinnen und Experten der di-
gitalen Gesundheitswirtschaft bot die DMEA eine umfassende
Ausstellung mit mehr als 700 Herstellern und Losungsanbie-
tern sowie Uber 80 Startups.

Ein Teil der Uberleitmanager*innen der DF besuchten den
18. Fachkongress und Mitgliederversammlung der Deutschen
Gesellschaft fir Care und Case Management (DGCC) e. V.
vom 22. bis 24. Juni 2023 in Neubrandenburg.

Die DF gestaltet die Pflege mit, indem sie bei wichtigen Fach-
kongressen Beitrage einreicht und Themen vorschlagt, die fur
ein groReres Publikum von Interesse sein kénnten. Dies war
der Fall beim Jahreskongress der Deutschen interdisziplina-
ren Gesellschaft fiir auRerklinische Beatmung (DIGAB) e. V. in
Hamburg, beim Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft
fur Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) in Disseldorf,
bei der 13. Jahrestagung der Atmungstherapeuten (DGP) in
Augsburg, beim MAIK Kongress in Mlnchen, beim Kongress
der Siddeutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (SDGP) in
Merklingen und der Tagung AuRerklinische Beatmung Kinder
und Kleinkinder in Ulm. Auch bei regionalen Veranstaltungen
sind Vertreter*innen der DF prasent, um sich dariber aus-
zutauschen, wie die Qualitat der Pflege weiterhin verbessert
werden kann. Auch geht es darum, junge Menschen fir die
aulerklinische Intensivversorgung zu begeistern. Zudem ist
immer jemand auf dem Hauptstadtkongress und dem Deut-
schen Pflegetag in Berlin.

Séren Hammermdtiller, Geschdftsfiihrer der Bonitas Pflegegruppe (links) und Stefan Tillmann, Marketingleiter
(rechts) freuen sich tber die Auszeichnung mit dem German Brand Award.

AUSGEZEICHNET!

Bonitas Pflegegruppe erhdlt German Brand Award

Am 15. Juni 2023 wurde die Bonitas Pflegegruppe fur ihr Konzept zum ,ReWIR-Festival 2023“ mit dem
German Brand Award ausgezeichnet. Pramiert wurde sie als ,Winner” in der Kategorie ,,Employer Branding
Activities & Campaigns” flir das Sommerfest im September 2022 in Herford auf dem Bonitas-Campus. Vor
allem die gelungene Kombination aus Sommerfest und Relaunch der Pflegegruppen-Marke sowie die Ein-
fihrung des BoniKlubs hatten es der Jury angetan. Das Sommerfest stand fur die ,familiare Unternehmens-
kulturin der Bonitas Pflegegruppe und sollte ein Dank an die Mitarbeitenden fur ihren Einsatz und ein Zei-
chen der Wertschatzung fur ihre Leistungen sein. ,Wir haben die Zusammenkunft vor allem genutzt, um auf
unseren Marken-Relaunch der Pflegegruppe anzustofRen und die neue Arbeitgebermarke, den BoniKlub,
vorzustellen”, so Marketing-Leiter Stefan Tillmann, der den Award in der Venti Music Hall in Berlin vor mehr
als 700 Markenmachern aus Unternehmen, Markenagenturen und Wissenschaft entgegennahm. Auf die
Auszeichnung stolz zu sein, ist mehr als angemessen, wenn man bedenkt, dass es rund 1.200 Einreichungen
aus 19 Landern gegeben hatte und dass in der Jury hochkaratige Expert*innen aus Markenwirtschaft und
Markenwissenschaft gesessen hatten.

Um das ,Wir-Gefthl“in der DF zu stérken, wurde nicht nur die neue Arbeitgebermarke geschaffen, sondern
es gibt nun nach der Corona-Pandemie mehr gemeinsame Feste, Besuche von Messen- und Fachkongres-
sen sowie Présenz mit eigenem Stand. AuRerdem wurde ein eigenes Mitarbeitermagazin namens ,HELIX”
geschaffen, in dem nun neben dem herkdmmlichen DF-Newsletter Gber Aktuelles aus dem Pflegeverbund
informiert wird.
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FUR DEN
GUTEN ZWECK

Engagement

Die Gesellschaften der DEUTSCHENFACHPFLEGE sind vielféltig. Jede Gesellschaft
bringt ihre eigene Geschichte und Traditionen mit in den Verbund, gerade auch was
die Teilnahme an verschiedenen Charity-Ereignissen anbelangt, die meist in einer be-
stimmten Region angesiedelt sind.

Jahrlich findet zum Beispiel am 3. Oktober in Bad Brickenau der Charity-Pinklauf
statt. Veranstalter ist der Brustkrebs Deutschland e. V., ein 2003 gegriindeter Ver-
ein, dem Arzt*innen, Patient*innen, Angehdrige und Firmen angehdren. |hr Ziel ist
es, Pravention und Fruherkennung von Brustkrebs zu férdern und Tabus zu diesem
Thema abzubauen. Dem Verein geht es auch um die Weitergabe von Informationen,
Unterstitzung der Betroffenen und Férderung unabhéngiger Forschung. Wer mit-
lduft, erhoht die Spendensumme, die an den Verein geht. Unter den ca. 1.000 Teil-
nehmenden im Jahr 2022 waren, wie bereits in den Vorjahren, wieder etliche enga-
gierte Mitarbeitende des Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke.

Lauferisch unterwegs fur den guten Zweck waren auch Mitarbeitende der AKB Elke
Dodenhoff beim 9. Achilles Hope & Possibility Run am 10. Juli 2022 in Minchen. Der
Erlos des Runs kam zu 100 % dem Behindertensportverband Achilles International
Germany zugute. Der Spendenlauf, an dem Laufbegeisterte mit und ohne Behinde-
rung teilnehmen, wird in 60 Landern ausgetragen.

Am 8. Juli findet in Osnabrick ein 24-stiindiger Benefizlauf unter dem Titel ,Tag der
vergessenen Kinder” rund um den Rubbenbruchsee statt. Der Lauf und die Zeremo-
nie im Osnabricker Dom erinnern an die mehr als 1.400 Kinder in den Massengra-
bern in Tuam-Irland, in Lanark-Schottland und Kanada. Ziel der Veranstaltung ist es,
gemeinsam 1.400 km zu laufen oder zu walken. Das Team der Lancelot Intensivpflege
lief 15 km. So kamen in Osnabrick insgesamt 3.750 km zustande, die in eine Spende
umgewandelt wurden.

Das Camelot-Team wollte nur eine kleine Spendenaktion fir das ambulante Kinder-
hospiz Osnabruick starten, doch daraus wurde ein groRer Scheck. Viele unterstitzten
das Anliegen auf dem Bonitas-Sommerfest 2022 in Herford. Zahlreiche Kolleg*innen
aus den Gesellschaften air vital, Leonard, Titus, Joris, Lynn Best, Amadeus, Benedikt
und Aaron sowie die Geschaftsfihrenden folgten dem Spendenaufruf zur Unterstit-
zung des Kinderhospizdienstes, der sich zu 50 % aus Spenden finanziert. Von den
Spendengeldern werden unter anderem mit den Kindern Ausfllige, eine Fahrt an die
Nordsee oder ein Besuch im Zoo gemacht.

Das sind nur einige Beispiele, die zeigen, dass sich die Mitarbeitenden der DF auch
Uber ihre Arbeit hinaus engagieren.

UNTERSTUTZUNG
FUR KINDER

Karlsson e. V.

Der Karlsson e. V., Verein fir mehr Chancengleichheit von Kindern, ist ein ,,Bonitas-Baby“ und wurde im
April 2005 gegriindet. Damals ging die Bertelsmann-Stiftung davon aus, dass knapp 21 % aller Kinder in
Deutschland dauerhaft oder wiederkehrend in Armut leben, heute ist laut einem neuen Factsheet , Kinder-
und Jugendarmut in Deutschland” dieser Stiftung jedes flinfte Kind davon betroffen. In absoluten Zahlen be-
deutet das: Knapp 2,9 Millionen Kinder und Jugendliche galten 2021 als armutsgefahrdet. Der Karlsson e. V.
hilft Kindern aus sozial schwéacheren Familien rund um Bielefeld und Herford, wobei es neben finanzieller
Unterstltzung auch um Hilfe Gber Kleidung, Nachhilfe, Praktika zur Berufsorientierung, Ferienfreizeiten
oder Ausflige geht. Namenspate ist Karlsson vom Dach, die Figur aus Astrid Lindgrens Kinderbuch. Denn
der vorlaute Karlsson macht Mut: Er zeigt, dass jeder Mensch einzigartig ist und eine ordentliche Portion
Selbstbewusstsein allen gut tut. Der Verein wird immer wieder von der Familienhilfe des Jugendamts ange-
fragt, da dort die Nachfrage nach Unterstiitzung so zugenommen hat. Der Verein, dessen Hauptsponsor die
Bonitas Pflegegruppe ist, finanziert sich ausschlieBlich Gber Spenden. Jede Spende ist willkommen. So war
die Freude groR, als im Jahr 2023 zum Beispiel der Provinzialer in Westfalen-Lippe helfen e. V. Schulranzen
spendete, die sieben Familien Ubergeben werden konnten. Dazu gab es fir die Karlsson-Kinder noch Warn-
westen in Signalfarbe und Reisetaschen fir Klassenfahrten.

Derzeit begleitet der Verein 186 Kinder bzw. 63 Familien. Uber einen indivi-
duellen Zeitraum erhalten sie neben dem ehrenamtlichen Einsatz Sachleis-

tungen fiir Bildung, Erndhrung, Kleidung und Freizeit. Sie und viele andere
Kinder sollen damit in die ,,Mitte der Gesellschaft” geholt werden.

139



AUSBLICK

Mit Elan und Zuversicht ins Jahr 2024

In diesem Unternehmens- und Qualitatsbericht haben wir gezeigt, was wir im Berichtszeitraum er-
reicht haben, aber auch, woran wir arbeiten, um die Versorgungsqualitat fir unsere Klient*innen
auszubauen.

Das neue Verordnungsmanagement fir die auBerklinische Intensivpflege ab dem 31. Oktober
2023. Unter bestimmten Voraussetzungen ist es bis Ende 2024 mdglich, auch ohne Potenzialerhe-
bung eine Verordnung zu erhalten. Unser Fachteam medizinische Behandlungspflege (FmB) wird
sich auch im neuen Jahr der engen Zusammenarbeit mit allen Berufsgruppen, die fir die inten-
sivpflegerische Versorgung unser Klient*innen notwendig sind, widmen. Besonders wichtig sind
far unsere Klient*innen die Fach- und Hauséarzt*innen, da sie in der auRerklinischen Versorgung
im Bereich Potenzialerhebung und Weaning eine Schlisselstellung einnehmen. Doch auch Fach-
arzt*innen aus den Bereich Zahnmedizin, Dermatologie, Orthopadie, Frauenheilkunde und viele
andere sind fir eine ganzheitliche Versorgung unverzichtbar. Die Schaffung eines engmaschigen
Netzwerkes aus der Arzteschaft unterschiedlicher Fachrichtung bleibt auch fiir das neue Jahr eine
wichtige Aufgabe. Die Schnittstelle zu den entlassenden Kliniken méchten wir ebenfalls Gber unse-
rer Uberleitteam ausgestalten.

Da wir beobachten, dass in den Kliniken noch viel Aufklarungsbedarf Giber das Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG besteht, suchen wir das Gesprach mit den entlassen-
den Facharzt*innen, um gemeinsam mit ihnen den Paradigmenwechsel, den das Gesetz darstellt,
auszugestalten. Menschen mit Intensivversorgungsbedarf sollen an jeder Station ihrer ,Patient
Journey” auf Ansprechpersonen treffen, die sie beraten und an die richtige Stelle ,lotsen”. Dies ist
auch fiur die An- und Zugehdrigen eine deutliche Erleichterung.

Weiterhin steht der Ausbau der Digitalisierung und innovativer technischer Moglichkeiten auf un-
serer Agenda. Im Interesse unserer Klient*innen wollen wir alle Méglichkeiten, die sich hieraus
bieten, wahrnehmen, wenn wir damit die Lebensqualitdt der Menschen verbessern kdnnen.

Wir wollen und werden die wertvollen Informationen zur Versorgungsforschung noch mehr nut-
zen, um diese gemeinsam mit zahlreichen Hochschulen des Landes besser zu verstehen, Ableitun-
gen zu treffen und letztlich die Qualitat in der Pflege proaktiv mitzugestalten.

Schon jetzt decken wir das gesamte Leistungsspektrum der Pflege ab und versorgen Klient*innen
aller Altersstufen, Pflegegrade und Versorgungsformen. Wir sind nun in allen Bundeslandern ver-
treten. Aufgrund des groRen Bedarfs an Pflege werden wir unser erstklassiges Angebot flachen-
deckend ausbauen, damit es moglichst vielen Menschen zugute kommt.

Vor grolRen Herausforderungen stehen wir aufgrund des demografischen Wandels, nicht nur hin-
sichtlich des steigenden Bedarfs an Alten- und Krankenpflege, sondern auch, weil immer mehr
erfahrene Pflegende in den wohlverdienten Ruhestand gehen. Deshalb werden wir auch im kom-
menden Jahr durch Neueinstellungen und ein pointiertes Recruiting unsere Bestandsmitarbeiten-
den entlasten und uns im Ausbildungsbereich engagieren.

Insbesondere Uber die Pflegeleicht-Akademie fordern wir Qualifizierung, Fort- und Weiterbildung
unserer Mitarbeitenden sowohl vor Ort als auch Gber E-Learning. Zudem legen wir den Fokus auf
die generalistische Ausbildung, schulen Praxisanleiter*innen und erhéhen ihre Kompetenz in Re-
fresher-Kursen. Wir kooperieren hervorragend mit Pflegefachschulen und Kliniken, u. a. indem wir
Uber die aulRerklinische Intensivpflege informieren. Unser Ziel flir 2024 ist es, die Profession Pflege
zukunftsfahig zu machen und moglichst viele junge Menschen fir den Pflegeberuf zu begeistern.

Da die Qualitat der Pflege entscheidend davon abhangt, wie es den Pflegekraften bei uns geht und
welche Rahmenbedingungen sie bei uns vorfinden, werden wir unsere BemUihungen fortsetzen,
damit sie Berufsaustibung und Privatleben gut miteinander vereinen kénnen. Eine wertschatzende
Arbeitsatmosphdre ist besonders wichtig, weshalb wir hierzu Seminare zu Teambildung, Konflikt-
management, Umgang mit Veranderungen, Spannungen und Konflikten, aber auch zur Forderung
von korperlicher und seelischer Gesundheit anbieten. Wir haben eigene Ansprechpersonen, die
fir Probleme, ob im Beruf oder im Privatleben, ein offenes Ohr haben. Dieses Pilotprojekt werden
wir auf den gesamten Pflegeverbund ausrollen, sollte es sich bewahren.

Wir werden noch engeren Kontakt zu Forschung und Wissenschaft suchen und uns an universita-
ren Forschungsprojekten beteiligen. Wir freuen uns auf den Austausch mit unserem wissenschaft-
lichen Beirat auch im kommenden Jahr. Diesen pflegen wir auch auf unserem eigenen Kongress,
dem MAIK Kongress und MAIK Update zur Digitalisierung in der aulRerklinischen Intensivversor-
gung, sowie bei anderen Fachveranstaltungen. Hier stellen wir unsere Projekte gerne zur Diskus-
sion.

Unser Anliegen ist es, das gemeinsame Pflegeleitbild mit Leben zu fiillen und das Wir-Gefuhl in
unserem Verbund zu starken. Wir werden weiter zusammenwachsen. Wichtige Schritte haben wir
mit dem gemeinsamen Pflegeleitbild, dem gemeinsamen QM-Handbuch, den gruppentbergrei-
fenden internen Audits, dem gemeinsamen Uberleitmanagement und dem Recruiting erreicht.
Diesen Weg, der die Qualitat verbessert und sichert, werden wir im neuen Jahr konsequent wei-
terverfolgen. Denn wir wollen ein Pflegeverbund sein, der seine Klient*innen bestmaoglich berat,
betreut, pflegt und ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben unterstitzt.

Bleiben Sie uns auch im Jahr 2024 gewogen!

Ihre

Daniel Klein, Geschaftsfiihrer CEO

Dr. Daniel Wiest, Geschaftsfihrer CFO
Maxim Rogover, Geschaftsfiihrer COO
Michail Gershanovych, Geschéftsfihrer COO
Soren Hammermiller, Geschéftsfiihrer COO
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WIR SAGEN
VON HERZEN
DANKE!

Unseren Mitarbeiter*innen, Kooperationspartner*innen,
Klient*innen und ihren Angehorigen danken wir fir die stets
vertrauensvolle Zusammenarbeit. Ein besonderes Dankeschon
gilt aulerdem allen, die wir hier mit Bildern und Texten vorstellen

durften — auf diese Weise kdnnen wir der Pflege ein Gesicht geben.
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